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1.- Introduccién

La diverticulitis aguda es una enfermedad gastrointestinal comin que se caracteriza por la
inflamacién de los diverticulos en el colon. Esta condicién puede causar sintomas severos y
complicaciones potencialmente graves, lo que lleva a una significativa morbilidad y
requerimiento de atencién médica. El manejo adecuado de la diverticulitis aguda es
fundamental para prevenir complicaciones a largo plazo y mejorar los resultados clinicos de los

pacientes.

El objetivo de este estudio es describir y analizar la experiencia en el manejo de la diverticulitis
aguda en el Hospital Espanol de México durante un periodo de 5 afios. Se busca examinar los
diferentes tipos de enfoques terapéuticos utilizados en la actualidad, incluyendo el manejo
conservador y el manejo quirurgico, asi como las escalas de gravedad utilizadas para clasificar
los casos de diverticulitis aguda. Ademas, se investigardn los métodos de diagndstico
empleados, como la tomografia computarizada, y su correlacién con las clasificaciones de

gravedad.

El conocimiento actual sobre el manejo de la diverticulitis aguda ha evolucionado, y se han
desarrollado diversas estrategias terapéuticas en un intento de optimizar los resultados clinicos
de los pacientes. Por lo tanto, es de suma importancia realizar un andlisis exhaustivo de la

experiencia en el manejo de esta enfermedad en nuestro contexto clinico especifico.

Al realizar este estudio, se espera obtener una vision mas clara de la prevalencia y los factores
de riesgo asociados con la diverticulitis aguda en nuestra poblacion, asi como evaluar la eficacia
y seguridad de los diferentes enfoques terapéuticos utilizados. Estos hallazgos podrian
contribuir a mejorar las estrategias de manejo y proporcionar evidencia sdlida para guiar las

decisiones clinicas en el futuro.

En resumen, este protocolo de investigacion tiene como objetivo principal describir la

experiencia en el manejo de la diverticulitis aguda en el Hospital Espafiol de México, abordando



los diferentes tipos de manejo existentes, los métodos de diagndstico utilizados y las escalas de
gravedad empleadas. Se espera que los resultados de este estudio proporcionen informacion
valiosa para mejorar la atencién y los resultados clinicos de los pacientes con diverticulitis

aguda en nuestra institucion.

2.- Marco Teorico

La diverticulitis aguda es una complicacion de la enfermedad diverticular del colon. Los
diverticulos son herniaciones de la mucosa y submucosa del colon a través de la capa muscular
de la pared coldénica, mas cominmente encontradas en el colon sigmoide. Los factores de

riesgo incluyen edad avanzada, dieta baja en fibra, obesidad y tabaquismo.

El diagndstico de la diverticulitis aguda generalmente se realiza con una combinacién de
historia clinica, examen fisico y pruebas de imagen. La tomografia computarizada (TC) con
contraste oral e intravenoso es el estudio de eleccidén para el diagndstico. La clasificacion de
Hinchey, modificada por Wasvary et al., proporciona una guia util para clasificar la gravedad de
la diverticulitis aguda y orientar la elecciéon del tratamiento.

El manejo de la diverticulitis aguda puede ser conservador o quirurgico, dependiendo de la
gravedad de la enfermedad y la condicién del paciente. El manejo conservador con antibiéticos
y dieta liquida es a menudo suficiente para los casos no complicados. Las técnicas quirurgicas
incluyen lavado peritoneal laparoscépico, reseccién con o sin anastomosis primaria y el

procedimiento de Hartmann.

2.1 Epidemiologia

La enfermedad diverticular del colon, una condicidn que se presenta con la formacién de

pequenas bolsas o sacos en las paredes del colon, es extremadamente comun, especialmente



en las sociedades occidentales. Estas bolsas pueden inflamarse o infectarse, lo que da lugar a la
diverticulitis aguda. Se ha observado que la prevalencia de la enfermedad diverticular y la
diverticulitis aguda ha ido aumentando con el tiempo, lo que destaca la importancia de una
comprension mas profunda y un manejo adecuado de estas condiciones. La enfermedad
diverticular afecta a aproximadamente la mitad de los adultos mayores de 60 afios en los
Estados Unidos y es la causa de mas de 200,000 hospitalizaciones al afio. Se espera que estas
cifras aumenten a medida que la poblacién envejece.

Los estudios basados en la poblacién han estimado una prevalencia del 50% en mayores de 60
anos y del 70% en mayores de 80 afios. En un estudio retrospectivo de 2222 pacientes con
evidencia endoscopica de diverticulosis, solo el 4% desarrollé diverticulitis después de un
periodo de seguimiento de 11 aifios, lo que sugiere que los informes iniciales fueron

sobreestimaciones graves [2] .

2.2 Patogénesisy presentacion clinica

La diverticulitis aguda se produce cuando los diverticulos en el colon se inflaman o se infectan.
Esta inflamacion e infeccidon pueden ser provocadas por la obstruccién de los diverticulos por
heces o alimentos. Las variaciones en la arquitectura de la pared del colon (p. ej.,
engrosamiento muscular, entrecruzamiento mejorado del coldgeno o acortamiento del
intestino) pueden resultar en una “rigidez” que predispone a la herniacién de la mucosa. A
principios de 1970, Painter et al. sugirieron que una dieta occidental baja en fibra podria estar
implicada al informar una incidencia reducida de enfermedad diverticular en los paises
africanos en comparacién con los paises occidentalizados [3]. Los autores plantearon la
hipdtesis de que la fibra baja predisponia al estreiiimiento y prolongaba el tiempo de trénsito
coldnico, elevando la presidn intraluminal y aumentando el riesgo de diverticulosis. Sin
embargo, la evidencia estd en conflicto con varios estudios ya que no encontraron asociacion.
La disbiosis, o alteracién del equilibrio microbiano homeostatico, también se ha reconocido
como un factor etioldgico potencial. Varios estudios han encontrado variaciones en el

microbioma de pacientes con diverticulitis en comparacién con controles sanos [5]. Mas



recientemente, el sistema inmunitario se ha convertido en un actor clave potencial. La
secuenciaciéon de ARN encontré una desregulacion de las vias de sefializacion inmunitaria
innata y adaptativa en pacientes sometidos a cirugia por diverticulitis recurrente en
comparacion con controles sanos [4].

La presentacidn clinica de la diverticulitis aguda puede variar enormemente en funcién de la
gravedad de la inflamacion y de las complicaciones que se desarrollen. Puede presentarse como
leve dolor intermitente o como un dolor abdominal grave, constante y crénico, generalmente
en el cuadrante inferior izquierdo. El estrefiimiento se reporta en el 50% de los pacientes y la
diarrea entre el 25% y el 35%. Los sintomas sistémicos mas comunes son la fiebre y cambio en
los habitos intestinales. Otros sintomas que pueden acompafar son nduseas, vomitos, y
sintomatologia urinaria. En la exploracidn fisica, dolor predominante en el cuadrante inferior
izquierdo, una masa palpable y distensién abdominal se aumenta la probabilidad de
diverticulitis aguda. La sensibilidad al rebote, rigidez y ausencia de peristalsis pueden sugerir
peritonitis. En los exdmenes de laboratorio es frecuente obtener marcadores inflamatorios
elevados y leucocitosis. [6,7]

Los sintomas pueden variar desde un dolor abdominal leve hasta una peritonitis severa con
shock. La complicacion mas comun de la diverticulitis aguda es la formacion de abscesos,

seguida de la perforacion del colon, la obstruccién intestinal y la formacidn de fistulas.

2.3 Estudios de imagen:

1. Tomografia computarizada (TC): Es la prueba de eleccidon para el diagndstico de la
diverticulitis aguda. Proporciona detalles precisos sobre la ubicacién y la extensién de la
inflamacién, y puede ayudar a identificar complicaciones como abscesos, perforacién o
fistulas. El diagndstico de la diverticulitis aguda por tomografia computarizada (TC) es
altamente especifico y sensible. La sensibilidad para diverticulitis aguda es del 94%, y
tiene una especificidad del 99%. Esta modalidad de imagen no solo permite el
diagndstico, sino que también ayuda a clasificar la gravedad de la enfermedad y a

identificar complicaciones. A menudo se utiliza la clasificacion de Hinchey, modificada



por Wasvary et al., para determinar la gravedad de la enfermedad basandose en las

imagenes de la TC. [8]

La TC es una herramienta critica para clasificar estos estadios y dirigir el tratamiento. Por

ejemplo, un paciente con la Etapa la puede ser manejado de manera conservadora con

antibidticos, mientras que uno con la Etapa Il puede requerir drenaje percutaneo del absceso y

uno con las Etapas Il o IV puede requerir cirugia.

Las caracteristicas especificas de la TC que apoyan el diagnéstico de la diverticulitis aguda

incluyen:

2.

Estriacion de grasa pericdlica, a menudo desproporcionadamente prominentes en
comparacion con la cantidad de engrosamiento de la pared intestinal
Engrosamiento segmentario de la pared intestinal
Realce de la pared coldnica
o Generalmente tiene capas internas y externas de alta atenuacidn, con una
gruesa capa intermedia de baja atenuacion
Perforacidn diverticular
o Extravasacién de gas y liquido en la pelvis y la cavidad peritoneal
Formacion de abscesos (visto en hasta el 30% de los casos)
o Puede contener liquido, gas o ambos
Formacion de fistulas (generalmente una complicacion crénica)
o Gases en la vejiga

o visualizacién directa de un trayecto fistuloso [9]

Ultrasonido abdominal: Aunque no es tan precisa como la TC, puede ser util en
situaciones en las que la TC no estd disponible o estd contraindicada (por ejemplo, en

pacientes embarazadas).



e Los diverticulos se caracterizan por una evaginacion intestinal brillante (también
conocida como “orejas” intestinales brillantes) que muestran cierto grado de sombra
acustica debido a la presencia de gas o heces espesas

e Grasa ecogénica e incompresible que sugiere un proceso inflamatorio de los planos
grasos circundantes

e Pared intestinal engrosada (>4 mm) [10]

e La presencia de colecciones organizadas implica absceso y, por lo tanto, diverticulitis

complicada, que requiere una evaluacién adicional por TC

3. Resonancia magnética (RM): Aunque no se utiliza cominmente en la evaluacién aguda
debido a su disponibilidad limitada y tiempo de escaneo mads largo, puede ser util en
ciertas circunstancias, como en pacientes embarazadas o aquellos con

contraindicaciones para la TC.

Colonoscopia: La colonoscopia es la principal herramienta para diagnosticar la enfermedad
diverticular. Sin embargo, la colonoscopia estd contraindicada en la diverticulitis aguda por la
posible perforacidn relacionada con la insuflacion de aire.

La colonoscopia no logra identificar algunas complicaciones de la enfermedad como el absceso.
Este examen se recomienda usualmente 6 semanas después de la resolucidon de los sintomas
en pacientes con enfermedad complicada, para poder descartar la presencia de otras

enfermedades como cancer o enfermedad inflamatoria intestinal

El manejo de la diverticulitis aguda se basa en gran medida en el diagndstico clinico y la
gravedad de la enfermedad, con las decisiones de tratamiento influenciadas por las pruebas de
imagen y la respuesta del paciente al tratamiento inicial. Es importante recordar que cada
paciente es Unico y el plan de tratamiento debe ser individualizado para adaptarse a las

circunstancias especificas del paciente.
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2.4 Clasificacion y escalas de gravedad

Existen varias clasificaciones y escalas de gravedad para la diverticulitis aguda. Entre ellas, la

mas conocida es la clasificacion de Hinchey, que se utiliza para describir la gravedad de la

enfermedad y las posibles complicaciones. Segun Hinchey, la enfermedad se clasifica en cuatro

etapas, desde la etapa |, que implica la formacién de un absceso pericdlico o mesocdlico, hasta

la etapa IV, que implica la peritonitis fecal generalizada.

Hinchey

Absceso pericélico confinado por el

mesocolon

Absceso  pélvico intraabdominal o

retroperitoneal, distante del drea de

inflamacion

Peritonitis purulenta generalizada
resultante de la ruptura de un absceso

pericélico/pélvico en la cavidad peritoneal

Peritonitis  fecal  generalizada  por

perforacidn libre de diverticulo coldénico

Hinchey Modificada
(Sher)

Absceso pericdlico

Ila--absceso a distancia
susceptible de drenaje
percutaneo

IIb--absceso  complejo

con/sin fistula asociada

Peritonitis  purulenta
generalizada
Peritonitis fecal

generalizada

Hinchey Modificada
(Warsary)

0: diverticulitis clinica leve
I--absceso pericélico o flemén
la--engrosamiento de la pared
colénica/inflamacion pericélica
confinada

Ib--pequefio absceso pericdlico

limitado (< 5 cm)

Absceso pélvico,
intraabdominal a distancia o

retroperitoneal

Peritonitis purulenta

generalizada

Peritonitis fecal generalizada

Hansen/Stock

0--Diverticulosis
|—Diverticulitis aguda no

complicada

Diverticulitis aguda
complicada

lia--flegmén,
peridiverticulitis
lib--absceso, perforacion
sellada

llc—perforacién libre
Diverticulitis crénica

recurrente

N/A

Kaiser

0: diverticulos + engrosamiento
de la pared del colon
la--engrosamiento de la pared
coldnica con cambios pericélicos
en los tejidos blandos
Ib—la + absceso pericélico o

mesocélico

Ic-la + absceso a distancia

Gas libre asociado con ascitis
localizada o generalizada vy
posible engrosamiento de la

pared peritoneal

Mismos hallazgos que Il

Ademas de la clasificaciéon de Hinchey, existen otras escalas de gravedad, como la clasificacion

de la Asociacion Mundial de Sociedades de Emergencia y Trauma (WSES) y la escala de

gravedad de la enfermedad diverticular de Ambrosetti. Estas escalas ayudan a guiar la seleccion

del tratamiento y proporcionan informacién sobre el pronéstico. [1]
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2.5 Manejo conservador

El manejo conservador es el enfoque de tratamiento inicial preferido para la diverticulitis aguda
no complicada. Este enfoque puede implicar la ingesta de liquidos claros y una dieta baja en
fibra hasta que mejoren los sintomas. A menudo se prescriben antibiéticos para tratar cualquier
infeccion subyacente. En algunos casos, también se puede requerir hospitalizacién para el
manejo del dolor y la administracién de liquidos intravenosos y antibiéticos.

Es importante destacar que este enfoque conservador ha sido desafiado en los ultimos anos, ya
gue algunos estudios han sugerido que el uso de antibidticos puede no ser necesario en todos
los casos de diverticulitis aguda no complicada. Sin embargo, la decisidn de utilizar antibidticos
debe basarse en la evaluacion individual de cada paciente y en las guias de practica clinica
locales.

Se recomienda reposo intestinal o ingesta de liquidos por via oral y un régimen de antibidticos
de amplio espectro de 7 a 10 dias en pacientes con diverticulitis no complicada (Hinchey 1). Se
ha informado resolucién clinica en 85 a 100% de los pacientes. Esta estrategia se basa en gran
medida en la opinién de expertos en lugar de datos de estudios clinicos aleatorios. No hay
consenso sobre el régimen o via antibidtica éptima, aunque generalmente se acepta que la
cobertura contra anaerobios y gramnegativos de amplio espectro es la mas adecuada.

Los pacientes con diverticulitis no complicada que estan sistémicamente bien, sin
comorbilidades y capaces de tolerar la ingesta oral pueden manejarse de manera segura en un
entorno ambulatorio. Un gran andlisis retrospectivo encontré que el tratamiento ambulatorio
fue efectivo en mas del 90% de los pacientes [10]. Una revisidn sistematica que incluyo a 415
pacientes concluyd que el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis no complicada era seguro
con una resolucion del 97 % [11]. El tratamiento ambulatorio también es seguro y eficaz en
determinados pacientes de edad avanzada [12]. El ensayo clinico aleatorizado multicéntrico
DIVER de 132 pacientes demostré tasas de éxito del tratamiento equivalentes en los tratados
en el hospital y los tratados en un entorno ambulatorio [13]. La atencidon ambulatoria se asocid

con importantes ahorros de costos.
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La necesidad de terapia antibidtica en la diverticulitis no complicada en pacientes
inmunocompetentes y no sépticos se ha abordado en dos ensayos clinicos aleatorizados, los
ensayos AVOD y DIABOLO [ 14, 15 ]. Los andlisis a corto plazo (1 afio) de ambos no identificaron
diferencias significativas entre la observacién y el tratamiento con antibidticos en el tiempo
hasta la recuperacién o las tasas de reingreso, diverticulitis recurrente complicada o reseccion
sigmoidea. Ambos ensayos mostraron una tendencia no significativa hacia mas casos de
diverticulitis complicada y resecciones sigmoideas electivas con observacion. Los resultados a
largo plazo fueron similares [ 16 ]; el ensayo DIABOLO no informé diferencias en las tasas de
diverticulitis recurrente, diverticulitis complicada y resecciéon sigmoidea a los 24 meses de
seguimiento [ 17, 18 ]. Los pacientes jovenes y aquellos con una puntuacién de dolor mas alta
en la presentacion tenian mas probabilidades de desarrollar diverticulitis complicada o
recurrente. Después de una mediana de seguimiento de 11 afos, el analisis a largo plazo del
ensayo AVOD tampoco encontré diferencias entre el grupo de observacién y el de antibidticos
en recurrencias, complicaciones, cirugia o desarrollo de cancer colorrectal [19] . Sobre la base
de la evidencia disponible, las ultimas guias internacionales sugieren que los pacientes con
diverticulitis aguda no complicada no requieren antibidticos de forma rutinaria [ 18 , 22 ]. El
tratamiento con antibidticos debe reservarse para pacientes inmunocomprometidos vy
pacientes con sepsis.

La omision segura de la terapia con antibidticos ha cuestionado la visién tradicionalmente
sostenida de un proceso infeccioso. Se ha postulado que, en cambio, la diverticulitis puede
representar una forma de enfermedad inflamatoria intestinal. A pesar de los datos que
sugieren que la observacion puede ser apropiada en pacientes seleccionados, sigue existiendo
diversidad de opiniones y practicas clinicas. Una reunién reciente de expertos no logré llegar a
un consenso y la terapia con antibidticos sigue siendo el estdndar de atencién en la mayoria de

las instituciones [ 20 ].
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2.6 Manejo quirurgico

El manejo quirdrgico de la diverticulitis aguda se reserva generalmente para los pacientes que
no responden al manejo conservador, los que tienen complicaciones como perforacion o
absceso que no responden al tratamiento conservador, o los que tienen episodios recurrentes

de diverticulitis que afectan a su calidad de vida.

2.6.1 Radiologia intervencionista

La formacion de abscesos, debido a la perforacion contenida, se produce en aproximadamente
el 15-25% de los pacientes [21-23]. La gestidn de los abscesos diverticulares se basa en gran
medida en el tamafio del absceso y los avances en radiologia intervencionista facilitan cada vez
mas el tratamiento no quirdrgico. Las pautas actuales recomiendan la terapia con antibiéticos
solo para los abscesos pericdlicos pequefios y el drenaje percutaneo, ademas de los antibioticos
para los abscesos pélvicos grandes accesibles [24-26]. En general, los abscesos grandes suelen
definirse como de mds de 3 a 5 cm de didmetro; sin embargo, la definicion difiere entre las
guias. Por ejemplo, la Sociedad Alemana de Gastroenterologia, Enfermedades Digestivas y
Metabdlicas/Cirugia General y Visceral considera mas de 1 cm como grande [27].

Los datos de resultados después del tratamiento no quirudrgico de los abscesos diverticulares se
limitan predominantemente a pequenas series retrospectivas. En general, los resultados
sugieren que el drenaje percutaneo es una opcion segura, que reduce la necesidad de cirugia y
un estoma en pacientes seleccionados. En un andlisis de 73 pacientes, Ambrosetti et al.
encontraron que el 54% de los pacientes tratados con éxito con drenaje percutaneo durante su
presentacion inicial no requirieron una intervencidon quirdrgica posterior después de una
mediana de seguimiento de 43 meses [28]. Aquellos con abscesos pélvicos tenian mas
probabilidades de necesitar cirugia que aquellos con abscesos mesocédlicos. Una estudio
pequeno de Singh et al. y Elagili et al. también encontré que la cirugia podria evitarse con

seguridad en la mayoria de los pacientes tratados con drenaje percutaneo [29, 30].
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El tamafo del absceso parece ser un predictor importante del resultado. En un analisis
retrospectivo de 218 pacientes, Gaertner et al. demostraron que la recurrencia se asociaba
significativamente con un tamafio de absceso mayor de 5 cm [31]. De manera similar, un
estudio multicéntrico de 447 pacientes con diverticulitis de Hinchey tipo Ib (215 pacientes) o Il
(232) comprobada por TC tratados con antibidticos solos o antibiéticos y drenaje percutdneo,
encontrd que los pacientes con abscesos de al menos 3 o 5 cm estaban en un mayor riesgo de
fracaso del tratamiento a corto plazo o cirugia de emergencia, respectivamente,

independientemente del enfoque de tratamiento [32].

2.6.2 Manejo Quirurgico de Urgencia de la Diverticulitis Perforada

Histéricamente, el procedimiento de Hartmann (reseccion del segmento enfermo del colon
sigmoide, sutura del mufidn rectal y formacién de una colostomia del extremo proximal) fue el
estandar de oro del tratamiento quiridrgico de la diverticulitis perforada. Las ventajas incluyen
una duracién relativamente corta de la operacidon y la evitacion de una anastomosis,
particularmente beneficiosa en un paciente inestable. Durante las ultimas décadas, el manejo
ha evolucionado con énfasis en adaptar la intervencidn quirdrgica sobre la base del estadio de

Hinchey.

a. Lavado quirdrgico: Esta técnica implica la limpieza del abdomen con solucién salina estéril
durante la cirugia para eliminar la inflamacion y la infeccion. Esto se puede hacer como parte de
otras técnicas quirurgicas o como un procedimiento independiente.

El lavado laparoscépico ha surgido como una alternativa aceptable a la reseccidn en pacientes
gue presentan peritonitis purulenta generalizada (enfermedad de Hinchey Ill). La peritonitis
purulenta no fecal ocurre como resultado de la perforacién de un absceso en la cavidad
peritoneal en lugar de la perforacion del colon. Por lo tanto, la preservacién del drgano puede
lograrse de manera segura mediante un meticuloso lavado y lavado peritoneal con una
morbilidad reducida y evitando un estoma [33].

Cuatro ensayos clinicos aleatorizados han comparado los resultados después del lavado

laparoscépico con el procedimiento estandar de Hartmann, tres de los cuales han publicado
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resultados (DILALA, LADIES y SCANDIV) [34-36]. El ensayo sueco DILALA incluyé 39 pacientes en
el grupo de lavado laparoscépico y 36 pacientes en el grupo de procedimiento de Hartmann. El
analisis preliminar no encontré diferencias en la morbilidad y la mortalidad entre los dos
grupos, pero el lavado laparoscdpico se asocié con un tiempo de operacion y una estancia
hospitalaria mas cortos. A los 2 afos, los pacientes del grupo de lavado tenian un 45% menos
de riesgo de someterse a una o mas operaciones (riesgo relativo 0,55, IC del 95%: 0,36 a 0,84; p
=0,012) y tenian menos operaciones (odds ratio 0,51, IC del 95% 0,31 ). a 0,87, p = 0 - 024) en
comparacion con los del grupo de Hartmann [37]. El brazo LOLA del ensayo holandés LADIES se
termind prematuramente debido a una alta tasa de reintervencién en el grupo de lavado.
Aunque no hubo diferencia en la tasa de morbilidad y mortalidad importantes dentro de los 12
meses entre los grupos: 30 (67%) de 45 pacientes en el grupo de lavado versus 25 (60%) de 42
pacientes en el grupo de sigmoidectomia, el tratamiento de 30 dias la morbilidad fue
significativamente mayor en el grupo de lavado (39% vs 19%). La mayoria de esta morbilidad se
debid a una reintervencidn quirdrgica no planificada. En el ensayo Scandinavian SCANDIV, la
morbilidad y la mortalidad a los 90 dias no difirieron significativamente entre los grupos, pero la
tasa de reoperaciéon también fue mayor en el grupo de lavado laparoscdpico.

En general, los resultados en los 3 ensayos fueron muy similares. Los datos brutos agregados
muestran una mortalidad mds baja y menos problemas relacionados con el estoma y la herida
con el lavado laparoscopico, pero posiblemente una mayor intervencidon posoperatoria. Aunque
los datos del mundo real, existid una heterogeneidad significativa entre los estudios que
obstaculizd la interpretacion de los resultados. Las diferencias en la demografia de los pacientes
(perfil de edad, proporcion de hombres y mujeres), la anestesia, las politicas locales para la
admisién a la UCI y el acceso a la radiologia intervencionista pueden influir en el resultado.
Ademads, los pacientes no fueron emparejados por comorbilidades y edad fisioldgica. Ademas,
el poder de cada ensayo individual se vio comprometido debido a varias anomalias. El ensayo
LOLA tuvo una alta tasa de admisiones a la UCI, lo que sugiere que muchos pacientes estaban
conmocionados e inestables, y es posible que no fueran candidatos adecuados para la inclusion,

mientras que el ensayo SCANDIV tuvo una tasa sorprendentemente alta de canceres perdidos.
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Curiosamente, los resultados a largo plazo de estos ensayos son positivos y estdn mas a favor
del lavado que los analisis iniciales a corto plazo. Esto puede deberse a una falta de
contextualizacidon y representar un ejemplo de sesgo negativo del ensayo. En retrospectiva,
puede ser lamentable que estos ensayos no se hayan realizado como un Unico estudio
multinacional. La comparacion significativa de dos procedimientos quirdrgicos requiere
estandarizacion y control de calidad. Los procedimientos deben ser realizados por cirujanos
laparoscopicos experimentados para minimizar el riesgo de pasar por alto perforaciones
manifiestas o cdnceres y se debe invertir tiempo en capacitar a los cirujanos para realizar un
lavado laparoscopico estandarizado.

Los beneficios econdmicos del lavado laparoscépico se han demostrado en andlisis de costos
posteriores de dos de estos ensayos [38, 39]. Aunque la reintervencién quirdrgica aumenté los
costos en el grupo de lavado, esto se vio compensado por la reduccién del tiempo de
operacion, la duracidn de la estancia hospitalaria y la morbilidad relacionada con el estoma. A
medida que continlen los costos del estoma, es probable que esta diferencia aumente con el
tiempo.

Un factor clave esencial para lograr resultados exitosos con el lavado laparoscdpico es la
seleccion de pacientes. Esta estrategia debe considerarse solo en casos seleccionados y evitarse
en pacientes inestables en estado de shock que requieren soporte inotrépico o en aquellos con
poca reserva fisioldgica, comorbilidades significativas o inmunosupresién. El lavado no es
apropiado en caso de contaminacion fecal o perforacidn coldnica evidente. Se debe considerar
la prueba neumadtica de rutina en la laparoscopia a través de la insuflacidn transanal de didxido
de carbono o aire del colon sigmoide para evitar pasar por alto una perforacién inadvertida en

la pared del colon.

b. Procedimiento de Hartmann: Este es un procedimiento en dos etapas en el que el cirujano

primero reseca la parte afectada del colon y luego crea una colostomia temporal. Después de

gue el paciente se ha recuperado, la colostomia puede ser revertida en una segunda cirugia.
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c. Anastomosis primaria: En este procedimiento, el cirujano reseca la parte afectada del colony
luego une los dos extremos sanos del colon. Esto puede ser realizado con o sin ileostomia
protectora de colostomia, dependiendo de la gravedad de la enfermedad y de la condicion del

paciente.

La reseccion y anastomosis sigmoidea primaria (PRA) ha surgido como una alternativa para la
diverticulitis perforada con peritonitis purulenta o fecal (Hinchey IIl/IV). Varias revisiones
sistematicas y metanalisis han comparado la PRA y el procedimiento de Hartmann (HP) [40-42].
El mas reciente incluyd 12 estudios con un total de 918 pacientes [43]. No hubo diferencia en la
mortalidad a los 30 dias, pero la mortalidad general y las principales complicaciones
posoperatorias se redujeron después de la ARP. Tanto la tasa de estoma inicial como la tasa de
estoma permanente también fueron mas bajas en el grupo PRA. En este metanalisis se
incluyeron cuatro ECA con un total de 387 pacientes [44-47]. El andlisis de subgrupos de los
datos del ECA solo mostrd hallazgos consistentes con el andlisis general de las tasas de
reversion del estoma, la morbilidad importante por reversiéon del estoma y las complicaciones
relacionadas con el estoma. La PRA se asocié con una estadia general mas corta en la UCl y con
una estadia hospitalaria mas corta. Aunque la PRA parece una alternativa segura en pacientes
seleccionados y se asocia con beneficios relacionados con el estoma, HP sigue siendo la
operacion de emergencia realizada con mayor frecuencia para la diverticulitis perforada. En el
estudio observacional mds grande de 2729 pacientes, solo el 7,6% de los pacientes se
sometieron a ARP [48]. A medida que crece el cuerpo de evidencia en apoyo de la PRA, es

probable que esta proporcién aumente con el tiempo.

La diverticulitis perforada con peritonitis fecal (Hinchey IV) se asocia con morbilidad y riesgo de
mortalidad significativos. El manejo depende de la estabilidad hemodinamica del paciente, su
reserva fisioldgica y la presencia de comorbilidades. En pacientes inestables en estado de shock,
la cirugia no reparadora (PH) es la mas adecuada, ya que es rapida y relativamente sencilla. La
cirugia restauradora con formacién de un estoma se puede considerar en pacientes

seleccionados que estan hemodindmicamente estables (sin requerimiento de inotrépicos) con
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buena reserva fisioldgica. La cirugia de control de dafios con reseccion del segmento enfermo y
lavado de la contaminacidn fecal solo puede ser una opcidn si existe un riesgo significativo de
una colostomia isquémica y es probable que el paciente esté con ventilacion mecanica en
cuidados intensivos durante algln tiempo después de la operacion. La formacién de la
colostomia terminal en 24 a 48 horas después de un periodo de cuidado critico y soporte puede
evitar la morbilidad sustancial asociada con la reintervencién por una colostomia isquémica en
un paciente enfermo.

En cuanto al tipo de estoma, no existe un ideal. Si se va a realizar una colostomia, se prefiere el
colon descendente, pero puede que no sea posible llevar el colon hasta la pared abdominal sin
tension. Si este es el caso, una colostomia transversa puede representar una alternativa, pero a
menudo puede estar asociada con problemas como el prolapso. En general, una ileostomia
estandar es la opcidn mds segura y esta dentro del alcance de todos los cirujanos generales,

aunque pueden ocurrir estados de alto rendimiento.

La eleccién de la técnica quirdrgica depende del estado del paciente, la gravedad de la

enfermedad, las comorbilidades y las capacidades técnicas y experiencia del cirujano.

2.7 Eleccion del tratamiento y resultados

La eleccion del tratamiento para la diverticulitis aguda se basa en una serie de factores,
incluyendo la gravedad de la enfermedad, las comorbilidades del paciente, la presencia de
complicaciones y el juicio del equipo de tratamiento.

Se ha demostrado que la reseccidon del colon con anastomosis primaria tiene tasas de
morbimortalidad comparables a las del procedimiento de Hartmann en los casos de
diverticulitis aguda complicada, pero con la ventaja de evitar una colostomia permanente en
muchos casos. Sin embargo, la seleccion del tratamiento quirdrgico debe basarse en la
evaluacién individual de cada paciente.

Diversos estudios han mostrado que el manejo no quirdrgico de la diverticulitis aguda no

complicada es seguro y efectivo en la mayoria de los casos. Ademas, se ha demostrado que la
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terapia antibidtica oral es tan efectiva como la terapia intravenosa para estos pacientes, lo que
puede permitir un manejo mds comodo y menos costoso en casa.

Por ultimo, vale la pena mencionar que, independientemente del tratamiento, la recurrencia de
la diverticulitis aguda es bastante comun. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento a largo plazo

es prevenir la recurrencia de la diverticulitis y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

3.- Objetivo

Describir la experiencia del manejo de diverticulitis aguda en los ultimos 5 afios en el Hospital

Espanol de México.

4.- Justificacidn

La diverticulitis aguda es una patologia comun que afecta a los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital Espafiol de Meéxico. Existen multiples enfoques de
tratamiento para la diverticulitis aguda, como el manejo conservador, cirugia abierta, cirugia
laparoscépica, lavado quirdrgico, reseccion y procedimiento de Hartmann, asi como el drenaje
percutdneo de abscesos mediante radiologia intervencionista. Es fundamental analizar y
comprender los distintos tratamientos utilizados en los ultimos 5 afos en nuestra instituciéon

para mejorar la toma de decisiones y optimizar los resultados clinicos de nuestros pacientes.

5.- Materiales y Métodos

1.1 Disefio del estudio
Este es un estudio observacional longitudinal retrolectivo.
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5.1 Poblacién de Estudio
La poblacién de estudio estara compuesta por todos los pacientes con diagndstico de

diverticulitis aguda tratados en el Hospital Espafiol de México durante los Ultimos 5 afios (2018-

2022).

5.2 Recopilacidon de Datos
Se recopilaran los siguientes datos de los expedientes médicos de los pacientes incluidos en el

estudio:

o Caracteristicas demograficas: edad, sexo, antecedentes médicos relevantes.

o Clasificacidn de la diverticulitis aguda segun la clasificacion de Hinchey modificada.

¢ Meétodos de diagnéstico utilizados, incluyendo la tomografia computarizada.

e Tratamiento recibido, tanto manejo conservador como manejo quirudrgico.

o Detalles del manejo quirurgico, incluyendo el tipo de procedimiento realizado (lavado
quirurgico, procedimiento de Hartmann, anastomosis primaria).

e Esquemas de tratamiento antibidtico utilizados en el manejo hospitalario y ambulatorio.

e Resultados clinicos, incluyendo la resolucién de los sintomas, complicaciones vy
recurrencia.

e Datos de seguimiento a corto y largo plazo.

5.3 Criterios de inclusién:
1. Pacientes que fueron diagnosticados y tratados por diverticulitis aguda en el Hospital

Espanol de México en los ultimos 5 afios.
2. Pacientes mayores de 18 afos

3. Ambos sexos.

5.4 Criterios de exclusion:

5. Pacientes con diagndstico incierto de diverticulitis aguda.
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6. Pacientes con enfermedad diverticular pero sin evidencia de diverticulitis aguda.
7. Pacientes que fueron tratados inicialmente en otro hospital y luego transferidos al

Hospital Espanol de México

5.5 Variables:

1. Variables demograficas: Edad, sexo, comorbilidades, indice de masa corporal (BMI), etc.

2. Variables clinicas: Severidad de la diverticulitis al ingreso (clasificacion de Hinchey),
presencia de complicaciones (por ejemplo, abscesos, fistulas, perforacién), y resultados
clinicos (duracién de la estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias,
mortalidad).

3. Variables de tratamiento: Tipo de tratamiento recibido (conservador, cirugia abierta,
cirugia laparoscdpica, drenaje percutdneo), tiempo hasta el tratamiento, y cambios en el

tratamiento.

Los datos recopilados se organizaran en una base de datos en Excel. Posteriormente se realizara

un analisis de datos en SPSS.

6.- Etica y Consideraciones de Confidencialidad

Este estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki. Se garantizara la confidencialidad de los datos de los pacientes y se
utilizardn unicamente para fines de investigacion. Se obtendra la aprobacion del comité de ética

institucional antes de iniciar el estudio.
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7.- Resultados:

Se revisaron un total de 68 expedientes con diagndstico de Diverticulitis aguda en el Hospital
Espanol de México en un periodo de 5 anos comprendido de enero de 2018 a diciembre 2022,
de los cuales se incluyeron 51 expedientes que cumplieron con los criterios establecidos
previamente, de los casos incluidos en este estudio 25 fueron mujeres (49%) y 26 fueron

hombres (51%). (Tabla 1.)

De los 51 pacientes analizados se encontré un promedio de edad de 59.14, con rangos de 31
anos hasta los 92 anos. Se analizé también el IMC, encontrando rangos desde 16.9 a 40.1 con

un promedio de 26.48. (Tabla 2.)

La media de estancia intrahospitalaria fue de 9.24 dias, con un minimo de 3 dias y un maximo
de 37 dias. El 98% de los pacientes fueron diagnosticados con Tomografia computarizada y
solamente 1 paciente se le realizd el diagndstico por ultrasonido. La media de tiempo
transcurrido hasta el tratamiento fue de 3.96 dias, siendo el mayor numero de casos
diagnosticados dentro de las primeras 24 horas de la sintomatologia. Se analizaron las
comorbilidades de los 51 pacientes en donde se encontraron que las mds comunes fueron
Hipertension arterial en 27.8% (n=13) y Diabetes Mellitus tipo 2 en 18% (n=9), asi como
tabaquismo con antecedente en 35.6% de los casos. Dentro de los antecedentes quirdrgicos, de

los 51 pacientes el 27.6% habia sido sometido a una apendicectomia previa. (Tabla 2.)

Se evalué la gravedad del cuadro de diverticulitis la escala de Hinchey modificada encontrando
la mayor parte de los pacientes con cuadros Hinchey | en 52.9%, de los cuales 21.6% fueron
clasificados como I, 19.6% como Hinchey IA 'y 11.8% como IB. Se encontraron 15.7 de los casos
clasificados como Hinchey Il, 23.5% como Hinchey lll y 7.8% como Hinchey IV. Se analizaron las
complicaciones propias de la enfermedad encontrando el absceso como la mds comun en
19.6%, perforacion en 9.8%, se encontrd solamente 1 caso de obstruccidn y un caso de

apendicitis reactiva. (Tabla 5.)
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Dentro del esquema antibidtico, se encontraron 20 diferentes tipos de tratamiento, de los
cuales los mas utilizados fueron Ceftriaxona/Clindamicina en 15.7%, Piperacilina/Tazobactam

en 15.7%, y Ciprofloxacino/Metronidazol en 11.8% de los casos. (Tabla 6.)

En cuanto al tipo de tratamiento utilizado, se encontré que se manejé con tratamiento
conservador el 51% de los casos, de los cuales en su mayoria fueron clasificados como Hinchey
I. Se realizé procedimiento de Hartmann en 9 pacientes, 2 casos por laparotomia y 7 casos por
laparoscopia, encontrando 1 caso en que se tuvo que convertir a cirugia abierta. Se utilizé el
lavado quirdrgico por laparoscopia en 4 casos, de los cuales 3 fueron Hinchey | y un caso
Hinchey Il. Se realizaron 9 procedimientos de Hemicolectomia + anastomosis primaria, que
representa el 17.7%, de los cuales 9.8% (n=5) se realizaron por laparoscopia y 7.9% (n=4) de
manera convencional. Dentro de los procedimientos que se realizaron de manera abierta, en 1
de los casos se colocd de manera inmediata sistema Abthera, encontrando ademads que en 1 de
los casos se realizd una ileostomia protectora. Los procedimientos realizados con reseccién y
anastomosis primaria fueron realizados principalmente en clasificacion Hinchey Il y uno en
Hinchey IV. Se realiz6 manejo por radiologia intervencionista en 5.9% (n=3) entre los cuales se

encontraron clasificacién Ib, Il y un caso de Hinchey lll. (Tabla 8-9)

Se estudiaron las complicaciones postoperatorias encontrando sin complicaciones en 27.5 % de
los pacientes. Los pacientes tratados con manejo conservador se clasificacion como NA por no
contar con manejo postoperatorio, los cuales fueron el 52.6% de los casos. Las complicaciones
mas frecuentemente encontradas fueron reingreso hospitalario en 5.9%, absceso residual en
3.9%, Hernia paraestomal 2%, Hernia postincisional 2%, asi como una oclusion con posterior

defuncion en 2%.

En el seguimiento se encontrd que a 8 pacientes se les realizé restitucion del transito intestinal
con colorecto anastomosis por laparoscopia en un segundo episodio quirdrgico. Se realizd
analisis de los pacientes en los que se solicitd Proteina C Reactiva (PCR) de ingreso, se encontrd

con un aumento de la tendencia a partir de los ingresos de 2020 a la fecha. Se solicitd PCR en
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18 pacientes que representa el 35.3%, con rango desde los 4 mg/dL hasta 28 mg/dL,

encontrando una media de 14.57 mg/dL. (Tabla 7.)

8.- Conclusiones:

En resumen, este estudio exhaustivo sobre la Diverticulitis aguda en el Hospital Espafiol de
México durante un periodo de cinco anos proporciona una visiéon en profundidad de la
presentacion clinica, el manejo y los resultados de esta enfermedad en una poblacion
hospitalaria especifica. Los resultados obtenidos arrojan luz sobre diversos aspectos, desde las
caracteristicas demograficas hasta los patrones de tratamiento y los desenlaces clinicos,
permitiendo una comprensién mas completa de esta afeccion y su impacto en la salud de los

pacientes.

En cuanto a las caracteristicas demograficas, la distribucion equilibrada de género entre los
pacientes analizados refleja la prevalencia general de la Diverticulitis aguda en la poblacién en
general. Ademas, la amplia variabilidad en las edades y los indices de masa corporal (IMC)
subraya la importancia de considerar factores individuales al evaluar y abordar esta
enfermedad. Estos hallazgos demograficos resaltan la necesidad de enfoques personalizados en
el diagnodstico y tratamiento, teniendo en cuenta las diferencias en la presentacidon de la

enfermedad en diversos grupos de pacientes.

La eleccién de métodos diagndsticos es esencial en la gestidn efectiva de la Diverticulitis aguda.
Aqui, la prevalencia abrumadora de diagndsticos realizados a través de la tomografia
computarizada (98%) refleja la alta precision de esta técnica en la identificacion de la afeccién.
Ademas, el corto tiempo promedio desde el diagndstico hasta el tratamiento (3.96 dias)
destaca la agilidad en la respuesta médica y la importancia de un enfoque rdpido para evitar

posibles complicaciones.
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Las comorbilidades identificadas en los pacientes, especialmente la hipertensién arterial, la
diabetes mellitus tipo 2 y el tabaquismo, subrayan la necesidad de un abordaje
multidisciplinario en el manejo de la Diverticulitis aguda. La consideracion de estas condiciones
concurrentes es crucial para optimizar los resultados y la calidad de vida de los pacientes, asi
como para prevenir posibles complicaciones. La evaluacién de la gravedad de los casos segun la
escala de Hinchey modificada proporciona informacion valiosa sobre la presentacion clinica y la
extension de la enfermedad. El predominio de casos en la categoria Hinchey | y las
subcategorias IA e IB sugiere una deteccidn temprana y un abordaje efectivo, lo que puede
estar contribuyendo a los resultados favorables observados en esta poblacion.

La diversidad en los enfoques terapéuticos, incluidos tratamientos conservadores y
procedimientos quirdrgicos, destaca la importancia de una adaptacién individualizada del
tratamiento basada en la gravedad de la afeccién y la respuesta del paciente. La variedad de
procedimientos quirurgicos realizados, desde laparoscopias hasta hemicolectomias, refleja la
complejidad de la enfermedad y la necesidad de decisiones clinicas informadas y
personalizadas.

Los resultados relacionados con la Proteina C Reactiva (PCR) brindan una perspectiva
contemporanea y sugieren una tendencia al aumento en los valores a partir de 2020. Esto
podria indicar cambios en la presentacién clinica, la sensibilidad diagndstica o posiblemente un
aumento en la severidad de los casos, lo que subraya la importancia de un monitoreo constante

de las tendencias en el diagnéstico y tratamiento de la Diverticulitis aguda.

En conjunto, este estudio proporciona una visién panoramica de la Diverticulitis aguda en el
Hospital Espafiol de México y contribuye significativamente al cuerpo de conocimientos
médicos en esta drea. Los resultados obtenidos no solo informan sobre la epidemiologia y los
patrones de tratamiento, sino que también resaltan la importancia de enfoques personalizados
y basados en evidencia en el manejo de esta enfermedad. Este estudio sirve como un punto de
partida sdlido para futuras investigaciones y mejora continua en la atencién clinica, con el
objetivo ultimo de mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por la Diverticulitis

aguda.
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9.- Tablasy Figuras:
i
Sexo
Frequency Percent
Valid F 25 49.0
M 26 51.0
Total 51 100.0
Tabla 1. Sexo
Duracion de la
Tiempo hasta Estancia
Edad IMC el Tratamiento  Hospitalaria PCR
M Valid 51 51 51 51 18
Missing o o o 0 33
Mean 59.14 26.484 3.96 9.24 14.57
Median 56.00 26.100 2.00 7.00 14.18
Std. Deviation 14.910 4.4259 8.602 6.787 6.998
Range 61 23.2 59 34 24
Minimum 31 16.9 1 3 4
Maximum 92 40.1 60 37 28
Tabla 2.
Edad
8
6
H
&
2
o
Edad Tabla 3.
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Complicaciones Postoperatorias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Absceso 2 3.9 3.9 3.9
Abthera 1 2.0 2.0 5.9
Fistula enterocutdnea 1 2.0 2.0 7.8
Hernia paraestomal 1 2.0 2.0 9.8
LRA + Hernia post 1 2.0 2.0 11.8
incisional
NA 27 52.9 52.9 64.7
Mo 14 27.5 27.5 92.2
Oclusidn, defuncian 1 2.0 2.0 94.1
Reingreso 3 5.9 5.9 100.0
Total 51 100.0 100.0
Tabla 4.
Gravedad de Diverticulitis (Clasificacion de Hinchey)
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Valid | 11 21.6 21.6 21.6
la 10 19.6 19.6 41.2
Ib B 11.8 11.8 52.9
] 8 15.7 15.7 b8.6
1] 12 23.5 23.5 92.2
1 4 7.8 7.8 100.0
Total 51 100.0 100.0

Gravedad de Diverticulitis (Clasificacion de

e

Tabla 5.

Hinchey)
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Antibiotico

Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Valid  Amikacina/Unasyna 1 2.0 2.0 2.0
Amoxicilina /Clavulanato 1 2.0 2.0 3.9
Amoxiclav/Clindamicina 1 2.0 2.0 5.9
Ampicilina/Gentamicina/ 1 2.0 2.0 7.8
Metronidazol
Ceftriaxona 3 5.9 5.9 13.7
Ceftriaxona /Clindamicina 8 15.7 15.7 29.4
Ceftriaxona/metronidazol 4 7.8 7.8 37.3
Ceftriaxona/Metronidazol 1 2.0 2.0 39.2
Cefuroxima 1 2.0 2.0 41.2
Ciprofloxacino/Clindamici 2 3.9 3.9 45.1
na
Ci|:||mrlaxacino,-'Metmnida 6 11.8 11.8 56.9
20
Clindamicina /Cefuroxima 3 5.9 5.9 B62.7
Ertapenem 1 2.0 2.0 64.7
Levofloxacing/Clindamicin 1 2.0 2.0 66.7
a
Lfvoﬂm(a{ino!Melmnidaz 3 5.9 5.9 72.5
ol
Piperacilina/Tazobactam 8 15.7 15.7 88.2
Piperacilina/Tazobactam 1 2.0 2.0 90.2
+ Amikacina
Piperacilina/Tazobactam 1 2.0 2.0 92.2
+ Clindamicina
Unasyna/Clindamicina 3 5.9 5.9 98.0
Unasyna/Metronidazol 1 2.0 2.0 100.0
Total 51 100.0 100.0
Tabla 6.
PCR
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Valid 4 1 2.0 5.6 5.6
5 1 2.0 5.6 11.1
5 1 2.0 5.6 16.7
9 1 2.0 5.6 22.2
9 1 2.0 5.6 27.8
10 1 2.0 5.6 33.3
12 1 2.0 5.6 38.9
13 1 2.0 5.6 44.4
14 1 2.0 5.6 50.0
14 1 2.0 5.6 55.6
15 1 2.0 5.6 61.1
16 1 2.0 5.6 66.7
20 1 2.0 5.6 72.2
20 1 2.0 5.6 77.8
21 1 2.0 5.6 83.3
22 1 2.0 5.6 88.9
25 1 2.0 5.6 94.4
28 1 2.0 5.6 100.0
Total 18 35.3 100.0
Missing System 33 64.7
Total 51 100.0
Tabla 7.
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Valid

Tipo de Tratamiento Recibido
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Conservador 26 51.0 51.0 51.0
Hartmann abierto 2 3.9 3.9 54.9
Laparoscopia + 6 11.8 11.8 66.7
Hartmann
Laparoscopia diagnastica 1 2.0 2.0 68.6
+ Conversion
LAPE + Hemicolectomia 2 3.9 3.9 72.5
+ Anastomosis
LAPE + Hemicolectomia 1 2.0 2.0 74.5
+ Anastomosis + Abthera
LAPE + Sigmoidectomia + 1 2.0 2.0 76.5
anastomosis + ileostomia
Lavado quirirgico por 4 7.8 7.8 84.3
laparoscopia
Radiologia z 3.9 3.9 88.2
intervencionista
Radiologia 1 2.0 2.0 90.2
intervencionista + LAPE +
Abthera
Sigmoidectomia por 5 9.8 9.8 100.0
laparoscopia +
anastomaosis
Total 51 100.0 100.0
Tipo de Tratamiento Recibido
O Conservador

Tabla 8.
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[ Laparoscopia + Hartmann
Laparoscopia diagnostica +
conversion

[ LAPE + Hemicolectomia +
Anastomosis
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[ LAPE + Sigmoidectomia +
anastomosis + ileostomia

[ Lavado quirrgico por
laparoscopia

M Radiologia intervencionista

] Radiologia intervencionista +
LAPE + Abthera

.Sigmoidectomia por
laparoscopia + anastomosis
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12.- Anexo:

Cronograma:

Tiempo Octubre Noviembre Diciembre
Eleccion del Tema a Investigar X X X

Revisidn Bibliografica X
Elaboracién del Protocolo

Recoleccién de Datos

Analisis de Resultados

Discusion de Resultados

Conclusiones

Presentacion de Tesis

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

<X X X X

Agosto

<X X X X
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