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ARTICULO ORIGINAL

Enfermedad diverticular complicada. Manejo
quirurgico en el Hospital Espafiol de Veracruz

Complicated diverticular disease. Surgical management at the Hospital Espafiol

de Veracruz

Alfonso Gerardo Pérez-Morales, Federico Roesch-Dietlen, Slvia Martinez-Fernandez, Jaime A. Gomez Delgado, José
Maria Remes-Troche, Victoria Algjandra Jiménez-Garcia, Graciela Romero-Serra

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento qui-
rargico de pacientes con enfermedad diverticular
complicada en un periodo de 9 afios.

Sede: Hospital Espafiol de Veracruz (tercer nivel de
atencion).

Disefio: Observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo.

Andlisis estadistico: Medidas de frecuencia relativay
tendencia central.

Pacientes y métodos: Estudio de 41 pacientes ope-
rados por enfermedad diverticular del colon com-
plicada.

Variables analizadas: Caracteristicas sociodemogra-
ficas, factores de riesgo, indicaciones quirurgicas,
técnica quirtrgica empleada, complicaciones y
evolucion postoperatoria.

Resultados: La edad promedio fue 66 + 12.3 afios,
con predominio del género femenino (51.22%). Las
principales indicaciones quirurgicas fueron: perfo-
racion (43.90%), diverticulitis de repeticion (21.95%),
hemorragia (19.51%), fistula de colon avejigay vagi-
na(9.76%)y obstruccion (4.88%). Laobesidad fue el
factor deriesgo més frecuente (24.39%). En el 56.10%
de los casos lacirugia fue electiva. En el 92.69% se
efectud reseccidn primaria con anastomosis y en
7.31% procedimiento de Hartmann. La evolucién
de los pacientes fue satisfactoria en el 78.05%. La
mortalidad del grupo fue de 2.44%.

Conclusiones: La experiencia de nuestro grupo en
el manejo de la enfermedad diverticular complica-
da revela una elevada morbilidad, con mortalidad

Abstract

Objective: To assess the results of surgical treatment
of patients with complicated diverticular disease in
a 9-year period.

Setting: Hospital Espafiol de Veracruz (third level
health care).

Design: Observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective study.

Statistical analysis: Relative frequency and central
tendency measures.

Patients and methods: We studied 41 patients with
complicated colonic diverticular disease. Analyzed
variables were: sociodemographic characteristics,
risk factors, surgical indications, surgical technique
used, complications, and postoperative evolution.
Results: Average age was of 66 + 12.3 years, pre-
dominating women (51.22%). The main surgical
indications were: perforation (43.90%), recurring
diverticulitis (21.95%), hemorrhage (19.51%), colon
fistula toward the bladder and vagina (9.76%), and
obstruction (4.88%). Obesity was the most frequent
risk factor (24.39%). Surgery was elective in 56.10%
cases. Primary resection with anastomoses was per-
formed in 92.69% of the cases and Hartman'’s proce-
durein 7.31%. Evolution of patients was satisfactory
in 78.05%, and mortality in the group was of 2.44%.
Conclusions: Our experience in the management
of complicated diverticular disease reveals a high
morbidity, with mortality similar to that reported in
the worldwide literature. It is advisable that manage-
ment be performed by experienced surgeons and at
concentration hospitals.
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similar a la reportada en la literatura mundial. Es
recomendable que el manejo sea realizado por ci-
rujanos expertos y en hospitales de concentracién.

Palabras clave: Diverticulitis, colon, cirugia, complica-
ciones.
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Introduccién

La enfermedad diverticular del colon es una entidad fre-
cuente en los paises anglosajones, con predominio en la
edad adultay se estima que el 20% de la poblacion mundial
desarrollara un periodo de diverticulitis, con un incremento
de 0.006% por afio.** Sin embargo, del 35 al 56% de los
casos desarrollaran complicaciones, sobre todo peritonitis
por perforacion coldnica o hemorragia masiva, las cuales
requeriran manejo quirdrgico de urgencia, lo cual condi-
ciona unincremento en la morbilidad del 13 al 22% y cifras
de mortalidad del 12 al 19%, sobre todo relacionadas con
la existencia de enfermedades comoérbidas asociadas,**®
aunque reportes recientes evidencian que la enfermedad
en jovenes es mas grave que en adultos mayores.”®

El tratamiento quirdrgico esta indicado en estos casos,
el cual puede ser realizado en forma electiva, de acuerdo
a los criterios de la Asociacion Americana de Cirujanos
de Colon y Recto, quienes proponen el manejo conser-
vador en forma inicial y efectuar el acto quirargico de 6
a 8 semanas después del episodio agudo, o de urgencia
cuando exista perforacién con sepsis abdominal.®*?

Es importante tomar en cuenta los factores de riesgo,
los cuales estan en relacién a la edad, enfermedades
cronico-degenerativas asociadas y obesidad, y aque-
llos factores relacionados con la enfermedad como
son: el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro
hasta el momento de la intervencion, grado de sepsis,
repercusion sistémica y grado de contaminacion peri-
toneal, para lo cual es muy util emplear la clasificacion
de Hinchey, quien reconoce 4 estadios: 1) asociado a
absceso parietocolico, 1) asociado a absceso pélvico
o retroperitoneal, 1ll) asociado a peritonitis purulenta
generalizada, y V) asociado a diverticulitis generali-
zada; también debe considerarse la extension de la
afectacion del colon.t31¢

El procedimiento quirdrgico mas aceptado es laresec-
cion del segmento afectado, con anastomosis primaria
y, dependiendo de las condiciones del lecho operatorio,
realizar o no desfuncionalizacion. Sin embargo, en casos
de emergencia puede optarse por el procedimiento de
Hartmann que consiste en la reseccion del sigmoides con
cierre del mufién rectal y colostomia en un primer tiempo
y reanastomosis colénica en un segundo tiempo.t’-?

La Asociacion Americana de Cirujanos de Colon y
Recto recomienda la sigmoidectomia tan amplia como
sea necesario para garantizar la anastomosis colorrec-
tal con paredes libres de inflamacién o engrosamiento
en los extremos; esta recomendacion es tanto para los
casos de urgencia como en los de cirugia electiva,® y la
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desfuncionalizacion, que es controversial, se deja al cri-
terio de cada cirujano, ya que en estudios multicéntricos
controlados las tasas de morbimortalidad son similares
cuando no se realiza.?>%

El abordaje laparoscopico, sobre todo con mano
asistida, ha sido empleado y comienza a considerar-
se como el estandar de oro para la resolucion de los
casos electivos sin incremento de la morbimortalidad,
comparado con la técnica convencional, la cual debe
ser realizada por cirujanos expertos. Sin embargo, en
casos de urgencia el Consejo Europeo de Expertos,
basado en evidencias, s6lo recomienda el procedimiento
laparoscopico en casos Hinchey |y Il, recomendando la
cirugia abierta para los casos Hinchey lll y IV.25-30

En nuestro medio no existen reportes sobre la ex-
periencia en el manejo quirtrgico de la enfermedad
diverticular complicada, por lo que consideramos de
interés realizar la revision de los casos atendidos en el
Hospital Espafiol de Veracruz en un periodo de 9 afios.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo en pacientes con enfermedad
diverticular del colon tratados quirdrgicamente en
el Hospital Espafiol de Veracruz, durante el periodo
comprendido de enero de 2002 a diciembre de 2010
(9 afios).

Las variables analizadas fueron: edad, género, fac-
tores de riesgo, hallazgos quirlrgicos, tipo de cirugia
realizada, tiempo operatorio, estancia hospitalaria,
complicaciones perioperatorias y evolucion.

Los resultados fueron analizados con estadistica
descriptiva consistente en medidas de frecuencia relativa
y tendencia central.

Resultados

Durante el periodo sefialado fueron intervenidos qui-
rdrgicamente 41 pacientes con enfermedad diverticular
complicada. De ellos, 20 correspondieron al género
masculino (48.78%) y 21 al femenino (51.22%).

La edad promedio fue 66 * 12.3, y oscilo entre los 33
y 84 afios, encontrandose el mayor numero de casos
arriba de los 40 afios (87.18%), con predominio por la
octava década de la vida (34.15%) y solo el 7.32% por
debajo de los 40 afios (Cuadro I).

En relacion a los factores de riesgo asociados, se
encontraron enfermedades cronico-degenerativas en
uno de cada tres casos: diabetes mellitus (34.15%),
hipertension arterial (26.83%), cardiopatia isquémica
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Cuadro I. Distribucién de los casos por grupos

Cuadro IV. Procedimientos quirargicos realizados.

Tipo de cirugia n %

Cirugia electiva 23 56.10

Reseccién colbnica con

sutura primaria 23 100.00
Sin colostomia 19 82.61
Con colostomia 4 17.39
+ Sutura de fistula vesical 3 13.04
+ Sutura de vagina 1 4.35
+ Reseccion de ileon terminal 1 4.35
+ Histerectomia 1 4.35
Cirugia de urgencias 18 43.90
Reseccion coldnica con
sutura primaria
+ colostomia 15 83.33
Procedimiento de
Hartman + colostomia 3 16.67

etareos.
Edad Masculino Femenino Total %.
31-40 2 1 3 7.32
41-50 1 1 2 4.88
51-60 3 3 6 14.63
61-70 6 4 10 24.39
71-80 4 9 14 34.15
81-90 3 3 6 14.63
Total 20 21 41 100.00
Cuadro Il. Factores de riesgo.
Factor de riesgo n %
Diabetes mellitus 14 3415
Hipertension arterial 11 26.83
Alcoholismo 10 24.39
Tabaquismo 10 24.39
Obesidad 10 24.39
Cardiopatia isquémica 5 12.19
Cirrosis hepatica 2 4.88
Leucemia 1 4.88
Cisticercosis cerebral 1 4.88
Drogadiccion 1 4.88
Cuadro lll. Indicacion quirurgica.

Patologia n %
Diverticulitis recidivante 9 21.95
Diverticulitis + perforacion 18 43.90
Diverticulitis + hemorragia 8 19.51
Diverticulitis + fistula 4 9.76
Diverticulitis + obstruccion 2 4.88
Total 41 100.00

(12.19%), cirrosis hepatica, leucemia y cisticercosis
cerebral en el 4.88%, respectivamente.

La obesidad se present6 en el 24.39% de ellos y an-
tecedente de alcoholismo y tabaquismo en el 24.39% y,
en un caso, se detecté consumo de drogas (Cuadro II).

En todos los casos, la indicacién quirGrgica fue por
episodios repetidos de diverticulitis (100%). En el 78.05%
presentaban, ademas, complicaciones, predominando
la perforacién con peritonitis bacteriana en el 43.90%,
hemorragia en el 19.51%, fistula de colon a vejiga y
vagina en el 9.76% y obstruccién en el 4.88% de los
casos (Cuadro ).

En 23 pacientes (56.10%) se realizé la cirugia en
forma electiva y en 18 casos (43.90%) fue de urgencia.
En todos los casos, el procedimiento fue realizado con
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cirugia convencional y bajo bloqueo peridural con anal-
gesia endovenosa.

En todos los casos intervenidos electivamente se les
efectud reseccion del colon afectado, con anastomosis
primaria con doble capa de sutura manual o con engra-
padora circular indistintamente. De ellos, a 19 (82.61%) no
se les desfuncionalizo el segmento distal del colon y sélo
en 4 casos (17.39%) se les efectud colostomia transversa.

En este grupo de pacientes se efectué ademas re-
seccion de fistula rectovesical con sutura de la pared
posterior de la vejiga en tres casos (13.04%), en otro
caso (4.35%) sutura de vagina. En un caso se efectu6
reseccion de ileon terminal (4.35%) e histerectomia en
otro caso (4.35%) (Cuadro V).

Fueron intervenidos de urgencia 18 pacientes (43.90%),
de los cuales 15 (83.33%) fueron clasificados como Hin-
chey lll 'y se les efectud reseccion de colon con anasto-
mosis primaria y colostomia transversa. Tres pacientes
(16.64%) fueron clasificados como Hinchey IV, a los cuales
se efectud reseccion de sigmoides con procedimiento de
Hartmann, drenaje de absceso pélvico, lavado exhaustivo
de peritoneo, y colostomia transversa (Cuadro V).

En todos los casos en que se realizé colostomia, el
cierre se realiz6 entre la semana 10 y 12, previa limpie-
za mecanica del colon y empleo de antimicrobianos no
absorbibles.

El tiempo empleado oscil6 entre 2 y 6 horas con una
media de 3.27 + 2.6 horas.

La evolucion de los pacientes fue satisfactoria en 32
casos (78.05%), 8 casos (19.51%) presentaron compli-
caciones (4 en el perioperatorio y 4 en el postoperatorio
tardio y 1 paciente (2.44%) falleci6 a las tres semanas
de intervenido por trombosis de arteria femoral izquier-
da que requirié en dos ocasiones endarterectomia con
trombdlisis y, finalmente, presentd multiples eventos
tromboticos, septicemia y falla organica mdaltiple.
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Cuadro V. Resultados.

No. casos %
Buena evolucion 32 78.05
Defunciones 1 2.44
Qomplicaciones perioperatorias 8 19.51
lleo prolongado 4 9.76
Fistula de la anastomosis 2 4.88
Absceso periesplénico 1 2.44
Eventracion de la pared 1 2.44
Complicaciones tardias 4 9.76
Hernia ventral 2 4.88
Obstruccién intestinal 2 4.88

Las complicaciones fueron: ileo prolongado en cuatro
pacientes (9.76%), fistula de la anastomosis en dos casos
(4.88%), uno de ellos con bajo gasto que se resolvio con
ayuno de 2 semanas y apoyo con nutricion parenteral
y otro mas que requirié colostomia transversa a los 20
dias de postoperado (2.44%, respectivamente). En otro
caso se presentd absceso periesplénico (2.44%) que
fue drenado por puncién dirigida por ultrasonido y en
un caso mas eventracion de la pared (2.44%), que fue
corregida quirdrgicamente al cuarto dia de la primera
cirugia (Cuadro V).

Los pacientes permanecieron hospitalizados entre
4y 21 dias, con una media de 6.2 + 3.8 dias/estancia.

En relacion a las complicaciones postoperatorias
tardias, cuatro pacientes (9.76%) presentaron com-
plicaciones tardias a la cirugia. Dos de ellos (4.88%)
tuvieron hernia ventral a los 3 y 6 meses de la cirugia,
que se resolvié con reconstruccién de la pared y apli-
cacién de malla de prolene; dos casos mas (4.88%)
presentaron obstruccién intestinal a los 6 y 10 meses
de la cirugia, uno por adherencias del ileon terminal
que obligé a realizar reseccién intestinal, liberacion
de adherencias y plicatura de las asas y el otro por
estenosis de la zona de la anastomosis que obligé a
efectuar una reseccién colénica con nueva reanasto-
mosis. Todos los casos evolucionaron satisfactoria-
mente (Cuadro V).

Discusion

La enfermedad diverticular es poco frecuente en nuestro
medio; sin embargo, sus complicaciones suelen ser gra-
ves y requieren manejo quirtrgico con objeto de evitar
su elevada morbimortalidad.

En la actualidad existen consensos para su manejo
quirdrgico, entre ellos el propuesto por la Asociacion
Americana de Cirujanos de Colon y Recto,?? el Consejo
Europeo de Expertos en Cirugia Laparoscopica® y la
Asociacion Mexicana de Gastroenterologia,? quienes re-
comiendan intervenir a los pacientes que han presentado
un segundo brote de diverticulitis o los que desarrollan
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complicaciones abdominales, de acuerdo a la clasifi-
cacion de Hinchey y recomiendan el procedimiento de
Hartmann o la sigmoidectomia con anastomosis primaria,
dejando al criterio del cirujano la eleccion de la técnica,
asi como la desfuncionalizacién de la anastomosis.

Con objeto de evaluar los resultados del tratamiento
quirdrgico en nuestro medio, procedimos a analizar una
cohorte de 41 pacientes atendidos en el Hospital Espa-
flol de Veracruz y comparar nuestra experiencia con lo
publicado por otros autores nacionales y extranjeros.

Nuestros pacientes fueron predominantemente adultos
mayores, con una edad promedio de 66 afios, sin predo-
minio de género, quienes presentaban factores de riesgo
asociados hasta en un 33% y obesidad en cerca del 25%.

Todos ellos tuvieron cuando menos dos periodos de
diverticulitis, con un elevado nimero de perforaciones 'y
en menor cuantia hemorragia, fistula a 6rganos pélvicos
y obstruccion.

El procedimiento quirirgico fue realizado en forma
urgente en 43.90% de los casos y el resto en forma
electiva. En el 92.69% se efectud la sigmoidectomia
con anastomosis primaria y en el 7.31% procedimiento
de Hartmann. La desfuncionalizacion se realiz6 en el 53.
85%, predominantemente en los casos de urgencia, tal
como se menciona en la literatura.

El tiempo anestésico/quirdrgico fue de 3.5 horas en
promedio, que consideramos razonable por la gravedad
de los casos, al igual que el promedio dia/estancia de
una semana, similar a lo reportado por otros autores.

La mortalidad de 2.44% es adecuada, ya que so6lo se
presentd una defuncién en una paciente senil, con fac-
tores de riesgo elevados, tanto de la misma enfermedad
como comorbilidad asociada, en la cual el procedimiento
quirargico fue realizado en forma tardia. En el resto
del grupo, las complicaciones peri y postoperatorias
ocurrieron en el 19.51% de los casos, las cuales fueron
resueltas satisfactoriamente.

Nuestra opinion concuerda con la emitida en diferen-
tes foros internacionales sobre la oportunidad de realizar
la reseccion quirtrgica del colon afectado preferente-
mente después del segundo episodio de diverticulitis,
para evitar complicaciones de mayor gravedad que con-
tribuyen a elevar la morbimortalidad en esta enfermedad.

En nuestra experiencia, la sigmoidectomia amplia con
anastomosis primaria, sea manual o con engrapadora,
es el procedimiento de eleccion, debiendo realizarse
la desfuncionalizacion sé6lo en aquellos casos en que
la anastomosis sea técnicamente dificil por alteracion
profunda de la anatomia por el edema, inflamacién y
fibrosis de los tejidos.

Es recomendable que el manejo electivo sea realizado
por cirujanos con experiencia, preferentemente en hos-
pitales de alto volumen, pudiendo recurrirse a la técnica
laparoscépica si existe el entrenamiento adecuado.
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