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RESUMEN

Antecedentes: La diverticulitis aguda es una patologia intestinal que puede
ocasionar morbi-mortalidad. Tiene alta prevalencia en paises occidentales. Su
manejo es médico o quirdrgico dependiendo de la severidad. Objetivo: Describir
las caracteristicas del manejo quirdrgico y no quirdrgico en pacientes adultos con
el diagnostico de diverticulitis aguda en un centro privado entre los afios 2015 y
2020. Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos donde se recopilé informacién de historias clinicas mediante una ficha de
recoleccion de datos. Las variables fueron representadas mediante porcentajes,
frecuencia y promedio total. Resultados: El 52.05% pacientes fueron del sexo
femenino. La edad media fue de 57.56 afios (DS 14.29). El 77.78% de los pacientes
fueron clasificados con Hinchey la, 11.11% fueron Hinchey Ib, 6.94% fueron
Hinchey Il, 2.77% fueron Hinchey Il y 1.38% fueron Hinchey IV. EI manejo
médico mas utilizado fue ciprofloxacino mas metronidazol en el 55.88% de los
pacientes. 3 pacientes fueron a colostomia de Hartmann y los 2 restantes a Lavado
peritoneal mas Drenaje. 2 pacientes fueron reintervenidos para el cierre de
colostomia y 1 no fue reintervenido por edad avanzada y presentar comorbilidades.
No hubo mortalidad. Conclusiones: La poblacion femenina fue la mas afectada, la
media de edad fue 57.6 afios (DS 14.29). La clasificacion Hinchey la fue la mas
frecuente. Ciprofloxacino méas Metronidazol fueron los antibi6ticos mas utilizados
en el manejo médico. La cirugia realizada mas frecuente fue la colostomia de

Hartmann. No hubo mortalidad.

Palabras clave: Cirugia abdominal, Enfermedad diverticular, Diverticulitis aguda



ABSTRACT

Background: Acute diverticulitis is an intestinal pathology that can cause
morbidity and mortality. It has a high prevalence in western countries. The
management is medical or surgical depending on the severity. Objective: To
describe the characteristics of surgical and non-surgical management in adult
patients with the diagnosis of acute diverticulitis in a private center between the
years 2015 and 2020. Materials and methods: Descriptive-retrospective study
where information was collected from clinic history using a data collection sheet.
The variables were represented by percentages, frequency, and total average.
Results: 52.05% patients were female. The mean age was 57.56 years (SD 14.29).
77.78% of the patients were classified with Hinchey la, 11.11% were Hinchey Ib,
6.94% were Hinchey Il, 2.77% were Hinchey 111, and 1.38% were Hinchey IV. The
most widely used medical management was ciprofloxacin plus metronidazole in
55.88% of the patients. 3 patients underwent Hartmann's colostomy and the
remaining 2 underwent peritoneal lavage and drainage. 2 patients were reoperated
for colostomy closure and 1 was not reoperated due to advanced age and presenting
comorbidities. There was no mortality. Conclusions: The female population was
the most affected, the mean age was 57.6 years (SD 14.29). The Hinchey la
classification was the most frequent. Ciprofloxacin plus Metronidazole were the
most widely used antibiotics in medical management. The most frequent surgery

performed was Hartmann's colostomy. There was no mortality.

Key words: Abdominal surgery, Diverticular disease, Acute diverticulitis



. INTRODUCCION

Anatomicamente la pared del colon tiene puntos especificos de debilidad muscular
por donde pasan las arterias rectas y es a través de estos puntos donde las paredes
del colon pueden protruir generando diverticulos (1). La diverticulosis se define
como la presencia de diverticulos, los cuales también pueden ocurrir en intestino
delgado, asi como otras partes del tracto intestinal. En tanto la enfermedad
diverticular abarca a las manifestaciones clinicas significativas de los diverticulos,
una de estas manifestaciones clinicas es la diverticulitis, la cual se define como la
inflamacion del diverticulo. La diverticulitis puede llegar a complicarse hasta en un
12% de pacientes; la complicacion mas frecuente es el absceso, el cual se presenta
en el 70% del total de pacientes con complicaciones. Otras complicaciones son la

peritonitis, obstruccion intestinal y/o una fistula (2, 40).

La prevalencia de la diverticulosis varia segin la edad y la zona geografica. En la
region occidental y en paises industrializados la prevalencia de diverticulosis va del
5 al 45% dependiendo de la edad, a diferencia de la region oriental, como Asia,
cuya prevalencia esta entre 13-25%. Cuando un paciente presenta diverticulos, el
riesgo de sufrir una diverticulitis aguda esta en un rango del 10 a 25%; sin embargo,
en los ultimos afios se demuestra, gracias al uso de la colonoscopia y a la
tomografia, que el riesgo de diverticulitis aguda en pacientes con diagnéstico de
diverticulosis es menos del 5% (3), pero como un buen porcentaje de adultos

mayores presentan diverticulosis la prevalencia de diverticulitis sigue siendo alta.



La fisiopatologia de la diverticulitis no estd bien definida. En un principio se plante6
que la obstruccion mecénica de un diverticulo ya sea por fecalitos, nueces o semillas
provocaba  isquemia, subsecuentemente micro perforacion e infeccion; sin
embargo, evidencia reciente indica que este proceso fisiopatolégico se limita a un
namero reducido de casos y que el consumo de nueces o semillas no aumenta el
riesgo de padecer diverticulitis. Actualmente se plantea que la diverticulitis es
causada por el aumento de la presién intraluminal del colon produciendo una
erosion en las paredes del diverticulo lo cual activa una respuesta inflamatoria local
que puede conllevar a una microperforacion. Por otra parte, existen factores de
riesgo que predisponen a las personas a padecer diverticulitis. Estos factores son la
obesidad, la diabetes, la inactividad fisica y una dieta occidental. Todos estos tienen

en comun la produccién de un estado inflamatorio cronico (2,4).

El diagnostico de la diverticulitis aguda se basa en criterios imagenolégicos y
clinicos como la presencia de dolor en cualquiera de las siguientes regiones:
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, epigastrio o en el cuadrante inferior
derecho del abdomen y la ausencia de vomitos. En cuanto al examen fisico se puede
encontrar sensibilidad abdominal a la palpacién de la region afectada. El recuento
leucocitario no tiene un nivel adecuado de sensibilidad ni especificidad. El
resultado de una PCR> 50 mg/L refuerza el diagnostico basado en el cuadro clinico

e imagenologico del paciente y una PCR> 150 mg/L discrimina significativamente



una diverticulitis aguda complicada de una no complicada en pacientes que cursan

con su primer episodio de diverticulitis (5,31).

El examen de imagen de abdomen que cuenta con alta sensibilidad y especificidad
es la tomografia computarizada con contraste (94% y 99% respectivamente). Este
estudio de imagen no solo establece el diagnostico de diverticulitis excluyendo a
otros diagndsticos diferenciales como el sindrome de intestino irritable, cancer
colorrectal, apendicitis aguda, colitis infecciosa y colitis isquémica; sino que
también establece la presencia de posibles complicaciones, asi como la clasificacion
que servira de base para el manejo médico del paciente. Los parametros evaluados
en las imagenes de abdomen por tomografia con contraste son el engrosamiento de
la pared intestinal >4mm, aumento de la densidad grasa pericolica secundaria a
inflamacion y la presencia de diverticulos en el colon. Como se menciond
anteriormente, el estudio de tomografia computarizada de abdomen con contraste
puede valorar las posibles complicaciones de la diverticulitis como la presencia de
abscesos, los cuales se visualizan como acumulaciones de liquido rodeados por
tejidos con cambios inflamatorios; la necrosis se manifiesta como la presencia de
aire en el centro del absceso; las asas intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos
cercanos a un area con inflamacién pericolica son indicadores de obstruccién
intestinal; si se encuentra aire en un érgano extra colonico se sospecha de la
presencia de fistula; si las imagenes muestran aire libre dentro del abdomen el

diagnostico se enfocaria como una peritonitis secundaria a diverticulitis (6,7,34).



Existen varias clasificaciones para definir a los pacientes con diverticulitis aguda
como la clasificacion de Hinchey et al. en 1978 (8) que clasifica a la diverticulitis
aguda en 4 hallazgos quirargicos segun la severidad: Hinchey |, Absceso
Pericdlico; Hinchey II, Absceso Retroperitoneal, Pélvico o Intraabdominal;
Hinchey I11, Peritonitis purulenta y Hinchey IV Peritonitis fecaloide. Con la
aparicion de la Tomografia computarizada, el diagndstico y el manejo cambiaron
rotundamente, siendo esta la primera herramienta para el diagndstico y clasificacion
de la diverticulitis aguda. Es en 1989 donde Neff et al. presenta una nueva escala
basada en hallazgos tomograficos que va del 0 al 4, siendo 0 una diverticulitis no
complicada con engrosamiento de las paredes colbnicas y 4 presencia de
neumoperitoneo y abundante liquido libre (9). Posteriormente se realizaron nuevas
clasificaciones con diferentes parametros para definir la severidad de esta
enfermedad utilizando la tomografia como herramienta diagndstica (10,11 12,
13,14). En el 2005 Kaiser et al. propuso una escala Hinchey modificada en donde
agrega Hinchey 0, diverticulitis clinica leve, también divide Hinchey | en Hinchey
la, inflamacion pericolica o flemén, y Hinchey Ib, absceso pericolico confinado

(15).

En general el tratamiento de la diverticulitis aguda puede dividirse en tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico. El tratamiento no quirdrgico es aplicado a las
diverticulitis clasificadas en Hinchey la, Ib y I, asi como a las diverticulitis con
microperforaciones; por otro lado, el tratamiento quirdrgico esta aplicado para las

diverticulitis de grado 11 y IV.



Las diverticulitis microperforadas se definen como una pequefia cantidad de
burbujas de aire pericélica mientras que la diverticulitis Hinchey | abarca a las
diverticulitis con inflamacion pericélica o flemon y absceso pericélico. En ambos
grupos la base del tratamiento es solamente con antibidticos ya que no hay una
diferencia significativa en la tasa de éxito cuando se la compara con el drenaje
percutaneo, siendo este ultimo un procedimiento que podria tener complicaciones
como el dafio a estructuras cercanas (16,17). La antibioticoterapia comienza con un
régimen de antibidticos endovenosos que cubren bacilos Gram negativos y
microorganismos anaerobios. Una vez que el paciente presenta mejoria clinica se
puede plantear la rotacion a antibioticos orales hasta completar de 7 a 10 dias de
tratamiento o mayor a 10 dias en casos mas severos. Si no hay mejoria clinica hasta
el tercer dia se debe considerar otro tipo de tratamiento como el drenaje percutaneo

(15,18,32).

La diverticulitis Hinchey Il abarca a los abscesos de mayor tamafio los cuales
pueden encontrarse en la region pélvica, intraabdominal o retroperitoneal. Los
pacientes con abscesos que miden >4 cm -ademas del tratamiento con antibiéticos-
deben recibir drenaje percutaneo guiado por imagenes. La localizacion donde se
realizard el drenaje percutaneo depende de la ubicacién del absceso, siendo el
abordaje a través de la pared abdominal anterior la mas frecuente y el drenaje via
transgluteal para casos especificos de abscesos profundos en la region pélvica, una
vez drenado el absceso se deja un catéter de drenaje hasta que su rendimiento sea
minimo. Si luego del procedimiento el paciente no mejora clinicamente dentro de

las primeras 48 horas se procede a realizar tratamiento quirdrgico. (19).



La presencia de aire y/o liquido libre en cavidad abdominal tiene indicacion de
manejo intrahospitalario y cirugia de emergencia ya que puede comprometer la vida
del paciente (20). La presencia de contenido purulento en la cavidad peritoneal se
cataloga como Hinchey 111, en este escenario el procedimiento de Hartmann suele
ser el méas utilizado y recomendado (21); sin embargo, las guias clinicas actuales
recomiendan individualizar a los pacientes y el procedimiento de Hartmann no
siempre es la primera opcion de manejo. La colostomia terminal en la cirugia de
Hartmann es un procedimiento en el cual el tubo digestivo se conecta con la pared
abdominal para la eliminacion de los desechos y posteriormente se deberia llevar a
una restitucion del transito intestinal con el cierre de la colostomia; sin embargo,
esta cirugia suele ser complicada y con una alta tasa de morbimortalidad y solo se

realiza en el 50-60% de pacientes (22,23).

En los Gltimos afios, los ensayos clinicos comparan al procedimiento de Hartmann
con otras técnicas quirargicas como reseccion y anastomosis primaria con ostomia
0 sin ostomia de proteccidn y lavado peritoneal, observandose un beneficio en estas
técnicas, pero dependiendo mucho del escenario clinico (24,25). En pacientes
hemodinamicamente estables y sin presencia de comorbilidades, se sugiere realizar

reseccion y anastomosis primaria con o sin ostomia (15,50,51).

La presencia de peritonitis fecaloide (Hinchey V) es indicacion de procedimiento
de Hartmann debido a la gran inflamacion colonica y contaminacion no permitiria

una adecuada anastomosis primaria. (5). En pacientes con inestabilidad



hemodindmica y que no presentan una reserva fisiol6gica adecuada para una
reseccion colonica, se recomienda cirugia de control de dafios que consta de un
lavado peritoneal, cierre temporal de pared abdominal y una segunda intervencion,
ademaés de ingreso a unidad de cuidados intensivos para un mejor manejo (15,26,

44).

Existe otro grupo de pacientes en quienes se puede aplicar un tratamiento quirurgico
de forma electiva. Estos pacientes incluyen a quienes fueron sometidos en primera
instancia a un tratamiento conservador satisfactorio de un absceso diverticular;
pacientes con diverticulitis complicada por fistula, obstruccién o estenosis;
pacientes con presentacion de diverticulitis a una edad temprana; pacientes con
sintomatologia recurrente que afecte su calidad de vida y en pacientes

inmunosuprimidos. (31).

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos LILACS, Scielo Perdy
de la biblioteca de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, usando las palabras
clave “Diverticulitis” y “Pera”. El resultado de la busqueda se reduce a un solo
estudio descriptivo de una serie de casos en poblacion no peruana (27) y a una Tesis
de grado para obtencién de titulo de Cirujano General (28); en base a esto se puede
concluir que la patologia diverticular es un tema poco estudiado en nuestro pais. El
presente estudio se desarrollard en un centro privado donde el tratamiento
quirdrgico y no quirdargico de la diverticulitis aguda es dada por médicos

especialistas en cirugia general. Estos especialistas fueron formados en la misma



escuela quirurgica (Hospital Nacional Cayetano Heredia) por lo que mantienen un
mismo criterio diagndstico y técnica quirdrgica logrando disminuir la variabilidad
del abordaje instaurado y aumentando la estandarizacion del tratamiento recibido

por los pacientes.

La diverticulitis aguda, complicada y no complicada, es una patologia con pocos
estudios en nuestro pais, este trabajo busca describir caracteristicas clinicas, manejo
médico y quirdrgico en pacientes con esta enfermedad. Ademas, se espera que esta
revision pueda servir de base para futuros estudios que comparen factores de riesgo,
manejo basado en evidencia, entre otros, que puedan ser aplicados para nuestra

poblacion.

1. OBJETIVOS

General

e Describir las caracteristicas del manejo quirtrgico y no quirdrgico de
adultos con el diagnostico de diverticulitis aguda en un centro privado entre

los afios 2015 y 2020.

Especificos

e Describir caracteristicas demograficas en pacientes adultos sometidos al

tratamiento de diverticulitis aguda.



Describir los examenes diagndsticos y su frecuencia de uso para el

diagndstico de diverticulitis aguda en pacientes adultos.

Describir el manejo no quirdrgico de pacientes con diverticulitis aguda.

Describir el manejo quirdrgico y establecer el tipo de abordaje quirtrgico

realizado

Describir la clasificacion Hinchey modificada en pacientes adultos con

diagnostico de diverticulitis.

Describir la morbimortalidad en pacientes que recibieron tratamiento

quirdrgico y no quirdrgico de diverticulitis aguda.



I1l. MATERIALES Y METODOS

Disefio del Estudio

El presente trabajo es un estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos donde
se exponen las caracteristicas demogréficas, clinicas y quirdrgicas en pacientes con

el diagndstico de diverticulitis aguda.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Diverticulitis Aguda sometidos a
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico en el servicio de hospitalizacion de un centro

privado en un periodo de 5 afios (2015-2020).

Criterios de inclusién y exclusion

e Criterios de Inclusion:
o Pacientes mayores de 18 afios.
o Pacientes hospitalizados con el diagnostico de diverticulitis aguda
o Historia clinica completa.
e Criterios de exclusion:
o Pacientes que recibieron tratamiento de diverticulitis aguda y fueron

transferidos a otra institucion.
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Recoleccidon de datos

Se recopil6 informacion de historias clinicas mediante una ficha de recoleccion de
datos. Los datos incluyeron aspectos demograficos como la edad y el sexo, el
cuadro clinico, comorbilidades, exdmenes laboratoriales, el informe tomogréfico,
diagnostico pre y post quirdrgico, clasificacion de la diverticulitis aguda, el tipo de
manejo instaurado, hallazgos operatorios, tiempos operatorios, evolucion clinica 'y
complicaciones quirdrgicas. Para clasificacion de diverticulitis aguda se hizo uso
de la clasificacion de Hinchey modificada (15), en cuanto a las comorbilidades se
evaluaran mediante el indice de comorbilidad de Charlson (29) y las
complicaciones quirurgicas se estableceran segun la clasificacién de Clavien y

Dindo (30).

Andlisis de datos:

e Manejo de datos:

o Se cre6 una base de datos en el programa Excel con la informacion
recolectada de la ficha de recoleccion de datos. Posteriormente los
datos fueron transferidos al programa STATA® para su analisis.

o La base de datos fue resguardada en el ordenador de los
investigadores y se requirio de un codigo de encriptacion para su
acceso.

o El equipo investigador vel6 por mantener en privacidad los datos de

las historias clinicas utilizadas.

11



e Procedimientos estadisticos:
o Andlisis descriptivo: Para las variables cualitativas los datos fueron
representados mediante porcentajes y distribucion simple de
frecuencia. Las variables cuantitativas fueron usadas medidas de

tendencia central como: mediana y promedio total.

Aspectos éticos:

El protocolo fue evaluado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Los datos de los pacientes fueron protegidos mediante la
asignacion de un codigo a cada historia clinica a la cual solo tendrén acceso los

investigadores.
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IV. RESULTADOS

Se lograron identificar 73 historias clinicas de los pacientes admitidos en el area de
hospitalizacién del centro privado y que ingresaron provenientes del area de
Emergencia con el diagndstico de diverticulitis aguda entre enero del 2015 y
diciembre del 2020 y que ademéas cumplian con nuestros criterios de inclusion y

exclusién.

Del total de los 73 pacientes, 35 (47.95%) eran de sexo masculino y 38 (52.05%)
de sexo femenino. Se observo que en el grupo de pacientes de manejo médico se
mantenia la predominancia del sexo femenino con 52.95% de los pacientes de este
grupo, mientras que en los pacientes de manejo quirdrgico se observa que el 60%
fueron del sexo masculino. Se obtuvo una edad media de 57 afios (DS 14.29). Se
utilizé el indice de comorbilidad de Charlson para medir el riesgo que generan las
comorbilidades en un paciente. Se obtuvo que 46 pacientes (63.01%) tenian un
puntaje de 0, 18 pacientes (24.66%) con puntaje de 1, 6 pacientes (8.22%) con

puntaje de 2 y los ultimos 3 (4.11%) con puntaje de 3 (Tabla 1).

El dolor abdominal estuvo presente en el 100% de los pacientes y cuya localizacion
fue predominantemente en Fosa iliaca izquierda en 52 pacientes (71.23%). Ademas,
se registro la localizacion del dolor en otras zonas como en hipogastrio en 7 casos
(9.59%), 7 (9.59%) en flanco izquierdo, 5 (6.85%) en fosa iliaca derecha y 2

(2.74%) que presentaron dolor difuso. Otros sintomas que se presentaron fueron

13



fiebre en 27 pacientes (36.99%), constipacion en 5 (6.85%), deposiciones liquidas
en 8 (10.96%) y 25 (34.25%) presentaron nauseas y vomitos. También se registro
71 pacientes (97.26%) que presentaron dolor a la palpacion abdominal, 3 (3.11%)
presentaron resistencia muscular y solo 1 paciente (1.37%) tuvo una masa palpable

(Tabla 2).

Los valores de laboratorio y el recuento leucocitario, del total de 73 pacientes, 47
(64.38%) presentaron leucocitos mayores a 10 000 mm3 y 26 pacientes (35.61%)
presentaron leucocitos dentro del rango normal. Cuando observamos los pacientes
del grupo que ingresaron a manejo médico vemos que 43 (63.23%) presentaron
leucocitos mayores a 10000 mm3 y los que ingresaron a manejo quirurgico fueron
4 pacientes (80%). En los valores de proteina C reactiva del total de 73 pacientes se
obtuvo un promedio 73.21 mg/dL (DS 58.68). En los grupos de los pacientes que
fueron a manejo médico y quirargico observamos una diferencia en los promedios
donde 68.32 mg/dL (DS 56.83) corresponden a manejo médico y 139.8 mg/dL (DS
44.05) a manejo quirurgico. Los 3 valores de laboratorio restantes fueron urea con
una media 29.13 (DS 11.15), glucosa sérica con un valor 115.6 (44.07) y creatinina

con 0.81 (DS 0.20) (Tabla 3)

En los hallazgos tomograficos se observo que del total de 73 pacientes el 100%
presentaron inflamacion pericdlica, 9 pacientes (12.33%) presentaron liquido libre,
13 (17.81%) signos compatibles con absceso, 7 (9.59%) presentaron gas pericolico

y solamente 2 (2.5%) presentaron neumoperitoneo. Se observé que la localizacion

14



mas frecuente de la diverticulitis aguda fue en el colon sigmoides con 52 pacientes
(71.23%), siguiendo el colon descendente con 14 pacientes (19.18%), colon
ascendente con 3 pacientes (4.11%), ciego con 3 pacientes (4.11%) y finalmente en

colon transverso que se obtuvo en 1 paciente (1.37%) (Tabla 4)

Del total de 73 pacientes, 72 ingresaron con el diagnostico de diverticulitis aguda y
solamente 1 ingres6 con diagnostico de apendicitis aguda que ingreso por cirugia
de emergencia y posteriormente se confirmé que fue una diverticulitis aguda en el
ciego que semejaba un cuadro clinico de apendicitis aguda. Los 72 pacientes que si
ingresaron como diverticulitis aguda fueron clasificados segln la escala de Hinchey
modificada basados en los hallazgos tomogréaficos. Se observa que hay una
predominancia de Hinchey la que se presentd en 56 pacientes (77.78%), los
pacientes clasificados en Hinchey Ib fueron 8 pacientes (11.11%), 5 pacientes
(6.94%) fueron estadio Hinchey 11, los pacientes que presentaron Hinchey 111 fueron

2 (2.78%) y solamente 1 paciente (1.39%) present0 Hinchey estadio 1V.

El 100% de pacientes con estadio Hinchey lay Ib recibieron manejo médico. Dentro
de los pacientes con estadio Hinchey Il el 80% recibié manejo médico y el 20%
manejo quirdrgico. ElI 100% de los pacientes con Hinchey Il y IV recibieron

manejo quirdrgico (Tabla 5)

En el tratamiento endovenoso, observamos que 2 (40%) de los 5 pacientes
quirdrgicos se le administrd Ceftriaxona + Metronidazol, siendo este el mas
utilizado. Ademas, 1 paciente (20%) siguieron un esquema con Ciprofloxacino +
Metronidazol, 1 (20%) con Ertapenem y 1 (20%) con Piperacilina/Tazobactam. En

el esquema de via oral, s6lo se obtuvo que 3 de los 5 pacientes continuaron la terapia
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antibidtica por esta via. De este grupo, el esquema con Ciprofloxacino +

Metronidazol fue el mas utilizado en el 66.67% de este grupo.

En el Grafico 1 observamos que 3 pacientes (60%) ingresaron a colostomia de
Hartmann y los 2 restantes (40%) ingresaron a lavado peritoneal laparoscopico. De
estos 2 pacientes, 1 fue el paciente que ingresdé como apendicitis aguda y el otro si
ingreso como diverticulitis aguda. La Tabla 6 nos muestra las caracteristicas
quirdrgicas de los 5 pacientes que ingresaron a cirugia de emergencia. EI tiempo
preoperatorio promedio fue de 11 horas (DS 8.09) que abarcaba desde la hora de
ingreso hasta la hora del acto quirdrgico. Los resultados del tiempo operatorio
fueron divididos dependiendo del tipo de cirugia que fue realizada: Colostomia de
Hartmann tuvo como promedio 210 minutos (DS 77.94) y el lavado peritoneal +
drenaje de absceso 50 minutos (DS 0). En los hallazgos intraoperatorios, se vio que
3 pacientes presentaron liquido libre, de los cuales 2 (40%) de contenido purulento
y 1 (20%) de contenido fecaloideo. La cantidad promedio de liquido libre fue de
400 cc (DS 173.2). Ademas, se encontrd adherencias en 2 pacientes (40%), 3 (60%)
presentaron perforacién en el segmento colénico afectado y 1 (20%) presentd
plastron. Ningin paciente presentd necrosis u obstruccion como hallazgo
quirdrgico. En este grupo se encuentra un paciente cuyo diagndstico de ingreso fue
apendicitis aguda, este diagnostico se refuerza con la tomografia y clinica; sin
embargo, el diagndstico cambi6 por los hallazgos intraoperatorios y termino siendo
una diverticulitis a nivel del ciego. Ademas de la cirugia, a este grupo también se le
administr6 manejo antibidtico, tanto por via endovenosa mientras estaban

hospitalizados y por via oral cuando fueron dados de alta para completar los dias de
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tratamiento si es que no completaron durante su estancia hospitalaria. El esquema

de tratamiento con antibidticos promedio fue de 13.8 dias (DS 4.08).

Los 68 pacientes que no tuvieron indicacion de cirugia fueron hospitalizados y
manejados médicamente cumpliendo con un esquema antibiético tanto por via
endovenosa como via oral. De este grupo se obtuvo en promedio 9.83 dias (DS
2.65) en esquema completo. En el grupo de via endovenosa, se observo que el
esquema mas utilizado fue ciprofloxacino + metronidazol en 38 pacientes
(55.88%). Luego, la combinacion de ceftriaxona + metronidazol se administr6 en
25 pacientes (36.76%). En casos muy particulares, se administré Ceftriaxona +
Clindamicina (1.47%), solo Ciprofloxacino (1.47%), Piperacilina/Tazobactam
(1.47%) y Piperacilina/Tazobactam + Metronidazol (1.47%). Observamos también
que 65 de 68 pacientes recibieron tratamiento por via oral, habiendo completado
los 3 restantes un tratamiento endovenoso completo y se observd que la
combinacion mas utilizada fue Ciprofloxacino + Metronidazol en el 64.62% de los

pacientes.

En la Tabla 7, se detalla la Evolucién posterior al manejo del paciente y si
manifiesta alguna complicacion tanto en el grupo de manejo quirdrgico como en
manejo médico. Se observo que, de los 69 pacientes de manejo médico, 67
(98.53%) tuvieron una evolucion favorable y solo 1 (1.47%) tuvieron una estancia
hospitalaria prolongada (mayor a 7 dias). En este grupo de pacientes que recibieron
solo manejo médico, 3 de los 68 pacientes fueron sometidos a una cirugia electiva

luego del Gltimo episodio agudo de diverticulitis donde a los 3 se les realizo
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reseccion y anastomosis primaria. En el grupo quirdrgico, se utilizo la escala de
Clavien para medir las complicaciones manifestadas luego de la cirugia. De los 5
pacientes que fueron sometidos a cirugia: 3 (60%) no presentaron ninguna
complicacion, 1 paciente presentd neumonia intrahospitalaria (escala 11 de Clavien)
y 1 paciente presento Insuficiencia renal aguda que no requirio dialisis (escala Il de
Clavien). Ademas, observamos que la estancia hospitalaria promedio de los 69
sujetos de estudio que recibieron manejo médico fue de 3.77 dias (DS 2.09) y de
los sujetos de estudio que recibieron tratamiento quirdrgico fue 10.67 dias (DS
6.65). En 2 de los 3 pacientes operados mediante colostomia de Hartmann tuvieron
una segunda intervencion quirdrgica para la restitucion de transito intestinal y el
paciente restante no fue sometido al cierre de colostomia porque tenia 101 afios y
se decidié no someterlo a una segunda intervencion. El tiempo promedio entre la
primera cirugia y la restitucion de la colostomia fue de 210 dias (DS 14.14).

Finalmente, no hubo mortalidad en los 73 pacientes analizados.

18



V. DISCUSION

La diverticulitis es una enfermedad con distribucion a nivel mundial, mantiene una
alta tasa de prevalencia, produce gran morbilidad y mortalidad en los casos mas
severos. Los pacientes con diverticulitis pueden llegar a tener varios episodios en
un solo afio afectando su calidad de vida (3). Por lo expuesto anteriormente el
manejo, ya sea medico o quirdrgico, es fundamental para tener un desenlace exitoso
de esta patologia. El abordaje de los pacientes puede variar segun los recursos del
centro hospitalario y la capacidad resolutiva del equipo quirtrgico, la clinica
privada en donde se realizd el estudio cuenta con instalaciones, equipo
imagenologico, laboratorial y médicos especialistas que le permiten realizar un

manejo Optimo de estos pacientes.

En nuestro estudio, del total de poblacion, el porcentaje reportado de sexo
masculino fue de 47.95% y del sexo femenino 52.05% lo cual muestra una ligera
predominancia del sexo femenino, segun Francis NK, et al. (5) en menores de 50
afios la diverticulitis ocurre con mayor frecuencia en el sexo masculino y en
mayores de 50 afios ocurre mas comunmente en mujeres. Nuestro estudio reporta
que la media de edad fue 57.56 (D.S. 14.29), esto nos indica que la mayor parte de
nuestra poblacién de estudio se encuentra por encima de los 50 afios con lo cual
nuestros hallazgos son similares a los que indica la literatura. En cuanto a la media
de edad, David A. Etzioni, et al. (33) sefialan que la media de edad en pacientes con
diverticulitis es de 62.9 afos, nuestro estudio no difiere sustancialmente al estudio

mencionado. En cuanto a las comorbilidades, el mismo estudio indica que el
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porcentaje de pacientes con un puntaje de O en el indice de comorbilidad de
Charlson fue 77.35%, con puntaje de 1 fue 10.52% y con puntaje de 2 a més fue
12.1%. En nuestros resultados (Tabla 1) el 63.01% de los pacientes presento un
puntaje de 0, el 24.66% present6 un puntaje de 1y 12.33% presentaron un puntaje
de 2 a mas, si bien en nuestro estudio la mayor parte de los pacientes no tiene
ninguna comorbilidad la diferencia con el estudio de Etzioni, et al. se explica porque
tienen un mayor nimero de participantes que son menores de 45 afios lo cual hace

que tengan mas pacientes con menos comorbilidades.

La manifestacion clinica predominante de esta enfermedad es el dolor abdominal.
En nuestro estudio, hemos encontrado que el 100% de los pacientes manifestaron
dolor abdominal, cuya localizacion mas frecuente fue en fosa iliaca izquierda. En
su articulo de revision Bordeianou, et al. (34), describen que la presencia de dolor
abdominal en fosa iliaca izquierda se da entre el 93-100% de los casos, resultado
similar al de nuestro grupo de estudio. Ademas, describe la frecuencia de otros
sintomas como nauseas y/o vomitos entre 15-25%, constipacion entre 10-30% y
deposiciones liquidas de 5-15%, estos resultados son similares a los hallados en
nuestro grupo de estudio (Tabla 2). Sin embargo, en nuestro estudio la
manifestacion de fiebre ocurrio en el 36.99% de los pacientes y no se relaciona con
lo descrito por Bordeianou, et al. donde la fiebre ocurrié entre el 57-100% de los
casos. Esto puede deberse a que este articulo de revision esta basado en otros
estudios con un tamafio de poblacion mayor que la nuestra, ademas tiene una mayor
cantidad de casos complicados lo que da mayor probabilidad de manifestarse un

sindrome febril.
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Los analisis de laboratorio contribuyen al refuerzo del diagndstico de diverticulitis
aguda, en especial la proteina C reactiva, procalcitoninay la calprotectina fecal que
son predictores potenciales para enfermedad severa (31). En nuestro analisis, hemos
encontrado que a ningun paciente se le solicito procalcitonina y calprotectina fecal
debido a que en nuestro pais atn no son considerados como anélisis de rutina para
este tipo de patologias debido a su poca accesibilidad. Asimismo, la PCR por si sola
contribuye bastante al diagndstico por su alta sensibilidad y predecir enfermedad
severa (47). Nosotros hemos utilizado el recuento de leucocitos y los valores de
PCR para nuestro analisis y observamos que el 64.38% present6 leucocitos >
10,000 mm3y el 35.61% tenian un recuento normal. Este valor es esperable porque
aproximadamente hasta el 45% de pacientes mantienen rangos normales de
leucocitos (48). Ademas, el valor total de leucocitos en esta patologia tiene una
sensibilidad de 51% vy especificidad de 46%, lo cual son valores bajos que no
contribuyen en su totalidad al diagnoéstico clinico (49). Nuestra media de PCR en
pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda es de 73.21 mg/dL (DS 58.68),
valor concordante con Guevara Morales, et al. (49) donde se resumen los resultados
de diferentes estudios para valorar un valor promedio en este tipo de diagndstico
cuyo promedio es de 64.2 (25-101.5 mg/dL). Se observé que el promedio de PCR
en los pacientes que recibieron manejo quirargico fue de 139.8 mg/dL y siendo
mayor en comparacién a manejo médico, lo cual se relaciona al articulo de Guevara
Morales, et al. se muestra un promedio 157.9 (133.5-256 mg/dL) en pacientes con

Casos Mas Severos.
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Dentro de los hallazgos tomograficos del total de pacientes, (Tabla 4) la
inflamacién pericolica fue el hallazgo mas frecuente ya que se dio en el 100% de
los pacientes estudiados, seguido del absceso, luego el liquido libre, gas pericolico
y finalmente el neumoperitoneo. En cuanto a la localizacion, el colon izquierdo fue
el més frecuentemente afectado, especificamente el colon sigmoides (Tabla 4).
Estos resultados son similares a los descritos por Corri Wolf (35), quien indica que
la ubicacion de la diverticulitis en la region izquierda del colon alcanz6 un 93%,
mientras que la localizacion derecha fue de 7%. En nuestro estudio el 4.11% casos
de diverticulitis fue en la region cecal, segin Suleman Kalcan, et al. (36) la
incidencia de la diverticulitis cecal va de 0.9% a 5% en los paises occidentales, esto

lo convierte en un hallazgo poco frecuente.

Todos los diagndsticos de ingreso fueron diverticulitis aguda con la excepcion de
un paciente en quien tanto su tomografia como sus sintomas y signos clinicos
concluyeron en apendicitis aguda, si bien es cierto la tomografia tiene una alta
sensibilidad y especificidad (6) existe la posibilidad, aunque minima, que yerre en
el diagndéstico imagenologico, por otro lado la clinica de dolor y resistencia
muscular en la fosa iliaca derecha hace que el diagnéstico de diverticulitis cecal sea
un desafio. Segin Daisuke Ito, et al. (39) el 9.7% de un total de 471 pacientes con
el diagndstico de apendicitis aguda tuvo como diagndstico final una diverticulitis
apendicular, con esto se demuestra que existe la posibilidad de que no se pueda

diferenciar a ambas patologias.
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La mayor cantidad de pacientes tuvieron la clasificacion de Hinchey la seguido de
Hinchey Ib, Hinchey I1, Hinchey 111 y finalmente en menor porcentaje Hinchey 1V.
Estos hallazgos son semejantes a los reportados por Byeoung Hoon Chung, et al
(41) donde el mayor porcentaje de su poblacion de estudio fueron los Hinchey la
seqguido de Ib. Estos resultados nos indican que la mayor cantidad de nuestra
poblacion de estudio cursaron con un evento no complicado. Por otro lado, existe
un paciente en quien no se aplica la clasificacion Hinchey esto se debe a que este

paciente recibio un diagndstico inicial de apendicitis aguda.

El manejo médico y quirurgico de esta enfermedad se ha visto envuelto en muchos
cambios durante estos afios debido a los estudios que se van realizando y que
concluyen en una individualizacion de cada uno de los pacientes. En el manejo
médico, nosotros hemos descrito netamente la antibioticoterapia, pero también se
suma a esto la fluidoterapia, el manejo del dolor, entre otras acciones que
contribuyen a la mejoria del paciente, los cuales no han sido descritos en este
estudio. Nosotros hemos dividido los antibi6ticos instaurados entre los pacientes
con manejo conservador y aquellos que fueron sometidos a cirugia y observamos
que el 100% de nuestro grupo de estudio recibio antibioticos. La combinacion
antibidtica mas utilizada en pacientes sometidos a manejo médico fue
Ciprofloxacino + Metronidazol, tanto por via endovenosa como por via oral con un
régimen promedio de 9.83 dias (DS 2.65). La literatura menciona que los pacientes
hospitalizados deben ser manejados con terapia que cubra Gram negativos y
anaerobios, de los cuales se inicia con terapia endovenosa por 48y 72 horas y luego

se puede dar de alta al paciente y cambiar a terapia via oral para completar un
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régimen de 7-10 dias (32). Esto ocurre en nuestro grupo de estudio donde se puede
observar que el promedio de dias de hospitalizacion en los pacientes sometidos a
manejo médico fue de 3.77 (DS 2.09) dias, en los cuales completaron tratamiento
endovenoso para posteriormente ser dados de alta con tratamiento oral y completar
el régimen de 7 a 10 dias. En los pacientes sometidos a manejo quirdrgico
observamos que el réegimen promedio de dias fue de 13.8 dias (DS 4.08) y que la
combinacion més utilizada fue Ceftriaxona + Metronidazol en manejo endovenoso
en el 40% de los casos. La literatura menciona que en este tipo de pacientes
recomienda utilizar un tratamiento de amplio espectro y menciona que el régimen
promedio de dias puede llegar a ser mayor debido a que son pacientes mas criticos

y se necesita méas cantidad de dias para su estabilizacion (52).

Los pacientes ingresados a cirugia fueron 5, de los cuales el manejo de 3 de ellos
fue con colostomia de Hartmann y los 2 restantes fueron a lavado peritoneal mas
drenaje de absceso. 2 de los 3 pacientes sometidos a colostomia de Hartmann
ingresaron con diverticulitis aguda en un estadio Hinchey Il y Hinchey IV y
posteriormente fueron intervenidos en una segunda oportunidad para el cierre de la
colostomia. El ultimo que ingresé a colostomia fue un paciente de 101 afios con un
diagnostico de diverticulitis aguda Hinchey Il que a su vez presentaba una fistula
colovesical. El procedimiento de Hartmann no suele estar indicado en estadio
Hinchey 11, pero debido a la fistula se decidio realizar una colostomia, la cual no
fue cerrada en una segunda intervencién por la avanzada edad del paciente. El
lavado peritoneal laparoscopico méas drenaje de absceso fue un procedimiento que
se observd en 2 pacientes, uno ingresd con diagnéstico de diverticulitis aguda

Hinchey 111 y el otro paciente con diagndéstico de apendicitis aguda y observamos
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que no hubo complicaciones durante y posterior a la intervencion quirurgica de
estos pacientes y ninguno de estos pacientes necesitaron una segunda intervencion.
Existen estudios que demostraron un beneficio de esta técnica quirdrgica frente a la
colostomia de Hartmann en pacientes con estadio Hinchey 111 (53, 54), sin embargo,
las guias no recomiendan su uso debido a que hay mayores chances de una segunda

intervencion por absceso residual (31).

Dentro de las caracteristicas quirdrgicas (Tabla 6), se consider6 al tiempo
preoperatorio como el tiempo desde la admision del paciente hasta el inicio de la
cirugia, el promedio obtenido de todas las cirugias fue de 11 horas (DS 8.09),
durante este tiempo el paciente recibe el manejo inicial, el cual incluye: exdmenes
laboratoriales, exdmenes de imagenes y tratamiento sintomatico. Una vez se defina
que el manejo es quirdrgico el paciente debera ingresar a la sala de operaciones en
el menor tiempo posible. En nuestro estudio el tiempo operatorio promedio de la
Colostomia de Hartmann fue 210 minutos (DS 77.94). Valerie Bridoux, et al. (45)
obtiene como resultado un tiempo operatorio promedio para la Colostomia de
Hartmann de 235 minutos. El tiempo operatorio de Lavado peritoneal y drenaje de
absceso de nuestro estudio fue de 50 minutos (DS 0) estos hallazgos son semejantes
a los sefialados por Sandra Vennix, et al. (46), por lo que se mantiene un estandar

internacional en este tipo de cirugia.

La evolucién de los pacientes que recibieron manejo médico fue favorable en el
98.53% de los participantes (Tabla 7), considerando evolucion favorable una

estancia hospitalaria no mayor a los 7 dias; solo 1 paciente tuvo un tiempo de
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hospitalizacién mayor a 7 dias debido a que presentaba un absceso que requirié méas
dias de tratamiento. La estancia hospitalaria de los pacientes manejados
médicamente fue en promedio 3.77 dias (DS 2.09) la cual es menor a la reportada
por Loris Trenti, et al. (42), cuya estancia hospitalaria en promedio fue 6.2 dias (DS
4.8). En nuestro estudio la estancia hospitalaria de los pacientes con manejo
quirdrgico fue 10 dias (DS 6.55) la cual es superior a la estancia hospitalaria de los
pacientes manejados médicamente. Para la evolucion de los pacientes que
recibieron cirugia se utiliz6 la escala de Clavien y Dindo donde se observo que 3
de los 5 pacientes no cursé con complicaciones, sin embargo 1 de ellos presentd
neumonia intrahospitalaria y el otro paciente presentd Insuficiencia renal aguda por
lo que ambos fueron clasificados en la escala Il de Clavien. Como se menciono
anteriormente, 2 de los 3 pacientes sometidos a cirugia de Hartmann fueron
reintervenidos y el promedio de tiempo entre la primera operacion y la restitucion
respectiva fue de 210 dias (DS 14.1). En el seguimiento de los pacientes con manejo
médico, 3 pacientes recibieron cirugia electiva con Reseccion y anastomosis
primaria y el motivo de la cirugia electiva en los 3 pacientes fue la recurrencia de
sintomas la cual interferia en su calidad de vida (31). No se observo mortalidad en

nuestro grupo de estudio.

La importancia del estudio radica en que no existen otros estudios de diverticulitis
en el pais, en donde se detallen las caracteristicas demogréaficas, clinicas,
quirdrgicas y principalmente el manejo instaurado de esta patologia. Los resultados
descritos en este estudio son producto del manejo médico y quirdrgico de

profesionales de la salud que han superado su curva de aprendizaje y al mismo
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tiempo tienen a su disposicion recursos para un manejo 6ptimo de esta patologia.
Todo lo sefialado anteriormente se sintetiza en que el manejo y recuperacion de los
pacientes son similares e incluso mejores a los promedios internacionales. Dentro
de las limitaciones del estudio es que al ser de tipo descriptivo no puede realizar

asociaciones entre las variables descritas.
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VI. CONCLUSIONES

e El sexo mas frecuente fue el femenino (52.05%), la media de edad fue 57.6
(DS 14.29) y el indice de Comorbilidad de Charlson mas frecuente fue de 0

puntos (63.01%).

e El dolor abdominal en la fosa iliaca izquierda fue el sintoma mas frecuente

y el signo mas frecuente fue el dolor a la palpacién abdominal.

e Laleucocitosis (> 10 000 leuco/ mm3) se di6 en el 64.38% de los pacientes
y el PCR fue superior en el manejo quirurgico con un promedio de 139.8

mg/dL (DS 44.05)

e La localizacion de la diverticulitis mas frecuente fue el colon sigmoides
(71.23%) y el hallazgo tomografico méas frecuente fue la inflamacién

pericolica (100%).

e La Clasificacion Hinchey la fue la mas frecuentemente hallada en los

pacientes con diverticulitis aguda en el 77.77% de los casos.

e Laterapia antibidtica mas utilizada en los pacientes de manejo médico fue
ciprofloxacino + metronidazol tanto por via endovenosa como por via oral

con una media de 9.83 (DS 2.65) de dias de tratamiento.
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e El procedimiento quirdrgico més utilizado fue la colostomia de Hartmann

en 3 de los 5 pacientes intervenidos.

e Las medias de los tiempos operatorios en Lavado peritoneal laparoscopico
+ drenaje de absceso y colostomia de Hartmann fueron 50 (DS 0) y 210
minutos (DS 77.94) respectivamente. La terapia antibiotica mas frecuente
en este grupo de pacientes fue ceftriaxona + metronidazol tanto por via oral
como por via endovenosa con una media de 13.8 (DS 4.08) de dias de

tratamiento.

e Los pacientes que recibieron manejo médico tuvieron una evolucion
favorable en el 98.53% de los casos y en los manejados quirdrgicamente un
60% de los pacientes no tuvieron complicaciones. La estancia hospitalaria
para los pacientes de manejo médico fue 3.77 (DS 2.09) y para los pacientes

de manejo quirurgico 10 (DS 6.55).

e Lamortalidad de nuestros sujetos de estudio fue 0% con lo que se demuestra
que el manejo ya sea médico o quirurgico de la diverticulitis aguda es segura

y factible.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1: Caracteristicas demogréficas

Caracteristicas demograficas

Edad (afios)

Masculino
Sexo, n(%) Femenino
indice de 0
Comorbilidad 1
de Charlson 2

(puntos), n(%)

Total
n=73
57.56 +/- 14.29

35 (47.95)
38 (52.05)
46 (63.01)

18 (24.66)
6 (8.22)
3 (4.11)

Médico
n=68
57.36 +/-
13.55

32 (47.05)

36 (52.95)

44 (64.71)
17 (25)
5 (7.35)
2 (2.94)

Quirurgico
n=>5
60.2 +/- 24.30

3 (60)
2 (40)
2 (40)
1 (20)
1 (20)
1 (20)
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Tabla 2: Cuadro clinico

Cuadro Clinico

Sintomas,
n(%o)

Signos,
n(%o)

Dolor abdominal

Difuso
Flanco
Localizacion  izquierdo
del dolor Fosa iliaca
abdominal izquierda
Fosa iliaca
derecha
Hipogastrio
Fiebre

Constipacion

Diarrea

Nauseas y/o vomitos

Dolor a la palpacién

abdominal

Resistencia muscular

Masa palpable

Total
n=73
73 (100)
2 (2.74)

7 (9.59)

52 (71.23)

5 (6.85)

7 (9.59)
27 (36.99)
5 (6.85)
8 (10.96)
25 (34.25)
71 (97.26)

3(3.11)
1(1.37)

Médico
n=68
68 (100)
0(0)

7 (10.29)

50 (73.53)

5 (7.35)

6 (8.82)
23 (33.82)
3 (4.41)
7 (10.29)
24 (35.29)
66 (97.06)

2 (2.94)
1 (1. 47)

Quirurgico
n=5
5 (100)
2 (40)

0 (0)

2 (40)

0 (0)

1 (20)
4 (80)
2 (40)
1 (20)
1 (20)
5 (100)

1 (20)
0 (0)
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Tabla 3: Caracteristicas laboratoriales

Caracteristicas laboratoriales

Recuento 5000 - 10 000
Leucocitario/ > 10000
m3, n(%o)

Proteina C Reactiva mg/L,

media

Urea mg/dL, media

Glucosa sérica mg/dL, media

Creatinina mg/dL, media

Total
n=73
26 (35.61)
47 (64.38)

73.21 +/- 58.68

29.13 +/- 11.15

115.6 +/- 44.07

0.81 +/- 0.20

Médico
n=68
25 (33.82)
43(63.23)

68.32 +/- 56.83

28.32 +/- 9.7

115.24 +/-
47.64
0.81 +/- 0.20

Quirurgico
n=5
1 (20)
4 (80)

139.8 +/- 44.05

36.6 +/- 20.44

117.4 +/- 21.44

0.87 +/- 0.20
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Tabla 4: Hallazgos tomogréficos

Hallazgos tomograficos

Total Médico Quirargico
n=73 n=68 n=5
Inflamacion pericolica 73 (100) 68 (100) 5 (100)
Liquido libre 9(12.33) 6 (8.82) 3(60)
Neumoperitoneo 2 (2.74) 0 (0) 2 (40)
Absceso 13 (17.81) 12 (17.65) 1 (20)
Hallazgos Gas pericélico 7 (9.59) 3 (4.41) 4 (80)
Ciego 3 (4.11) 1 (20) 2 (2.94)
Colon ascendente 3(4.11) 0 (0) 3(4.41)
Colon transverso 1(1.37) 0 (0) 1(1.47)
Locfaliza.cién. (_je Colon descendente 14 (19.18) 0 (0) 14 (20.59)
la diverticulitis - )1 cigmoides 52 (71.23) 4 (80) 48 (70.59)
Tabla 5: Manejo instaurado
Manejo instaurado
Clasificacion Hinchey
la Ib 11 v
n=56 n=8 n=2 n=1
Manejo Médico, n (%) 56 (100) 8 (100) 4 (80) 0 (0) 0 (0)
Manejo Quirurgico, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (20) 2 (100) 1 (100)

40



Tabla 6: Caracteristicas quirdargicas

Caracteristicas quirargicas
n=>5

Tiempo preoperatorio (horas)

11 +/- 8.09
Tiempos, Tiempo operatorio total Lavado peritoneal
media (minutos) laparoscépico + drenaje 50 +/- 0
de absceso n=2
Colostomia de Hartmann 210 +/- 77.94
n=3
Tipo, n (%)  Purulento 2 (40)
Fecaloideo 1 (20)
Liquido libre  Cantidad (cc), media 400 +/-
173.20
Hallazgos
quirurgicos  Adherencias 2 (40)
Plastrén 1 (20)
Perforacion 3 (60)
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Tabla 7: Evolucion posterior a manejo

Evolucién posterior a manejo

Evolucién Favorable

manejo medico > 7 dias de hospitalizacion

n= 68
Sin complicaciones

|
Evolucién T
manejo Escala de MA
quirurgico Clavien y Dindo HIB
n=5 IVA
Estancia hospitalaria Médico (n= 68)

Quirdrgico (n=5)
Reintervencién quirurgica, n (%)
n=5
Restitucion de la Colostomia de Hartmann (dias), media
n=2
Cirugia electiva
n=68
Mortalidad
n=73

67 (98.53)
1 (1.47)

3 (60)

2 (40)

3.77 +/- 2.09
10 +/- 6.55

2 (40)

210 +/-14.14

3 (4.41%)

0 (0)
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Grafico 1: Tipo de cirugia

Tipo de Cirugia

I Colostomia de Hartmann [l Lavado peritoneal laparoscopico
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VIil. ANEXOS:

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.CODIGO: ..o,

2. SEXO:
a. Masculino

b. Femenino

3.EDAD: ........... anos

5. CUADRO CLINICO:
a.Sintomas:

-Néauseas y/o vomitos (Si) (No)

-Fiebre (Si) (No)

-Diarrea (Si) (No)
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-Constipacion (Si) (No)

b.Signos:
-Dolor a la palpacién abdominal (Si) (No)
-Resistencia muscular (Si) (No)

-Masa palpable (Si) (No)

6. EXAMENES SOLICITADOS:

a. Hemograma: leucocitos............... , bastones.........
neutrofilos......... %

b. PCR: mg/L

c. Glucosa sérica: ............ mg/dL

d. Urea: ............. mg/dL

e. Creatinina:............ mg/dL

7. ECOGRAFIA ABDOMINAL:
a. Hallazgos:

-Liquido libre (Si) (No)
-Absceso (Si) (No)

b. Conclusion final:

8. TAC ABDOMINAL.:
a. Contrastada (Con) (Sin).

b. Hallazgos:

-Liquido libre
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-Neumoperitoneo
-Coleccidn

¢. Conclusion final

9. CLASIFICACION HINCHEY MODIFICADA:

a. l
-la
-1b

b. Il

c.

d. v

10. FECHA Y HORA DE HOSPITALIZACION:
a. Fecha ....(Dia)/....(Mes)/....(Afo)
b. Hora ....(Horas) : ..... (Minutos)

11.DIAGNOSTICO AL INGRESO:

a. Diverticulitis aguda.

12. CIRUGIA ELECTIVA (Si) (No)

13. MOTIVO DE CIRUGIA ELECTIVA:
a. Posterior al manejo conservador de un absceso diverticular: (Si) (No)

b. Pacientes con fistula: (Si) (No)

c. Pacientes con Obstruccion (Si) (No)
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d. Pacientes con estenosis (Si) (No)
e. Presentacion a edad temprana (Si) (No)
f. Recurrencia de los sintomas (Si) (No)

g. Paciente inmunosuprimido (Si) (No)

14. TIPO DE MANEJO:
a. Solo Antibioticoterapia
b. Antibioticoterapia + Drenaje percutaneo

c. Antibioticoterapia + Cirugia:
-Lavado peritoneal laparoscopico y drenaje ()

-Colostomia de Hartmann ()

-Reseccion y anastomosis primaria con ostomia de proteccion (

- Reseccion y anastomosis primaria sin ostomia de proteccion (

-Cirugia de control de dafios

15. ANTIBIOTICOTERAPIA

16. EVOLUCION DE MANEJO NO QUIRURGICO
a. Favorable ()

b. Desfavorable: ()

-Conversidn a manejo quirurgico ()

-Conversion a drenaje percutaneo ()

-Estancia hospitalaria prolongada (mas de 7 dias) ()
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17. FECHA Y HORA DE CIRUGIA:

a. Fecha ....(Dia)/....(Mes)/....(Afo)
b. Hora ....(Horas) : ..... (Minutos)

18. TIEMPO PREOPERATORIO:

...................................................... horas
19. TIEMPO OPERATORIO:
...................................................... horas
20. TIEMPO POST OPERATORIO:
.................................................... dias

21. HALLAZGOS OPERATORIOS:

a. Cantidad de Liquido libre: .......... mL
b. Liquido libre fecaloide: (Si) (No)

c. Liquido libre purulento: (Si) (No)

d. Adherencias: (Si) (No)

e. Obstruccién: (Si) (No)

f. Gas pericélico: (Si) (No)

0. Necrosis: (Si) (No)

22. ANATOMIA PATOLOGICA:

a. Conclusion:
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23. DIAGNOSTICO POST OPERATORIO:

24. COMPLICACIONES QUIRURGICAS: Escala de Clavien y Dindo

a. l

b. 1

c. A

d. 1B

e. IVA

f.IVB 7

G- VECUAIBS?. ..t

25. FECHA'Y HORA DE ALTA:

a. Fecha ....(Dia)/....(Mes)/....(Afo)
b. Hora ....(Horas) : ..... (Minutos)

26. REINTERVENCION QUIRURGICA

a. Si
b. No

27. MORTALIDAD

a. Sepsis
b. Inestabilidad hemodindmica

c. Paro cardiorrespiratorio
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Anexo 2: Escala de Hinchey Modificada

Escala de Hinchey Descripcion

Modificada

0 Diverticulitis clinica leve

la Inflamacion pericdlica o flemén

Ib Absceso pericdlico confinado

] Absceso  pélvico, intraabdominal
retroperitoneal

11 Peritonitis purulenta

v Peritonitis fecaloide

0

Anexo 3: Clasificacion de Clavien y Dindo

Clasificacion de Clavien y Dindo

Grado

Il-a

11-b

Descripcion del Grado

Cualquier desvio de curso postoperatorio normal
sin necesidad de tratamiento farmacoldgico ni de
intervencion quirurgica, endoscopica o radiologica.
Requerimiento de tratamiento farmacolégico con
drogas distintas de las permitidas para las
complicaciones de grado I.

Requerimiento de tratamiento por puncién, drenaje

percutaneo. Sin anestesia general.

Requerimiento de tratamiento por puncién, drenaje
percutaneo, o re intervencion quirdrgica. Con
anestesia general.

Disfuncion unica de érgano.

Ejemplos
Atelectasia

Neumonia

Absceso
localizado

Peritonitis
generalizada

postoperatoria
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IV-b Disfuncion multiple de 6rganos.

\Y Muerte de paciente

Accidente
cerebrovascula
r hemorragico,
isquéemico
Hemorragia
subaracnoidea
Infarto de
miocardio
agudo
Insuficiencia
renal aguda

Muerte

Anexo 4: Indice de comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson

Enfermedades

Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad Cerebro Vascular

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica
Patologia del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve

Enfermedad hepéatica moderada o grave
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus con dafio de érgano

Puntuacion asignada

1

1

1

-

N P W R R R R
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blanco
Hemiplejia

Patologia renal moderada o grave:

Tumor sélido localizado
Tumor solido metastasico
Leucemia

Linfoma

SIDA

D N N O
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