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1. RESUMEN

La enfermedad diverticular se caracteriza por la presencia de diverticulos a lo largo de
todo el tracto gastrointestinal que se deben a multiples factores. Es un cuadro complejo,
con una serie de controversias en los ultimos afios en lo que respecta a su patogénesis

y tratamiento.

La diverticulitis es la infeccién de los diverticulos coldnicos y ocurre en aproximadamente
el 4% de todos los pacientes con diverticulosis. Existen diferentes técnicas quirurgicas
para tratar la diverticulitis aguda, entre las que destacan el lavado peritoneal
laparoscopico, la operacién de Hartmann y la reseccidon de colon con anastomosis

primaria.

Material y métodos: se ha llevado a cabo una revisién de los articulos cientificos
publicados en los ultimos 10 afios tanto en lengua espafiola como inglesa, relacionados
con las diferentes opciones quirurgicas en el tratamiento de las diverticulitis agudas de
colon; para ello se ha realizado una busqueda en diferentes bases de datos: PubMed,

Medline, Science Direct, y UpToDate.

El lavado peritoneal laparoscépico se considera como una alternativa valida a la cirugia
con reseccion colonica para la diverticulitis purulenta perforada; no existiendo
diferencias significativas respecto a la mortalidad perioperatoria entre ambas técnicas;
sin embargo, en el lavado laparoscépico se producen mas abscesos intraabdominales

en el postoperatorio.

En cuanto a la operacién de Hartmann y la reseccion con anastomosis primaria, ambas
técnicas deben ser consideradas una estrategia quirurgica viable y segura en pacientes
seleccionados, sin poder establecer con certeza que una técnica sea mejor opcion para

la diverticulitis perforada que la otra.

En esta revision pretendemos analizar las distintas opciones quirurgicas comparando la
efectividad del lavado abdominal laparoscopico, respecto a la reseccion coldnica en la
diverticulitis aguda perforada, asi como las ventajas e inconvenientes de realizar la

operacion de Hartmann frente a la reseccion de colon con anastomosis primaria.

Hace falta mas evidencia cientifica, mediante la realizacion de ensayos clinicos
aleatorizados y bien disefiados, que pueda demostrar cual es el procedimiento

quirurgico gold standard en el tratamiento de las diverticulitis agudas perforadas.

Palabras clave: acute colonic diverticulitis, surgical treatment, systematic review, lavage

laparoscopic, perforated diverticulitis, Hartmann's procedure, anastomosis resection.



2. INTRODUCCION

La enfermedad diverticular se caracteriza por la presencia de diverticulos a lo largo de
todo el tracto gastrointestinal que se deben a multiples factores, como un gradiente de

presion anormal, defectos en la pared intestinal y una peristalsis alterada.

Un diverticulo es una estructura en forma de bolsa, que puede contener una o mas de
las capas que forman el tubo digestivo: mucosa, submucosa y muscular; por lo que se
denomina diverticulo verdadero a aquel que incluye todas las capas de la pared del
tracto gastrointestinal, y diverticulo falso cuando no esta formado por todas las capas.
Esta clasificacion no influye en la decision terapéutica. Su tratamiento dependera del

tamario y la ubicacién de los diverticulos, y de la sintomatologia asociada.

Dentro del tracto gastrointestinal, el colon es el lugar mas comun donde pueden
aparecer los diverticulos, sobre todo en el colon sigmoide. La presién intraluminal del
colon aumenta a medida que disminuye el radio de su pared; el colon sigmoide es el
segmento que presenta el diametro mas pequefio, por lo tanto tendra una mayor presion

intraluminal; lo que explica que esta sea la localizacion mas frecuente de los diverticulos.

La enfermedad diverticular es una patologia comun en el mundo occidental y uno de
los hallazgos mas frecuentes identificados en la colonoscopia, con un incremento de su
prevalencia a medida que aumenta la edad (1). La diverticulitis aguda tiene mayor
incidencia en la poblacion mayor de 50 afos, siendo la edad media de ingreso
hospitalario de 63 afos. En los paises occidentales, la diverticulosis se localiza con
mayor frecuencia en el colon izquierdo, mientras que en los paises asiaticos se localiza

sobre todo en el colon derecho.

Es una causa importante de ingresos hospitalarios, o que conlleva un aumento de los

costes sanitarios en las sociedades occidentales e industrializadas (2).

Se caracteriza por ser un cuadro complejo, con una serie de controversias en los ultimos

afios en lo que respecta a su patogénesis y manejo.

Se cree que la patogenia de la enfermedad diverticular es multifactorial, en la que se
incluyen factores genéticos como la estructura de la pared del colon, la motilidad
coldnica, la genética, la ingesta de fibra, los niveles de vitamina D, la obesidad y la
actividad fisica, entre otros (3). También se confirma lo expuesto previamente en

gemelos monocigotos y dicigoticos, en los que se ha comprobadola influencia de la



genética en el desarrollo de la enfermedad diverticular. Ambos estudios permiten

estimar que la contribucién de la herencia es aproximadamente del 40-50% (1,2).

El papel de la fibra alimentaria es controvertido; sin embargo, varios estudios han
demostrado la relacion entre la ingesta de fibra y el desarrollo de complicaciones
diverticulares, llegando a la conclusion de que un bajo consumo de fibra aumenta la
incidencia de la enfermedad diverticular sintomatica. Desde la American
Gastroenterology Association (AGA) recomiendan un elevado consumo de fibra en
pacientes con antecedentes de diverticulitis aguda (1). La obesidad y el estilo de vida
también se consideran factores de riesgo en numerosas enfermedades
gastrointestinales, incluida la diverticulitis. Multiples estudios prospectivos han
demostrado asociaciones positivas; sin embargo, la fisiopatologia no esta claramente
definida (1).

Dentro de la enfermedad diverticular podemos diferenciar: diverticulosis, enfermedad

diverticular sintomatica no complicada (SUUD) vy diverticulitis (1).

La diverticulosis es a menudo un hallazgo incidental en pruebas de imagen solicitadas
para el estudio de otra patologia. No hay indicaciones de realizar seguimiento o de

tratarla cuando no exista clinica asociada.

La enfermedad diverticular sintomatica no complicada (SUUD) se define como una
diverticulosis crénica con dolor abdominal crénico asociado, en ausencia de sintomas
agudos de diverticulitis o colitis (4). Puede haber una superposicion entre la SUDD vy el
sindrome de intestino irritable (Sll) ya que presentan mecanismos fisiopatologicos
similares. En ambas entidades existe una hipersensibilidad visceral; sin embargo, solo
en el Sll hablamos de alteracion en la motilidad colénica. Los pacientes con
diverticulosis tienen una reduccién en el numero de células intersticiales colénicas de
Caijal (ICC), y de celulas gliales entéricas, aunque no existian anomalias en la poblacion
neuronal entérica. Las ICC desempefian un papel importante en la regulacion de la
funcion motora intestinal, por tanto en la SUDD, con la reduccién de ICC, habria una
disminucion en la actividad de las ondas lentas eléctricaa del colon que produciria un

transito mas lento (1).

La diverticulitis es la complicacion mas frecuente de la diverticulosis, ocurre en un 10-
25% de los pacientes. La obstruccion del diverticulo por un fecalito, produce irritacion
de la mucosa, inflamacion, congestion y obstruccion del tracto intestinal (5). El
mecanismo etiopatogénico de la diverticulitis se basa en la lesion de la mucosa del

colon, junto con alteraciones en la flora bacteriana coldnica, pudiéndose formar



abscesos localizados. La infeccion también puede provocar que el flujo sanguineo esté
comprometido o que se produzcan microperforaciones de la pared intestinal (6). La
diverticulitis es la infeccidon de los diverticulos colénicos y ocurre en aproximadamente
el 4% de todos los pacientes con diverticulosis (7). Se caracteriza por una inflamacion e
infeccion de los diverticulos en zonas segmentarias del colon. El cuadro clinico puede
variar desde una infeccion leve y controlada, hasta una diverticulitis grave con

complicaciones que pongan en riesgo la vida del paciente (8).

La diverticulitis estd causada la mayoria de veces por bacterias gram negativas y

anaerobias. A su vez, la diverticulitis puede clasificarse en no complicada y complicada.

La clasificacion de Hinchey (9), propuesta por el Dr. E. John Hinchey, cirujano general
del Hospital General de Montreal y de la Universidad McGill en 1978, clasifica las

perforaciones del colon debidas a diverticulitis. (Tabla 1)

En cuanto a las manifestaciones clinicas, el dolor abdominal es la forma de presentacion
mas comun en los pacientes con diverticulitis aguda. Se caracteriza por ser un dolor
continuo, que aparece dias antes de que debute el cuadro. Se localiza preferentemente
en el cuadrante inferior izquierdo, ya que el sigma es la zona del colon donde aparece
con mas frecuencia la enfermedad. También puede localizarse en la zona suprapubica
o en el cuadrante inferior derecho, cuando se trata de una diverticulitis de colon derecho,

mucho menos frecuente.

Puede acompanarse de un cambio en el habito intestinal, el 50% de los pacientes
presentan estrefiimiento, frente a un 25-35% que presenta deposiciones mas bien

blandas o liquidas. También puede aparecer febricula asociada.

Asimismo, existen signos de irritacion peritoneal localizados o difusos. En el tacto rectal
puede palparse una masa o haber sensibilidad a la palpacion en presencia de un

absceso sigmoideo distal (20% de los casos).

También se asocian nauseas y vomitos en el 20-62% de los pacientes, debido a la
irritacion peritoneal, o cuando existe una gran inflamacién, que causa obstruccion o un

cuadro de ileo paralitico (10).

En un 10-15% de los casos aparecen sintomas urinarios como disuria, urgencia urinaria,

o polaquiuria debido la irritacion de la vejiga por el colon sigmoide inflamado.

Las complicaciones de las diverticulitis agudas, aparecen en el 25% de los pacientes,
y hay que tener en cuenta que la enfermedad puede debutar presentando ya en ese

momento alguna complicacion. Se considera que una diverticulitis es complicada
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cuando la infeccién se extiende a otros 6rganos adyacentes, asociando abscesos,
fistulas, obstrucciéon intestinal, perforacion... Cuando la diverticulitis se complica
asociando perforacion y peritonitis, el estado del paciente es de mayor gravedad,
pudiendo presentar inestabilidad hemodinamica, hipotension y shock. Si la diverticulitis
complicada no se trata precozmente pueden aparecer signos de sepsis, de irritacién

peritoneal o cambios hemodinamicos.

El diagndstico se realiza principalmente con la anamnesis, la clinica y la exploracién
fisica del paciente. Las pruebas de imagen y de laboratorio confirmaran el diagndstico.
Los hallazgos de laboratorio pueden incluir leucocitosis con desviacion a la izquierda, y
una elevacion de los marcadores de inflamacion aguda (PCR, acido lactico...), también
se realizaran hemocultivos ante la sospecha de sepsis. La TAC y la ecografia abdominal
son las mejores pruebas de imagen para confirmar el diagndstico, sin embargo la TAC
se considera la prueba de eleccion, presentando una mayor sensibilidad y especificidad,

94 y 99 %, respectivamente (11).

Los pacientes deben mejorar clinicamente dentro de las 48 horas posteriores al inicio
del tratamiento antibidtico, si no existe mejoria se debe realizar una reevaluacion del

cuadro, mediante la repeticién de pruebas de imagen y de laboratorio.

Como diagnéstico diferencial en pacientes que no mejoran con el tratamiento antibiético,

deberan incluirse la enfermedad inflamatoria intestinal y el cancer de colon.

El tratamiento de la diverticulitis aguda puede ser médico o quirurgico, dependiendo de

la gravedad de la misma.

Respecto al empleo de antibiéticos en la diverticulitis aguda, en un primer momento los
estudios recomendaban que su uso deberia reservarse exclusivamente para el
tratamiento de la enfermedad complicada. Sin embargo, al observar que en la
diverticulitis no complicada, la tasa de reingreso y de complicaciones aumentaba sin
tratamiento antibidtico, se llegd a la conclusion de que la administracion de antibidticos
es segura en pacientes con diverticulitis aguda complicada y en algunos pacientes con
diverticulitis no complicada, asociando tasas de recurrencia y complicaciones mas bajas
(12). Los hallazgos de estos estudios respaldan las guias AGA recientes, que sugieren
un uso selectivo en lugar de un uso rutinario de antibioticos en pacientes con diverticulitis

aguda.

La rifaximina es un antibiotico con amplio espectro de accion y poco absorbible, que se

ha investigado y utilizado en el tratamiento de la SUUD. Sin embargo, tras la realizacion



de estudios recientes, las nuevas pautas de la AGA sugieren que no se emplee la

rifaximina como agente para disminuir la recurrencia de la diverticulitis (13).

Asimismo, tampoco se han encontrado pruebas que respalden el uso de la mesalazina
en la prevencion de la recurrencia de las diverticulitis. Aun esta sin aclarar si este agente

desempefa un papel en el alivio de los sintomas en pacientes con SUDD (14).

Los probidticos parecen tener un papel positivo en la reduccion y/ o remisiéon de los
sintomas abdominales. Sin embargo, los datos sobre la prevencion de las
complicaciones y la recurrencia son limitados, y las pautas de la AGA del afio 2015 solo
recomiendan el uso de probidticos después de un episodio de diverticulitis aguda no

complicada (13).

En cuanto al tratamiento quirurgico, el papel de la reseccion quirurgica profilactica en la
diverticulosis se ha puesto en duda. Las guias mas recientes de la AGA recomiendan
un enfoque individualizado para el tratamiento quirurgico de estos pacientes (1). Existen
diferentes técnicas quirargicas para tratar la diverticulitis aguda, entre las que destacan
el lavado abdominal laparoscépico, la operacién de Hartmann y la reseccion de colon

con anastomosis primaria.

En esta revision pretendemos analizar las distintas opciones quirdrgicas comparando la
efectividad del lavado abdominal laparoscopico, respecto a la reseccion coldnica en la
diverticulitis aguda perforada, asi como las ventajas e inconvenientes de realizar la

operacion de Hartmann frente a la reseccion de colon con anastomosis primaria.

3. OBJETIVOS

- Comparar la efectividad del lavado laparoscépico respecto a la reseccion

coldnica en la diverticulitis aguda perforada.

- Comparar la efectividad entre la operacion de Hartmann y la reseccién de colon

con anastomosis primaria en la diverticulitis perforada.

- Comparar la cirugia via abierta y el abordaje laparoscopico en las intervenciones

quirargicas de la diverticulitis aguda perforada.



4. MATERIAL Y METODOS
4. 1 Protocolo y fuentes de informacion.

Se ha llevado a cabo una revision de los articulos cientificos publicados en los ultimos
10 afios tanto en lengua espafiola como inglesa, relacionados con las diferentes
opciones quirurgicas en el tratamiento de las diverticulitis agudas de colon; para ello se
ha realizado una busqueda en diferentes bases de datos: PubMed, Medline, Science

Direct y UpToDate.
4.2 Busqueda (palabras clave).

Las palabras claves introducidas en la busqueda fueron las siguiente: acute colonic
diverticulitis, surgical treatment, systematic review, lavage laparoscopic, perforated

diverticulitis, Hartmann's procedure, anastomosis resection.

También se han revisado las referencias bibliograficas de otros articulos hallados por

referencias cruzadas.
4 3 Criterios de seleccion.

- N° articulos revisados: 58.

- N°de articulos seleccionados: 45.
Criterios de exclusion:

1. Agquellos escritos en un idioma diferente al inglés o al espafiol.

2. Agquellos estudios publicados hace mas de 10 afios.

3. Aquellos, que a pesar de contener las palabras clave de busqueda en su texto, no
hacen la suficiente referencia a las diferentes opciones quirurgicas en el tratamiento
de la diverticulitis aguda como para ser considerados utiles en esta revision.
Aquellos que trataban un caso clinico en concreto.

5. Aquellos ensayos que no tenian un tamafio muestral suficiente para poseer

evidencia cientifica.
5. DISCUSION.

El tratamiento de las diverticulitis agudas no complicadas es conservador, a diferencia
de las diverticulitis agudas complicadas, donde el tratamiento es quirdrgico.
Actualmente, la cirugia de esta patologia continia evolucionando. En el siglo XIX se
practicaba un lavado inicial de la cavidad abdominal con o sin sutura simple del colon y

drenaje. En la década de 1970 empezo6 a aplicarse una nueva técnica basada en la



reseccion del segmento afectado del colon y la creacion de una colostomia
(procedimiento de Hartman), observandose que esta técnica asociaba una alta
morbilidad y mortalidad, y una baja tasa de reversion. Esto dio lugar al desarrollo de la
reseccion y anastomosis primaria de colon en un solo tiempo durante la década de 1990
(15). También durante este tiempo recobra popularidad la técnica de lavado peritoneal
y la colocacion de drenajes. Este ultimo procedimiento puede hacerse por via
laparoscopica, con la ventaja de una recuperacion mas rapida y una estancia
hospitalaria mas corta. Esta estrategia permite ademas posponer o evitar una segunda
intervencion en muchos pacientes. Sin embargo, recientes ensayos controlados
aleatorizados que comparan el lavado peritoneal laparoscopico con la cirugia de

reseccion y anastomosis aportan resultados inconsistentes.

El tratamiento de la diverticulitis aguda ha ido evolucionando con el paso del tiempo,
tendiéndose cada vez mas a un manejo conservador; sin embargo, existe todavia
mucha controversia en el manejo de la diverticulitis grado Hinchey Ill/IV, en las que es
posible realizar varias opciones terapéuticas (intervencion de Hartmann, reseccion
coldnica y anastomosis, lavado peritoneal y drenaje), sin que haya evidencia suficiente

para poder establecer una de estas opciones como la técnica gold standard (16).

El procedimiento de Hartmann (PH) es la operacién mas utilizada en la cirugia de
urgencia, ya que se trata de una técnica rapida, reproducible y evita el riesgo de fallo
anastomdético; aunque presenta el inconveniente del estoma, ya que se requiere una

nueva intervencion para reconstruir el transito intestinal.

En las diverticulitis grado Hinchey grado IlI-IV esta indicada la reseccion de colon, pero
existe una gran controversia respecto a la realizacion de una anastomosis primaria (AP)

o de un estoma (PH).

En diversos estudios, la AP en cirugia de urgencias es factible, excepto en las peritonitis
fecaloideas, y en aquellos pacientes que presenten shock séptico, inmunosupresion o
un riesgo anestésico ASA IV (17). Asi mismo, en multiples estudios (16) se destaca la
importancia del cirujano, ya que no todos estan capacitados para realizar una AP de
urgencia. El PH es una técnica quirdrgica mas rapida y segura en la cirugia urgente,

pero las indicaciones deben ser selectivas (18).

Durante mucho tiempo, la intervencion de Hartmann ha sido el tratamiento estandar en
la diverticulitis perforada con peritonitis purulenta (grado Il de Hinchey). Sin embargo,

en los ultimos afos el lavado laparoscopico se ha convertido en una alternativa con



beneficios potenciales para estos pacientes. O Sullivan, en 1996, publicé los primeros

estudios al respecto (19).

Respecto a la realizacion de un abordaje laparoscopico vs una cirugia clasica abierta en
la diverticulitis aguda, revisiones recientes sugieren que el abordaje laparoscépico
electivo es factible y seguro. El lavado peritoneal por via laparoscopica es un
procedimiento minimamente invasivo, seguro y efectivo en el tratamiento de la
diverticulitis perforada. Asi mismo, en pacientes seleccionados podria ser factible una
sigmoidectomia laparoscopica de emergencia en el contexto de una diverticulitis
perforada con peritonitis generalizada. Sin embargo, aun seria necesario realizar

estudios aleatorios amplios y prospectivos para confirmar estos hallazgos (20).

Se ha observado que la técnica del lavado laparoscopico presenta una serie de ventajas
con respecto al resto de técnicas quirurgicas, como son: reduccion del dolor
postoperatorio (y uso de analgesia), menor tasa de infeccion de la herida quirdrgica,
reduccion importante en la formaciéon de hernias incisionales, y por tanto, una mejoria
general del paciente en el postoperatorio. Ademas se ha visto, que en caso de precisar
una posterior reseccion colbénica, las adherencias tras el lavado laparoscopico son
menores, lo que facilita la cirugia (21,22). Su principal ventaja es la no realizacion de
laparotomia y procedimientos derivativos, lo que reduce significativamente las
complicaciones posteriores. Estos estudios no presentan una calidad metodologica alta
que nos puedan proporcionar una evidencia cientifica, debido a una falta de

aleatorizacion.

En el afio 2015 se realizd una revision sistematica, en la que se consideraba al lavado
peritoneal como una opcion segura y efectiva para el tratamiento de la diverticulitis tipo
Hinchey lll y que podria representar un “procedimiento puente”, con la intencion de evitar
el HP y sus complicaciones; llegandose a la conclusion de que debia considerarse esta
opcion unicamente en aquellos pacientes sin toxicidad sistémica y realizarse en centros

experimentados (23).

Posteriormente, se han realizado cuatro ensayos clinicos, de los que todavia hay
resultados pendientes de publicar en la actualidad: el Ladies trial, el DILALA trial, el
SCANDIV trial y el Lap-LAND trial.

El ensayo DILALA (Dlverticulitis- Laparoscopica LAvage) (24) pretendia evaluar el coste
sanitario comparando el lavado peritoneal laparoscépico y el procedimiento de
Hartmann. Los costes fueron analizados desde la perspectiva del sector sanitario. Se

seleccionaron 267 pacientes, de los cuales 139 fueron incluidos y sometidos a una
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laparoscopia diagnostica. Posteriormente, se seleccionaron 83 pacientes con
diagndstico de diverticulitis perforada con peritonitis purulenta (grado Il de Hinchey). Se
asignaron al azar, 43 con lavado laparoscopico y 40 con procedimiento de Hartmann.
Los resultados del ensayo confirmaron una importante reduccion de los costes
econodmicos con la técnica del lavado peritoneal respecto a la técnica de Hartmann,
respaldando por tanto el uso rutinario del lavado laparoscépico como tratamiento en la

diverticulitis complicada con peritonitis purulenta.

A continuacion, se realizé un seguimiento a medio plazo del estudio DILALA, de dos
afios de duracion, observandose que los pacientes del grupo de lavado laparoscépico
presentaron un riesgo 45% menor de someterse a una o0 mas operaciones en los 24
meses posteriores, y tuvieron menos intervenciones quirurgicas en comparacion con los
del grupo del procedimiento de Hartmann. No se encontraron diferencias significativas
en el numero medio de reingresos o en la mortalidad entre ambos grupos estudiados.
Por tanto, como conclusion del seguimiento de estos pacientes, se considerd que el
lavado peritoneal laparoscépico era una mejor opcién en la diverticulitis perforada con

peritonitis purulenta que la reseccion abierta y la colostomia (25).

El Ladies trial (26) es un ensayo clinico multicéntrico que se llevd a cabo en Holanda.
Este estudio presentaba dos brazos (LOLA-arm y DIVA-arm) dependiendo si el paciente
presentaba una peritonitis purulenta o fecaloidea, respectivamente. Los pacientes eran
aleatorizados entre lavado peritoneal con drenaje laparoscépico, PH o sigmoidectomia
con AP. El principal problema de este ensayo fue que el reclutamiento de pacientes para

el LOLA-arm se detuvo tempranamente por motivos de seguridad (16).

El SCANDIV trial (27) es otro ensayo multicéntrico basado en el lavado peritoneal
laparoscopico, que se realizd en centros de Suecia y Noruega, y cuyos resultados han
sido publicados recientemente. Se aleatorizaron los pacientes en dos grupos, uno en el
que se realiz6é lavado mas drenaje, y otro en el que se hizo reseccién colbnica. Las
complicaciones graves en los 90 dias post-intervencion no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos. En cuanto al porcentaje de reintervencion, fue
significativamente mayor en el grupo de lavado que en el de reseccioén (20,3 vs. 5,5%;
p=0.01). Por tanto, en los pacientes con diverticulitis perforada, el uso del lavado
peritoneal no reducia las complicaciones severas y podia requerir una segunda
intervencion. Se llegd a la conclusion de que el uso del lavado laparoscopico para el

tratamiento de la diverticulitis perforada no estaba recomendado.
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Por ultimo, el ensayo clinico lap-LAND trial (23) compara el PH o la reseccién con AP y
estoma de proteccién vs lavado laparoscopico, con una aleatorizacién previa a la

laparoscopia, cuyos resultados estan pendientes de publicar.

De manera global, con los resultados de los cuatro ensayos clinicos se puede establecer
que, a pesar de que se trata de estudios bien disefiados, controlados y aleatorizados,

los resultados son controvertidos.

Por tanto, el lavado peritoneal y drenaje realizado por laparoscopia podria ser una
opcion terapéutica en la diverticulitis aguda Hinchey 1l en pacientes seleccionados, pero
en la actualidad no existe una evidencia sdlida, y no se puede hacer una recomendacion

basada en la literatura cientifica (16).

Angenete E et al. han analizado diversos ensayos aleatorizados publicados entre 2005
y 2015, estableciendo tras el seguimiento de los pacientes durante un ano, que si se
hallaban diferencias significativas entre el grupo de pacientes sometidos a lavado
peritoneal laparoscépico y el grupo de pacientes a los que se realizdé una reseccion
segmentaria de colon (28). El riesgo relativo de tener una nueva operacion fue menor
para el lavado laparoscopico en comparacion con la reseccién de colon, y no se
encontraron diferencias significativas en las complicaciones clasificadas segun la tabla
de Clavien-Dindo (Tabla 2), por encima del nivel IlIB o la mortalidad a los 90 dias.
Ademas, la operaciéon de Hartmann requiri6 mas recursos econdmicos que el lavado
laparoscépico. Por tanto, consideran el lavado laparoscopico como una alternativa

valida a la cirugia con reseccion para la diverticulitis perforada purulenta.

Cirocchi R et al. no han hallado diferencias significativas en cuanto a la morbilidad y
mortalidad a los 3 y 12 meses entre el lavado peritoneal laparoscépico y la reseccion
sigmoidea. En cuanto a la tasa de reintervencion es mayor en el grupo de reseccion,
principalmente debido al cierre planificado del estoma. Sin embargo, el lavado
laparoscopico asocia una tasa de incidencia significativamente mayor de abscesos
intraabdominales postoperatorios y una mayor tasa de reintervencion durante el ingreso
(29).

Se espera que los resultados a largo plazo de los ensayos aleatorizados en curso
(LapLAND) puedan proporcionar una evidencia sobre el tratamiento quirdrgico de las

diverticultis agudas perforadas para poder tomar la decision mas adecuada.

Ceresoli et al. afirman que no habiéndose hallado diferencias significativas entre el
lavado peritoneal laparoscopico y la reseccion quirdrgica, excepto la formacion de

abscesos intraabdominales y una tasa mas alta de reintervencién en los pacientes con
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peritonitis causada por enfermedad diverticular perforada intervenidos con la técnica del
lavado peritoneal, no se puede establecer con seguridad que el lavado laparoscépico
sea la mejor alternativa a la reseccién de colon, necesitdndose mas estudios adicionales

para definir mejor la seguridad y la adecuacion de este tratamiento (30).

En cuanto a las diferencias que existen entre la realizaciéon del procedimiento de
Hartmann o la reseccion colénica con anastomosis primaria, los primeros estudios
aleatorizados realizados no evidenciaron diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad. En cambio, en la reconstruccion del transito intestinal se observé que
existia mayor morbilidad en los pacientes que habian sido intervenidos con la técnica
de Hartmann. Sin embargo, el tamafio muestral era muy pequefio como para poder

obtener una conclusién con alta evidencia cientifica (31,32).

Por tanto, el procedimiento de Hartmann estaria indicado en la cirugia de urgencia de la
enfermedad diverticular, en las peritonitis generalizadas fecaloideas (Hinchey 1V), en las
peritonitis purulentas (Hinchey Ill) cuando asocian factores de riesgo para la dehiscencia
anastomdética, como la inmunosupresién o la desnutricién, y cuando existe inestabilidad
hemodinamica, independientemente del grado de peritonitis, con un nivel de evidencia

1b y un grado de recomendacion A (33).

Shaban et al (34) comparan el procedimiento de Hartmann, técnica clasica que evita el
riesgo de fuga anastomotica, frente a la alternativa de la reseccion del segmento afecto
y anastomosis primaria. Los resultados de los estudios muestran una mortalidad menor
en las resecciones de colon con anastomosis primaria (10.6%), en comparacion con la
operacion de Hartmann (20.7%) (p=0.0003), la morbilidad también es significativamente
menor (41.8% vs. 51.2%) (p=0.0483), y la tasa media de fugas anastomoticas fue del
5.9%. Existen menores tasas de mortalidad y morbilidad en los pacientes con
diverticulitis perforada que han sido tratados con reseccion y anastomosis primaria en
comparacion con los pacientes a los que se les realizé un procedimiento de Hartmann.
Sin embargo, ambas técnicas deben considerarse una estrategia quirurgica viable y
segura para pacientes seleccionados, no pudiendo establecer con certeza que una
técnica sea mejor opcion para la diverticulitis perforada que la otra. La anastomosis
primaria se puede considerar una alternativa segura y factible en pacientes
seleccionados, pero se necesitan ensayos de control aleatorizados y bien disefiados
para poder establecer si lo que se deberia hacer en la diverticulitis perforada es la

realizacion de una anastomosis o no.

Entre los afios 2008 y 2012, se realiz6é un ensayo aleatorio, prospectivo y multicéntrico,

el ensayo DIVERTI (35) (Anastomosis primaria frente a secundaria para diverticulitis en
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estadio Ill-IV de Hinchey), que incluia 102 pacientes que presentaban una peritonitis
diverticular purulenta o fecal, la mitad se trataron con anastomosis primaria y la otra
mitad con el procedimiento de Hartmann. Se analiz6 la tasa de mortalidad en ambos
grupos a los 18 meses de la intervencion. La mortalidad no difirié significativamente
entre un grupo y otro, y la morbilidad (complicaciones postoperatorias, tiempo
operatorio, duracion de la estancia hospitalaria...) tanto para la reseccion como para las
operaciones de reversion del estoma fue similar (36). Casi el total de pacientes a los
que se realizé anastomosis primaria con estoma de proteccién, a los 18 meses se les
revirtio el estoma, frente a los pacientes sometidos a la intervencion de Hartmann, donde
solo al 65% se les revirtié el estoma. Por tanto, aunque la mortalidad en ambos grupos
tratados fue similar, la tasa de reversion del estoma fue significativamente mayor en el
grupo en el que se hizo una anastomosis primaria. Este ensayo proporciona evidencia
a favor de la anastomosis primaria con ileostomia de proteccién frente al procedimiento

de Hartmann en pacientes con peritonitis diverticular (31,32).

En los ultimos anos, se han realizado multiples estudios para comparar la anastomosis
primaria y el procedimiento de Hartmann en la diverticulitis aguda, encontrando

resultados similares.

Recientemente, Lee JM et al. han realizado un estudio americano en el que han
analizado 2,729 pacientes con diverticulitis aguda sometidos a cirugia de urgencia,
comparando el procedimiento de Hartmann frente a la anastomosis primaria con
ileostomia de proteccion (PADLI) (37). Este estudio presenta algunas limitaciones, como
la inexactitud potencial inherente al uso de cddigos CPT (Current Procedural
Terminology); y por tanto, se podrian haber excluido algunos de los pacientes que se
sometieron a PH o PADLI. También hay que tener en cuenta que como en todos los
estudios de cohortes existen potencialmente algunos factores de confusion (por
ejemplo, clasificacion Hinchey) que no fueron incluidos en la base de datos. Ademas,
esta base de datos tampoco recopila informacién sobre la eventual reversion del
estoma, por lo que no se pueden comparar los pacientes sometidos a un procedimiento

u otro.

En la actualidad, la Sociedad Americana de Colon y Recto afirma que el PADLI puede
ser considerado en la cirugia de emergencia, segun la situacion clinica del paciente y la
clasificacion de Hinchey. El estudio realizado por Lee JM et al. (37) respalda esta
recomendacion, pero aun queda por determinar si el PH o PADLI es mas rentable a
largo plazo, considerando las tasas y los riesgos de colostomia o ileostomia derivativos.

Podria ser necesario, un estudio multicéntrico para observar las diferencias de
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resultados entre los dos procedimientos; y asi llegar a demostrar a los cirujanos que la
anastomosis primaria podria utilizarse como procedimiento quirirgico de primera linea
en el manejo de la diverticulitis aguda (38). Actualmente, los cirujanos realizan la
operacion de Hartmann mas frecuentemente que la anastomosis primaria. Sin embargo,
segun los estudios realizados, la anastomosis primaria parece ser una alternativa segura

para ciertos grupos de pacientes (35).

Respecto a la realizacién de una cirugia abierta electiva temprana versus una cirugia
electiva diferida en la diverticulitis aguda recurrente, la evidencia disponible sugiere que
no hay diferencias significativas en términos de resultados clinicos (39). Sin embargo,
realizar una cirugia abierta electiva temprana requiere mas tiempo de intervencion,
prolonga la estancia hospitalaria y hay una mayor tasa de conversion; por tanto, la
cirugia electiva tardia seria mas rentable. También existen evidencias de que, en los
pacientes a los que se les realizdé un abordaje laparoscopico, la tasa de conversion a
cirugia abierta es mayor en el grupo de la cirugia temprana que en el grupo de pacientes
que fueron intervenidos mas tardiamente(40). La evidencia disponible sobre el tema
procede de estudios no aleatorizados, por tanto harian falta nuevos ensayos controlados
y aleatorizados para poder establecer qué intervalo de tiempo seria el mas indicado para

decidir el mejor momento para realizar la cirugia (40).

Los pacientes, a los que se les realiza un PH, requieren posteriormente una cirugia
compleja para la reconstruccion del transito intestinal (41). Sin embargo, entre el 20% y

el 50%, nunca son reconstruidos (42).

Roig JV et al. realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico basado en el seguimiento
durante seis afios de los pacientes intervenidos mediante cirugia urgente por
diverticulitis aguda complicada con realizacion de un estoma, en el que analizaban la
reconstruccion del estoma y los factores relacionados. En la mayoria de los pacientes
se realizaron colostomias terminales, solo en una minoria fueron estomas derivativos.
La edad avanzada fue un factor adverso para el anadlisis multivariante. La tasa de
reconstruccion fue mayor en hombres y en los pacientes en los que no se realizd el
procedimiento de Hartmann. Sin embargo, en el 50% de los casos no se pudo llevar a
cabo la reconstruccion del estoma, principalmente por la comorbilidad y el fallecimiento
de los pacientes. Ademas, la intervencion de la reconstruccion del transito intestinal

cuenta con una lista de espera importante y asocia una elevada morbimortalidad (42).

Riansuwan et al., a la hora de reconstruir el estoma, consideran las siguientes variables:
edad del paciente (>50 afos), sexo, hospital, clasificacion ASA, inmunosupresion,

hipotension intraoperatoria, peritonitis fecal, o procedimiento de Hartmann, y llegaron a
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la conclusién en su estudio, que mas del 30% de los pacientes sometidos al
procedimiento de Hartmann por diverticulitis no se les habia realizado una segunda
intervencion para la reversion del estoma al afio de haberse realizado la primera cirugia
(43).

Otro aspecto importante ha sido el tiempo minimo necesario para reconstruir el estoma
y para intentar reducir las adherencias peritoneales, tras la primera cirugia.
Generalmente, se esperan 3 meses para llevar a cabo la segunda intervencion, pero las

listas de espera hacen que se prolongue este periodo de tiempo (42).

La tasa de cirugia laparoscépica para la reversion de la colostomia es muy baja, aunque
existen algunos estudios publicados con buenos resultados, como los de Bravo R (44)
y Siddiqui MR (45).

6. CONCLUSIONES.

A. Lavado peritoneal laparoscépico vs reseccion coldnica
— En el lavado peritoneal laparoscépico se producen mas abscesos
intraabdominales que requieren un drenaje percutaneo para su resolucion.
— No existen diferencias significativas respecto a la mortalidad perioperatoria entre
ambas técnicas.
— Ellavado peritoneal laparoscépico presenta una disminucion del gasto sanitario

respecto a la técnica de Hartmann.

B. Operacion de Hartmann vs reseccion con anastomosis primaria

— Existen menores tasas de mortalidad y morbilidad en los pacientes que han sido
tratados con anastomosis primaria en la diverticulitis perforada en comparacion
con los pacientes a los que se les realizdé un procedimiento de Hartmann.

— Ambas técnicas deben ser consideradas una estrategia quirurgica viable y
segura en pacientes seleccionados, sin poder establecer con certeza que una
técnica sea mejor opciodn para la diverticulitis perforada que la otra.

— La tasa de reversion del estoma es significativamente mayor en el grupo de
pacientes en los que se realiza una anastomosis primaria.

— Latécnica de Hartmann esta indicada en la cirugia de urgencia de la enfermedad
diverticular, siempre en las peritonitis generalizadas fecaloideas (Hinchey IV), en

peritonitis purulentas (Hinchey lll) cuando asocian factores de riesgo para

16



dehiscencia anastomotica, como la inmunosupresion o la desnutricion, y cuando
existe inestabilidad hemodinamica, independientemente del grado de peritonitis.
— En la actualidad, los cirujanos realizan la operacion de Hartmann mas

frecuentemente que la anastomosis primaria.

C. Cirugia por via abierta vs abordaje laparoscopico
— En la cirugia electiva, en casos no complicados, la reseccion por via
laparoscopica de la enfermedad diverticular es segura y proporciona beneficios
para el paciente respecto al abordaje abierto convencional. En los casos de
enfermedad diverticular complicada por presencia de fistulas o estenosis
asociadas, no se considera un via tan segura y eficiente.
— En la cirugia de urgencia, no existe consenso en cuanto al abordaje por vida

laparoscopica como alternativa al abordaje abierto en la diverticulitis perforada.

Hace falta mas evidencia cientifica, mediante la realizacion de ensayos clinicos
aleatorizados y bien disefiados, que pueda demostrar cual es el procedimiento

quirurgico gold standard en el tratamiento de las diverticulitis agudas perforadas.
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8. ANEXOS

Tabla 1. Clasificacion de Hinchey modificada para la estadificacion de la diverticulitis
aguda.

Hinchey modificada

0 Dhverticulitis chnica leve

la Pared colonica engrosadafinflamacion pericolico
confinada

Ib Absceso pericolico pequefio confinado (<5cm)

I Absceso pélvico, intraabdominal distante,
o retroperntoneal

lll Pertonitis purulenta generalizada

IV Pertonitis fecaloidea

Tabla 2. Clasificacion Clavien-Dindo

Grado Definicion

1 Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencién a cielo abierto ni endoscépica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en la
cama del paciente.

I Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

11 Requiere reintervencion quirdrgica endoscopica o radiologica

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general.

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncién organica unica (Incluye la didlisis).

b | Disfuncién organica multiple.

Vv Muerte del paciente.
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Sufijo d; se coloca este sufijo ante el grado, cuando el paciente sufre una complicacion al alta.
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