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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Se pretende analizar los resultados a corto y medio plazo de diferentes técnicas
Recibido el 22 de agosto de 2016 quirdrgicas en el tratamiento de la diverticulitis aguda complicada (DAC).
Aceptado el 12 de octubre de 2016 Metodos: Estudio retrospectivo y multicéntrico de pacientes operados de urgencia o de
On-line el 16 de noviembre de 2016 urgencia diferida por DAC.

Resultados: Estudiamos a 385 pacientes: 218 hombres y 167 mujeres, de edad media
Palabras clave: 64,4 + 15,6 afios, intervenidos en 10 hospitales. La mediana (25-75° percentiles) de evolucién
Diverticulitis aguda complicada desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia fue de 48 h(24-72), y su indicacién mas
Peritonitis frecuente, un cuadro peritonitico (66%). El abordaje fue generalmente abierto (95,1%) y los
Anastomosis primaria hallazgos mas comunes, peritonitis purulenta (34,8%) o absceso pericélico (28,6%). La técnica
Intervencién de Hartmann mas habitual fue el procedimiento de Hartmann (PHT) en 278 (72,2%), seguida de reseccién y
Lavado peritoneal laparoscépico anastomosis primaria (RAP) en 69 (17,9%). Se complicaron 205 pacientes (53,2%) y fallecieron

50 (13%). Edad avanzada, inmunodepresién, factores de riesgo quirurgico y peritonitis fecal
se asociaron a mayor mortalidad. El lavado peritoneal laparoscépico (LPL) tuvo elevada tasa
de reintervenciones, implicando frecuentemente un estoma, y la RAP se complicé con
dehiscencia de sutura en el 13,7% de pacientes, sin diferencias en la morbimortalidad al
compararla con el PHT. La mediana de estancia postoperatoria fue de 12 dias; su mayor
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duracién se relacioné con la mayor edad, riesgo quirdrgico ASA, hospital y complicaciones
postoperatorias.
Conclusiones: La cirugia por DAC tiene importante morbimortalidad y se asocia frecuente-
mente a un estoma terminal. Ademads, el LPL presenta alta tasa de reintervenciones. LA RAP,
aun asociando un estoma de proteccién, parece de eleccién en muchos casos.

© 2016 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Surgical treatment of acute diverticulitis. A retrospective multicentre
study

ABSTRACT
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Introduction: To analyze short and medium-term results of different surgical techniques in
the treatment of complicated acute diverticulitis (CAD).
Methods: Multicentre retrospective study including patients operated on as surgical emer-
gency or deferred-urgency with the diagnosis of CAD.
Results: A series of 385 patients: 218 men and 167 women, mean age 64.4 + 15.6 years,
operated on in 10 hospitals were included. The median (25%-75% percentile) time from
symptoms to surgery was 48 (24-72) h, being peritonitis the main surgical indication in a 66%
of cases. Surgical approach was usually open (95.1%), and the commonest findings, a
purulent peritonitis (34.8%) or pericolonic abscess (28.6%). Hartmann procedure (HP) was
the most used technique in 278 (72.2%) patients, followed by resection and primary
anastomosis (RPA) in 69 (17.9%). The overall postoperative morbidity and mortality was
53.2% and 13% respectively. Age, immunosupression, presence of general risk factors and
faecal peritonitis were associated with increased mortality. Laparoscopic peritoneal lavage
(LPL) was associated with an increased reoperation rate frequently involving a stoma, and
anastomotic leaks presented in 13.7 patients after RPA, without differences in morbimor-
tality when compared with HP. Median postoperative length of stay was 12 days, and was
correlated with age, surgical risk, ASA score, hospital and postoperative complications.
Conclusions: Surgery for CAD has important morbidity and mortality and is frequently
associated with an end-stoma. Moreover LPL presented high reoperation rates. It seems
better to resect and anastomose in most cases, even with an associated protective stoma.
© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Métodos

Existen controversias en el manejo quirdrgico de la diverti-
culitis aguda complicada (DAC). Asi, hay debate sobre si
realizar o no anastomosis’™ y también sobre si adoptar una
actitud minimamente invasiva, tal como el lavado peritoneal
laparoscépico (LPL)*>®.

En un estudio previo, evidenciamos una baja tasa de
reconstruccién de la continuidad intestinal tras el procedi-
miento de Hartmann (PHT)’, que tiene, ademés, una morbi-
mortalidad y costes nada despreciables, por lo que, cuando se
analiza la actitud en wurgencias, habria que establecer
comparaciones que incluyan ambas intervenciones frente a
la reseccién y anastomosis primaria (RAP) o a los resultados a
largo plazo de una actitud no resectiva®.

En nuestro pais hay grupos con gran experiencia en el
manejo de la DAC*, pero no existen revisiones sobre su
tratamiento habitual. El objetivo del presente trabajo es
analizar los resultados a corto y medio plazo de diferentes
técnicas quirdrgicas en el tratamiento de la DAC en distintos
hospitales de la Comunidad Valenciana.

Realizamos un estudio retrospectivo, multicéntrico, en la
Comunidad Valenciana, que incluye a pacientes intervenidos
de urgencia o de urgencia diferida por DAC, desde enero de
2004 hasta diciembre de 2009, con recogida de datos a finales
de 2012, para poder evaluar la posible recurrencia de la
diverticulitis o reconstruccién del estoma. Se facilité un
fichero informatico a los cirujanos y servicios interesados
para la recogida de datos. El estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital General
Universitario de Valencia.

Se analizaron variables demograficas, comorbilidad, indi-
cacién quirtrgica, hallazgos operatorios, grado de contami-
nacién de la herida®, Peritonitis Severity Score (PPS)'°, tipo de
intervenciéon y resultados en términos de estancias y
morbimortalidad a 30 dias de la cirugia, empleando la
clasificacién modificada de Clavien-Dindo'. Se consideraron
como dehiscencias o fugas anastométicas, aquellas diagnos-
ticadas con repercusioén clinica, excluyendo las asintomaticas,
dado el caracter retrospectivo del estudio.
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Los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico
SPSS (versién 20) para Windows (SPSS Inc., Chicago IL, EE. UU.).
Se emplearon los test no paramétricos de la U de Mann
Whithney o de Kruskal Wallis para datos independientes en las
variables continuas, y la asociacién de variables categéricas
con la morbimortalidad se analizé mediante los test x* y exacto
de Fisher. Utilizamos la regresién logistica binaria para predecir
la influencia de las variables con significacién p < 0,1 en el
estudio univariante sobre la morbimortalidad. Se considerd
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Analizamos a 385 pacientes, 218 (56,6%) hombres y 167 (43,4%)
mujeres, de edad media 64,4 afios (DE 15,6), intervenidos
quirtrgicamente en 10 hospitales. La década en que se
produjeron mas casos fue la de 71 a 80 (31,4%), mientras
que un 22,6% tenian 50 afios o menos. La mitad de los centros
eran de tercer nivel (71% de pacientes) y, el resto, de distrito. La
mediana (25-75° percentiles) de tiempo de evolucién clinica
hasta la cirugia fue de 48 h (24-72) y la indicacién mds comun,
un cuadro peritonitico en un 66%.

El abordaje fue mayoritariamente abierto y el hallazgo mas
frecuente, la peritonitis difusa purulenta seguida del absceso
pericélico. La intervencién mas realizada fue el PHT (72,2%)
(tabla 1) independientemente de la indicacién o los hallazgos
(tabla 2). Los hospitales terciarios realizaron mas RAP que los
de distrito (24 vs. 6%; p < 0,0001). Esta técnica se asocia mas a
cirugia limpia-contaminada (43,6%) que a contaminada
(28,3%) o sucia (6,9%) (p <0,0001). La RAP se efectué en
pacientes de menor edad que el PHT: 59,5 (DE 16) frente a 65,8
afios (DE 15,5) (p = 0,03). E1 PSS™ o el ntimero de factores de
riesgo (NFR) no se relacionaron con el tipo de intervencién
(p=0,2 y p=0,783, respectivamente).

Hubo morbilidad en 205 pacientes (53,2%) con 348 com-
plicaciones y 60 reintervenciones, y fallecieron 50 (13%)
(tabla 3). Las mas frecuentes fueron las infecciosas (48,5%),
seguidas de las cardiorrespiratorias. El1 27,5% de los pacientes
presentaron complicaciones graves (grado III o superior de
Clavien-Dindo"").

La edad, riesgo ASA, PSS y NFR se asociaron a riesgo de
morbimortalidad en mayores de 50 afios frente a menores, de
(OR: 2,7; IC 95% 1,7-4,5; p < 0,0001). Los inmunodeprimidos
tuvieron mayor mortalidad (OR 3,9; IC 95%: 1,8-8,3) y mayor,
pero no significativa, morbilidad. La hipotensién intraopera-
toria se asocié a mortalidad: (OR: 5,7; IC 95%: 2,7-11,9) (tabla 4).
La morbilidad oscilé ampliamente entre hospitales del 33,3 al
65,4% (p = 0,153) y la mortalidad del 5,3 al 29,7% (p = 0,079).

Tabla 1 (Continuacion)

Tabla 1 - Datos preoperatorios y relativos a la interven-

cién quirdrgica

Variable N (%)
Edad en afios, mediana (rango) 68 (25-97)
Horas de evolucién (N = 290), mediana (rango) 48 (5-504)
Factores de riesgo® (N = 330), mediana (rango) 1 (0-5)
Inmunodepresion 46 (13,9)
IMC kg/m? (N = 86) 27 (19-40)

Variable N (%)
ASA (N = 248)
I 23 (9,3)
i 94 (37,9)
il 105 (42,3)
% 26 (10,5)
Motivo de intervencién
Obstruccién intestinal 56 (14,5)
Absceso no drenable percutdneamente 34 (8,8)
Cuadro peritonitico 254 (66)
Otros 41 (10,6)
Ciruyjano
Colorrectal 82 (21,2)
Staff 236 (61,3)
M.LR. 67 (17,4)
Urgencia
Inmediata (cirugia de entrada) 294 (76,4)
Diferida (fracaso de tratamiento) 91 (23,6)
Abordaje laparoscépico 19 (4,9)
Hallazgos intraoperatorios
Absceso pericélico 110 (28,6)
Absceso pélvico 41 (10,6)
Peritonitis purulenta 134 (34,8)
Peritonitis fecaloidea 63 (16,4)
Otros/varios® 37 (9,6)
Grado de contaminacion
Limpia-contaminada 46 (11,9)
Contaminada 138 (35,8)
Sucia 201 (52,2)
Peritonitis Severity Score 8 (7-9)
Hipotensién intraoperatoria (N = 301) 53 (17,6)
Tipo de intervencién
Reseccién y colostomia (Hartmann) 280 (72,7)
Reseccién y anastomosis primaria 73 (19)
Lavado y drenaje 24 (6,2)
Colostomia en asa y drenaje 8(2,1)
Reseccion de colon (N = 385)
Ninguna 28 (7,3)
Limitada al area afecta 81 (21)
Sigmoidectomia 272 (70,6)
Colectomia subtotal 4(1,1)
Anastomosis (N = 73)
Manual 10 (13,7)
Mecanica (grapadora lineal) 8 (11)
Mecénica (grapadora circular) 55 (75,3)
Nivel de anastomosis (N = 61)
Colon sigmoide 10 (16,4)
Recto (al promontorio) 48 (78,7)
Recto (bajo el promontorio) 3 (4,9
Estoma asociado® (N = 73) 11 (15,1)

Duracién de la intervencién en minutos (N = 346) 150 (30-375)

ASA: clasificacién de estado fisico de la American Society of
Anaesthesiology; IMC: indice de masa corporal; M.LR.: médico
interno-residente.

# Obesidad, diabetes, arterioesclerosis, EPOC, inmunodepresion,
tabaquismo.

® Obstruccién intestinal (25), fistulas colovesicales con sepsis
urinaria (3), varios hallazgos (9).

¢ En caso de anastomosis primaria: 10 ileostomias y una colosto-
mia.
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Tabla 2 - Intervencion realizada en funcion del motivo por el que se ind

Hallazgos intraoperatorios N (%)

Motivo de la intervencién N (%)

Urgencia N (%)

Tipo de cirugia

41 Absceso pericolico N= 110 Absceso Peritonitis Peritonitis Obstrucciéon

Otras N

Cuadro

Obstrucciéon Absceso no

intestinal

Diferida

Inmediata

intestinal

pélvico purulenta fecaloidea

N

drenable peritonitico

(urgente) (fracaso de tto.)

N= 37

23 (62,2)
9 (24,3)

134 N =63
59 (93,7)
4(6,3)

N

=41

N =254
195 (76,8)
40 (15,7)

N=34
29 (85,3)
2 (5,9)

N =56

35 (62,5)
13 (23,2)

N=91

59 (64,8)

N= 294
221 (75,2)

Reseccién y anastomosis 49 (16,6)

114 (85,7)
7 (5,3)

28 (68,3)
9 (21,9)

56 (50,9)
44 (40)

21 (51,2)
18 (43,9)

=280

Hartmann N

4 (26,4)

primaria N
Lavado y drenaje N

Colostomia en asa y

=73

9 (6,7) 0

4(9,7)

9(8,2)
1(0,9)

0

17 (6,7)
2(0,8)

2 (5,9)
1(2,9)

3(5,3)
3 (5,4)

4 (4,4)
4 (4,4)

18 (6,1)
4 (1,4)

=22

5 (13,5)

2 (4,9)

=8

drenaje N
Laparotomia simple N

2 (5,4)

2 (3,6)

0

2 2(0,7)

<0,001

<0,001

0,074

Tto: tratamiento.

En el andlisis multivariante, el NFR se asocié a mas
morbilidad; el riesgo ASA, la inmunodepresién y el PSS, a
mortalidad postoperatoria y la edad, a ambas (tabla 5).

Se reintervino a 62 pacientes (16,1%). El unico factor que
afect6 la tasa de reoperaciones fue la cirugia empleada vy,
concretamente, el LPL se asoci6 a un 45%, en las que se
efectuaron 7 estomas, manteniendo la significacién en el
analisis multivariante (p = 0,006). Hubo también mds NFR en
quienes se evisceraron (2,1vs. 1,1; p = 0,036). Este fue el motivo
mas comun de reintervencién (30%), seguido de peritonitis
difusas (21,6%), absceso intraabdominal (20%) o necrosis/
retraccion del estoma (16,6%).

La dehiscencia anastomética (DA) cdlica tras RAP, una
intervencién que solamente se efectué en la mitad de los
centros, se presentd en el 13,7%. Las anastomosis manuales
tuvieron mayor riesgo que las mecénicas (p=0,024) y las
resecciones parciales de sigma, una tendencia a la fuga
anastomética mayor que las sigmoidectomias completas
(33,3% frente a 10,9%; p=0,067). Ningin paciente con
anastomosis protegida por un estoma presentd una fuga.

De los 10 pacientes con dehiscencia anastomética, 3 fueron
tratados conservadoramente y, de los 7 reoperados, en 6 se
transformé la anastomosis en colostomia terminal. Un
paciente fallecié por cuadro séptico.

La mediana de estancia postoperatoria global (25-75°
percentiles) fue de 12 dias (8-20) (rango 1-120). Unicamente
la mayor edad y el NFR se asociaron a estancias prolongadas
(p < 0,001). Sin embargo, si hubo diferencias significativas
entre hospitales (p = 0,011), que oscilaron entre 12 y 21 dias.
Los pacientes complicados presentaron estancias mas largas
(21,9 dias; DE 18,5) que los no complicados (10,5 dias; DE 5,3;
p < 0,0001), asi como los reintervenidos (30,6 dias; DE 21,4) que
quienes no lo fueron (14,1 dias; DE 12,1; p < 0,0001).

A largo plazo, se observé recurrencia de la diverticulitis en
13/244 pacientes (5,3%), que fue superior en los no resecados
(38,1%) y en aquellos con exéresis limitada a la zona afecta
(4,8%), que en quienes se resecé el sigma (1,2%; p < 0,0001). Los
pacientes con LPL tuvieron el 41,2% de recurrencias y aquellos
a los que se hizo colostomia y drenaje, el 33,3% frente al 1,6%
tras PHT o el 2,9% tras RAP (p < 0,0001).

Tras la intervencién quirtrgica inicial, 312 pacientes presen-
taban un estoma (301 colostomias y 11 ileostomias derivativas).

Discusion

La diverticulitis aguda requiere cirugia urgente en alrededor
del 25% de los pacientes®'*'3, estd gravada con importante
morbimortalidad y secuelas, como la realizacién de una
colostomia que quizas nunca se cierre’®. Pese a la tendencia
a ambulatorizar los casos leves'*'®, afloran pacientes mas
complejos por edad y comorbilidades.

La eleccién técnica es una de las controversias en el manejo
de la DAC: anastomosar o no hacerlo, o mantener una actitud
no resectiva son opciones en las que influye tanto la tradicién
como la experiencia, e incluso las circunstancias de las
urgencias hospitalarias en nuestro entorno.

La distribucién en edad y sexo de nuestros pacientes fue
similar a diferentes series occidentales®'®. La mediana de
evolucién hasta la cirugia fue de 48 h, y solamente un 22% no
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Tabla 3 - Complicaciones posquirurgicas. N= 385 pacientes

Complicacién (N= 385 pacientes) N (%)

Grado de Clavien-Dindo** N (%)

Infeccién de la herida quirdrgica

Sin complicaciones

180 (46,7)

Dehiscencia anastomética colica (N=73) 10 (13,7) 1) Desviacion del curso postoperatorio sin necesidad de actuacion. Incluye IHQ. 53 (13,8)

Neumonia/atelectasia 39 (10,1)  II) Requiere tratamiento médico, transfusiones de hemoderivados o nutricién 46 (11,9)
parenteral

Enfermedad tromboembélica venosa 7 (1,8) 111) Requiere intervencién quirtirgica, endoscopica o radiolégica 36 (9,4)

Insuficiencia cardiaca congestive 25 (6,5) IlIa) Sin necesidad de anestesia general 12 (3,1)

Relacionadas con el estoma (N = 293) 22 (7,5) I1Ib) Bajo anestesia general 24 (6,3)

Absceso intraabdominal 21 (5,5) 1V) Disfuncién de uno o multiples érganos que amenaza la vida 20 (5,2)

Evisceracion 21 (5,5) IVa) De un érgano solo 18 (4,7)

Peritonitis 17 (4,4) IVb) Multiorganica 2 (0,5)

Hemorragia 9 (2,3) V) Muerte del paciente 50 (13)

Infeccién urinaria 9 (2,3)

Sepsis del catéter 8 (2,1)

Otras complicaciones?® 62 (16,1)

#Complicaciones no incluidas como variables del estudio, pero registradas en cada centro.

presentd ningun factor de riesgo. Los mdas comunes son las
enfermedades cardiovasculares isquémicas y la arterioescle-
rosis. Un 14% se consideraron inmunodeprimidos por pre-
sentar neoplasias avanzadas, ser trasplantados, tener
insuficiencia renal o estar en tratamientos con corticoides,
inmunosupresores o quimioterdpicos. Esta tasa es mas baja
que la de otros estudios pues el dato, recogido en funcién de
los antecedentes registrados, posiblemente se infraestimé?’.

La indicacién quirtrgica mas frecuente fue un cuadro
peritonitico y el PHT la técnica mas empleada (72,7%), acorde
con la literatura®®, y fue la mas comun en todos los
escenarios, independientemente, del riesgo quirtrgico o del
cirujano. Ante peritonitis difusa se empleé en casi un 90%, en
detrimento de la RAP, realizada en este contexto solamente en
el 7% de los casos. Es llamativo que pese a las recomenda-
ciones de la literatura®®, en un 21% de los casos se limitase la
reseccién al drea afecta del sigma y en el 16% se hiciese una
anastomosis al colon sigmoideo en lugar de al recto.

La sigmoidectomia de urgencia se requiere para pacientes
con fracaso del tratamiento no operatorio o cuadro peritoni-
tico franco, recomendacién importante basada en evidencias
de moderada calidad (1B) para la American Society of Colon
and Rectal Surgeons®. Aunque series cortas han mostrado
éxitos con tratamiento no operatorio en pacientes incluso con
neumoperitoneo, solamente se podria reservar a aquellos muy
estables, sin signos peritoneales ni de sepsis grave'®. Tras la
reseccién, el cirujano puede efectuar una anastomosis
asociada o no a derivacién fecal proximal, o una colostomia
terminal. La evidencia de estudios no aleatorizados es que la
RAP no se asocia a peores resultados”?°. El Diverticulitis disease
propensity score’’ estima la posibilidad de realizar una
anastomosis primaria o una colostomia terminal mediante
diversos factores predictivos®® y, en un estudio prospectivo,
los pacientes con indice superior estuvieron mas cerca de que
se les realizase un PHT?. Debido a los sesgos bibliograficos, el
cirujano debe sopesar los riesgos individuales en cada caso.
Asi, favorecen al menos una diversién proximal la inestabi-
lidad hemodindmica, la acidosis, el fracaso multiorganico y la
inmunosupresién, aparte de las preferencias del cirujano, que
puede temer realizar cirugia reconstructiva en un paciente
nada favorable, quizés a una hora intempestiva®>*'%, Si bien
tienen limitaciones, los metaanalisis que comparan RAP y PHT

en peritonitis difusa muestran mortalidad comparable®® y
Zeitoun et al.??, en un ensayo multicéntrico aleatorizado,
tampoco observaron diferencias cuando se efectué una
reseccién, o bien colostomia y drenaje.

Los pacientes de 50 o menos afios tuvieron menor riesgo
quirtrgico que los mayores, que ademads presentaron mas
frecuentemente inestabilidad hemodindmica o un PSS mayor,
como en otros estudios’®?. Hubo tendencia a efectuar RAP en
los més jovenes.

En funcién del centro, se observaron diferencias en todas
las variables a excepciéon de la edad: 1a RAP fue mas empleada
en hospitales terciarios, posiblemente por mayor dedicaciéon
especifica, y los cirujanos colorrectales hicieron més RAP y
menos PHT que los no colorrectales. Hay que destacar que
ningln paciente con anastomosis protegida por un estoma
present6 dehiscencia. Un ensayo aleatorizado entre pacientes
con peritonitis a los que se efectué una RAP protegida por
ileostomia, o bien un PHT, hubo de interrumpirse prematu-
ramente pues la reconstruccién de Hartmann tenia mas
complicaciones graves (20 vs. 0%), que la de la ileostomia y los
pacientes con PHT reconstruian menos frecuentemente su
estoma (57 vs. 90%)°.

El abordaje laparoscépico fue poco utilizado: se realizé LPL
en menos del 3% de los pacientes. Series de casos y estudios
retrospectivos mostraron beneficios de esta técnica en
peritonitis purulentas?”’ por su baja mortalidad, menos
estomas e infecciones de herida, sin diferencias en cuanto a
recurrencias con técnicas resectivas; pero su baja calidad
metodoldgica, el dejar un foco séptico y la escasez de estudios
prospectivos tras el inicial de Myers et al.”® han continuado
limitando su uso. En resumen, todavia no hay evidencias para
considerarlo una alternativa adecuada a la colectomia®
aunque recientes ensayos aleatorizados muestran un post-
operatorio inmediato més rdpido y menos molesto, si bien no
se ha demostrado superioridad frente a técnicas resectivas.
Parece controlar la sepsis en el 80% de los casos sin precisar
cirugia posterior en un 50%>%?°>? y, en cualquier caso, su
indicacién seria las peritonitis purulentas en pacientes no
inmunodeprimidos ni de elevado riesgo quirurgico en las que
no se evidencia una perforacién franca. Para ello no solo se
requiere un cirujano experimentado en acceso laparoscépico
sino también mayor discriminacién radiolégica entre perito-
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Tabla 4 - Morbilidad y mortalidad de la intervencién en funcion de diferentes factores

Morbilidad P Mortalidad Valor de p
N (%) N (%)

Edad <0,001 <0,001
50 afios o menos (N = 88) 30 (34,1) 0
Mas de 50 (N = 297) 175 (58,9) 50 (16,8)

Sexo 0,987 0,025
Hombre (N = 218) 116 (53,2) 21 (9,6)
Mujer (N= 167) 89 (53,3) 29 (17,4)

Tipo de hospital 0,205 0,042
Terciario (N = 273) 151 (55) 41 (15)
Distrito (N = 112) 54 (48) 9 (8)

ASA 0,001 <0,001
I(N=23) 5 (21,7) 0
I (N = 94) 45 (47,9) 3(3,2)
III (N = 105) 61 (58,1) 22 (20,9)
IV (N = 26) 20 (76,9) 13 (50

Inmunodepresion 0,08 0,001
No (N= 284) 144 (50,7) 26 (9,1)
Si (N= 46) 30 (65,2) 13 (28,2)

Motivo de intervencion 0,308 0,554
Obstruccién intestinal (N = 56) 31 (55,4) 9 (16,1)
Absceso no drenable (N = 34) 13 (38,2) 2 (5,9)
Cuadro peritonitico (N = 254) 140 (55,1) 33 (13)
Otras (N = 41) 21 (51,2) 6 (14,6)

Cirujano 0,55 0,393
Colorrectal (N = 82) 40 (48,8) 7 (8,5)
Staff (N = 236) 125 (53) 33 (14)
Residente (N = 67) 40 (59,7) 10 (14,9)

Abordaje 0,375 0,743
Laparoscopico (N = 19) 12 (63,1) 2 (10,5)
Abierto (N = 366) 193 (52,7) 48 (13,1)

Urgencia 0,504 0,536
Inmediata (cirugia de entrada) (N = 294) 157 (53,4) 38 (12,9)
Diferida (fracaso de tratamiento) (N= 91) 48 (52,7) 12 (13,1)

Hipotensién intraoperatoria <0,001
Si (N = 53) 38 (71,7) 17 (32,1)
No (N = 248) 126 (50,8) 19 (7,7)

Hallazgos intraoperatorios 0,210 0,001
Absceso-plastrén pericolico (N = 110) 54 (49,1) 10 (9,1)
Absceso pélvico (N = 41) 23 (56,1) 5 (12,2)
Peritonitis purulenta (N = 134) 68 (50,7) 10 (7,5)
Peritonitis fecal (N = 63) 42 (66,7) 19 (30,2)
Obstruccion intestinal (N = 37) 18 (48,6) 6 (16,2)

Tipo de cirugia 0,478 0,668
Hartmann (N = 280) 153 (54,6) 40 (14,3)
Reseccién y anastomosis (N = 73) 37 (50,7) 8 (11)
Lavado y drenaje (N = 22) 12 (54,5) 1(4,5)
Colostomia y drenaje (N = 8) 3 (37,5) 1 (12,5)
Laparotomia simple (N = 2) 0 0

Estoma asociado (i anastomosis) 0,705 0,933
No (N = 62) 31 (50) 7 (11,3)
Ileostomia (N = 10) 6 (60) 1 (50)
Colostomia (N = 1) 0 0

nitis difusa y fecal y mejor diagnéstico de los canceres
perforados para decidir su uso*>.

Nuestra morbimortalidad fue acorde conlaliteratura y
no hubo diferencias entre los pacientes operados de urgencia
y aquellos con fracaso de tratamiento. Globalmente las

20,34

complicaciones infecciosas supusieron el 48,5%, y la causa
mas frecuente de mortalidad fue el fracaso multiorganico/
shock séptico en el 72% de casos. Entre los factores
relacionados con morbilidad posquirtrgica, el estudio
multivariante Unicamente reconocié la edad y el NFR: la
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Tabla 5 - Estudio multivariante de los factores de riesgo de morbimortalidad postoperatoria

Factores de riesgo de morbilidad

Variables Estudio univariante p Estudio multivariante p
Edad 0,001 0,019
N.° factores de riesgo <0,001 0,006
Inmunodepresion 0,08 0,243
Riesgo quirtirgico ASA 0,001 0,994
Hipotensién intraoperatoria 0,06 0,450
PSS 0,001 0,282

Factores de riesgo de mortalidad

Variables Estudio univariante p Estudio multivariante p
Edad <0,001 0,018
Sexo 0,025 0,528
Tipo de hospital 0,042 0,998
IMC 0,064 0,225
N.° factores de riesgo <0,001 0,225
Riesgo quirdrgico ASA <0,001 0,033
Hipotensién intraoperatoria <0,001 0,097
Inmunodepresiéon 0,001 0,034
Hallazgos operatorios 0,001 0,124
PSS <0,001 0,025

Se incluyeron en el analisis multivariante aquellos factores con una significacién de p < 0,1 en el univariante.

En negrita: estadisticamente significativos.
IMC: indice de masa corporal; PSS: Peritonitis Severity Score.

edad, ASA, inmunodepresion y PSS de mayor riesgo de
mortalidad fueron similares a otras series>**’, y el tinico factor
que afect6 a las reintervenciones fue la técnica empleada, con
elevada tasa de abscesos intraabdominales y el 45% de las
reintervenciones tras LPL, lo cual debe hacer que nos planteemos
aquilatar las indicaciones concretas de esta técnica.

El riesgo de morbimortalidad ha hecho reflexionar sobre
opciones conservadoras y asi, Sallinen et al.*® abogan por
tratamiento no operatorio en pacientes con pequefia canti-
dad de aire ectdpico sin signos clinicos de peritonitis, en la
linea de los cambios hacia estrategias menos agresivas’®*?,
dadas las tasas de complicaciones posquirirgicas y de
reintervenciones. Sin embargo, hay que reservar para casos
muy seleccionados esta actitud terapéutica.

Hubo dehiscencia anastomotica en el 13,7% de los
pacientes con RAP; las de mayor riesgo fueron las anastomosis
manuales, posiblemente asociadas a resecciones menores.
Hay que recordar que debe extirparse todo el colon sigmoide,
con el margen distal de reseccién a nivel del promontorio
sacro y anastomosis al recto superior, tanto por garantizar
menores recurrencias como para reducir las dehiscencias
anastomoéticas al contar con un muiién rectal vascularizado
adecuadamente® 83738,

La estancia postoperatoria fue prolongada en nuestra serie,
con variacién importante entre hospitales, lo que traduce
tanto diferencias en el case-mix como en el manejo periope-
ratorio de los pacientes. Aunque con los sesgos inherentes al
estudio, es también notorio que la recidiva de la diverticulitis
fuese superior en los no resecados, y en aquellos con reseccién
limitada o con anastomosis al sigma. Concretamente, tras LPL,
el 41% presenté recurrencia frente a menos del 2% cuando se
efectud una reseccion.

La reseccién via laparoscépica se ha mostrado segura para
tratar a los pacientes intervenidos mediante colectomia

electiva por diverticulitis®*®, pero la literatura apoya también

este acceso a la DAC vy, dadas las dificultades técnicas, la
asistencia manual (hand port) puede ser de utilidad en algunos
casos®. Sin embargo, solo el 4,9% de nuestros pacientes se
intervinieron a través de acceso laparoscépico: 10 a los que se
efectu6 LPL, 5 PHT y 4 RAP. El seguimiento de series
aleatorizadas de reseccién por DAC refleja resultados compa-
rables en calidad de vida gastrointestinal y recurrencia de la
diverticulitis*°, si bien la reseccién laparoscépica es técnica-
mente dificil y requiere entrenamiento, experiencia y selec-
cién de los casos idéneos®.

En conclusidn, el estudio, que presenta las debilidades de
ser retrospectivo —lo cual le resta homogeneidad— y de
incluir datos no muy recientes, tiene, por el contrario, la
fortaleza de recoger la casuistica de 10 hospitales con una
muestra de 385 pacientes intervenidos. Asi, en nuestro
entorno, los pacientes con DAC requieren cirugia urgente
generalmente por un cuadro peritonitico y son operados
mediante abordaje laparotémico, con una peritonitis puru-
lenta como el hallazgo mas frecuente. La técnica mas habitual
es el PHT, con diferencias en la casuistica y en la técnica
empleada al comparar los distintos hospitales. La considerable
morbimortalidad asicomo las estancias postoperatorias —aun
sin tener en cuenta la presumible intervencién de recons-
truccién de la continuidad digestiva tras PHT—y la alta tasa de
reintervenciones tras LPL, hacen necesario plantear estrate-
gias como la RAP, protegida o no con un estoma, que no ha
mostrado incremento de incidencias postoperatorias y puede
resolver el problema de forma definitiva.
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