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1.1 Anatomofisiologia colorrectal

1.1.1.  El colon. Conceptos anatomicos basicos

Aunque gran parte de nuestra comprension fundamental de la anatomia del colon, recto y
ano proviene de investigaciones de los siglos XIX y XX, el estudio de esta region habia sido ya

realizado en 1543 por Andreas Vesalius a través de disecciones anatomicas'.

El colon (del griego koluein, para retardar), es un tubo de gran capacidad que rodea las
asas de intestino delgado como un arco. Es de longitud variable, con un promedio aproximado de
150 cm, un cuarto de la longitud del intestino delgado. Su didmetro disminuye gradualmente

desde 7,5 cm en el ciego hasta 2,5 cm en el colon sigmoide.

Las diferencias anatomicas entre los intestinos delgado y grueso incluyen la posicion,
calibre, grado de fijacion, y en el colon, la presencia de tres caracteristicas: las faenias coli, las
haustras, y los apéndices epiploicos. Las tres faenias coli o cintillas, anterior (taenia libera),
posteromedial (taenia mesocolica), y posterolateral (faenia omentalis), son cintas musculares
longitudinales que recorren el intestino grueso desde el apéndice, en cuya base se retinen, hasta el
recto, donde se reducen a dos. Representan la capa muscular longitudinal del intestino grueso que

es, por tanto, incompleta’.

Las haustras son unas saculaciones o bolsas en la pared del intestino grueso entre las
bandeletas, causadas por la falta relativa de las mismas. Intraluminalmente se aprecian unos
pliegues circulares semilunares, o valvulas cdlicas que separan las haustras entre si. Los apéndices

epiploicos son pequefios apéndices de grasa que sobresalen de la cara serosa del colon.

Las distintas partes del colon son (Figura 1) :

Ciego

Segmento saculado de unos 6 a 8§ cm de longitud. Por lo general situado en la fosa iliaca
derecha, el ciego esta casi en su totalidad, o al menos en su mitad inferior, revestido de peritoneo.
Esta unido al ileon terminal por la vélvula ileocecal, o de Bauhin.

El apéndice vermiforme es un diverticulo alargado que surge de la cara posteromedial del
ciego. Su longitud varia de 2 a 20 cm (media, 8 cm), y es de aproximadamente 5 mm de diametro.
El mesoapéndice, es un pliegue triangular unido a la hoja posterior del mesenterio del ileon
terminal, que por lo general contiene los vasos apendiculares cercanos a su borde libre.

Colon ascendente

Es de aproximadamente 15 cm de largo, y se extiende a continuacion del ciego hasta el
angulo hepatico, lateralmente al musculo psoas y anterior al musculo cuadrado lumbar y polo

inferior del rifién derecho. Se cubre con peritoneo en sus caras anterior y laterales. Ademas, hay



adherencias laxas entre la pared abdominal derecha y su cara anterior conocidas como membrana
de Jackson. Al igual que el colon descendente, en su superficie posterior esta desprovisto de
peritoneo, siendo un érgano retroperitoneal, solamente con adherencias areolares. Como resultado
de un proceso embrionario de fusion del mesenterio a la cara posterior del peritoneo parietal
aparece la fascia de Toldt, que en la reflexion peritoneal lateral, esta representada por la linea
blanca de Toldt.

Colon transverso

De unos 45 cm de longitud, es el segmento mas largo del intestino grueso. Cruza el
abdomen con una curva inmediatamente caudal a la curvatura mayor gastrica. Es relativamente
fijo en cada angulo, y en su centro esta suspendido, lo que le proporciona movilidad variable. El
angulo esplénico estd situado debajo de la parte inferior del bazo y firmemente unido al diafragma
por el ligamento frenocdlico.

Colon descendente

Discurre hacia abajo desde el angulo esplénico hasta el colon sigmoideo, y es de
aproximadamente 25 cm de largo. Estd cubierto por el peritoneo sdlo en sus caras anterior y
lateral. Posteriormente, se apoya directamente contra el rifion izquierdo y los musculos cuadrado
lumbar y transverso del abdomen’.

Colon sigmoide

Mide aproximadamente entre 35-40 cm de largo y es moévil. El uréter izquierdo se
encuentra inmediatamente por debajo, siendo atravesado en su superficie anterior por los vasos
gonadales y los sigmoideos. Tanto la anatomia como la funcion de la unidn rectosigmoidea han
sido temas de considerable controversia. En 1833, se postuld que podria tener un papel como de
depdsito en la continencia fecal, basado en la observacion de que el recto estd normalmente vacio
y contraido®. Desde entonces, se ha descrito un engrosamiento de la capa circular de la muscular
entre el recto y el colon sigmoide como un esfinter rectosigmoideo o piloro sigmoidorectal,
aunque cabe la posibilidad de que se haya confundido con uno de los pliegues transversales del
recto’. La unidn rectosigmoidea ha sido frecuentemente considerada por los cirujanos como una
zona indistinta, una region que comprende los ultimos 5-8 cm del colon sigmoide y los primeros 5
cm del recto®.

Recto

Es la tltima parte del tubo digestivo y lleva una direccion curvilinea en su eje general de
concavidad anterior, asi como varias incurvaciones laterales que contrastan con el nombre de
recto con que se le conoce. Inicialmente se dirige desde la sinfisis sacro-iliaca hacia la cara
anterior del sacro, formando dos pequeflas incurvaciones laterales que le dan el aspecto de S
itdlica. Como el hueso sacro y coxis presentan una concavidad anterior, el recto sigue dicha
curvatura, relaciondndose por su cara anterior con la vejiga, vesiculas seminales y prostata en el

sexo masculino; y en el femenino con el fondo y cara posterior de la vagina.
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El calibre del recto es variable: en su extremo inferior limita con la abertura anal
rodeada de surcos y pliegues de forma radiada, ocluida por la tonicidad propia de los musculos
esfinteres, y encima de ellos hay una dilatacién conocida con el nombre de ampolla rectal,
limitada superiormente por el esfinter de O' Beirne, que tendria la funcion de retener los
excrementos en la S iliaca del colon. Este dato fisioldgico puede ser de interés para el cirujano al

objeto de regular los procedimientos quirtirgicos aplicables a la extirpacion del recto.

En cuanto a los esfinteres inferiores, y alrededor del conducto anal, el musculo esfinter
externo tiene sus fibras somaticas, dispuestas en forma orbicular en diversas capas, extendiéndose
lateralmente hasta unos tres centimetros del ano. El esfinter interno esta constituido por las fibras

musculares circulares del recto mas engrosadas tras su paso por el hiato de los elevadores.

Figura 1. Partes del colon y recto
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Vascularizacion arterial y venosa del colon

El colon derecho y la mitad derecha del transverso estan irrigados por la arteria
mesentérica superior que da tres ramas a este nivel: la arteria ileocdlica, la colica derecha y la
colica media (Figura 2). La ileocolica es la que menos variaciones sufre, habiéndose descrito en
el 100% de los casos’; se bifurca en una rama ascendente que se comunicard con la rama
descendente de la colica derecha y una rama descendente que irrigara el ciego, el apéndice y el
ileon distal. La arteria colica derecha esta ausente en el 2-18% de los especimenes®, aunque una
revision mas reciente la describe Ginicamente en el 10.7% de los cadaveres estudiados’. La colica
media nace cerca del borde inferior del pancreas; da una rama derecha que irriga el colon
transverso derecho y el angulo hepatico anastomosandose con la rama ascendente de la arteria
colica derecha y una rama izquierda que se anastomosara con ramas de la arteria célica izquierda.

Esta ausente en el 4-20% de los casos®.

Figura 2. Vascularizacion arterial del colon y recto

- Aorta
Arteria mesentérica superior

Arteria célica media Arcada anastomética de Riolano

Arteria célica derecha

Arteria colica izquierda
Arteria ileocdlica

Arteria mesentérica inferior

Arteria iliaca comun Arterias sigmoideas

Arteria iliaca externa - Arteria hemorroidal superior

. ’ Punto critico de Sudeck
Arteria iliaca interna
Arteria pudenda interna
Arteria hemorroidal media

Arteria hemorroidal inferior -

La arteria mesentérica inferior nace de la aorta a nivel de L2-L3, y da una primera rama
denominada arteria colica izquierda; ésta se bifurca en una rama ascendente que irrigara el angulo
esplénico del colon, y como mencionamos se anastomosa con la rama izquierda de la arteria
colica media. Su rama descendente lo hace con la primera de las arterias sigmoideas, que nacen de
la mesentérica inferior y son variables en nimero oscilando entre 2 a 6 ramas. La rama terminal
de la arteria mesentérica inferior se denomina arteria rectal superior o hemorroidal superior, y

supone la principal irrigacion del recto.
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El drenaje venoso del colon (Figura 3), sigue basicamente a la vascularizacion arterial.
Asi el colon derecho, a través de la vena mesentérica superior y el colon izquierdo y recto a través
de la vena mesentérica inferior drenan en la vena porta. El anorrecto lo hace tanto al sistema
venoso portal como al sistémico. La vena rectal o hemorroidal superior drena el recto y el canal
anal alto, y a través de la vena mesentérica inferior aboca en el sistema venoso portal. La vena
rectal o hemorroidal media drena la parte inferior del recto y el canal anal alto por encima de la
linea dentada donde se sitia el plexo hemorroidal interno submucoso, que a través de la vena
iliaca interna se incorpora al sistema venoso sistémico. La vena hemorroidal inferior drena el
plexo hemorroidal externo a nivel subcutaneo por debajo de la linea dentada, y a través de la vena

pudenda interna drenara también a la circulacion venosa sistémica por la vena iliaca interna.

Figura 3. Vascularizaciéon venosa del colon y recto

Vena porta - Venaesplénica
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La circulacion colateral

Su anatomia es aun controvertida. El centro de las anastomosis que conecta todas las
ramas mesentéricas del colon fue en primer lugar descrito por Haller en 1786'°, y mas tarde se
conocié como la arteria marginal de Drummond, que describid la existencia de una conexion
arterial desde la arteria ileocdlica hasta las arterias sigmoideas, y fue el primero en demostrar su
importancia quirirgica ya en 1913'"'2. Sin embargo, también se han descrito discontinuidades de

esta arteria marginal a nivel del colon ascendente, del dngulo esplénico del colon (punto critico de
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Griffith), donde es discontinua hasta en un 50% de los casos, y del colon sigmoideo (punto critico
de Sudeck)®. Hay también una red que implica la arteria hemorroidal media, la arteria iliaca
interna y las arterias iliacas externas que podria prevenir potencialmente gangrena de la pelvis y
las extremidades inferiores, incluso en caso de oclusién distal de la aorta’'. La arcada de
Riolano se definié como la comunicacién entre las arterias mesentéricas superior e inferior en un

trabajo original del autor.

Drenaje linfatico

Las capas submucosa y subserosa del colon y el recto tienen una rica red de plexos
linfaticos, que drenan en un sistema extramural de los canales linfiticos y ganglios'®. Estos
ultimos se dividen clasicamente en cuatro grupos: epicdlico, paracdlico, intermedio y
principales'®. El grupo epicélico se encuentra en la pared del intestino en el marco del peritoneo y
en los apéndices epiploicos; son mas numerosos en el colon sigmoide y conocidos en el recto
como nddulos de Gerota. Los ganglios paracolicos estan situados a lo largo de la arteria marginal
y en las arcadas vasculares. El grupo intermedio esta situado en los vasos colicos primarios, y el
grupo de los ganglios principales junto a las arterias mesentérica superior e inferior. La linfa drena

posteriormente hacia la cadena de ganglios paraadrticos.

Inervacion del colon

La inervacion simpdtica y parasimpatica del colon sigue el curso de la vascularizacion
arterial. La primera inhibe la peristalsis, que es estimulada por la inervacion parasimpatica. En el
colon derecho la inervacién simpatica se origina en las fibras preganglionicas que surgen de las
raices del nervio ventral de los 6 segmentos toracicos distales. Estos nervios esplacnicos llegan
hasta los plexos celiacos, preadrtico y mesentérico superior, y desde ellos las fibras
postganglionicas siguiendo el curso de la arteria mesentérica superior, alcanzan el intestino
delgado y el colon derecho. La inervacion parasimpatica procede del nervio vago posterior y del
plexo celiaco siguiendo también el recorrido de la arteria mesentérica superior; sus fibras realizan
la sinapsis con células nerviosas del plexo autonémico de la pared intestinal: los denominados
plexos mientéricos de Auerbach y Meissner, de los que surgen las fibras nerviosas
postganglionicas colinérgicas.

En el colon izquierdo y recto, la inervacion simpatica se origina en los nervios ventrales
de L1, L2, y L3, generandose las fibras preganglidnicas que forman los nervios simpaticos

lumbares que realizan la sinapsis en el plexo preadrtico. Desde éste, las fibras postganglionicas
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siguen el curso de la arteria mesentérica inferior y de la arteria rectal superior para inervar el

colon izquierdo y el recto superior®.

1.1.2. Fisiologia del colon

Las principales funciones del colon incluyen el almacenamiento, propulsion y la
absorcion del material digestivo. Mediante la absorcion de la mayor parte del agua y de la sal
desempeiia un papel esencial en la proteccion contra la deshidratacion y pérdida de electrolitos.
Su capacidad de absorcién permite reducir el volumen de material fluido recibido desde el
intestino delgado y transformarlo en una masa semisdlida adecuada para la defecacion. La
propulsion de las heces hacia el recto y el almacenamiento de este material entre defecaciones son
el resultado de complejos patrones de la motilidad. Otras de sus funciones incluyen la digestiéon

de hidratos de carbono y residuos de las proteinas, y la secrecion de moco.

Absorcion y secrecion

El control fisiolégico del transporte de iones a nivel intestinal implica un sistema
. . . 17 . ’
integrado neural, endocrino y con componentes paracrinos . Los mediadores enddgenos,
incluyendo neurotransmisores y péptidos, actuan sobre los enterocitos a través de receptores de
membrana acoplados a “bombas” o canales a través del cual los iones fluyen en forma pasiva en
respuesta a gradientes electroquimicos. En individuos sanos, el colon absorbe agua, sodio y cloro,

mientras que secreta potasio y bicarbonato.

Se reciben aproximadamente 1.500 ml de material fluido desde el ileon en 24 horas. De
ellos, en el intestino grueso se absorben aproximadamente 1350ml de agua, 200 mmol de sodio,
150 mmol de cloruro, y 60 mmol de bicarbonato'®. La capacidad de absorcion no es homogénea
en todo el intestino grueso y asi, se absorbe mas sal y agua en el colon derecho que en el

19,20
1 U

distal ~"; por ello, tras una hemicolectomia derecha es mas probable que se produzca diarrea que

tras una hemicolectomia izquierda.

Digestion

La digestion de los alimentos comienza en el estdmago y es casi completa cuando el
transito intestinal llega hasta el final del intestino delgado. Sin embargo, una pequeiia cantidad de
proteinas y los hidratos de carbono no se digiere durante el transito a través el intestino delgado.
El colon rescata calorias mal absorbidas a partir de azucares y fibra dietética y algunos de los
residuos proteicos fermentan por bacterias anaerobias en productos tales como indol, escatol,

fenol y sulfuro de hidrogeno, que crean el olor caracteristico de las heces. Los residuos de los
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hidratos de carbono se descomponen por bacterias anaerobias en acidos grasos de cadena corta

(AGCC), tales como acido acético, propionico o butirico?'.

Propulsion y almacenamiento

Las funciones principales de la actividad motora célica y anorrectal son absorber el agua,
almacenar los desechos fecales, y eliminarlos de modo socialmente aceptable”. La primera es
realizada por la segmentacion del colon y la actividad motora que impulsa el material fecal hacia
adelante y hacia atras en distancias cortas. La segunda viene facilitada por la capacidad del colon
y el reservorio rectal, mientras que la tercera esta regulada por la coordinacion anorrectal y los

mecanismos del suelo pélvico en respuesta a estimulos conductuales y cognitivos®.

Evaluacion y Control de la Motilidad

A principios del siglo XX, los estudios radiograficos revelaron tres tipos de motilidad
colica: movimientos retrogrados, segmentarios no propulsivos y en masa. Los retrogrados se
observaron como contracciones originadas en el colon transverso y moviéndose hacia el ciego®™

y retrasan el transito en el colon derecho, para permitir la suficiente absorcion de sal y agua.

Los movimientos segmentarios no propulsivos son el tipo mas frecuentemente observado.
Estan causados por contracciones simultaneas localizadas aislando segmentos cortos, mientras
los adyacentes se contraen alternativamente, empujando el contenido del colon ya sea en forma

r 7 . .2
anterégrada o retrégrada a corta distancia.

El tercer tipo de la motilidad del colon es el movimiento de masas®’. Se produce tres o
cuatro veces al dia, sobre todo en el colon transverso y descendente, pero también en el colon
sigmoide durante la defecacion. El contenido fecal es impulsado asi a larga distancia a un ritmo

de aproximadamente 0,5-1 cm/seg®®.

La actividad mioeléctrica es necesaria para la progresion ordenada del contenido
intraluminal. El ritmo eléctrico bésico en la parte proximal del tracto gastrointestinal consiste en
ondas lentas regulares a partir de las capas musculares”. Un segundo tipo de actividad
mioeléctrica es la actividad en picos o espigas, con agrupacion de los potenciales de accion bien
aislados o en explosiones y se superponen a las ondas lentas. Unos y otros tipos de ondas son

sensibles a estimulos intrinsecos y extrinsecos™.

Control neurogénico
Es efectuado por sistemas neuronales extrinsecos e intrinsecos El sistema extrinseco

consiste en neuronas parasimpaticas preganglionares y las neuronas simpaticas postganglionares.
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El intrinseco (o entérico) se define como el sistema de neuronas en las que el cuerpo de la célula

esta dentro de la pared del colon.

Control hormonal

Se han identificado unas 15 diferentes hormonas gastrointestinales® que se sintetizan en
células endocrinas y células paracrinas. So6lo se conoce el papel de algunas como la gastrina y la
colecistoquinina. Se sintetizan y son secretadas en la parte superior del tracto gastrointestinal pero

llegan al colon a través del torrente sanguineo.

Influencia farmacoldgica
En un estudio sobre los efectos de la morfina y su antagonista opidceo (naloxona) sobre el

transito del colon, Kaufman et al*

encontraron que la primera retrasa significativamente el
transito en el ciego y colon ascendente y disminuye el numero de deposiciones en 48 horas. La
naloxona acelera el transito en el colon transverso, sigmoide y recto, pero no tiene efecto sobre el
numero de evacuaciones. Ello avala que los analgésicos narcdticos pueden causar estreflimiento
en parte por enlentecimiento del transito coldnico en el colon proximal y mediante la inhibicion

de la defecacion. Por tanto es desaconsejable prescribir morfina como analgésico postoperatorio

después cirugia colorrectal.

Microflora intestinal

La poblacion bacteriana del tracto gastrointestinal es una coleccion de microorganismos
aerobios y anaerobios. Casi un tercio del peso fecal en seco consiste en bacterias viables, con un
maximo de 10''-10"? microorganismos por gramo de heces®™. Las anaerobias superan a las
bacterias aerobias por un factor de 10*-10*. Tipicamente se trata de especies de Bacteroides y
Escherichia coli que son de primordial importancia para el cirujano, y su conocimiento de gran

utilidad para uso racional de la profilaxis o terapia antibidtica.

Sus principales funciones metabdlicas, son el rescate de energia y nutrientes absorbibles,
efectos troficos en el epitelio intestinal y sobre la estructura y la funcién inmune, y la proteccion
del huésped contra la invasién de otros microbios®. Las bacterias también son utiles por su
interaccion como huéspedes del colon. Asi, los probidticos y prebidticos son conocidos por tener

un papel en la prevencion o el tratamiento de algunas enfermedades.

La mucosa intestinal es la interfase mas importante entre el sistema inmunoldgico y el
medio ambiente externo. Asi, las bacterias residentes son una linea fundamental de resistencia a
la colonizacion por microorganismos exogenos, y por lo tanto muy importantes en la prevencion

. .1 I3 3.
de la invasién por patogenos™.
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El paso de bacterias viables desde el tracto gastrointestinal a través de la mucosa epitelial
se denomina translocacion bacteriana. La disfuncion de la barrera mucosa intestinal puede
provocar la translocacion de muchos microorganismos, por lo general aerobios Gram-negativos
(Escherichia, Proteus, Klebsiella). Después de cruzar la barrera epitelial, las bacterias pueden
viajar a través del sistema linfatico a lugares extraintestinales, como los ganglios linfaticos
mesentéricos, higado y bazo, y posteriormente difundir a través del cuerpo y producir sepsis,

shock, insuficiencia organica multisistémica, o la muerte del huésped.

Probidticos y Prebidticos

Las bacterias se pueden utilizar para mejorar la salud. Una bacteria que proporciona
beneficios especificos para la salud cuando se consume como un componente alimenticio o
suplemento se llama probidtico. Los probidticos orales son microorganismos vivos que tras
ingerirlos en cantidades especificas ejercen beneficios para la salud mas alla de los de la nutricion
basica. Los prebidticos son ingredientes alimenticios no digeribles que benefician al huésped
estimulando selectivamente el crecimiento, actividad, o ambos, de uno o un nimero limitado de
bacterias en el colon. Ejemplos de tales bacterias incluyen diversas cepas de Lactobacillus GG

bifidibacterium bifidum y Streptococcus thermophilus™.

Gas intestinal

El gas intestinal puede ser enddégeno o exogeno. El nitrégeno, oxigeno, didxido de
carbono, hidrégeno, y metano constituyen el 99% del total, y los tres ultimos se producen por
fermentacion bacteriana de hidratos de carbono y proteinas en el colon. El cirujano debe conocer
que pueden producirse explosiones con el uso del electrocauterio sobre el colon, porque

hidrégeno y metano son gases intestinales explosivos.
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1.1.3 Recuerdo anatomico y funcién del anorrecto

Las principales funciones del recto y el canal anal son mantener la continencia fecal y

permitir la defecacion en un momento y lugar apropiados.

Factores de la continencia anal

* El musculo esfinter anal interno (EAI).

Es una continuacion de la capa de muiisculo circular de el recto y se compone de mutisculo
liso. Su principal funcién es contribuir a la presion anal de reposo, a la que aporta entre el 70 y el
80%. Esta presion es muy variable entre individuos y tiende a disminuir con la edad y la paridad.
Ademés ondula en un patrén de ondas lentas de baja amplitud y frecuencia™®.

* El musculo esfinter anal externo (EAE)

El EAE se compone de musculo estriado. Su funcion principal es generar la presion de
contraccidn anal. El EAE estd en parte bajo el control voluntario del nticleo de Onuf en el asta
ventral de la médula espinal sacra a través de los nervios pudendos (S2-S4)*.

* El mutsculo puborrectal

Se trata también de un musculo estriado que crea un angulo de aproximadamente 90° en
la unién anorrectal impidiendo la carga directa de la materia fecal sobre los esfinteres.

* La Compliance o distensibilidad Rectal

Se define como la relacion entre la presion rectal y el volumen rectal o area de seccion
transversal. Su reduccion es el factor causal mas importante de incontinencia fecal después de la
radioterapia o enfermedad inflamatoria rectal grave®®.

e La sensibilidad anorrectal

La sensibilidad rectal a la distension es el factor que inicia el mecanismo de la
continencia. Dicha sensibilidad estd mediada por receptores a nivel de las paredes del suelo
pélvico. En contraste con el recto, la mucosa del canal anal tiene muchos receptores sensoriales y
por tanto el canal anal es extremadamente sensible al tacto, dolor, presion o temperatura. Incluso
una reduccion moderada de la sensibilidad anal, por ejemplo, debido a neuropatia diabética,
puede favorecer la incontinencia fecal’*’.

* La motilidad anorrectal

La coordinacion de la motilidad entre el recto y el canal anal es primordial tanto para la
continencia como para una evacuacion eficiente.

e Reflejos anales

El reflejo anal a la tos o estimulacion, y los reflejos inhibitorios rectoanales son
importantes para la continencia. El reflejo de muestreo anal permite, al relajar la parte alta del

conducto anal, que una pequefia muestra de contenido del recto, entre en contacto con la mucosa
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sensitiva anal para asi determinar la naturaleza del contenido rectal, a la vez que se contrae el
esfinter anal externo para impedir el escape***.

El reflejo rectoanal inhibitorio consiste pues en la relajacion del EAI durante la distension
rectal. Se lleva a cabo a través de las fibras nerviosas intramurales y se potencia por estimulos
parasimpaticos de la médula espinal sacra. El reflejo inhibitorio anorrectal esta ausente en la

enfermedad de Hirschsprung.

Defecacion

La defecacion es normalmente precedida por movimientos en masa que llevan el
contenido del colon hasta el recto y provocan la distension de la pared rectal. Las contracciones,
se puede estimular ain mas a través de un reflejo intrinseco mediado por el sistema nervioso
entérico y por el reflejo de defecacion parasimpatico. Cambia entonces el recto de ser un deposito
de gran capacidad a un conducto. Cuando llegan heces al recto, se estimula el reflejo rectoanal
inhibitorio con relajacion de la EAIL La relajacion del musculo puborrectal crea un angulo obtuso
en la porcion superior del canal anal y la defecacion se produce cuando se relaja el EAE. Este
proceso se ve favorecido por el aumento presion abdominal a través de una maniobra de
Valsalva, y la evacuacion puede ser diferida por contraccion voluntaria del EAE. El reflejo de la
defecacion luego desaparece gradualmente al aumentar la distensibilidad rectal con lo que

. . . 43
disminuye la presion intrarrectal™.
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1.2. La enfermedad diverticular del colon
1.2.1. Concepto, prevalencia y fisiopatologia.

Los diverticulos cdlicos son pequeiias protrusiones sacciformes, habitualmente de 5 a 10
mm, comunicadas con la luz cdlica, que se alojan subserosamente en la pared del colon. En
nuestro medio, los diverticulos cdlicos se localizan en el 95% de los casos en el colon sigmoide y
desde éste se pueden extender a regiones colicas proximales e incluso oscilar desde un diverticulo
solitario a cientos de ellos***.

El término “diverticulosis cdlica” indica la presencia de diverticulos no asociados a
manifestaciones clinicas, mientras que el de “enfermedad diverticular del colon” (EDC) se aplica
para designar a la diverticulosis célica sintomatica (complicada o no).

Existen diferencias notables de prevalencia entre las diferentes zonas geograficas del
mundo, en relacion al consumo de fibra dietética. La EDC ha sido catalogada como una patologia
de la civilizacidn occidental; as{ destaca la relativa rareza en el Africa rural y Asia, en contraste
con su alta prevalencia en EEUU, Europa y Australia donde ademas, se ha incrementado en los
ultimos 75 aflos de forma importantisima. En estos ultimos afios ha habido también un aumento
de la prevalencia en zonas donde era menor, por el grado de “occidentalizaciéon” de las mismas.
Estos datos apoyan la hipotesis de que factores ambientales, el estilo de vida y ciertos habitos
dietéticos tales como una dieta pobre en fibras, juegan un papel importante en la etiopatogénesis

de la enfermedad.

La presencia de diverticulos en paises occidentales guarda estrecha relacion con la edad.
Ocurren en 5-10% de las personas menores de 45 afios, con incremento progresivo hasta el 65%-
85% en personas de 85 afios*. En lo que respecta a la distribucion por sexos, se observa una
prevalencia ligeramente mayor del sexo femenino en la poblacion anciana, mientras que en gente
joven es mas frecuente en el sexo masculino, aunque ello puede deberse a un sesgo de seleccion

debido a la mayor prevalencia de Sindrome de Intestino Irritable en mujeres*.

La dieta baja en fibra favorece la contractura muscular y conduce a la hipertrofia de las
fibras musculares del colon al obligar al intestino a ejercer una presion mayor para mover las
heces de poco volumen. Esta menor masa fecal impide la amortiguacion adecuada de la presion
durante las contracciones, por lo que el colon se divide en compartimentos y la presion excesiva
dentro de estos segmentos permite que se hernie la mucosa a través de los puntos de penetracion
de los vasos rectos en el colon (Figura 4). Como resultado, los sacos mucosos formados tienen
una cubierta serosa. Asi pues, los diverticulos de colon no son “verdaderos”, sino herniaciones a
través de un area de debilidad muscular. La luz es mas estrecha en la porcion sigmoidea, por lo

que es esta zona la que mas riesgo corre de segmentacion y formacion de diverticulos. Este

19



engrosamiento nunca se extiende hacia el recto, pero es comiun que lo haga hacia el colon
descendente.
Figura 4. Diverticulos de colo

Vascular

Structure Diverticulum

Antimesenteric

Antimesenteric
Intertaenial Area

Epiploic
Appendager/

(Imagen tomada de http://www.thecambodiaherald.com/health/what-are-a-diverticulum-and-diverticula-
776#sthash.RXXmsbkE.dpuf)

1.2.2. Factores etiologicos e historia natural

Los factores etiologicos relacionados con la EDC son***:
« Estructura de la pared intestinal. El aumento del grosor de la capa muscular intestinal es uno de
los mas importantes y una de sus caracteristicas constantes.
« Distensibilidad. Los segmentos de colon que participan en la EDC muestran una distensibilidad
anomala.
» Motilidad basal incrementada, con una actividad propulsiva cualitativa y cuantitativamente
anormal, asi como una respuesta motora excesiva a la ingesta.
* Presion intracolica. Se ha demostrado en miultiples estudios.
» Edad. Se asocia con cambios en las fibras de colageno de la submucosa y disminucion del tejido
conectivo entre las capas musculares circular y longitudinal, que predisponen su alteracion

funcional.

« Dieta. Los estudios epidemioldgicos avalan el papel importante de una dieta pobre en residuos y
rica en harinas refinadas y azucares tales como las propia de la dieta denominada occidental.

» Factores genéticos. Los apoya la presencia de diverticulos en nifios y adultos jovenes con
sindrome de Marfan o de Ehlers -Danlos, y la fuerte relacion entre enfermedad del riiidn

poliquistico y la perforaciéon diverticular.
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* Raza. Diverticulos del lado derecho son mas comunes en las poblaciones de Extremo Oriente.

La mayor parte de pacientes con diverticulos cdlicos (alrededor del 70-80%) no presentan
sintomas ni complicaciones relacionadas con éstos en ningun momento. Las manifestaciones
clinicas de la enfermedad estan presentes en el 20-30% restante; de ellos, una proporcion variable
presentara sintomas sin signos clinicos inflamatorios, y en los restantes casos las manifestaciones
clinicas se deberan al desarrollo de complicaciones que derivan de la inflamacion de los
diverticulos o, con menor frecuencia, del sangrado de éstos™.

Esta historia natural de la enfermedad permite distinguir las siguientes formas de
presentacion clinica: Diverticulosis colica, enfermedad diverticular no complicada, diverticulitis y
hemorragia diverticular.

Las complicaciones de la diverticulosis no se manifiestan de manera inevitable. De hecho,
so6lo un 10-20% de los pacientes con diverticulos se complicaron con diverticulitis en un
seguimiento de 5 afios, que aumentd al 35% cuando el periodo se extendid a 20 afios.
Habitualmente, solo un diverticulo esta implicado en el desarrollo de la diverticulitis. Se piensa
que la causa es la penetracion de restos fecales a través del cuello del diverticulo, con
proliferacion bacteriana en su interior. Para que aparezcan datos clinicos se precisa la extension

del proceso (peridiverticulitis) mediante una micro o macroperforacién del diverticulo®.

La enfermedad diverticular aparece con frecuencia asociada a otras lesiones. En el pasado
se hacia referencia a la #riada de Saint, coexistencia de hernia de hiato, colelitiasis y diverticulosis
del colon, implicando en su patogenia un defecto del tejido conjuntivo de soporte. Hoy en dia se

considera una simple coincidencia de tres trastornos frecuentes.

Se ha especulado también en una posible relacion entre la diverticulosis y el sindrome del
intestino irritable, ya que ambos son trastornos relacionados con la motilidad espastica. Sin

embargo, todavia no se ha demostrado relacion alguna.

1.3. Diverticulitis aguda. Estado actual y controversias

Este término representa un espectro de los cambios inflamatorios que van desde una
inflamacion local subclinica hasta la peritonitis generalizada con perforacion libre. Su mecanismo
de aparicion gira alrededor de una perforacion de un diverticulo. El antiguo concepto de
obstruccion luminal probablemente represente un hecho raro. El aumento de la presion
intraluminal o las particulas espesadas de alimentos pueden erosionar la pared diverticular, con la
inflamacidn y necrosis focal resultantes, llevando a la perforaciéon (micro o macroscopica). La
manifestacion clinica de la perforacion depende del tamafio de la misma y de la respuesta del

organismo. Las perforaciones bien controladas llevan a la formacién de un absceso, mientras que
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puede presentarse una perforacion libre a la cavidad peritoneal. También existe una importante
tendencia a adherirse localmente y fistulizar, a veces incluso sin episodios agudos previos.
Generalmente estas fistulas se producen con la vejiga urinaria, aunque pueden hacerlo a ttero,

intestino delgado o piel, y ademas, de forma silente, con escasa sintomatologia previa.

Diverticulitis simple - 75%
Diverticulitis complicada - 25% (abscesos, fistula o perforacion)

Clasicamente, el riesgo de diverticulitis a lo largo de la vida en sujetos con diverticulos se
consideraba del 10 al 25%. Se ha referido que las mujeres que se presentan con complicaciones lo
hacen 5 afios mas tarde que los hombres y que globalmente los menores de 50 afios tienen mas
frecuentemente diverticulitis recurrentes. Ademas, la presentacion se da cada vez mas
frecuentemente en sujetos de menor edad®. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se han
asociado a complicaciones de la enfermedad diverticular debido a la disminucién de sintesis de
prostaglandinas en el tubo digestivo y subsecuente alteracion de la barrera mucosa, o bien por
agresion directa topica™. Recientes investigaciones sobre la historia natural muestran una baja
prevalencia de diverticulos en menores de 40 afios (10%), frente a 60% en mayores de 80. En

ambos casos, del 1 al 4% de sujetos con diverticulos desarrollaran una diverticulitis aguda®'.

1.3.1. Métodos diagnosticos y tratamiento no operatorio

Diagnéstico

De forma pragmatica, hay que pensar en la diverticulitis o sigmoiditis como en una
“apendicitis izquierda”, si bien muchos episodios pueden tratarse sin cirugia®®. El diagnéstico se
realiza mediante examen fisico y estudios de imagen. El primero revela dolor a la palpaciéon en la
parte inferior izquierda del abdomen. Puede aparecer también dolor en la fosa iliaca derecha en
los casos de colon sigmoide redundante (pseudo-apendicitis). En casos de peritonitis generalizada
suele haber dolor abdominal difuso. La intensidad del dolor varia de acuerdo con la gravedad del
proceso inflamatorio, desde molestias abdominales a la palpacion profunda, al dolor importante
provocado por la presion superficial y suave. En ocasiones, se palpa una masa correspondiente al
sigma engrosado e inflamado. Al tacto rectal, si presenta dolor en la pelvis, también puede ser

palpada una masa. La fiebre o febricula es un hallazgo frecuente.

Entre los datos de laboratorio mas caracteristicos, la leucocitosis esta presente en 69-83%
de los pacientes y hay aumento en la Proteina C reactiva; sin embargo, ambas muestran una pobre
correlacion con la gravedad de la diverticulitis, si bien son utiles para el seguimiento del curso

clinico de la enfermedad. Aunque la historia y los hallazgos clinicos en el examen fisico del
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paciente sean altamente sugestivos de diverticulitis, el diagndstico no debe basarse s6lo en estos
datos Ademas, los signos y sintomas son menos evidentes en los pacientes de mayor edad y en
inmunodeprimidos, y se enmascaran con frecuencia por los tratamientos cronicos con farmacos
antiinflamatorios; por esta razoén deben llevarse a cabo algunos procedimientos de imagen
diagnostica, y la ecografia abdominal y tomografia computarizada (TC) son las técnicas mas

usadas:

-La ecografia abdominal tiene una alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
la diverticulitis aguda y para la deteccion de abscesos, de vital importancia en mujeres para
excluir otras patologias pélvicas o ginecoldgicas. Esta técnica, sin embargo, es explorador-
dependiente.

-La TC con contraste del abdomen y la pelvis con la administraciéon de contraste oral,
intravenoso, y rectal, se utiliza cada vez mas como de eleccion en pacientes con manifestaciones
sugestivas de diverticulitis aguda, particularmente en los casos de sospecha de diverticulitis
52,53

complicada

-La colonoscopia no debe realizarse en pacientes con sospecha de diverticulitis.
Tratamiento médico de la diverticulitis no complicada

En la era pre-antibidtica, el tratamiento consistia en reposo en cama, dieta sin residuos,
frio local y enemas salinos. Tras la mejoria, se administraba aceite mineral por boca y tintura de
belladona para disminuir el espasmo intestinal, obteniéndose una importante tasa de resoluciones.
Desde los aflos treinta del pasado siglo, se han empleado todas las combinaciones imaginables de
antibidticos en el tratamiento. Asi, hoy se considera necesario administrar (por lo general via
endovenosa), agentes activos contra la microflora colica, particularmente contra Escherichia coli
y Bacteroides fragilis, bien con un solo antibidtico o con una combinacidn. Este es el estandar
de tratamiento actual pese a que estudios comparativos como el ensayo DIABOLO no muestran
ventajas de administrarlos™*. Ello se asocia a una dieta liquida inicial con progresion posterior,
aunque recientemente se ha comprobado que no se precisa dicha restriccion dietética™. Las pautas
incluyen por lo general un tratamiento de 10 dias, pero por lo general suele haber una pronta
remision, por lo que a las 48-72 horas muchos pacientes han mejorado de forma significativa y
pueden ser dados de alta hospitalaria. La estadificacion que proporciona el estudio mediante
Ecografia o TAC ya permite de entrada incluir o no al paciente en un grupo en el que se supone
va a responder a dicho tratamiento®’. Merced a estos métodos diagndsticos, y a que no hay datos
claros de la necesidad de terapia intravenosa, existe una tendencia actual a tratar
ambulatoriamente los pacientes con formas no complicadas, y recientemente un estudio
aleatorizado espafiol muestra la seguridad, efectividad y reduccion de costes de un manejo

ambulatorio de estos pacientes®. Tras la recuperacion del brote inflamatorio, el suplemento de
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fibra en la dieta previene la recidiva en mas del 70% a los 5 afios y reduce la sintomatologia al
10%°. También clasicamente se ha considerado la necesidad de que el paciente sea evaluado
mediante colonoscopia completa o con la asociacion de sigmoidoscopia y enema baritado para
excluir otra causa del cuadro o valorar posibles complicaciones como la estenosis. Sin embargo,
recientemente hay evidencia de que solamente 0,7% de sujetos tras un brote leve de diverticulitis
evidenciada radiologicamente, tendran patologia colica susceptible de tratamiento frente al 10%
de quienes han tenido un brote grave, por lo que no se indica la colonoscopia de rutina en estos
casos. Se ha utilizado tratamiento preventivo de nuevos brotes o para reducir la sintomatologia y
ha habido estudios con el empleo de rifaximina y con mesalazina y probioticos. Con ambas se ha
observado reduccion en la sintomatologia pero es menos claro que reduzcan el riesgo de

recurrencias.

1.3.2 Clasificaciones de severidad

La diverticulitis aguda se ha categorizado clasicamente como no complicada cuando la
inflamacion esta lozalizada, o complicada si se asocia a perforacion grosera, absceso, peritonitis,
fistula o estenosis. Los métodos de imagen se emplean para confirmar y estadificar la afeccion y
el TC es el gold estandar en la actualidad puesto que puede seleccionar a los pacientes con riesgo

de complicaciones que no respondan a un tratamiento conservador.

La clasificacién de Hinchey®' se ha empleado para establecer la severidad si bien no aporta el
nivel de detalle necesario para indicar la presencia, localizacion y gravedad necesarias para guiar
el tratamiento ya que Unicamente categoriza absceso paracolico localizado menor de 5 cm
(Estadio I), abscesos mayores de 5 cm intraabdominales o pélvicos (Estadio II), peritonitis
purulenta (Estadio III), o fecaloidea (Estadio 1V), y tanto esta como alguna de sus ligeras
variantes son fundamentalmente utiles para la minoria de pacientes que requieren cirugia. En la
actualidad, una clasificacion debe estar basada en los hallazgos radioldgicos ya que los hallazgos
se correlacionan bien con el prondstico. Asi, se han empleado otras clasificaciones como la de
Neff ©, que la divide en 4 estadios que oscilan desde el diagnéstico radioldgico de diverticulitis
no complicada (Estadio 0), al neumoperitoneo con abundante liquido libre (Estadio 4) pasando
por la distincion entre abscesos menores y mayores de 4 cm, lo que ayuda en la decision del
empleo de un drenaje percutaneo o no. Incluso, recientemente se ha afiadido un sub-estadio 1a en
el que se observa un minimo neumoperitoneo localizado sin absceso®. Ello permite una seleccion

mas apropiada para un tratamiento ambulatorio.

La valoracién prondstica de los pacientes con perforacion de colon izquierdo es de utilidad

para predecir la mortalidad. Asi, se han descrito indices de peritonitis como el de Mannheim o la
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puntuacion de severidad de la peritonitis (Peritonitis Severity Score- PSS). Ambos se
correlacionan bien con mortalidad y sin diferencias entre ellos, por lo que cualquiera de los dos es

de utilidad en la practica®®.

1.3.3 Evolucidn histdrica del tratamiento quirurgico.

De modo esquematico, el tratamiento quirGrgico de las diverticulitis complicadas ha sufrido
una variacién temporal importante. Abstrayendo experiencias iniciales como la de Mayo®, que
propugné en 1907 el drenaje de abscesos localizados mas una colostomia proximal y que ya
recomendod la reseccion de sigma si no se resolvia el proceso, si nos centramos en la actitud
actual, es necesario resaltar que ha sufrido un cambio de actitud en las 4 ultimas décadas. Asi, en
los aflos 70 habia un abuso de tratamiento médico con el objeto de "enfriar" el proceso. Cuando se
efectuaba cirugia, esta se realizaba en tres tiempos: colostomia proximal y drenaje, reseccion
manteniendo la colostomia y finalmente, cierre del estoma, partiendo de las ideas de Smitwick y
cols que en 1942 reportaron buenos resultados con la técnica®. Sin embargo, ya a principios de
los afios 70 se citaron tasas de mortalidad de 39% asociada a abscesos y 26% en perforacion libre,
a lo que sin duda contribuia el mantenimiento de un estado séptico por la existencia de una

columna remanente de heces desde el estoma hasta la lesion®.

Durante los afios 80 hubo quizas un abuso del tratamiento quirrgico precoz y surgio
asimismo el tratamiento "preventivo" de las complicaciones mediante miotomia sigmoidea.

Varios autores, fundamentalmente en la clinica Lahey®™

, evidenciaron una significativa
reduccion de la mortalidad con la reseccion inicial del segmento perforado. Es por ello que la
intervencion en dos tiempos a lo Hartmann, con colostomia terminal y posterior reconstruccion de

la continuidad digestiva, fue el estandar.

Finalmente el tratamiento ha evolucionado a la reduccion de tiempos quirtirgicos. Asi,
Madden y Tan citaron una mortalidad tras resecciéon de 10% mientras que era del 47,3%

"™ Hackford y cols™ efectuaron ya un 61% de resecciones con

tras cirugia "en tres tiempos
anastomosis primaria, dejando el procedimiento de Hartmann (pHt) para las formas mas severas.
Asi, la actitud en los afios 90 ha sido de asegurar el diagndstico y estadificar adecuadamente la
enfermedad, con el empleo de clasificaciones como la citada de Hinchey y cols®, a lo que han
contribuido las nuevas tecnologias, evitando cirugia innecesaria, pero no retrasandola si es
precisa, y a resolver en lineas generales el problema en un tiempo quirargico. De este modo, el
drenaje percutaneo de los abscesos, el lavado intraoperatorio de colon o la prétesis endoluminal,

por no hablar de los aparatos de autosutura o los mejores cuidados del paciente quirurgico, han

tenido relevancia en la evolucion del tratamiento quirtirgico.
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La mayoria de los pacientes con perforacion diverticular no tiene una peritonitis fecal.
Esto condujo a algunos autores a pensar que el no resecar en la cirugia de urgencias se habia
descartado erréneamente. Recientemente se han reportado datos sobre el lavado peritoneal
laparoscopico para diverticulitis perforada en un contexto de ausencia de peritonitis fecal, como
mejores que los otros procedimientos, con unas tasas de morbilidad y de mortalidad del 4% y del
3% respectivamente’. Por tanto, una actitud en los pacientes con evidencia de perforacion libre,
puede ser el acceso laparoscopico para evaluar si hay peritonitis purulenta o fecal, y en aquellos
con peritonitis purulenta en los que existan signos de que la perforacion esta sellada, realizar un
lavado peritoneal y drenaje por esta via. Los pacientes con alteraciones cardiovasculares y
disfunciéon renal no son buenos candidatos, asi como aquellos con co-morbilidad que pueda
alterar la respuesta inflamatoria (diabetes mellitus, malnutricion y alteraciones respiratorias),
siendo estas patologias contraindicaciones relativas al procedimiento. Las absolutas son los
estados o tratamientos inmunosupresores. Una alternativa a este tratamiento en el lavado
peritoneal laparoscépico es la aplicacion de pegamento de fibrina. Los autores informan de que
los pacientes tratados con éxito con lavado peritoneal laparoscopico no requieren la consiguiente

reseccion electiva por el bajo riesgo de ataques recurrentes, si bien esto no ha sido confirmado.

1.3.4. Indicaciones y tipo de cirugia

Las finalidades de la intervencion son pues algunas de éstas: eliminar el colon enfermo,
controlar la sepsis, resolver otras complicaciones como obstruccion, fistulas, etc, y todo ello
lograrlo con la minima morbimortalidad. Las indicaciones quirurgicas en cirugia urgente y
electiva se muestran en la Tabla 1 y estan basadas en el conocimiento de la historia natural de la
enfermedad’*"®. Hay que considerar que la anastomosis primaria, como norma general serd segura
en estadios [ y II de Hinchey, dejando posiblemente la reseccion en dos etapas para los estadios I1
y I’ y cuando el riesgo de lesionar estructuras sea muy elevado, incluso efectuarla en tres
etapas. Hay que informar al paciente de la posibilidad de un estoma, descartar patologia rectal
previa mediante rectoscopia, enema, etc, emplear posicion de litotomia-Trendelenburg (Lloyd-
Davies), esperar una diseccion pélvica dificil asi como problemas con la identificacion de los
uréteres. La movilizaciéon y seccion del colon exigira el abordaje del flemén desde varias
direcciones (rodear y conquistar), empleando diseccion aguda y roma, frecuentemente la seccion
proximal inicial para movilizar mejor el mesenterio y ocasionalmente tener que entrar en el recto
extraperitoneal. La decision de efectuar o no una anastomosis se hard, ademas de con los criterios

expuestos previamente, siguiendo una serie de normas basicas (Tabla 2)"°.
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Tabla 1. Indicaciones de la cirugia
a) Urgente
Urgencias inmediatas:
Peritonitis difusa (estadios III y IV de Hinchey)
Pacientes inmunodeprimidos
Urgencias diferidas:
Fallo del tratamiento conservador (I, y II)

Obstruccion sintomatica

b) Programada
Crisis de diverticulitis aguda recurrentes

Sintomas cronicos (Diagndstico diferencial con S.I.1.*)
Incapacidad de diferenciar de un carcinoma

Complicaciones (fistulas, estenosis)

* S.LI.: Sindrome del intestino irritable

Tabla 2. Criterios de cirugia en un tiempo

Sujeto bien oxigenado

Buena tensién arterial

Hemoglobina aceptable

Intestino bien irrigado con bordes sanos
Ausencia de tension

Buena preparacion intestinal

No peritonitis purulenta o fecal

Estado nutricional aceptable

No tratamiento esteroideo ni inmunodeficiencia grave

Moargenes de reseccion

Uno de los puntos de controversia es la eleccién de los méargenes proximal y distal de
reseccion. ;Deben extirparse todos los diverticulos? Realmente, la diverticulitis recurrente es

infrecuente y ocurre entre 1-10,4% y la tasa de re-resecciones oscila entre 0 y 3,1%’’. En un
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estudio sobre los niveles en que se encontraban las anastomosis, Benn y cols™ sefialaron que
cuando se efectuaba con el recto anatomico, las recidivas eran significativamente menores que si
la anastomosis se hacia al colon sigmoide. No deben dejarse diverticulos y sobre todo inflamacion
distales a la anastomosis pero el nivel ideal es aquel en que se pierden las tenias del sigma al

convertirse el colon sigmoide en recto.

Es mayor el debate relacionado con el nivel proximal de reseccion. No hay datos
convincentes de que requieran extirparse todos los diverticulos sino mas bien el segmento
inflamado del colon, que se identifica por cambios serosos de inflamacion previa e induracion
mesentérica. Wolff y cols mostraron progreso de la diverticulosis en muchos pacientes tras la
reseccion’®, y para Benn y cols” la tasa de recurrencias dependi6 de la calidad del intestino distal
a la anastomosis, de modo que no es necesario ampliar la reseccion en sentido proximal y la

sigmoidectomia basta en la gran mayoria de ocasiones.

Situaciones especiales

Diverticulitis en jévenes

Clasicamente se ha pensado que era mas agresiva por debajo de los 40-45 afios y que
requieren cirugia en el doble de ocasiones que el resto®, con un mayor riesgo de recidivas
también debido a su mayor esperanza de vida. La recomendacion estandar ha sido durante afios la
de resecar electivamente el sigma tras un episodio de diverticulitis a los menores de 50 afios. Sin
embargo, posteriores estudios recientes revelaron que casi un 70% no precisaran cirugia tras 5
afios®’ y mas recientemente el grupo de Biondo observa que no hay diferencias en la tasa de
diverticulitis complicada durante el seguimiento dividiendo a los sujetos en tres grupos de edad, y
que globalmente es de alrededor del 10%. Por ello esta actitud agresiva debe ser reconsiderada en

la actualidad®.

Diverticulitis en inmunodeprimidos

En los inmunodeficientes (trasplantados, con quimioterapia, corticoides, etc), que
asimismo tienen un peor resultado clinico en términos de complicaciones y ademas con menor
expresividad clinica, se ha considerado que deben ser sometidos a una actuaciéon quirtrgica
urgente incluso ante un brote supuestamente no complicado®”®. Estudios més recientes muestran
que la tasa de recurrencias es similar en inmunodeprimidos que en los que no lo son, aunque si
fue superior en los inmunodeprimidos si el primer brote fue grave. Tras el éxito del tratamiento

del primer brote no es preciso realizar una sigmoidectomia electiva®.
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Cuando se requiere la cirugia de entrada, la reseccion con anastomosis protegida por un
estoma puede ser una buena opcion salvo en pacientes con peritonitis muy graves (Peritonitis

. . S . . sz 85
Severity Score > 11) en los que esta mas indicada una intervencion de Hartmann®.

Diverticulitis con absceso intraabdominal

Es la complicaciéon mas frecuente (16-68% de los complicados)”. Se trata bien de un
flemén inflamatorio o bien de una coleccién liquida que puede aparecer en cualquier parte del
abdomen. Cursa con elevada morbi-mortalidad y su tratamiento depende tanto de la localizacion y
magnitud del absceso como del estado clinico del paciente. Los abscesos pequefios pericolicos de
3-4 cm se resuelven habitualmente con terapia antibidtica y reposo digestivo, -incluso sin ellos
como hemos visto-, mientras que un gran absceso requerira drenaje percutaneo o quirtirgico. La
ventaja potencial del drenaje percutaneo guiado por TAC o Ecografia, es la estabilizacion del
paciente con la posibilidad de efectuar posteriormente cirugia en 1 tiempo evitando asi el estoma.
Se requiere para ello disponer de una "ventana" adecuada por donde puncionar y colocar el o los
drenajes®. Este es el procedimiento de eleccion en 70 a 90% de pacientes con absceso
diverticular®*’, lo que ha permitido reducir las colectomias de urgencia. Solo en caso de no poder
acceder al drenaje percutaneo o cuando este no soluciona la sintomatologia hay que recurrir a la
cirugia urgente. En este infrecuente caso hay que resecar el segmento afecto salvo en paciente
inestable. La resecciéon y anastomosis primaria es lo ideal y para ello se recomendé el lavado
intraoperatorio de colon si no se pudo hacer una preparacién previa adecuada, aunque en la
actualidad es controvertido por la contaminacién del campo operatorio que puede generar aparte
de complicaciones especificas. Tampoco debe efectuarse el drenaje percutaneo en pacientes con
colecciones mal delimitadas®™. El tiempo entre el drenaje y la cirugia no estd establecido pero
probablemente debe individualizarse en cada paciente y puede oscilar entre 10 dias y 6 semanas®,
lo cual también estd sujeto a controversia. Existe consenso actual con nivel de evidencia 2b de
drenar colecciones abdominales y colecciones pélvicas. Fundamentalmente en estas tltimas se
recomienda cirugia posterior aunque sin consenso, ya que datos retrospectivos han mostrado una
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tasa de recurrencias de hasta un 40%, si bien no hay estudios prospectivos adecuados’ 2.

Diverticulitis con peritonitis generalizada

Supone obviamente una urgencia quirirgica que requiere muchas veces de modo
simultdneo medidas de reanimacion. Pese a que no es frecuente (1-2% de diverticulitis agudas) y
las series son pequefias, la mortalidad global es de 13% en purulentas y 43% en las fecaloideas”.
Hasta un 25% de pacientes con ingreso hospitalario requeriran una cirugia urgente’'. Dado que la
dehiscencia anastomotica es de 20% en cirugia urgente por multiples motivos (antes atribuida

casi exclusivamente a la no preparacion de colon), que la contaminacién fecal grave es

29



contraindicacién de anastomosis como demostraron Ross y cols en traumatismos®, y aunque los
datos son menos concluyentes en peritonitis purulentas, se abogd por un procedimiento en dos
tiempos (pHt), ya que tiene una tasa de mortalidad de 12% frente al 28% efectuando drenaje
simple y colostomia sin resecar la lesion®, si bien, tanto la reseccion con anastomosis primaria
como el lavado-drenaje laparoscdpico son alternativas mdas actuales en caso de peritonitis
purulentas®*®?. La estrategia de la observacion ante un paciente con neumoperitoneo debe
limitarse a pacientes muy estables, sin peritonismo y sin signos de sepsis’'. Asi pues, lo habitual
es la reseccion, y tras ella, el cirujano se plantea la reconstruccion de la continuidad digestiva
protegida o no por un estoma proximal, o bien la realizacion de una colostomia terminal. Casi
toda la literatura al respecto es retrospectiva y con sesgos de seleccion. Asi, hay muchos estudios
no controlados apoyando la idea de que la anastomosis primaria es segura, pero dadas las
inconsistencias de la literatura, el clinico debe sopesar cada caso individualmente, pero en
cualquier caso, en pacientes con peritonitis purulenta o fecal, el tratamiento operatorio sin
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reseccion no es una alternativa adecuada a la colectomia atn con bajo grado de evidencia®'.

Diverticulitis "maligna" o flemonosa

Esta forma, especialmente severa, en la que la flemonizaciéon hace muy dificil la
identificacion de las estructuras anatomicas, tiene una incidencia muy baja, menor del 5% de los
operados, aunque como depende del criterio del cirujano, es menor cuanta mayor experiencia
tiene éste. Sus rasgos fundamentales son la existencia de una inflamacidén extensa intramural,
frecuente afectacion del recto bajo la reflexion peritoneal asi como gran tendencia a fistulizacion
y asociacion a obstruccion, perforacion y abscesos. La tendencia a complicaciones
postquirurgicas es mayor de lo habitual. Un consejo préactico interesante es no llegar a un punto
“sin retorno” y ante una diseccion dificil es preferible hacer una colostomia transversa y esperar a
que mejoren las condiciones locales, drenar abscesos percutaneamente etc, para en un segundo
tiempo emprender la diseccion. Si la exéresis es posible, la reseccion y anastomosis primaria no
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es segura y debe efectuarse una técnica en dos etapas®.

Diverticulitis asociada a fistulas

Por tratarse de una complicacion que tiene sus peculiaridades terapéuticas propias
dependiendo del 6rgano afecto, s6lo indicaremos que el tratamiento supone en general la exéresis
del segmento intestinal afecto con reparacion del érgano contiguo. Generalmente no es precisa la

derivacién fecal.

30



Diverticulitis asociada a obstruccion intestinal

Debe considerarse en estos casos el diagndstico diferencial con el carcinoma, y, como el
diagnostico previo de enfermedad diverticular no excluye la aparicion de una neoplasia, es preciso
efectuar una reseccion coélica con criterio oncoldgico si no se ha podido efectuar el diagnostico
con certeza. El tratamiento estandar clasico era la intervencion en dos tiempos a lo Hartmann, si
bien, en pacientes seleccionados podia optarse por la anastomosis primaria, protegida o no por un

estoma, y en los criticamente enfermos, por una colostomia transversa®”"’.

Diverticulitis y sepsis portal

La diverticulitis es una causa comin de abscesos piogénicos hepaticos de origen portal.
Sin embargo, esta patologia es bastante infrecuente y las series, escasas. De todos modos hay que
estar alerta ante esta posibilidad en pacientes severamente sépticos sin foco claro, particularmente
en inmunodeprimidos” o con signos asociados de diverticulitis. El TAC es un método excelente
de valoracion, en el que ademas de multiples abscesos hepaticos, puede objetivarse una trombosis
séptica de la vena porta”. El tratamiento quirirgico es mandatorio, con reseccioén del proceso
causal, drenaje de los abscesos si son de un tamafio adecuado y ello asociado a antibioterapia de
amplio espectro. La mortalidad ha disminuido desde cifras siniestras hasta un 11-33% y los
factores de riesgo de la misma son la inmunodepresion, neoplasias asociadas, presencia de

miltiples microorganismos y disfuncion hepatica'®.

Abordaje laparoscépico

Ha sido aplicado con éxito variable a la diverticulitis®’. Las técnicas asistidas por
laparoscopia pueden ser de eleccion en algunos casos, aunque en principio hay que excluir la
peritonitis fecal y la obstruccién de las indicaciones quirargicas'®'. Un estudio multicéntrico con
1118 pacientes, muestra que la mayor parte de intervenciones se hicieron de forma electiva para
tratar episodios recurrentes de inflamacion o estenosis. La tasa de conversion fue del 7,2%, lo
que, para la magnitud de la serie, puede considerarse aceptable'®. Por otra parte, el lavado y
drenaje laparoscopico en caso de peritonitis aguda ha sido recientemente difundido por Myers y
cols'® y esta suponiendo un cambio de patrén de manejo en algunos centros. La filosofia de su
uso es que tradicionalmente, cuando se abre un absceso y produce una peritonitis generalizada, se
indica una reseccion, bien asociada a un estoma o con anastomosis protegida o no. Estos
procedimientos resectivos acarrean una morbilidad superior al 50% y una mortalidad
aproximadamente del 15%. Ademas hay una morbilidad considerable asociada al cierre del
estoma. Sin embargo, ya en 1996, O’Sullivan et al refirieron que un niimero significativo de

pacientes resecados no tenia perforacion macroscopica visible en la operacion o
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histopatoldgicamente, lo que les hizo plantear la hipdtesis de que posiblemente no se requiriese
cirugia resectiva en ellos'™. Combinaron este hallazgo con el planteamiento del abordaje
laparoscopico con lavado como una alternativa potencial en casos de peritonitis purulenta. Sin
embargo, hay criticas a esta técnica y parece mas correcta una actitud de /ook and see mas que de
wait and see. ya que un manejo conservador podria retrasar el diagnéstico de una perforacién y
agravar el prondstico. Por tanto, el lavado laparoscépico no es la panacea'® aunque sin duda
ofrece un buen prondstico a pacientes seleccionados cuidadosamente. Se esperan los resultados de
estudios aleatorizados para confirmarlo y de momento hay que actuar con cautela y valorar
cuantos de estos pacientes siguen asintomaticos con el tiempo y cuantos requeriran una reseccion
electiva'®. Asi pues, el tratamiento quirargico de la diverticulitis aguda ha sido histéricamente

cambiante, y sigue siendo objeto de controversia en la actualidad'®’.

1.4 Intervencion de Hartmann y ulterior reconstruccion. Problemas que plantea

Henri Hartmann fue el primero en describir el procedimiento que se hizo del mismo
nombre en una comunicacion en el 30° Congreso de la Asociacion Francesa de Cirugia en 1921.
Lo habia propuesto como un procedimiento para la exéresis de los canceres de la parte distal del
colon sigmoide, una alternativa a la reseccion abdomino-perineal, cominmente realizada para
tales casos en ese momento, que estaba asociada con una tasa de mortalidad del 38%. Hartmann
describia la seccion distal al tumor a nivel del musculo elevador del ano con la ligadura de los
vasos medios hemorroidales lateralmente. En su comunicacién informé sobre dos pacientes. A
continuacion pasoé a describir el procedimiento en 34 pacientes, tres de los cuales murieron, con lo
que su tasa de mortalidad operatoria fue sélo el 8,8%, mucho menor que tras la amputacion de
recto en la época'®. La diseccion radical distal al cancer como se describi6 inicialmente fue
posteriormente evidenciada como innecesaria. Una modificacion del procedimiento original se
convirtié en operacion de rutina y de utilizacion en cirugia de urgencias, Su objetivo principal era
evitar la morbilidad y mortalidad asociada con dehiscencia de la anastomosis. Sin embargo el de
intervencion de Hartmann como se emplea hoy en dia es un nombre realmente inapropiado, ya
que difiere sustancialmente de la operacion descrita inicialmente. Posteriormente, esta técnica se
modificod para reducir la extension de la reseccion distal, y su uso se recomendd en casos de

urgencia.

El PHt fue adoptado como el "estandar de oro" en el marco de la diverticulitis perforada.

Sin embargo, las tasas de morbilidad y mortalidad a raiz de un PHt se estima en un 20-30% y un
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10-15%, respectivamente. Ademads, el paciente requiere una cirugia para restablecer la

. . . . . . 109
continuidad intestinal con sus riesgos inherentes, y hasta el 20-50% no se reconstruyen nunca'®.

La reconstruccion del PHt puede ser una operacion técnicamente dificil asociada con una
morbilidad significativa, con tasa de fugas anastomdticas que varia del 4 al 16% y mortalidad del
0-4% . Las dificultades técnicas incluyen la identificacion del muifién rectal, adherencias densas y
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anastomosis a un mufidn rectal corto' .

En cualquier caso, la reconstruccion del transito intestinal estd sujeta a riesgos, con
complicaciones postoperatorias que oscilan entre el 25 y el 55%'®'"%. La mas frecuente es la
infeccion de la herida quirdrgica, que aparece con mas frecuencia de lo habitual en cirugia
colorrectal y puede explicarse por la necesidad de manipulacion del estoma en el campo
quirtrgico”. Las complicaciones més graves incluyen dehiscencia de la anastomosis''®''®) la
necesidad de continuar con el estoma de por vida y una no despreciable mortalidad
postoperatoria. Varios autores han evaluado los factores de riesgo de complicaciones, tales como
el tabaquismo y la hipertension, alteraciones microvasculares, hipoalbuminemia, riesgo ASA
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7, y la especializacion del cirujano .

El pHt puede salvar vidas, pero sus indicaciones deben ser consideradas cuidadosamente.
El estado actual de conocimientos hace inclinar la balanza en procedimientos de emergencia de
cirugia colorrectal hacia la anastomosis primaria, excepto en los casos de peritonitis fecal. Un
intestino no preparado no es una contraindicacion suficiente para hacer una anastomosis, y cada
cirujano debe tener la capacidad técnica para llevar a cabo este procedimiento en situaciones de
emergencia. Abbas'” llevé a cabo una revisién sistematica de la literatura, concluyendo que la
reseccion quirtrgica y anastomosis primaria en diverticulitis aguda con peritonitis se compara
favorablemente con el pHt en términos de complicaciones perioperatorias. Obviamente, los
pacientes de edad avanzada y aquellos con comorbilidades multiples siguen siendo una buena
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indicacion para el PHt . Una politica interesante es la que apoya el estudio multicéntrico de

121
l.

Constantinides ef al. = que implica la proteccion de una anastomosis primaria con un estoma ileal

derivativo en pacientes con peritonitis diverticular, ya que puede representar un buen equilibrio
entre la fuga postoperatoria, la calidad de vida a largo plazo, y el riesgo de un estoma
permanente''® 2, Esto debe ser ponderado contra el riesgo quirtrgico y los factores de riesgo
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para el fallo anastomdtico, en particular, hipotension e hipoxia . Con un menor nimero de

indicaciones del pHt, hay numerosos argumentos en contra de su uso general para el cancer

colorrectal y la diverticulitis complicada'?® '!2,
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Existen controversias en el manejo quirurgico actual de la diverticulitis aguda y una de
ellas es la eleccion técnica. Pese a los debates actuales sobre si realizar o no anastomosis ante un
proceso inflamatorio agudo con peritonitis localizada o generalizada, o atin mas, sobre si adoptar
0 no una actitud quirurgica conservadora y minimamente invasiva tal como el lavado y drenaje
via laparoscdpica, existen condicionantes particulares que dificultan un tratamiento mas basado en
la evidencia cientifica, a favor de una técnica que a priori resuelva el problema urgente,
asumiendo -también tedricamente- menores riesgos. Asi, tanto la tradicion, como la experiencia
en esta patologia y las circunstancias especificas que generan las urgencias hospitalarias en

nuestro entorno influyen sin duda en la decision sobre qué técnica emplear.

Pero esta decision no es baladi, ya que una actitud derivativa fecal a ultranza puede
condicionar el mantenimiento permanente de un estoma digestivo sin contar la morbimortalidad y
costes asociados a una segunda intervencion para reconstruirlo, y por el contrario, la realizacion
de una reseccion y anastomosis en terreno séptico y con un paciente en condiciones cuando
menos suboptimas, puede suponer un incremento del riesgo quirdrgico, sobre todo si se enfrenta a
la intervencion un equipo de guardia quizas fatigado, quizds con escasa experiencia en cirugia

colorrectal compleja y posiblemente sin la disponibilidad de material idoneo.

Asi pues, nuestra Hipétesis de Trabajo es que la intervencion de Hartmann sigue siendo
la mas empleada en nuestro medio para el tratamiento quirurgico de la diverticulitis aguda, en
detrimento de técnicas que preservan la continuidad digestiva, y que ello condiciona un estoma

no temporal sino permanente en muchos casos.

Para responder a esta Hipotesis, nos planteamos los siguientes Objetivos:

Primero:
Analizar la actitud quirdrgica urgente y de urgencia diferida ante la diverticulitis aguda en
la Comunidad Valenciana, valorando las indicaciones y el tiempo al que se realiza la cirugia

desde el comienzo de los sintomas, asi como la via de abordaje y los hallazgos operatorios.
Segundo:

Analizar y comparar la eleccion de las técnicas quirtirgicas en funcion de las

caracteristicas del paciente, centro hospitalario, cirujano, indicaciones y hallazgos quirtirgicos.
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Tercero:
Evaluar si hay diferencias en los resultados entre los diferentes tipos de intervenciones
quirtigicas efectuadas en lo que atafie fundamentalmente a morbimortalidad y estancias

hospitalarias asi como los factores de riesgo relacionados con ellas.

Cuarto:

Valorar la tasa de reconstruccion tras intervencion de Hartmann, y en general tras la
construccion de un estoma terminal, tras la cirugia urgente o de urgencia diferida por
Diverticulitis aguda, la demora en que se produce esta reconstruccion y los factores de riesgo de

mantenimiento del estoma.

Quinto:
Analizar la factibilidad de la reconstruccion del estoma, su morbimortalidad y estancias

hospitalarias que origina asi como sus correspondientes factores de riesgo.

Sexto:
Comparar los resultados del cierre de los diferentes tipos de estomas: terminales frente a

derivativos e ileostomias frente a colostomias.

Séptimo:
Evaluar comparativamente el resultado global de la intervencion de Hartmann mas su
reconstruccion con la de los pacientes sometidos a reseccion y anastomosis, en lo que atafie a

estancias hospitalarias y morbi-mortalidad.
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3. PACIENTES Y METODO
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3.1. Diseiio del estudio

Estudio retrospectivo, multicéntrico, remitido a miembros de la Sociedad Valenciana de
Cirugia (SVC) participantes en un estudio cooperativo previo dedicado a la reconstruccion de
Hartmann en general''' con ampliacion de centros (Tabla 3; Figura 5), sobre una poblacion
intervenida quirurgicamente por diverticulitis aguda, con analisis de los datos clinicos y de
resultados perioperatorios asi como los relativos a la reconstruccién del estoma digestivo si se
efectué una intervencion de Hartmann u otro tipo de estoma, bien terminal o derivativo, en la

primera cirugia.

Tabla 3. Centros y cirujanos participantes

Hospital Arnau de Vilanova (Valencia) Zutoia Balciscueta
Natalia Uribe
Hospital Clinico Universitario de Valencia Matteo Frasson

Eduardo Garcia-Granero

Hospital Universitario La Fe (Valencia) Eduardo Garcia-Granero
Luis Garcia Mayor

Hospital Lluis Alcanyis (Xativa) Javier Aguilo
Vicente Rosello
Hospital General Universitario de Alicante Celia Villodre
Félix Lluis
Hospital General Universitario de Castellon Rafael Garcia Calvo
Hospital General Universitario de Elda Juan Hernandis
Hospital General de Requena Juan Carlos Bernal

Francisco Landete

Hospital General Universitario de Valencia Antonio Salvador
Miriam Cantos
José Vicente Roig

Hospital de Sagunto Rodolfo Rodriguez
M? Dolores Ruiz
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Figura 5. Distribucién geografica en la Comunidad Valenciana de los centros hospitalarios
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3.2 Poblacion objeto

Pacientes diagnosticados e intervenidos quirirgicamente por diverticulitis aguda en Servicios
de Cirugia General y del Aparato Digestivo de la Comunidad Valenciana, entre enero de 2004 y
diciembre de 2009. Dado que en un analisis previo de reconstruccidn del transito tras intervencion
de Hartmann publicado por nuestro grupo'"’, en los 130 pacientes con diagnéstico de diverticulitis
aguda, se programo el cierre del estoma a una media de 105 meses, consideramos 20 los meses
que al menos deberian estar los pacientes a riesgo de dicho cierre (Mediat+2 desviaciones
estandar). Por ello la inclusion en el estudio se cerrd en diciembre de 2009, y la recogida con

actualizacion de datos en junio de 2012.

3.2.1 Criterios de inclusion
-Pacientes intervenidos de forma urgente o como urgencia diferida por diverticulitis
aguda, con constatacion anatomopatoldgica si se efectud reseccion, o endoscopica posterior si no

se reseco.
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3.3 Recogida de datos

A los cirujanos y servicios implicados, se les remitiéo un documento explicativo de las
caracteristicas del estudio via e-mail en el que se detallaba la Metodologia y los datos a recoger de
cada paciente (Anexo 1). Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, la mayor parte de los datos
solicitados eran facilmente obtenibles de la Historia Clinica de los pacientes. Se facilité asimismo
un fichero Excel (Microsoft Windows) donde recogerlos y almacenarlos instruyendo a todos los
participantes que debian remitirlo con actualizacion de los datos hasta junio de 2012 y siendo el
plazo maximo diciembre de 2012, adjuntando ademas en un archivo de texto datos adicionales

que se considerasen de interés, tales como morbilidades o complicaciones concretas.

3.4 Parametros analizados

Se analizaron variables demograficas, comorbilidad, indicacion quirurgica y hallazgos
operatorios, tipo de intervencion y resultados en términos de estancias y morbimortalidad en cada
uno de los centros y de forma global. Asimismo se analizaron aquellos pacientes a los que se
reconstruyd la continuidad digestiva tras intervencion de Hartmann, valorando los resultados de la

misma.

3.4.1 Parametros preoperatorios

-Caracteristicas poblacionales -Caracteristicas clinicas

Edad Tiempo de evolucion MC

Sexo ASA Indicacion cirugia
Hospital Factores de riesgo* PSS**

3.4.2 Parametros operatorios

-Cirujano -Hallazgos intraoperatorios
-Grado de contaminacion -Hipotension intraoperatoria
-Técnica efectuada -Magnitud de la reseccion
-Tipo de anastomosis -Nivel de la anastomosis
-Estoma asociado -Forma del estoma

-Clase de estoma -Duracion de la intervencion

3.4.3 Resultados postoperatorios a los 30 dias

-Morbilidad -Mortalidad

-N° Complicaciones -Infeccion de herida quirargica
-Dehiscencia anastomotica -Otras complicaciones
-Reintervencion -Estancia hospitalaria

-Recidiva de la diverticulitis

3.4.4 Reconstruccion del estoma

-Realizacion -Tiempo al que se efectiia
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-Factores de riesgo -ASA

-IMC -Preparacion de colon
-Cirujano -Abordaje

-Factibilidad -Reseccion asociada

-Tipo y nivel de anastomosis -Estoma asociado
-Duracién de la intervencion -Morbilidad

-Mortalidad -N° Complicaciones
-Infeccion de herida quirtrgica -Dehiscencia anastomotica
-Otras complicaciones -Reintervencion

-Estancia hospitalaria

* Ver en el Anexo los diferentes factores de riesgo. Entre ellos, la inmunodepresion se calculd
incluyendo los pacientes trasplantados, tratamiento con corticoides o inmunosupresores,
neoplasias avanzadas, quimioterapia en curso etc.

** Peritonitis severity score (PSS)** Tabla 4.

Tabla 4. Puntuacion de gravedad de la peritonitis (Peritonitis severity score)

Puntuacion 1 2 3
Edad (afios) <70 > 170

Clasificacion ASA I-I 111 v
Fracaso preoperatorio de drganos No - Uno o mas
Inmunosupresion No Si

Colitis isquémica No Si

Grado de peritonitis 1-2 3-4

La gravedad puede oscilar de 0 a 14 puntos

3.5 Método estadistico

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico SPSS (version 20) para

Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA).

Como medidas de tendencia central se empled la media y desviacion estandar o la

mediana y el Rango intercuartil (RIC) segun fuese apropiado.
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Se empled el test de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucion de las variables, y
en funcion de ello, se utilizaron bien los test de la t de Student o el de ANOVA para datos
independientes cuando las muestras se ajustaban a una distribucién normal o los de la U de Mann
Whithney (2 muestras) o Kruskal Wallis (n muestras) en el contrario. En el caso de datos
apareados se empled el test de la t de Student para datos apareados, y el no paramétrico de los
rangos sumados de Wilcoxon para analizar los resultados de las variables continuas. Las
categoricas se analizaron con los test de %* y el exacto de Fisher y el de Mc Nemar para analizar

los datos apareados en variables dicotomicas.

Para el estudio de la relacion entre variables, empleamos el analisis del coeficiente de

correlacion de Pearson.

Utilizamos la regresion logistica binaria para predecir la influencia de variables sobre la
morbilidad o la mortalidad dentro de las que son al menos p< 0,1 en el estudio univariante, y lo

mismo se hizo con las relativas a la reconstruccion de la continuidad digestiva.

Se calculd la “supervivencia” o mantenimiento actuarial del estoma mediante el método
de Kaplan y Meier elaborando las graficas correspondientes. Las variables relacionadas
significativamente con el cierre del estoma en el estudio univariante, se analizaron para la funcién

de mantenimiento del estoma mediante el test no paramétrico de log-rank (Mantel-Cox).

Se considerd significativo un valor de p< 0.05 como es habitual en ciencias bioldgicas.

Para clarificar graficamente en las Tablas cuando se obtuvo significacion estadistica se
marcé el dato en negrita y con relleno verde, mientras que si estuvo cercana dicha significacion
pero sin alcanzarse (p<0,1 - p>0,05), se rellend el cuadro en color beige. Asimismo, aunque se
empleasen test no paramétricos en el analisis de determinados datos, en las Tablas se indicé media
y desviacion estandar en lugar de la mediana y rango intercuartil, para disponer de datos mas

atractivos visualmente.
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4. RESULTADOS
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4.1. Datos preoperatorios
4.1.1 Caracteristicas poblacionales y centros participantes

Analizamos un total de 385 pacientes, 218 (56,6%) hombres y 167 (43,4%) mujeres, con
una mediana de edad (RIC) de 68 (52-77) y una media (DE) de 64,4 (15,6) con rango de 25 a 97
afios. (Figura 6), intervenidos quirurgicamente de urgencia o urgencia diferida en 10 Hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana, con el diagnodstico final anatomopatologico o endoscdpico
de diverticulitis aguda (Tabla 5). Un total de 87 pacientes (22,6%) tenian 50 6 menos afios en el

momento del diagndstico.

Figura 6. Histograma de frecuencias segin la edad
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La participacion en numero de casos por Hospitales oscilé de 12 a 81 pacientes. A
continuacioén se muestran ordenados de mayor a menor en la Tabla 5, pero en lo sucesivo y para
preservar la confidencialidad, se denominaran con las siglas A-J en funcion de su orden en la base
de datos. Un total de 279 pacientes (72,5% ), eran de la provincia de Valencia; 74 (19,2%) de la
de Alicante y 32 (8,3%) de la de Castellon. La mitad de los centros eran de Tercer Nivel,
aportando 273 pacientes (71%), y los otros 5 Hospitales de Distrito con un total de 112 (29%).
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Tabla 5. Hospitales participantes y nimero de pacientes por Hospital*

Hospital (N= 385 pacientes) N (%)
Hospital Universitario La Fe. Valencia 81 (21)
Hospital Clinico Universitario. Valencia 64 (16,7)
Hospital General Universitario. Alicante 59 (15,3)
Hospital General Universitario. Valencia 37 (9,6)
Hospital Arnau de Vilanova. Valencia 34 (8,8)
Hospital General Universitario. Castellon 32 (8,3)
Hospital Lluis Alcanyis. Xativa 32 (8,3)
Hospital de Sagunto 19 (4,9)
Hospital General Universitario de Elda 15 (3,9)
Hospital General de Requena 12 (3,1)

* Ordenados por numero de pacientes incluidos

4.1.2 Parametros preoperatorios

La mediana de tiempo de evolucion (RIC) desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia
fue de 48 (24-72) horas. Los pacientes tuvieron una mediana (RIC) de 1 (1-2) factores de riesgo
de gravedad. El Grado de riesgo ASA mas frecuente fue el 111, en el 42,3% de pacientes y el IMC
medio de 27.

El motivo mas comtn de indicar la intervencion quirurgica fue un cuadro peritonitico en
el 66% de pacientes. Hubo diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de evolucion
hasta la intervencion quirurgica, de los pacientes con cuadro peritonitico respecto del resto, siendo

intervenidos los primeros de forma mas precoz (p<0,0001) (Tablas 6 a 8. Figura 7).
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Tabla 6. Datos preoperatorios

Mediana (RIC) / N (%) Rango
Edad 68 (52-77) 25-97
Horas de evolucion (N=290) 48 (24-72) 5-504
Factores de riesgo (N=330) 1(1-2) 0-5
ASA (N=248)
7 23(9,3)
11 94 (37,9)
7t 105 (42,3)
1% 26 (10,5)
IMC (N=86)" 27 (4) 19-40
Motivo intervencion
Obstruccion intestinal 56 (14,5)
Absceso no drenable percutdneamente 34 (8,8)
Cuadro peritonitico 254 (66)
Otros” 34 (8,8)
No especificado 7 (1,8)

* Media y desviacion estandar
** Otros: Detallados en Tabla 7

Tabla 7. Otros motivos de la indicacion quirurgica

N (%)
Fistula sigmoido-vesical* 7 (1,8)
Fistula colo-cutanea* 1(0,3)
Hemorragia digestiva baja 7(1,8)
Sospecha de apendicitis aguda 6 (1,6)
Hemorragia intraabdominal 2 (0,5)
Cuadro séptico 7 (1,8)
Neumoperitoneo 4(1,1)

* En estos pacientes la intervencion se realizé como urgencia

diferida, por lo que fueron incluidos en la serie.
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Tabla 8. Factores de riesgo de gravedad mas frecuentes

Factores de riesgo (N=330) N (%)
Ninguno 72 (21,8)
Enfermedades cardiovasculares ~ 85 (25,7)
Inmunodepresién 46 (13,9)
Patologia pulmonar 43 (13)
Tabaquismo 37(11,2)
Diabetes 36 (10,9)
Obesidad 20 (6)
Otras enfermedades endocrinas 8(2,4)
Insuficiencia renal cronica 8(2,4)
Enfermedades hematologicas™" 7(2,1)
Hepatopatias cronicas 7(2,1)
Enfermedades mentales y neuroldgicas 4(1,2)
Enfermedades reumaticas y musculares 2 (0,6)
Otras no detalladas 27 (8,2)

* Incluyen HTA, cardiopatias, enf. cerebrovascular, enf. vascular periférica.

** Incluyen Neoplasias avanzadas, tratamiento corticoideo, quimioterapico o radioterapico y
trasplantados (1 hepatico, 1 pulmonar y 4 renales).

*** Incluyen Trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar.
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Figura 7. Tiempo de evolucion en funcién del motivo de intervencién e intervalo de

confianza del 95%.

Horas
140+
1204 ——l
=z
‘9
(8]
2
-
O 100
=
w
[=]
o
=
w
= 80
Q
- =
wn
=]
60 I ope
40
T T T T
1 2 3 4
MOTIVO INTERVENCION
1. Obstruccion intestinal
2. Absceso no drenable
3. Cuadro peritonitico
4. Otros

p<0,0001 (Test de Kruskal Wallis)

4.2. Datos relativos a la intervencién quirirgica

4.2.1 Hallazgos y técnica empleada

La intervencion quirtrgica fue mayoritariamente efectuada por un cirujano de plantilla
(61% de los casos), mientras que en un 21,2% la realizé uno con especial dedicacidn a la cirugia
colorrectal y en un 17,4% por un Médico Residente (MIR) tutorizado; su mediana de duraciéon fue
de 150 minutos. Se practicéd un abordaje abierto en la mayoria de pacientes (95,1%), y el hallazgo
mas comun fue una peritonitis purulenta en el 35% de pacientes, seguida por el absceso/flemén
pericolico. La mayor parte de intervenciones quirdrgicas se clasificaron como contaminadas y

solamente en 17,6% de los casos se registrd en la hoja anestésica una hipotension intraoperatoria.
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La mediana del PSS (RIC), fue de 8 (7-9), con un rango entre 6 y 12 puntos. La técnica
mas frecuentemente realizada fue la reseccion mas colostomia (pHt) en 280 casos (72,7%),
seguida de la reseccion y anastomosis. De entre las 11 resecciones mas estoma, 3 fueron
colectomias subtotales con ileostomia, y el resto resecciones de sigma, y de entre las resecciones
con anastomosis hubo también 2 ileocdlicas y una colectomia subtotal. En mucho menor nimero
de casos se realiz6 un lavado y drenaje de la zona, una colostomia derivativa, o una laparotomia

simple.

Cuando se efectud anastomosis, esta fue mas frecuentemente mecanica y empleando una
grapadora circular (75,3%), y el nivel mas comunmente reflejado de esta anastomosis, el
promontorio sacro (78,7%). Se asocidé un estoma derivativo para proteger la sutura en el 15,1% de

las mismas, consistiendo mayoritariamente en una ileostomia (Tabla 9).
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Tabla 9. Datos referentes a la cirugia

N (%)
Cirujano
Colorrectal 82 (21,2)
Staff 236 (61,3)
MIR 67 (17,4)
Abordaje laparoscopico 19 (4,9)
Hallazgos intraoperatorios
Absceso-plastron pericolico 110 (28,6)
Absceso pélvico 41 (10,6)
Peritonitis purulenta 134 (34,8)
Peritonitis fecaloidea 63 (16,4)
Otros 37 (9,6)
Grado de contaminacion
Limpia-contaminada 46 (11,9)
Contaminada 138 (35,8)
Sucia 201 (52,2)
Hipotension intraoperatoria (N=301) 53 (17,6)
Puntuacion de gravedad peritonitis PSS (N=176) 8 (7-9)*
Tipo de intervencion
Reseccion y colostomia (Hartmann) 280 (72,7)
Reseccion y anastomosis primaria 73 (19)
Lavado y drenaje 22 (5,7)
Colostomia y drenaje 8(2,1)
Laparotomia 2(0,5)
Magnitud de la reseccion
Ninguna 28(7,3)
Limitada al drea afecta 81 (21)
Incluye todo el sigma 272 (70,6)
Colectomia subtotal 4 (1,1
Anastomosis (N=73)
Manual 10 (13,7)
Mecdnica (Grapadora lineal) 8(11)
Mecanica (Grapadora circular) 55(75,3)
Nivel 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 intervencion*** (N=346) 150 (120-200) *

(*) Mediana (RIC); (**) En caso de anastomosis primaria: 10 ileostomias y 1 colostomia;

(***) Minutos

55



4.3 Estudio comparativo en funcion del sexo, edad y centro hospitalario

4.3.1 Influencia del sexo

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el tipo de intervencion en funcion
del sexo; p=0,098, si bien la tendencia fue a realizar mas intervenciones de Hartmann en mujeres
(Figura 8). Esta mayor tendencia no se relaciond con un mayor riesgo quirirgico en las mujeres
(»=0,349), ni con hallazgos mas graves (p=0,322) o con el PSS (p=0,2), aunque si con una edad
mayor (Tabla 10).

Figura 8. Tipo de intervencion quirirgica en funcién del sexo
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Se han excluido los dos pacientes con laparotomia simple por su minima representacion grafica.
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Tabla 10. Factores en relacion con el sexo

Sexo Valor

Variables Hombres Mujeres de
N (%) / Media (DE)* N (%) / Media (DE)* p

Edad (N=385) 58,5 (14,9)* 72,2 (12,9)* <0,0001
Tiempo de evolucion (N= 290) 62,9 (52,7)* 74,7 (77,4)* 0,440
N° de factores de riesgo (N=330) 1,55 (1,2)* 1,59 (1,2)* 0,658
[ndice de masa corporal (N= 86) 26,9 (3,6)* 27,2 (4,4)* 0,732
Riesgo ASA (N=248) 0,349
I(N=23) 14 (10,3) 9(8)
1I (N=94) 57 (41,9) 37 (33)
111 (N=105) 51(37,5) 54 (48,2)
1V (N=26) 14 (10,3) 12 (10,8)
Inmunodepresion (N= 330) 29 (14,9) 17 (12,5) 0,527
Motivo de intervencion (N= 385) 218 167 0,195
Obstruccion intestinal (N=56) 26 (11,9) 30 (18)
Absceso no drenable (N=34) 22 (10,1) 12 (7,2)
Cuadro peritonitico (N=254) 143 (65,6) 111 (66,5)
Otras (N=41) 27 (12,4) 14 (8,3)
Hallazgos operatorios (N= 385) 0,322
Absceso-plastron pericdlico (N=110) 58 (26,6) 52 (31,1)
Absceso pélvico (N=41) 25(11,5) 16 (9,6)
Peritonitis purulenta (N=134) 83 (38,1) 51 (30,5)
Peritonitis fecaloidea (N=63) 36 (16,5) 27 (16,2)
Otras (N=37) 16 (7,3) 21 (12,6)
Hipotension intraoperatoria (N=301) 176 125 0,066
No (N= 248) 151 (85,8) 97 (77,6)
Si (N=153) 25(14,2) 28 (22,4)
PSS (N=176) 8 (1,5)* 8,3 (1,9)* 0,103
Tipo de cirugia 218 167 0,172
Hartmann (N=280) 148 (67,9) 132 (79)
Reseccion y anastomosis (N=73) 50 (22,9) 23 (13,8)
Lavado y drenaje (N=22) 14 (6,4) 8 (4,8)
Colostomia y drenaje (N=8) 5(2,3) 3(1,8)
Laparotomia (N= 2) 1(0,5) 1(0,6)
Grado de contaminacion 218 167 0,650
Limpia-contaminada (N=46) 24 (11) 22 (13,2)
Contaminada (N=138) 76 (34,9) 62 (37,1)
Sucia (N=201) 118 (54,1) 83 (49,7)
Duracion de la intervencion (N= 346) 160,5 (59,8)* 157,3 (60,4)* 0,581

*=Media y desviacion estandar (Test de la U de Mann-Whithney).
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4.3.2 Influencia de la edad

Si dividimos a los pacientes en menores y mayores de 51 afios, los menores fueron
intervenidos mas frecuentemente por cuadro peritonitico o absceso no drenable que los mayores
(»=0,017). El riesgo quirtrgico y la inmunodepresion fueron significativamente mayores en los
pacientes de mas edad y éstos presentaron mas frecuentemente una hipotension intraoperatoria.
Los pacientes de mayor edad se presentaron con cuadros de peritonitis mas avanzada reflejada por
un PSS mas elevado. (Tabla 11). No hubo diferencias en el grado de contaminacion de la herida

quirtrgica (p=0,511)

Al igual que con el sexo, no se alcanzo la significacion estadistica respecto del tipo de
intervencion quirurgica practicada en funcion del grupo de edad, si bien con tendencia a efectuar
mas pHt y menos resecciones con anastomosis en el subgrupo de mayor edad; p= 0,082 (Figura

9).
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Tabla 11. Datos pre e intraoperatorios en funcion de la edad

Motivo intervenciéon Edad (%)
50 6 menos Mas de 50
N=88 N=297
Obstruccion intestinal (N=56) 4 (4,5) 52 (17,5)
Absceso no drenable percutaneamente (N= 34) 11 (12,5) 23 (7,7)
Cuadro peritonitico (N=254) 63 (71,6) 191 (64,3)
Otros (N=41) 10 (11,4) 31(10,4)
Valor de p
Riesgo quirirgico (N=248) 50 6 menos  Mas de 50
N=50 N=198
ASA 1 (N=23) 14 (28) 9 (@4,5)
ASA 2 (N=94) 30 (60) 64 (32,3)
ASA 3 (N=105) 5(10) 100 (50,5)
ASA 4 (N=26) 1(2) 25 (12,6)
Valor de p <0,0001
Inmunodepresién (N= 330) 50 6 menos Mis de 50
N=79 N=251
5(6,3) 41 (16,3)
Hallazgos operatorios 50 6 menos Mas de 50
N=88 N=1297
Absceso — plastron pericdlico (N=110) 24 (27,3) 86 (29)
Absceso pélvico (N=41) 13 (14,8) 28 (9,4)
Peritonitis purulenta (N= 134) 40 (45,5) 94 (31,6)
Peritonitis fecaloidea (N= 63) 7(7,9) 56 (18,8)
Otros (N= 37) 4(4,5) 33 (11,1)
Valor de p
Hipotension intraoperatoria (N=301) 50 6 menos Mais de 50
N=173 N=228
No (N=248) 67 (91,7) 181 (79,4)
Si (N=53) 6 (8,3) 47 (20,6)
Valor de p
PSS (N=176) 50 6 menos Mas de 50
N=36 N= 140
Media (DE) 6,9 (0,65) 8,4 (1,56)
Valor de p <0,0001

Los valores son niimeros con porcentajes entre paréntesis, a excepcion de la
Puntuacién de gravedad de la peritonitis (PSS) en que son medias y DE.
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Figura 9. Intervencion realizada en funcién de la edad de los pacientes
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Se han excluido los dos pacientes con laparotomia simple por su minima representacion grafica.

En resumen, en los menores de 50 afios se efectué un pHt en 50 pacientes (63,2%) de
aquellos a quien se reseco, mientras que en los mayores se realizé en el 234 casos (73,1%) sin

alcanzar la significacion estadistica; p=0,116.

4.3.3 Influencia del centro hospitalario

Hubo diferencias significativas en todos los datos pre e intraoperatorios en funcién del
centro Hospitalario a excepcion del sexo de los pacientes e inmunodepresion (Tabla 12). Sin
embargo, cuando agrupamos a los Hospitales seglin su nivel en terciarios o de distrito, en los
primeros el riesgo quirGrgico fue superior, y también hubo diferencias en los hallazgos
operatorios, con mas peritonitis difusas en los hospitales de distrito. Asimismo, en los Hospitales
terciarios el cirujano fue mas frecuentemente un médico residente que en los de distrito (Tabla

13).
La intervencién quirurgica realizada también mostré diferencias significativas entre

hospitales, siendo menos empleada comparativamente en los terciarios la intervencion de

Hartmann a favor de la reseccidon con anastomosis primaria; p<0,0001 (Figuras 10y 11).
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Tabla 12. Comparacion de los datos en funcion del Hospital.

Hospitales

Variables (%) A B C D E F G H I J Valor

dep

Edad 0,018
ig ,"ﬁdos 500’”8”“ 3 14 22 20 37 19 28 8 40 21
as de 97 76 78 80 63 81 72 92 60 79

Sexo 0,351
Hombres 44 54 48 58 63 53 72 58 73 53
Mujeres 56 46 52 42 37 47 28 42 27 47

Motivo de intervencién <0,0001
Obstruccion intestinal 15 16 12 2% 5 9 6 17 7 2%
Absceso no drenable 12 2 5 4 10 0 28 0 71 0
g’;r“dm peritonitico 73 46 72 57 8 91 56 75 51 48
os 0 16 14 13 5 0 10 8§ 21 26

Inmunodepresion 0,178
No 91 84 66 79 8 94 84 92 100 95
Si 9 16 33 20 14 6 16 8 0 5

Riesgo quirtirgico (N=248) <0,0001
jgj Z 0 0 7 8 -9 18 20 27 17
a1 38 43 28 8 - 59 35 10 47 49
a1 62 54 49 22 - 34 44 70 20 17
0 3 16 62 -9 3 0 6 17

Cirujano <0,0001
g;j;’ rectal 32 11 23 12 29 0 53 0 7 37
iR 59 4] 58 52 69 90 47 100 93 63
9 48 19 36 2 10 - - -0

Hipotension operat. (N=301) <0,0001

No

Si 97 57 y 88 78 100 66 - 87 95
3 43 - 12 22 0 34 - 13 5

Hallazgos operatorios <0,0001
Absceso—plastron pericolico 3 13 47 5 17 12 0 ] 7 37
Absceso pélvico 319 3 9 25 3 3 8 26 10
II;Z:ZZZZj %ZZZJZJ 24 30 24 19 37 63 81 42 46 26
26 24 17 9 17 16 16 34 14 5
Orros 15 4 9 2 4 6 0 8 7 22

Para mayor claridad y preservar la confidencialidad de centros se expresan los datos en

porcentajes.
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Tabla 13. Comparacion entre Hospitales terciarios y de distrito.

Variables N (%) Tipo de Hospital

Terciario de Distrito ~ Valor de p
Edad 0,219
50 arios 0 menos 67 (24,5) 21 (19)
Mas de 50 206 (75,5) 91 (81)
Sexo 0,573
Hombres 152 (55,5) 66 (59)
Mujeres 121 (45,5) 46 (41)
Inmunodepresion (N= 330) 0,066
No 182 (81,3) 102 (91,1)
Si 36 (19,7) 10 (8,9)
Motivo de intervencion 0,115
Obstruccion intestinal 41 (15) 15 (13)
Absceso no drenable 18 (6,5) 16 (14)
Cuadro peritonitico 185 (68) 69 (62)
Otros 29 (10,5) 12 (11)
Riesgo quirtrgico (N=248) 0,013
ASA T 8 (6) 15 (14)
ASA 1T 52 (37,5) 42 (38,5)
ASA 1T 58 (42) 47 (43)
ASA TV 21 (14,5) 5(4,5)
Cirujano <0,0001
Colorrectal 46 (17) 36 (32)
Staff 163 (60) 73 (65)
MIR 64 (23) 303
Hipotension operatoria (N=301) 0,433
No 164 (81) 84 (85)
Si 38 (19) 15 (15)
PSS* (N=176) 8,3 (1,5) 8 (1,6) 0,215
Hallazgos operatorios 0,017
Absceso — plastron pericdlico 90 (33) 20 (18)
Absceso pélvico 32 (12) 9(8)
Peritonitis purulenta 83 (31) 51 (46)
Peritonitis fecaloidea 42 (15) 21 (19)
Otros 26 (9) 11(9)

Los datos son niimeros con porcentajes entre paréntesis a excepcion del PSS* que se expresa en
media (DE).
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Figura 10. Tipo de intervenciéon quirirgica segiin el hospital
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Se han excluido los dos pacientes con laparotomia simple por su minima representacion grafica.

Figura 11. Tipo de intervenciéon quirdrgica en funcion del tipo de Hospital
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Se han excluido los dos pacientes con laparotomia simple por su minima representacion grafica.



4.4 Estudio comparativo en funcion de los datos pre e intraoperatorios

4.4.1 Indicacion quirtirgica y valoracion del riesgo

Al analizar la intervenciéon quirurgica efectuada en funcién de su indicacion, la de
Hartmann fue la mas empleada en todos los grupos, si bien con diferencias significativas entre
ellos; p<0,0001 (Tabla 14). Estas diferencias no se alcanzaron cuando se considerd el riesgo
ASA; p=0,151 aunque la tendencia fue a emplear mas el pHt cuando el riesgo era mayor
(Tablal5). Los pacientes inmunodeprimidos no mostraron mayor riesgo de presentar peritonitis
difusa que los no inmunodeprimidos: 56,5 vs. 51,7%; p= 0,121, aunque si presentaron un PSS
(DE) superior a los no inmunodeprimidos: 9,9 (1,5) frente a 7,9 (1,4); p<0,0001, y tampoco hubo

diferencias en el tipo de intervencion quirurgica realizada con 73,9% de pHt frente a 73,5% en los

no inmunodeprimidos; p= 0,796 como se comentd previamente.

Tabla 14. Intervencion realizada en funcion del motivo por el que se indico.

Tipo de cirugia Motivo intervenciéon N (%)
Obstruccion  Absceso no Cuadro Otras
intestinal drenable peritonitico
N=56 N=34 N=254 N=41
Hartmann N=280 35(62,5) 29 (85,3) 195 (76,8) 21 (51,2)
Reseccidn y anastomosis N=73 13 (23,2) 2(5,9) 40 (15,7) 18 (43,9)
Lavado y drenaje N=22 3(5,3) 2(5,9) 17 (6,7) 0
Colostomia y drenaje N=8 3(54) 1(2,9) 2 (0,8) 2(4,9)
Laparotomia simple N=2 2 (3,6) 0 0 0
»<0,0001
Tabla 15. Intervencion y riesgo quirirgico
Tipo de cirugia Riesgo quirurgico ASA N (%)
I I I v
N=23 94 N=105 N=26
Hartmann N=189 18(78,3)  65(69,1) 83(79)  23(88.5)
Reseccion y anastomosis N=34 51,7 15(15,9) 14(13,3) 0
Lavado y drenaje N=22 0 11(11,7) 6 (5,7) 1(3,8)
Colostomia y drenaje N=8 0 2(2,1) 1(1) 2(7,7)
Laparotomia simple N=2 0 1(1,1) 1(1) 0

* Total pacientes valorados= 248; p=0,151
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4.4.2 Cirujano que efectud la operacion

Sin embargo si hubo diferencias entre el tipo de intervencion realizada si el cirujano tenia
una dedicacion especial o no a la coloproctologia, y asi los cirujanos colorrectales efectuaron mas
anastomosis y menos intervenciones de Hartmann que los no colorrectales; p=0,026 (Tabla 16).
En ello no influyé el riesgo quirargico ASA, que fue similar entre los diversos cirujanos; p=

0,387, ni los hallazgos operatorios; p= 0,559 (Figuras 12 y 13).

Tabla 16. Intervencién y cirujano que la practico.

Tipo de cirugia Cirujano N (%)
Colorrectal  Plantilla MIR
N=82 N=236 N=67
Hartmann N=280 53 (64,6) 185 (78,4) 42 (62,7)
Reseccion y anastomosis N=73 24 (29,3) 31(13,1) 18(26,8)
Lavado y drenaje N=22 2(2,4) 15 (6,4) 5(7,5)
Colostomia y drenaje N=8 2(2,4) 4(1,7) 2(3)
Laparotomia simple N= 2 1(1,2) 1(0,4) 0

Comparacion cirujanos colorrectales frente a no colorrectales; p= 0,026

Figura 12. Riesgo quirurgico ASA y cirujano que efectu6 la intervencion
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Valores en porcentajes,; p= 0,387
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Figura 13. Hallazgos operatorios y cirujano que efectu6 la intervencién
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Valores en porcentajes; p= 0,559

4.4.3 Via de acceso y hallazgos intraoperatorios

Cuando se accedi6 por laparoscopia, la intervenciéon mas comun fue el lavado y drenaje
(Tabla 17). Visto de otro modo, la intervencion de Hartmann y la reseccion y anastomosis se
efectuaron mayoritariamente por via abierta (98,2 y 94,5% de casos respectivamente), mientras

que el lavado y drenaje se realizd en 10 de 22 pacientes por acceso laparoscopico (45,5%).
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Tabla 17. Intervencion en funcién de la via de acceso

Tipo de cirugia Abordaje N (%)

Abierto Laparoscopico

N=366 N=19

Hartmann N=280 275 (75,1) 5(26,3)
Reseccion y anastomosis N=73 69 (18,8) 4(21,1)
Lavado y drenaje N=22 12 (3,3) 10 (52,6)
Colostomia y drenaje N=8 8(2,2) 0
Laparotomia simple N=2 2(0,5) 0
»<0,0001

Lo mismo ocurri6é cuando se analizé el tipo de intervencion en funcién de los hallazgos
intraoperatorios: la intervencion de Hartmann fue la mas empleada en cualquier escenario, si bien
con diferencias estadisticamente significativas a favor de los casos con peritonitis fecaloidea

(93,7%) o purulenta (85,7%) (Tabla 18).

Tabla 18. Intervencién quirdrgica en funcion de los hallazgos intraoperatorios

Tipo de cirugia Hallazgos intraoperatorios N (%)

Absceso Absceso  Peritonitis  Peritonitis ~ Obstruccion

pericélico pélvico purulenta  fecaloidea intestinal

N=110 N=41 N=133 N=63 N=37
Hartmann N=280 56 (50,9)  28(68,3) 114(85,7) 59(93,7) 23 (62,2)
Reseccion y anastomosis N=73 44 (40) 9(21,9) 7(5,3) 4(6,3) 9(24,3)
Lavado y drenaje N=22 9(8,2) 49,7 9 (6,7) 0 0
Colostomia y drenaje N=8 1(0,9) 0 4(3) 0 5(13,5)
Laparotomia simple N= 2 0 0 0 0 2(54)
»<0,0001

La intervencion efectuada se relacion6 con el grado de contaminacidn operatoria, y asi, se
efectué un pHt mucho mas frecuentemente ante el hallazgo de gran contaminacion intraoperatoria
mientras que la reseccion y anastomosis fue mas habitual cuando la cirugia se consider6 limpia-

contaminada; p< 0,0001 (Tabla 19, Figura 14).
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Tabla 19. Tipo de cirugia y grado de contaminacién operatoria

Grado de contaminacion N (%)

Tipo de cirugia Limpia-contaminada Contaminada Sucia
N=46 N= 138 N=201
Hartmann N=280 22 (47,8) 85 (61,6) 173 (86,1)
Reseccion y anastomosis N=73 20 (43,6) 39 (28,3) 14 (6,9)
Lavado y drenaje N=22 2 (4,3) 8 (5,7) 12 (6)
Colostomia y drenaje N=8 2(4,3) 4(2,9) 2(1)
Laparotomia simple N= 2 0 2(1,4) 0
p<0,0001

Figura 14. Reseccién y anastomosis frente a intervencion de Hartmann

contaminacion operatoria.

Limpia-contaminada
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Contaminada M & Hartmann
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Los valores son porcentajes; p< 0,0001
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4.4.4. Inestabilidad hemodinamica intraoperatoria
Sin embargo, la intervencion quirdrgica no se relaciond con la existencia de un cuadro de

hipotensioén intraoperatoria; p=0,729 (Tabla 20). Esta hipotension se produjo con mayor

frecuencia en pacientes con peritonitis fecal; p=0,002 (Figura 15).

Tabla 20. Intervencién quirdrgica e inestabilidad hemodindmica intraoperatoria

Tipo de cirugia* Hipotension intraoperatoria
N (%)
No Si

N=248 N=53
Hartmann N=226 183 (73,8) 43 (81,1)
Reseccion y anastomosis N=45 39 (15,7) 6(11,3)
Lavado y drenaje N=21 18 (7,3) 3(5,7)
Colostomia y drenaje N=8 7(2,8) 1(1,9)
Laparotomia simple N= 1(0,4) 0

* Total pacientes valorados= 301

p=0,845

Figura 15. Hipotension operatoria en funcion de los hallazgos quiriurgicos
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Los valores son porcentajes; p= 0,002
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4.4.5 Variables continuas
Cuando analizamos las variables cuantitativas, la edad fue el Gnico factor que se relaciond

con el tipo de intervencion efectuada; p=0,03, no resultando significativas ni el tiempo de

evolucidn hasta la cirugia, el nimero de factores de riesgo, el IMC o el PSS (Tabla 21).

Tabla 21. Tipo de cirugia en funcién de variables cuantitativas.

Tipo de cirugia Edad Tiempo de N° factores IMC PSS
evolucion de riesgo
N=385 N=290 N=330 N=86 N=176

Hartmann N=280 65,8 (15,5) 67,7 (65,1) 1,6 (1,2) 27 (3,8) 8,2 (L,9)
Reseccion y anastomosis N=73 59,5 (15,8) 63,9 (53,1) 1,5 (1,1) 27,7 (4,6) 8,2(1,8)
Lavado y drenaje N=22 61,7 (13,6) 59,9 (64,4) 1,6(1,3) 27,149 7,3(1,4)
Colostomia y drenaje N=8 64,5(18,4) 118,5(96) 1,6 (1,6)  26,3(2,1) 8(1,6)
Laparotomia simple N=2 74,5 (14,8) 48 3 - 8
Valor de p* 0,03 0,114 0,783 0,918 0,2

Los valores son medias, con desviacion estandar entre paréntesis.

* Test de Kruskal-Wallis
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4.5 Morbi-mortalidad global

Hubo morbilidad postoperatoria en 205 pacientes (53,2%), falleciendo 50 (13%). Se

produjeron un total de 326 complicaciones y 60 pacientes (15,6%) hubieron de ser reintervenidos

en el postoperatorio. La mediana (RIC) de complicaciones postoperatorias fue de 1 (0-1), con un

rango de 0-5. Las diferentes complicaciones pueden observarse en la Tabla 22.

Tabla 22. Complicaciones postquirtirgicas N= 385 pacientes

Complicaciéon N (%)
THQ 98 (25,5)
Dehiscencia anastomotica (N=73) 10 (13,7)
Neumonia / Atelectasia 39 (10,1)
Enfermedad tromboembdlica 7 (1,8)
Fallo cardiaco 25 (6,5)
Relacionadas con el estoma (N=293) 22 (7,5)
Absceso intraabdominal 21 (5,5)
Evisceracion 21 (5,5)
Peritonitis 17 (4,4)
Hemorragia 9(2,3)
Infeccion urinaria 9(2,3)
Sepsis catéter 8(2,1)
Otras 62 (16,1)

IHQ= Infeccidn de herida quirtrgica

Otras complicaciones no reflejadas en la Tabla anterior por no estar recogidas como

variables del estudio, se muestran en la Tabla 23.
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Tabla 23. Otras complicaciones (N=62)

Complicacion N (%)
Ileo prolongado 9(2,4)
Insuficiencia renal aguda 7 (1,8)
Fallo multiorganico 7(1,8)
Shock séptico 6 (1,6)
Insuficiencia respiratoria 5(1,3)
Sindrome compartimental 4(1)

Diabetes descompensada 3(0,8)
Dehiscencia anastomosis intestino delgado 3 (0,8)
Arritmia por fibrilacion auricular 3(0,8)
Leidn ureteral intraoperatoria 3(0,8)
Obstruccion intestinal 2(0,5)
Hernia incarcerada 2(0,5)
Ictus 2(0,5)
Colecistitis aguda 2(0,5)
Necrosis colon izquierdo 1(0,3)
Anasarca 1(0,3)
Hemorragia digestiva alta 1(0,3)
Reaccidn alérgica a Metamizol 1(0,3)

Tras clasificar en grupos las complicaciones, las mas frecuentes de las 326 recogidas
fueron las infecciosas, con 158 complicaciones (48,5%), seguidas por las cardiorrespiratorias y

por las de la cicatrizacion tisular (Figura 16).

La causa mas frecuente de mortalidad postuirurgica fue el fracaso multiorganico/shock

séptico, que acontecid en 36 (9,3%) de pacientes, causando el 72% de las muertes (Tabla 24).
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Figura 16. Complicaciones agrupadas por categorias (N=326 complicaciones)
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Tabla 24. Causas de mortalidad

Causa N (%)
Fracaso multiorganico / Shock séptico 36 (9,3)
Insuficiencia respiratoria aguda / Broncoaspiracion 5(1,3)
Enfermedad tromboembdlica venosa 3(0,7)
Infarto agudo de miocardio 2(0,5)
Insuficiencia cardiaca congestiva 2(0,5)
Sindrome compartimental intraabdominal 1(0,2)
Leucosis aguda 1(0,2)
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4.6 Factores de riesgo de morbi-mortalidad

4.6.1 Factores pre ¢ intraoperatorios

Al analizar los factores preoperatorios de las variables discretas que influian en la
morbimortalidad, la edad y clasificaciéon de riesgo quirurgico lo hizo en ambas; p< 0,0001. La
Odds Ratio (IC 95%) de riesgo de morbilidad en mayores de 50 frente a menores fue de 2,7 (1,7-
4,5). Llama la atencion también una mayor mortalidad en mujeres que en hombres; p= 0,025 atin
en ausencia de mayor riesgo quirtrgico (Tabla 10). El unico factor estadisticamente significativo
fue la edad, mayor en las mujeres; p<0,0001. Ellas también tuvieron mas frecuentemente
hipotensién intraoperatoria, sin alcanzar la significacién estadistica; p=0,066. Los
inmunodeprimidos tuvieron mayor mortalidad Odds Ratio (IC 95%) de 3,9 (1,832-8,342), y una

mayor pero no significativa morbilidad (Tabla 25).

Tabla 25. Morbilidad y mortalidad de la intervencion segun los factores preoperatorios (1).

Morbilidad Valor de Mortalidad Valor de

N (%) y N (%) P
Edad <0,0001 <0,0001
50 afios o0 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)
ASA 0,001 <0,0001
I1(N=23) 5(21,7) 0
11 (N=94) 45 (47,9) 33.2)
1T (N=105) 61 (58,1) 22 (20,9)
1V (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
Obstruccion 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)
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Cuando analizamos las variables continuas preoperatorias, la edad mas avanzada, un

mayor numero de factores de riesgo, asi como un PSS superior, se asociaron significativamente a

mayor morbilidad y mortalidad postoperatorias (Tabla 26).

Tabla 26. Morbilidad y mortalidad de la intervencién en funcién de factores pre e

intraoperatorios (2).

Morbilidad Mortalidad
No complicados Complicados Valor No Exitus Valor
dep exitus dep
Edad 61,5 (16,3) 66,9 (14,6) 0,001 62,8 (15,7) 749(9,6) <0,0001
N= 180 N=205 N=335 N=150
Horas de 62,9 (56,6) 71,9 (70,1) 0,343 68,8 (66,8) 60,7 (43,6) 0,985
evolucion N=132 N=158 N=254 N=36
N° factores 1,3 (1,1) 1,8 (1,2) <0,0001 1,45(1,2) 2,44 (1,1)  <0,0001
de riesgo N=156 N=174 N=291 N=39
PSS 7,73 (1,25) 8,45 (1,69) 0,001 7,89 (1,45) 9,48 (1,45) <0,0001
N=80 N=96 N= 151 N=25
IMC (kg/m®) 26,9 (3,6) 27,1 (4,4) 0,976 27,3 (3,7) 25,7 (5,1) 0,064
N=42 N=44 N=73 N=13
Duracion 156,7 (62) 161,3 (58,5) 0,464 158 (59,8) 165 (61,2) 0,678
cirugia (min.) N=162 N=184 N=299 N=47

Los valores son medias con desviacion estandar entre paréntesis. Test de Mann Whithney

De las variables intraoperatorias, se relacionaron con la mortalidad la existencia de

hipotension y los hallazgos intraoperatorios. La hipotension se asocid fuertemente a mortalidad

con una Odds Ratio (IC 95%) de 5,7 (2,7-11,9). Ninguno de los factores se relacion6 con la

morbilidad, aunque la hipotension estuvo al borde de la significacion estadistica; p= 0,06 (Tabla

27).
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Tabla 27. Morbilidad y mortalidad en funcién de factores intraoperatorios (1).

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

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)
Hipotension intraoperatoria 0,06 <0,0001
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 — plastron 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)
Reseccion 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
Grado de contaminacion 0,594 0,271
Limpia-contaminada (N=46) 23 (50) 6 (13)
Contaminada (N=138) 70 (50,7) 13(9,4)
Sucia (N=201) 112 (55,7) 31(15,4)
Estoma asociado (si anastomosis primaria) 0,705 0,933
No (N=62) 31(50) 7(11,3)
lleostomia (N=10) 6 (60) 1(50)
Colostomia (N=1) 0 0
Magnitud de la reseccion 0,5 0,351
No se reseca (N=28) 12 (42,9) 2(7,1)
Solo zona afecta (N=81) 46 (56,8) 8(9,9)
Todo el colon sigmoide (N=276) 147 (53,3) 40 (14,5)
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4.6.2 Hospital y tipo de hospital

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la morbimortalidad durante el mes
posterior a la cirugia en funcion del Hospital en el que fue intervenido el paciente, si bien la
morbilidad oscil6 de 33,3 al 65,4% y la mortalidad del 5,3 al 29,7% (Tabla 28); sin embargo, al
agruparlos por Hospitales terciarios o de distrito, la tasa de mortalidad fue significativamente

superior en los hospitales terciarios (15 frente a 8,1%; p=0,042) (Tabla 29).

Tabla 28. Morbimortalidad postquirirgica en funcion del centro hospitalario.

Hospital Morbilidad Mortalidad
% %
Hospital A 41,2 8,8
Hospital B 62,2 29,7
Hospital C 50 17,2
Hospital D 65,4 12,3
Hospital E 42,4 6,8
Hospital F 56,2 15,6
Hospital G 56,2 6,3
Hospital H 33,3 8,3
Hospital 1 60 13,3
Hospital J 52,6 5,3
Valor de p 0,153 0,079

Tabla 29. Morbimortalidad postquirirgica segun el tipo de Hospital.

Morbi-mortalidad N (%) Tipo de Hospital
Terciario de Distrito Valor
(N=273) (N=112) dep
Morbilidad 0,217
No 122 (44,7) 58 (51,7)
Si 151 (55,3) 54 (48,3)
Mortalidad 0.042
No 232 (85) 103 (91,9)
Si 41 (15) 9(8,1)
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4.6.3 Analisis multivariante

En el estudio de regresion logistica binaria de los factores relacionados con morbilidad y
mortalidad en el analisis univariante, la edad fue estadisticamente significativa en ambos,
mientras que el n® de factores de riesgo lo fue para la morbilidad, y el riesgo ASA,

inmunodepresion y PSS se asociaron a mortalidad postoperatoria. (Tablas 30 y 31).

Tabla 30. Estudio multivariante de los factores de riesgo de morbilidad

Variables Estudio univariante  Estudio multivariante
Valor de p Valor de p
Edad 0,001 0,019
N° factores de riesgo <0,0001 0,006
Inmunodepresion 0,08 0,243
Riesgo quirurgico ASA 0,001 0,994
Hipotension intraoperatoria 0,06 0,450
PSS 0,001 0,282

Tabla 31. Estudio multivariante de los factores de riesgo de mortalidad

Variables Estudio univariante  Estudio multivariante
Valor de p Valor de p
Edad <0,0001 0,018
Sexo 0,025 0,528
Tipo de Hospital 0,042 0,998
IMC 0,064 0,225
N° factores de riesgo <0,0001 0,225
Riesgo quirirgico ASA <0,0001 0,033
Hipotension intraoperatoria <0,0001 0,097
Inmunodepresion 0,001 0,034
Hallazgos operatorios 0,001 0,124
PSS <0,0001 0,025
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4.6.4 Factores implicados en morbilidad concreta

Analizamos el impacto de determinados factores en las 5 causas mas frecuentes de
morbilidad (excluyendo las dehiscencias anastomdticas). Como se muestra en la Tabla 32, el
grupo de mayor edad, los pacientes de mayor riesgo quirurgico y los que tuvieron una hipotension
intraoperatoria o inmunodepresion, presentaron mas complicaciones cardiorrespiratorias. Llama la
atencion que el tUnico factor que afectd a las reintervenciones fue la tecnica quirtrgica empleada,
y concretamente el lavado / drenaje se asocid a 45% de reintervenciones (»p=0,002) en las que se
efectuaron 7 estomas. Esta significacion se mantuvo en el analisis multivariante de regresion

logistica; p= 0,006.
Cuando analizamos las variables cuantitativas, la edad, los factores de riesgo y el PSS

fueron mayores cuando se presentaron problemas cardiorrespiratorios. También hubo mas

factores de riesgo en los pacientes que se evisceraron (Tabla 33).
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Tabla 32. Morbilidad concreta en funcion de determinados factores pre e intraoperatorios

Factores Morbilidad %

IHQ Neumonia/ Fallo Absceso  Evisceracion Reintervencion

Atelectasia cardiaco intraabd.

Edad p=0,867 p=0,01 p=0,001 p=0,104 p=0,252 p=0,280
50 o menos 26,1 34 0 23 3,4 12,5
Mas de 50 25,2 12,1 8.4 6,4 6,1 15,8
Sexo p=0,009 p=0,293 p=0,064  p=0,573 p=0,235 p=0,146
Hombre 30,2 9,2 4,6 5,5 6,4 16,9
Mujer 19,1 11,4 9 5,4 4,2 12,6
Nivel del Hospital p=0,518 p=0,031 p=0,448  p=0,588 p=0,217 p=0,231
Terciario 26,4 12,1 6,2 5,5 6,3 16,1
de Distrito 23,2 5.4 7,1 5,4 3,6 12,5
ASA p=0,411 p<0,0001 p=0,005 p=0,07 p=0,407 p=0,148
1 15 0 0 0 0 0
17 29,8 0,9 1,1 7,4 6,4 17
11 27,6 114 11,7 1,9 5,8 12,4
V4 23,1 26,9 15,4 11,5 11,5 19,2
Inmunodepresion p=0,102  p=0,027 p=0,099  p=0299 p=0>5 p=1
No 26,7 8.1 6,3 5 5,9 16,9
Si 15,2 19,5 13 8,7 8,7 152
Hallazgos operat. p=0,853 p=0,391 p=0,666  p=0,026 p=0,419 p=0,679
Absceso pericélico 254 10 4,5 5,4 2,7 15,4
Absceso pélvico 243 73 7,3 17,1 2.4 19,5
Periton. purulenta 28,3 7,4 52 3,7 6 11,2
Peritonitis fecal 23,8 17,4 9,5 3,2 5,8 19
Obstruccion intest. 18,9 10,8 10,8 2,7 8,1 16,2
Hipotension p=0,173 p=0,005 p=0,087 p=0,355 p=0,333 p=0,435
No 28,2 7,3 6,4 6,4 5,2 17,3
Si 20,7 20,7 13,2 3.9 9,5 15,1
Tipo de cirugia p=0,583 p=0,885 p=0,803 p=0,006 p=0,876 p=0,002
Hartmann 24,6 10,7 7,1 5 i’z 12’3
Reseccion/anast. 30,1 9,6 4,1 2,7 4’5 45’5
Lavado/drenaje 18,2 45 45 22,7 12’ 5 ) ;
Estoma/drenaje 37,5 12,5 12,5 0 07 0
Laparotomia 0 0 0 0

Los valores son porcentajes
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Tabla 33. Morbilidad concreta en funcion de variables cuantitativas.

Morbilidad Factores
Edad Tiempo de N° IMC PSS Duracién
evolucion Factores cirugia
de riesgo
HQ p=0,364 p=0,062 p=0,835 p=0,057 p=0,983 p=0,546
No 64,8 (15,5) 63,7 (60,6) 1,6 (1,2) 26,4 (3,8) 8,1(1,5) 160 (61)
Si 63,1 (15,9) 79,8 (73.,5) 1,6 (1,1) 28,3 (4,1) 8,1(1,5) 156 (57)
Neumonia /Atelectasia <0,0001 p=0,693 p=0,001 p=0,463 p<0,0001 p=0,062
No 63,3 (15,6) 68,9 (67,3) 1,51,2) 27,1 (3,9) 8 (1,5) 156 (57)
Si 74,1 (11,7)  58,1(27,3) 2,2 (1,2) 25,4 (4,5) 10 (1,1) 184 (76)
Fallo cardiaco p<0,0001 p=0,479 p=0,001 p=0,154 p=10,002 p=0,780
No 63,5 (15,6) 68,1 (66,1) 1,5 (1,2) 27,2 (3,9) 8 (1,5 59,3(3,3)
Si 77,4 (8,7) 64,9 (39,3) 2,2 (0,8) 24,6 (3,6) 9,3 (1,5) 70,5 (14,4)
Absceso intraabdominal p=0,824 p=0,213 p=0,627 p=0,079 p=10,075 p=0,086
No 64,3 (15,8) 65,2 (58) 1,5 (1,2) 27,1 (3,9) 8,1 (1,6) 157 (59)
Si 65,7 (11,8) 108 (122,4) 1,7(1,4) 22,5(2) 7,2 (1,1) 186 (68)
Evisceracion p=0,291 p=0,171 p=0,036 p=0,129 p= 10,065 p=0,370
No 64,1 (15,8) 67,9 (63) 1,5(1,2) 26,8 (3,7) 8,1 (1,5) 160 (60)
Si 68,9 (11,1) 66,7 (85,9) 2,1 (1,1) 30,1 (5,9) 8,9 (1,6) 146 (48)
Reintervencion p=0,666 p=0,655 p=0,086 p=0,606 p=0,283 p=0,990
No 64,4 (16,1) 65,9 (61,4) 1,5(1,2) 27,1 (3,7) 8,2 (1,6) 158 (58)
Si 64,4 (12,7) 76,7 (76,7) 1,8 (1,3) 27 (5,5) 7.9 (1,4) 163 (69)

Los valores son medias, con desviacion estandar entre paréntesis. Test de Mann Whithney.
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4.7 Reintervenciones

Un total de 60 pacientes (15,6%), requirieron una reintervencion quirtrgica. Los motivos
globales de efectuarla en toda la serie se muestran en la Tabla 34. Se reoperaron el 78% de
hemorragias postoperatorias, 76,5% de peritonitis difusas, 70% de las dehiscencias de sutura,
57,1% de abscesos intraabdominales, un 86% de evisceraciones y 45,4% de problemas del

estoma, el mas frecuente de los cuales fue la necrosis y retraccion.

Tabla 34. Motivos de reintervencion quirurgica*

Motivos N (%)
Hemorragia postoperatoria 7 (11,6)
Peritonitis difusa 13 (21,6)
Absceso intraabdominal 12 (20)
Evisceracion 18 (30)
Dehiscencia de sutura 7 (11,6)
Problemas del estoma ** 10 (16,6)

* Algunas intervenciones estuvieron motivadas por varias causas.

** En un paciente con hundimiento del estoma, se aprovechd la reintervencion para reconstruir el
transito.

4.8 Dehiscencias anastomoéticas. Factores de riesgo

Dado que la reseccion y anastomosis fue la segunda intervencion mas frecuentemente
realizada, analizamos los factores posiblemente asociados con dehiscencias de la anastomosis
cdlica, que se presentaron en 10 de 73 pacientes (13,7%), no resultando diferencias significativas
entre los factores preoperatorios. De entre los factores intraoperatorios, las anastomosis manuales
tuvieron mayor riesgo de deshiscencias; p=0,024. Las resecciones menores, incluyendo solamente
el area afecta y no todo el colon sigmoide diverticular también mostraron tendencia a mayor fallo
de sutura aunque sin alcanzar la significacion estadistica, y hay que resaltar que ninguno de los
pacientes con anastomosis protegida por un estoma tuvo una fuga. (Tablas 35 a 37). No hubo
tampoco diferencias en el nimero de dehiscencias anastomoticas entre hospitales; p= 0,209. Hay

que resefiar que solamente en 5 centros se efectuaron resecciones y anastomosis (Tabla 38).
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Tabla 35. Dehiscencia anatomotica de la sutura célica y factores preoperatorios.

Dehiscencia anastomotica Valor
N (%) dep

Edad 0,217
50 arios 0 menos (N=25) 5(20)
mds de 50 (N=48) 5(10,4)
Nivel del Hospital 0,243
Terciario (N=66) 8(12,1)
de Distrito (N=7) 2 (28,6)
Sexo 0,328
Hombre (N=50) 8 (16)
Mujer (N=23) 287
ASA (N=34) 0,831
I1(N=5) 0
11 (N=15) 1(6,7)
1l (N=14) 1(7,1)
Inmunodepresion
No (N=47) 8 (17) 1
Si (N=9) 1(11,1)
Motivo de intervencion 0,288
Obstruccion intestinal (N=13) 3(23)
Absceso no drenable (N=2) 1(50)
Cuadro peritonitico (N=40) 4 (10)
Otras (N=18) 2 (11,1)

Tabla 36. Dehiscencia anastomdtica y variables continuas pre e intraoperatorias.

Variables Dehiscencia anastomética
No Si Valor de p
Edad 59,9 (15,6) 57,3 (17,6) 0,547
N=63 N= 10
Tiempo de evolucién (horas) 55,6 (33,2) 100 (97,5) 0,181
N=39 N=9
Numero de factores de riesgo 1,6 (1,2) 1,3 (0,9) 0,602
N=47 N=9
PSS 8,3 (1,8) 7 0,518
N=9 N=1
IMC (kg/m?) 27,7 (4,6)
N=38 N=0 -
Duracién cirugia (minutos) 195,2 (63,9) 187,2 (91,9) 0,302
N=58 N=9

Los datos son medias con desviacion estandar entre paréntesis. Test de la U de Mann Whithney.
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Tabla 37. Dehiscencia anastomotica en funcién de factores intraoperatorios.

Variable Dehiscencia anastomética (%) Valor de p
Cirujano 0,511
Colorrectal (N=24) 4(16,7)

Staff (N=31) 5(16,1)

Residente (N=18) 1 (5,6)

Abordaje 0,499
Laparoscopico (N= 4) 1(13)

Abierto (N= 69) 9(15)

Hipotension intraoperatoria 0,826
Si (N=6) 1 (16,6)

No (N=39) 8(20,5)

Hallazgos intraoperatorios 0,245
Absceso — plastron pericolico (N=44) 5(11,4)

Absceso pélvico (N=9) 3(33,3)

Peritonitis purulenta (N=7) 0

Peritonitis fecal (N=4) 0

Obstruccion intestinal (N=9) 2(22,2)

Grado de contaminacion 0,569
Limpia-contaminada (N=20) 3(15)

Contaminada (N=39) 4(10,3)

Sucia (N=14) 3(21,4)

Magnitud de la reseccion 0,067
Sélo zona afecta (N=9) 3(33,3)

Todo el colon sigmoide (N=64) 7(10,9)

Anastomosis 0,024
Manual (N=10) 4 (40)

Mecanica (Grapadora lineal) (N=8) 0

Mecanica (Grapadora circular) (N=55) 6(10,9)

Nivel de la anastomosis 0,112
Colon sigmoide (N=11) 4(36,3)

Recto al promontorio (N= 48) 6 (12,5)

Recto bajo el promontorio (N= 3) 0

Estoma asociado 0,358
No (N=62) 10 (16,1)

lleostomia (N= 10) 0

Colostomia (N= 1) 0
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Tabla 38. Dehiscencias anastométicas segin los Hospitales

Hospital Dehiscencias N (%)
Hospital B (N=6) 0

Hospital C (N=23) 1(4,3)
Hospital D (N=23) 5(21,7)
Hospital E (N= 14) 2 (14,3)
Hospital J] (N=5) 2 (40)
Hospital H (N=2) 0

Valor de p 0,209

De los 10 pacientes con dehiscencia anastomdtica, 3 se trataron de forma conservadora
(30%). De los 7 reoperados, en 6 se hubo de desmontar la anastomosis transformandola en una

colostomia terminal. Un paciente falleci6 por cuandro séptico (20%).

4.9 Analisis de las estancias postoperatorias

La mediana de estancia postoperatoria global (RIC) fue de 12 (8-20) dias, con un rango
oscilante entre 1 y 120 dias. Aunque no ajustada a una distribucion normal, la estancia media

(DE) fue de 16,5+15,1 dias con un rango de 1 a 120 dias.

Cuando se analizaron las estancias en funcioén de variables preoperatorias, inicamente el
grupo de mayor edad y riesgo quirtirgico mas elevado se asociaron a mayores estancias, sin
influencia del sexo, tipo de Hospital o motivo de la intervencion. Sin embargo, si hubo diferencias
significativas de la estancia media entre hospitales (p=0,011), oscilando entre un rango de 12 a 21
dias (Tablas 39 y 40). Con respecto a las variables intraoperatorias, ninguna mostrd influencia en

las estancias hospitalarias (Tabla 41).

Los pacientes con complicaciones presentaron estancias mas largas (21,9 + 18,5 dias),
que aquellos no complicados (10,5 £ 5,3); p<0,0001. Los que requirieron una reintervencion
quirtirgica tuvieron también estancias superiores (30,6 + 21,4 dias) que los que no la sufrieron

(14,1 £ 12,1); p<0,0001.
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Tabla 39. Estancia hospitalaria en funcion de variables preoperatorias.

Estancia media (DE) Valor de p

Edad

50 o menos aiios 12,7 (11,5) <0,0001
Mas de 50 17,7 (15,8)

Sexo 0,684
Hombre (N=218) 16,9 (15,7)

Mujer (N=167) 16,1 (14,2)

Nivel del Hospital 0,368
Terciario 16,5 (15,4)

de Distrito 16,6 (14,3)

ASA 0,005
I(N=23) 93,7

11 (N=94) 16,1 (14,9)

111 (N=105) 18,5 (17,1)

IV (N=26) 20 (22,8)

Inmunodepresion 0,494
No (N= 284) 16,9 (14,9)

Si (N=46) 19,1 (19,9)

Motivo de intervencién 0,764
Obstruccion intestinal (N=56) 15,9 (11,7)

Absceso no drenable (N=34) 14,6 (8,4)

Cuadro peritonitico (N=254) 16,9 (16)

Otras (N=41) 16,6 (17.,5)

Test de Mann Whitney y de Kruskal Wallis

Tabla 40. Estancia media en los diferentes hospitales

Hospital Estancia media (DE)
Hospital A 20,8 (20,1)
Hospital B 15,3 (15,8)
Hospital C 12,3 (10,1)
Hospital D 20,6 (20,8)
Hospital E 14,9 (9,1)
Hospital F 18,8 (14,6)
Hospital G 15,6 (10,9)
Hospital H 15,2 (13,1)
Hospital 1 14,7 (12)
Hospital J 12,9 (7,1)
Valor de p 0,011
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Tabla 41. Estancia hospitalaria en funcién de variables intraoperatorias.

Estancia media (DE) Valor de p

Cirujano 0,584
Colorrectal (N=82) 18,1 (19,2)

Staff (N=236) 15,8 (12,3)

Residente (N=67) 17,3 (18,1)

Abordaje 0,954
Laparoscopico (N=19) 21,7 (23,4)

Abierto (N= 366) 16,3 (14,5)

Hipotension intraoperatoria 0,409
Si (N=353) 16,5 (13,9)

No (N=248) 19,5 (18,4)

Hallazgos intraoperatorios 0,389
Absceso — plastron pericolico (N=110) 15,8 (14)

Absceso pélvico (N=41) 17,7 (19,2)

Peritonitis purulenta (N=134) 15,8 (14,7)

Peritonitis fecal (N=63) 20,2 (17)

Obstruccion intestinal (N=37) 14,1 (9,7)

Tipo de cirugia 0,216
Hartmann (N=280) 16,4 (14,1)

Reseccion y anastomosis (N=73) 15,5 (18,3)

Lavado y drenaje (N=22) 20,1 (16,7)

Colostomia y drenaje (N=8) 19,7 (14,9)

Laparotomia simple (N=2) 14,5 (3,5)

Grado de contaminacion 0,258
Limpia-contaminada (N=46) 17,9 (17,9)

Contaminada (N=138) 15 (13,9)

Sucia (N=201) 17,3 (15,1)

Estoma asociado* 0,968
No (N=62) 15,8 (19,6)

lleostomia (N=10) 14,7 (8,7)

Colostomia (N=1) 10

Magnitud de la reseccion 0,468
No se reseca (N=28) 18,7 (15,5)

Sélo zona afecta (N=81) 16,3 (11)

Todo el colon sigmoide (N=276) 16,4 (16,1)

(*) En caso de anastomosis primaria
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4.10 Recurrencia de la diverticulitis

Durante el seguimiento que fue de una mediana (RIC) de 17 (7-54 meses), se observo
recidiva de la diverticulitis en 13 pacientes de 244 (5,3%) sin diferencias por sexos, grupos de
edad o hallazgos quirurgicos. La recidiva fue significativamente superior en pacientes no
resecados y en aquellos en quienes se hizo una reseccion limitada a la zona afecta (Tabla 42). Los
pacientes con lavado-drenaje tuvieron 7/17 (41,2%) y aquellos a los que se hizo colostomia y
drenaje 2/6 (33,3%) de recurrencias frente a 3/186 (1,6%) tras intervencion de Hartmann o 1/34
(2,9%) tras reseccion y anastomosis; p< 0,0001 (Figura 17). Cuando se hizo una anastomosis, si
esta fue en colon sigmoide se produjeron un 20% de recurrencias, frente a ninguna cuando se hizo

al recto; N=31; p=0,068.

Tabla 42. Recidiva de la diverticulitis en funcién de la magnitud de la reseccién

Recidiva diverticulitis

N (%)
Magnitud reseccion (N= 244)
No (N=21) 8(38,1)
Limitada (N=63) 3(4,8)
Todo el colon sigmoide (N=160) 2(1,2)

£<0,0001

Figura 17. Recidiva de la diverticulitis en funcién de la técnica empleada

Laparotomia sirmple

Colostomis y drenaje W

Lawada y drenaje

Reseccidn y anastomosis [0

Hartmann F

p<0,0001

88



4.11 Reconstruccion del transito intestinal

4.11.1 Caracteristicas generales

Tras la intervencion quirtrgica inicial, un total de 312 pacientes presentaron un estoma
(301 colostomias y 11 ileostomias derivativas). De las colostomias, 292 (97%) fueron terminales

y 9 (3%) en asa (Figura 18).

Figura 18. Pacientes con estoma.

Int. de Hartmann Reseccidn f Anastomosis Lavado [ drenaje Colostomia / Drenaje Laparotomia
N= 280 N=73 N=22 N=10 N=2

lleostomia derivativa Colostomia derivativa
N=10 N=1

Reintervencion
N= 1 ileostomia Reintervencion
N=5 colostomias terminales N= 7 colostomias terminales

Colostomia terminal | N=11lleostomias derivativas | Colostomia terminal Colostomia derivativa
N= 280 N=5 colostomias terminales N=7 N=8
N= 1 colostomia derivativa

N= 292 colostomias terminales

N= 9 colostomias derivativas — N= 312 estomas

N= 11 ileostomias derivativas
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De aquellos pacientes a los que se habia hecho un estoma (N= 312), se intentd la
reconstruccion del transito intestinal en 161 (51,6%), a una mediana (RIC) de 9 meses (7-13,7)

con un rango de 0,5 a 48. El periodo de seguimiento oscil6 entre 30 y 101 meses.

Los motivos de no realizar la reconstrucciéon se muestran en la Tabla 43. La tasa
especifica para reconstruccion de Hartmann fue de 138 de 280 pacientes (49,3%), y la de las
colostomias terminales en su conjunto, de 152 de 292 (52%). Los estomas en asa se
reconstruyeron mas que los terminales, aunque de forma no significativa: 13 de 20 (65%); p=

0,157.

Tabla 43. Datos relativos a la reconstruccion del transito intestinal

Motivo de no reconstruccion (N=151) N (%)
Exitus 49 (32,5)
Pérdida de seguimiento 27 (17,9)
Negativa del paciente 23 (15,2)
Co-morbilidad 50(33,1)
Condiciones locales 2(1,3)

Asi pues, se intervino globalmente para revertir el estoma a 161 pacientes: 114 (66,3%)
hombres y 47 (33,7%) mujeres, una distribucion por sexos distinta de la inicial, en detrimento de

la reversion en mujeres; p=0,002 (Figura 19).

Figura 19. Estudio comparativo de la distribucién por sexos en la 1" y 2* intervencion.

%

B Hombras

B Mujeres

E B8 & &8 8 & 3

=3

1% interwancidn 28 Intervencian

90



La edad media (DE) de los pacientes con intento de reconstruccion fue de 56,6 (14,2
afios), con un rango de 30 a 83, también significativamente inferior a la de los pacientes que no se
reconstruyeron: 74,4 (11,2) afios; p<0,0001. Esta cirugia se efectudé en los hombres a una edad
media (DE) de 53,5 (13,1) afios, significativamente inferior a los 64 (14,2) de las mujeres; p<

0,0001.

Los pacientes a los que se intervino para reconstruir el estoma, presentaron una media
(DE) de factores de riesgo de 1,3 (1,1) y un IMC medio (DE) de 28,9 (4,1) con rango de 21 a 39.
El riesgo quirtrgico fue significativamente menor que en la primera intervencion quirrgica;

p<0,0001 (Figura 20).

Figura 20. Riesgo quirurgico ASA comparado con la primera intervencion.
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4.11.2 Reconstruccion de los estomas terminales

i 22 intervencion

En la Tabla 44 se muestran los datos relativos a la intervencién quirdrgica de
reconstruccion del transito intestinal y cierre del estoma cuando éste era terminal, lo que se

analizo separadamente debido a su mayor complejidad técnica.

No valoramos aqui por tanto los datos referentes a la reconstruccion de estomas en asa.
Ademas, hay que notar que desgraciadamente no disponemos de los datos postoperatorios de 7
pacientes a los que se reconstruyé una ileostomia en asa por lo que no se presentara
especificamente la morbimortalidad de la reconstruccion de los mismos, aunque hay que resefiar

que ningun parametro pre o intraoperatorio se mostr6 asociado a ella.
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La mayor parte de los pacientes recibieron preparacion mecanica del colon y la
intervencion fue realizada generalmente por un cirujano de plantilla y en un 41% por uno con
especial dedicacion a la cirugia colorrectal. La participacion de los MIR en esta intervencion fue
minima, a diferencia de lo acontecido en la primera cirugia, y el abordaje soélo fue
anecddticamente laparoscopico (3,3%). En el 14% de pacientes se completd la reseccion de la
zona afecta. La mayoria de las anastomosis se hicieron con dispositivo mecéanico circular y a nivel
del promontorio sacro y en 4 se mantuvo un estoma proximal a la anastomosis. Solamente en un

paciente no fue factible la reconstruccion.

La duraciéon de la intervencion quirugica de reconstruccion del estoma terminal oscilo
entre 60 y 500 minutos, con una media (DE) de 205 (82) minutos. Durante esta cirugia se
repararon simultdneamente 20 eventraciones y se realizaron asociadamente 5 colecistectomias y 2

hernioplastias inguinales.

Tabla 44. Caracteristicas de la intervencion de reconstruccion del estoma terminal

Factor N (%)
Preparacion de colon (N= 143) 91 (63,6)
Cirujano (N=152)

Colorrectal 62 (40,8)
Staff 89 (58,5)
MIR 1(0,7)
Abordaje laparoscopico (N=152) 5(@.3)
Factibilidad de la reconstruccion (N=152) 151 (99,3)

(Se hubo de completar la reseccion? (N= 152) 21 (13,8)
Anastomosis (N=147)

Manual 28 (19)
Mecdnica lineal 13 (8,8)
Mecanica circular 106 (72,1)
Nivel anastomosis (N=132)

Colon sigmoide 7(5,3)
Recto (al promontorio) 106 (80,3)
Recto (bajo el promontorio) 19 (14,4)
Estoma asociado (N=152) 4 (2,6)
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4.11.3 Morbi-mortalidad de la reconstruccion de los estomas terminales

La morbilidad de esta intervencion fue globalmente del 35,7% y la mortalidad operatoria
del 1,9%. En las Tablas 45 y 46 se muestra desglosada la morbilidad, que fue inferior a la de la
primera cirugia (53,2%) y menos importante, pues el numero medio (DE) de complicaciones por
paciente fue de 0,54 (0,87) significativamente inferior a las de la primera intervencion: 0,92 (1,1);

p<0,0005.

Tabla 45. Morbilidad postquirurgica (N=152)

Complicacion N (%)
THQ 28 (18,3)
Dehiscencia anastomotica (N=147) 9(6,1)
Neumonia / Atelectasia 5@3.3)
Enfermedad tromboembdlica 0
Fallo cardiaco 1 (0,6)
Relacionadas con el estoma 0
Absceso intraabdominal 6 (3,9
Evisceracion 5(@.3)
Peritonitis difusa 3(1,9)
Hemorragia 9 (5,8)
Infeccion urinaria 1 (0,6)
Sepsis catéter 3(1,9)
Otras 13 (8,5)

THQ= Infeccidn de herida quirtrgica

Tabla 46. Otras complicaciones resefiadas

Complicaciéon N (%)
Ileo prolongado 8(5,3)
Rectorragia 4 (2,6)
Hematoma de pared 3(1,9)
Insuficiencia renal aguda 1(1,8)
Fallo multiorganico 1 (0,6)
Necrosis de colon 1 (0,6)
Crisis hipertensiva 1 (0,6)
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Un total de 13 (8,4%) pacientes fueron reintervenidos, la mayor parte por dehiscencia de
sutura (7 casos), o evisceracion (4 casos). Otros motivos fueron la necrosis del colon descendido,
drenaje de hematoma pélvico o una rectorragia grave. En total 12 (7,9%) pacientes, quedaron de
nuevo con un estoma tras la cirugia (4 ileostomias derivativas y 8 colostomias terminales). Los 3
exitus se debieron a fracaso multiorganico tras un infarto agudo de miocardio, necrosis del colon y

a aplasia medular en paciente que se reintervino por hematoma pélvico.

La estancia hospitalaria media (DE) fue de 12 (12,2) dias, con un rango de 2 a 125, y una
mediana (RIC) de 8 (7-12) dias. La estancia hospitalaria fue significativamente inferior a la de la

primera intervencion quirurgica analizando globalmente los pacientes; p<0,0001.

Si consideramos la suma de estancias de la primera y segunda intervencién cuando en la
primera se asocio un estoma terminal, esta tuvo una media (DE) de 27,1 (17,5) y el niimero de
complicaciones (DE) fue de 1,3 (1,3), mientras que la reseccion y anastomosis (protegida o no por
un estoma), tuvo unas estancias totales (DE), de 16,5 (18,7) dias; p< 0,0001, y 0,84 (0,97)
complicaciones; p= 0,042, si bien no disponemos de datos relativos al cierre de agunas

ileostomias asociadas.

Unicamente el tipo de cirugia inicial y la inmunodepresion se relacionaron con mortalidad

postoperatoria en el analisis univariante. (Tablas 47 a 49).

Tabla 47. Factores de riesgo de morbimortalidad en el cierre del estoma terminal (Variables

continuas).
Morbilidad Mortalidad
No Complicados Valor No Exitus  Valor
complicados dep exitus dep
Edad 55,7 (14,2) 58 (13,5) 0,363 56,4 (14) 66 (9) 0,219
N=99 N=55 N=151 N=3
Numero de factores 1,13 (1) 1,54 (1,3) 0,089 1,26 (1,21) 2,5(0,7) 0,138
de riesgo N=285 N=50 N=133 N=2
IMC (kg/m?) 28,9 (4,6) 28,7 (3) 0,707 28,9 (4,1)
N=26 N=11 N=137 N=0
Meses desde 1* 9,9 (5,2) 11,7 (7,5) 0,124 10,6 (6,2) 7,6 (6,1) 0595
cirugia N=99 N=155 N=151 N=3
Duracion cirugia 196 (73) 220 (95) 0,207 205 (82) 197 (84) 0918
(minutos) N=93 N=54 N= 144 N=3

Los valores son medias con desviacion estandar entre paréntesis. Test de Mann Whithney
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Tabla 48. Factores de riesgo preoperatorios de morbimortalidad en el cierre del estoma

terminal
Morbilidad Valor de  Mortalidad Valor de
N (%) P N (%) pP
Edad 0,731 0,282
50 arios 0 menos (N=60) 20 (33,3) 0
Mas de 50 (N=92) 35(37,2) 33,2
Sexo 1 0,205
Hombre (N=108) 39 (35,8) 1(0,9)
Mujer (N= 44) 16 (35,6) 2(4,4)
Hospital* 0,660 0,963
A (36,4) 0)
B (14,3) 0)
C (11,1) 0)
D (36,8) (2,6)
E (46,9) (3,1
F (44,4) 0)
G (29.,4) (5,9)
H (25) (0)
1 (30) (0)
J (37,5 (0)
Tipo de hospital 0,591 0,695
Tercer nivel (N=102) 39 (38,2) 2(1,9)
Distrito (N= 50) 16 (32) 1(2)
Tipo de cirugia inicial 0,697 0,034
Hartmann (N=141) 49 (35,7) 2(1,4)
Reseccion y anastomosis (N=5) 1(20) 0
Lavado y drenaje (N=6) 3 (50) 1(16,7)
ASA 0,416 0,784
1 (N=20) 8 (40) 0
11 (N=66) 23 (34,8) 1(1,5)
111 (N=27) 9(33,3) 1(1,5)
1V (N=4) 3 (75) 0
Inmunodepresion 0,073 0,014
No (N=132) 46 (34,8) 1(0,7)
Si (N=13) 8 (61,5) 2 (15,4)
Preparacion de colon 0,585 1
No (N=52) 20 (38,5) 1(1,9)
Si(N=91) 30 (33) 1(1,1)

* No se incluyen los valores para preservar la confidencialidad
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Tabla 49. Factores de riesgo intraoperatorios de morbimortalidad en el cierre del estoma

terminal

Morbilidad Valor Mortalidad Valor

N (%) dep N (%) dep

Cirujano 0,111 0,949
Colorrectal (N= 59) 16 (27,1) 1(1,6)
Staff (N= 86) 38 (44,2) 2(2,2)
Residente (N= 1) 0 0
Abordaje 0,654 0,901
Abierto (N=142) 52 (36,6) 2 2,0
Laparoscopico (N=5) 1(20) 0
Anastomosis 0,587 0,766
Manual (N= 28) 12 (42,9) 1(3,6)
Mecanica lineal (N=11) 5(454) 0
Mecanica circular (N= 102) 36 (35,3) 2(2)
Nivel de la anastomosis 0,494 0,089
Colon sigmoide (N=7) 4 (57,1) 1(14,3)
Recto (promontorio sacro) (N=101) 40 (39,6) 2(2)
Recto (Bajo el promontorio (N=19) 6 (31,7) 0

Las dehiscencias anastomdticas tampoco se correlacionaron con ningun factor pre ni
intraoperatorio de los analizados para la morbi-mortalidad, aun cuando estuvo cercana a la
significacion estadistica en el niimero de factores de riesgo preoperatorios (DE): 1,2 (1,1) si no se

presentaron, frente a 1,9 (0,9) cuando hubo dehiscencias; p= 0,094.

4.11.4 Factores relacionados con la reconstruccion

Si dividimos a los pacientes en dos cohortes, segin se reconstruyese el transito o no
analizando los factores de riesgo de no reconstruccion, entre las variables continuas, la edad, el
PSS y el numero de complicaciones en la primera cirugia fueron significativamente menores en el

grupo de reconstruccion del transito (Tabla 50).
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Tabla 50. Comparacién de las variables continuas entre pacientes a los que se reconstruyé

con los que no se les reconstruy6 el estoma.

Variable Reconstruccion No reconstruccion del Valor
del transito transito dep

Edad (N=312) 56,6 (14,2) 74,4 (11,2) <0,0001
Tiempo de evolucion (N=237) 76,3 (80) 61,2 (48,1) 0,630
N° factores de riesgo (N=269) 1,34 (1,1) 1,85 (1,2) 0,155
IMC (N=70) 27,6 (3,9) 26,6 (4) 0,320
PSS (N= 153) 7,3 (0,9) 9(1,5) <0,0001
Duracién de la intervencion (N=280) 161 (55) 156 (59) 0,225
N° complicaciones (N=312) 0,8 (1) 1,2 (1,2) <0,0001
Estancia hospitalaria 1* cirugia 15,6 (12,3) 18,1 (15,8) 0,235
(N=312)

Los valores son niimeros con Desviacion estandar entre paréntesis (DE).

Test de la t de Student o Mann Whitney segun fuese apropiado.

En la Tabla 51 se muestra el estudio comparativo de las variables discretas preoperatorias en

relacion con el intento de cierre del estoma. Aunque hubo diferencias significativas entre los

distintos hospitales, oscilando ampliamente entre el 25 y el 69,6%, no se observaron al categorizar

a los centros segun su nivel (p= 0,525). Los sujetos de 50 o menos afios y los no

inmunodeprimidos, tuvieron una tasa mas alta de reconstruccion que los mayores, con una Odds

Ratio (IC 95%) de 2,3 (1,99-2,77) y 2,3 (1,276-4,418) respectivamente. El sexo masculino se

asocié también a una tasa significativamente mas alta de reconstruccién con una Odds Ratio (1C

95%) de 1,97 (1,53-2,55) respecto de las mujeres. El riesgo ASA mas elevado se asocié a no

reconstruccion.
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Tabla 51. Comparacion de las variables preoperatorias entre pacientes con y sin

reconstruccion del transito intestinal (N= 312).

Variable Reconstruccion No reconstruccion Valor
del transito (%) del transito (%) de p

Edad

Menos de 50 afios 94 6 <0,0001

Mas de 50 40 60

Sexo

Hombres 66,3 33,7 <0,0001

Mujeres 33,7 66,4

Hospital <0,0001

A 35,5 64,5

B 25 75

C 34 66

D 60,3 39,7

E 69,6 30,4

F 69,2 30,8

G 54,8 452

H 40 60

I 66,7 33,3

J 53,3 46,7

Nivel del Hospital 0,530

Terciario 48,8 51,2

de Distrito 48,5 51,5

Motivo de la intervencion inicial 0,086

Obstruccion intestinal 48,9 51,1

Absceso no drenable percutaneam. 73,3 26,7

Cuadro peritonitico 50 50

Otros 44 56

Riesgo quirurgico ASA (N=208) <0,0001

I 80 20

I 73,6 26,4

11 23,9 76,1

V4 154 84,6

Inmunodepresion 0,005

No 57,8 422

Si 333 66,7

98



En la Tabla 52 se muestra el estudio comparativo respecto de factores intraoperatorios de la

primera cirugia. El que no se presentase hipotension intraoperatoria fue un factor a favor de la

reconstruccion ulterior con una Odds Ratio de (IC 95%) de 3,47 (1,84-6,55), mientras que la

peritonitis fecaloidea fue un factor adverso.

Tabla 52. Comparacion de las variables discretas intraoperatorias entre pacientes con o sin

reconstruccion del transito intestinal. (N=312)

Variable Reconstruccion No reconstruccion Valor
del transito (%) del transito (%) de p

Cirujano 0,687

Colorrectal 52,5 47,5

Staff 52,7 473

MIR 46 54

Hipotension intraoperatoria (N=250) <0,0001

No 63,1 36,9

Si 18,2 81,8

Hallazgos operatorios 0,002

Absceso pericolico 55,2 44,8

Absceso pélvico 67,7 32,3

Peritonitis purulenta 57,3 42,7

Peritonitis fecaloidea 30 70

Otros 46,7 53,3

Grado de contaminacion 0,655

Limpia-contaminada 46,4 56,3

Contaminada 55 45

Sucia 50,5 49,5

Abordaje 0,283

Abierto 51,2 48,8

Laparoscopico 66,7 33,3

Tipo de intervencion 0,079

Hartmann N gi’; 2(5)’;
Reseccion y anastomosis* 3 5’7 1 4’3
Lavado y drenaje* 7 ; 2 ;

Colostomia derivativa y drenaje

* Cuando se asoci6 un estoma de primera intencion o en una reintervencion.
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En la Tabla 53 se hace referencia a las variables postoperatorias. La morbilidad

postoperatoria, aunque no la reintervencion, fue un factor adverso para la reconstruccion.

Tabla 53. Comparacion de las variables discretas postoperatorias entre pacientes con o sin

reconstruccion del transito intestinal (N=312).

Variable Reconstruccion No reconstruccién Valor
del transito (%) del transito (%) dep
Morbilidad inmediata 0,009
No 60,1 39,9
Si 44,8 55,2
Reintervencion postoperatoria 0,763
No 51,2 48,8
Si 53,8 46,2

En el estudio multivariante de las variables significativamente relacionadas con Ia
reconstruccion en el estudio univariante, Unicamente se mostrd predictiva la edad, aunque el

Hospital y el PSS estuvieron cercanos a dicha significacion estadistica (Tabla 54).

Tabla 54. Estudio multivariante de las variables relacionadas con la reconstruccion del transito.

Variables Estudio univariante = Estudio multivariante
Valor de p Valor de p
Edad <0,0001 0,006
Sexo <0,0001 0,374
Hospital <0,0001 0,06
Riesgo quirirgico ASA <0,0001 0,138
Inmunodepresion 0,005 0,694
Hipotension intraoperatoria <0,0001 0,397
PSS <0,0001 0,072
Hallazgos quirtrgicos 0,004 0,382
Morbilidad inmediata 0,005 0,224
N° complicaciones <0,0001 0,429
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4.11.5 Analisis actuarial

En la Figura 21 se muestra un grafico de Kaplan-Meier de “supervivencia” o mantenimiento
actuarial del estoma. En las Figuras 22 a 29 se compara el mantenimiento actuarial del estoma en
relacion con diversas variables. Obsérvense las importantes diferencias por grupos de edad, por
sexos, por hospitales, -donde se marcan dos grupos bastante definidos-, por riesgo quirurgico
ASA, inmunodepresion, inestabilidad hemodindmica intraoperatoria o tipo de intervencion. Los
hallazgos durante la primera intervencion no se mostraron significativos en el log rank test; p=

0,189.

Figura 21. Mantenimiento actuarial del estoma.
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Figura 22. Mantenimiento actuarial del estoma por grupos de edad.
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Figura 23. Grafica comparativa del mantenimiento actuarial del estoma por sexos
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Figura 24. Mantenimiento actuarial del estoma segiin el Hospital
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Figura 25. Mantenimiento actuarial del estoma en relacion con la valoracion de riesgo

quirurgico en la primera intervencion.
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Figura 26. Mantenimiento del estoma segiin la existencia de Inmunodepresiéon
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Figura 27. Mantenimiento actuarial del estoma segiin la hipotension intraoperatoria.
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Figura 28. Mantenimiento actuarial del estoma en relacion con los hallazgos
intraoperatorios.
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Figura 29. Mantenimiento actuarial del estoma en relacion con la cirugia practicada.
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4.11.6 Estudio comparativo con la primera intervencion

Cuando comparamos la morbimortalidad postquirurgica de la primera intervencion y de la
relacionada con el cierre del estoma terminal, esta fue significativamente mayor légicamente en la
primera cirugia, tanto de forma global, como en IHQ, complicaciones cardiopulmonares,

reintervenciones y mortalidad (Tabla 55).

Tabla 55. Morbimortalidad comparativa entre la primera y la segunda intervencion

Intervencioén inicial Reconstruccion Valor de
(N=385) (N=152) p
N (%) N (%)

Morbilidad 205 (53,2) 55 (36,1) <0,0005
IHQ 98 (25,5) 28 (18,4) 0,009
Dehiscencia 10 (13,7) 9(5,9) <0,071
Absceso intraabdominal 21 (5,5) 6(3,9) 0,520
Peritonitis 17 (4,4) 3(1,9) 0,213
Hemorragia 9(2,3) 9(5,8) 0,06
Evisceracion 21 (5,5) 5(3,2) 0,375
Atelectasia / Neumonia 39 (10,1) 5(3,2) 0,008
Fallo cardiaco 25 (6,5) 1 (0,6) 0,006
Infeccion urinaria 9(2,3) 2(1,3) 0,526
Sepsis catéter 8(2,1) 3(1,9) 1,000
Enfermedad tromboembdlica 7 (1,8) 0 0,2
Otras 59 (15,3) 13 (8,5) 0,036
Reintervenciones 60 (15,6) 13 (8,5) 0,036
Mortalidad 50 (13) 3(1,9) <0,0005

También fue mas grave la primera cirugia y se siguié de mayor morbilidad y de mayores
estancias cuando efectuamos una comparacion de los datos de forma apareada, es decir, de los

mismos pacientes en la primera y en la segunda cirugia (Tabla 56).
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Tabla 56. Comparacion apareada de los resultados en complicaciones y estancias de la

primera y segunda intervencion.

N=154 Primera Segunda Valor de p
intervencion intervencion  (Mc Nemar)

Morbilidad 73 (47,4) 55(35,9) 0,028
THQ 47 (30,7) 28 (18,2) 0,017
Absceso intraabdominal 9 (5,8) 6(3,9) 0,424
Peritonitis difusa 8(5,2) 3(1,9) 0,227
Hemorragia 3(1,9) 9 (5,8) 0,227
Evisceracion 10 (6,5) 5(@3,2) 0,267
Atelectasia / Neumonia 4(2,6) 5@3,2) 1
Fallo cardiaco 0 1 (0,6) 1
Infeccion urinaria 2(1,3) 2(1,3) 1
Sepsis catéter 3(1,9) 3(1,9) 1
Enfermedad tromboembdlica 5(3.,3) 0 0,031
Otras 17 (11) 13 (8,5) 0,571
Reintervenciones 25 (16,2) 13 (8,4) 0,015
Estancia postoperatoria*® 12 (8-20) 8 (7-12) <0,0001**

Los datos son numeros, con porcentajes entre paréntesis.

* Mediana (RIC); ** Test de Wilcoxon

4.11.7 Estudio comparativo segun el tipo de estoma

Dado que, en principio, el cierre de un estoma terminal siempre comporta mayor
dificultad técnica que el de uno lateral, efectuamos una comparacion entre las 292 terminales con
las 20 ileo o colostomias derivativas. La tasa de reconstruccion fue respectivamente como se ha
comentado de 152 (52%) frente a 13 (65%); p= 0,157. La reconstruccion se efectud a una media
(DE) de 10,2 (5,4) meses frente a 14 (11,2) meses, sin diferencias estadisticamente significativas;

p=0,132. La comparaciéon de las medianas tampoco arrojo diferencias significativas; p= 0,163.

Cuando analizamos especificamente el cierre del estoma en funcidn si lo realizado era una
colostomia (N=301), o una ileostomia (N= 11), se reconstruyeron 154 (51,2%) de las primeras
frente a 7 (63,6%) de las segundas; p= 0,308. Las colostomias se reconstruyeron a una media

(DE) de 10,5 (6,1) meses frente a los 11,8 (4,6) de las ileostomias; p= 0,305.
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La causa mas frecuente de no reconstruccién fue la comorbilidad, sin diferencias entre
colostomias e ileostomias (Tabla 57). Cuando comparamos los cierres de estomas terminales o en

asa, tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos (Tabla 58).

Tabla 57. Motivo de no reconstruir el estoma. Comparacion entre colostomias e ileostomias.

Motivo de no reconstruccion Colostomia N=147  Ileostomia N=4
(N=151) N (%) N (%)
Exitus 48 (32,7) 1(25)
Pérdida de seguimiento 26 (17,7) 1(25)
Negativa del paciente 23 (15,6) 0
Incontinencia anal 0 0
Co-morbilidad 48 (32,7) 2 (50)
Condiciones locales 2(1,4) 0
p=0.875

Tabla 58. Motivo de no reconstruir el estoma. Comparacion entre estomas terminales y

derivativos en asa.

Motivo de no reconstruccion Estoma terminal N=144  Estoma en asa N=7
(N=151) N (%) N (%)

Exitus 47 (32,6) 2 (28,6)
Pérdida de seguimiento 25(17,4) 2 (28,6)
Negativa del paciente 23 (16) 0
Incontinencia anal 0 0
Co-morbilidad 47 (32,6) 3(42,9)
Condiciones locales 2(14) 0
p=0,749
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5. DISCUSION
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La enfermedad diverticular del colon es una tipica patologia del siglo XX probablemente
relacionada con la disminucion del contenido de fibra en la dieta y con el incremento de edad de
la poblacidn. Se trata de un problema muy frecuente en el mundo occidental hasta el punto que su
prevalencia en mayores de 80 afios de edad es de alrededor del 66%. La diverticulitis aguda es su
mas frecuente complicacion, y practicamente un cuarto de pacientes con un episodio agudo,
requeriran intervencion quirtrgica urgente'®'*>'?%, Ademas, esta intervencién esta gravada con
una importante morbi-mortalidad y con secuelas tales como la realizacion de una colostomia que
quizas no se cierre nunca™''"'?’. Aunque el nimero de casos publicados ha ido aumentando
progresivamente, hoy en dia se tiene a hospitalizar tan sélo los complicados®'*®. Sin embargo,
estan aflorando pacientes mas complejos, derivados de una parte de la edad avanzada y co-
morbilidad que lleva pareja, pero también por la incidencia mayor en pacientes con
inmunodeficiencias, secundarias a tratamientos esteroideos, quimioterapicos, receptores de
transplantes, con SIDA, diabetes mellitus, insuficiencia renal grave, alcoholismo crénico etc!?.
Esto hace que las complicaciones de la enfermedad sean mayores y puedan poner a prueba la

pericia del cirujano.

La eleccién técnica es una de las controversias actuales en el manejo quirtrgico de la
diverticulitis aguda: anastomosar o no hacerlo, incluso una actitud minimamente invasiva que no
incluya reseccion, son opciones en las que influye tanto la tradiciéon como la experiencia en esta
patologia, e incluso las circunstancias especificas que generan las urgencias hospitalarias en
nuestro entorno con cirujanos que pueden no tener la experiencia requerida para efectuar un

tratamiento complejo.

Nuestro estudio fue retrospectivo, lo cual indudablemente resta homogeneidad a la recogida de
datos, si bien tiene su importancia al recoger una importante casuistica de 10 Hospitales de la red
sanitaria publica de la Comunidad Valenciana, coordinando en cada centro la adquisicién de los

datos un/a cirujano/a senior con amplia experiencia en coloproctologia y en estudios clinicos.

Como se comenté en Material y Métodos, los pacientes fueron operados en un periodo de 6
afios (2004 y 2009), recogiendo datos del seguimiento hasta mediados de 2012, y dando un plazo
maximo para remitirlos hasta diciembre de 2012 para asegurar un tiempo adecuado para valorar la

existencia de recurrencias o del cierre del estoma si lo hubiere.
En nuestro estudio han participado 10 Hospitales de la Comunidad Valenciana , siendo 5

de ellos de tercer nivel y 5 de distrito, aportando el 71% de los pacientes los primeros, y oscilando

el nimero de pacientas aportados por cada Hospital de 12 a 81.
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5.1 Datos preoperatorios

Se han recogido los datos de 385 pacientes en el total del estudio, siendo mayoritariamente
hombres (56,6%) con una media de edad de 64,4 afios, similar a diferentes estudios europeos o

129130 hero que baja a una media de 51 afios en la poblacién Asiatica''. La década en

americanos
que se produjeron mas casos fue la de 71 a 80 afios con 121 (31,4%), y un 22,6% de los pacientes
tenian 50 6 menos afios en el momento del diagndstico. Lamentablemente no se analiz6 el nimero

de brotes previos de diverticulitis.

La mediana del tiempo de evolucién desde inicio de los sintomas hasta la intervencion
quirtrgica fue de 48 horas, y de entre las caracteristicas clinicas de los pacientes, aunque
indudablemente fueron dificiles de homogeneizar los factores de riesgo presentes, solamente un
22% de pacientes no presentd ninguno, siendo los mas comunes las enfermedades
cardiovasculares y concretamente las isquémicas y arterioesclerosis, seguidas por la
inmunodepresion y neoplasias malignas, patologia pulmonar crénica, tabaquismo y diabetes
mellitus. No se recogi6 la toma de antiinflamatorios no esteroideos valorada en otros estudios al
considerar que posiblemente no constase este dato de forma sistematica en la historia clinica.
Concretamente un 14% de pacientes se consideraron inmunodeprimidos al presentar neoplasias
avanzadas, ser trasplantados, insuficientes renales graves, o estar en tratamientos con corticoides,
inmunosupresores o quimioterapicos, una tasa mas baja a la hallada en otros estudios ya que este
dato fue recogido en funcidon de los antecedentes registrados en cada uno de los centros y
posiblemente se infraestim6® ™.

El motivo mas comun de la indicaciéon quirargica fue un cuadro peritonitico (66%),
siendo intervenidos estos pacientes mas precozmente de forma estadisticamente significativa que
en el resto de indicaciones, seguido por la obstruccion intestinal y por la presencia de abscesos no
drenables percutaineamente. Aunque se excluyeron las indicaciones electivas, algunas lo fueron

limites como la presencia de fistulas en 8 casos, que condicionaron un estado séptico.

5.2 Hallazgos y técnica empleada

La cirugia fue llevada a cabo en un 82,2% de las ocasiones por un cirujano de plantilla, y en un
21,2% del total por uno con especial dedicacién a la cirugia colorrectal. El abordaje fue
mayoritariamente abierto, y el hallazgo mas comun, la peritonitis generalizada (purulenta o
fecaloidea) en un 51% de casos. Un 18% de pacientes presentaron inestabilidad hemodindmica

intraoperatoria, lo que consideramos un factor de riesgo. Calculamos ademas el Peritonitis
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Severity Score (PSS) o Puntuacion de gravedad de la peritonitis que fue significativamente mayor

en pacientes inmunodeprimidos que en el resto, al igual que acontece en otros estudios®.

Los hospitales terciarios atendieron a pacientes de mayor riesgo quirurgico y operaron mas
porcentaje de cirugia de urgencia diferida, o dicho de otro modo, menos peritonitis agudas difusas
agudas. En ellos, el cirujano fue mas frecuentemente un médico residente que en los hospitales de
distrito, por el hecho de que en algunos de los Ultimos no existen programas de residencia en
cirugia, y también se realizaron en los hospitales terciarios mas resecciones con anastomosis
primaria. En cualquier caso, la reseccion sigmoidea mas colostomia terminal o pHt fue con
mucho la mas empleada en todos los centros, y globalmente supuso el 72,7%, como ocurre en la
mayoria de trabajos publicados para el tratamiento quirtirgico de la diverticulitis complicada que
requiere intervencion quirtrgica'**"%,

Ademas, esta intervencion fue la mas comun para todas las indicaciones quirrgicas y en todos
los escenarios hallados durante la cirugia independientemente del riesgo quirtrgico o el cirujano.
Hay que hacer notar, sin embargo, que en caso de peritonitis purulenta o fecaloidea fue la elegida
en cerca del 90% de casos, asi como cuando la cirugia se consider6 sucia, en detrimento 1l6gico de

la reseccién y anastomosis, que en este contexto solamente se realizd en 14 casos (7%).

También es notorio que pese a las recomendaciones de la literatura , donde se hace hincapi¢

171130137 "on un 21% de casos se

que el margen distal de reseccion debe ser en el recto proxima
limitase la reseccion al area afecta del sigma y que en el 16% se hiciese una anastomosis al colon

sigmoideo en lugar de al recto.

Es evidente en la actualidad que la sigmoidectomia de urgencia se requiere para tratar a los
pacientes en los que fracasa un tratamiento no operatorio o que de entrada tienen un cuadro
peritonitico franco. Esto es una recomendaciéon importante basada en evidencias de moderada
calidad (1B) para la American Society of Colon & Rectal Surgeons (ASCRS)’' y ocurre en un
25% de pacientes. Aunque series cortas han mostrado éxitos con tratamiento no operatorio de
entrada en pacientes con divericulitis perforada, incluso con neumoperitoneo, esto solamente se

, . . . . 1
podria reservar a aquellos muy estables, en ausencia de signos peritoneales o de sepsis grave'®.

Tras la reseccion, el cirujano debe finalizar la intervencion efectuando una anastomosis
colorrectal, asociada o no a una derivacion fecal proximal (ileostomia o colostomia), o bien
realizando una colostomia terminal (pHt). La evidencia en la literatura de estudios no
aleatorizados es que la anastomosis primaria no se asocia a peores resultados en cuando a
morbimortalidad sino todo lo contrario'?*'*-'*°_ El problema metodolégico es que casi todos los

trabajos son retrospectivos y con cierto grado de sesgos de seleccion como se comentd en la
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introduccion.

Una de las revisiones retrospectivas mas amplias en un solo centro, describié el denominado
diverticulitis disease propensity score, estimando asi la posibilidad de los pacientes de que se les
realice una anastomosis primaria o una colostomia terminal. Los factores predictivos mas
importantes de un estoma terminal fueron: obesidad, IMC>30, indice de peritonitis de Mannheim
> 10, inmunosupresién y grado de Hinchey 3-4'*!, y estos factores se reconocen frecuentemente
en la literatura como relacionados con la realizacién de un estoma terminal®'**. De hecho, en uno
de los escasos estudios prospectivos de la literatura, los pacientes con un indice de Mannheim
superior estuvieron mas a riesgo de que se les realizase una intervencién de Hartmann'®. Debido
a estos segos de la literatura, el cirujano debe sopesar los riesgos individuales, habida cuenta que
en muchas ocasiones la colostomia sera permanente como se discute mas adelante. Asi, los
parametros que favorecen al menos una diversion proximal, incluyen la inestabilidad
hemodinamica, acidosis, fracaso multiorganico e inmunosupresion, aparte l6gicamente de las
preferencias y experiencia del cirujano, que en ocasiones, puede no estar capacitado para realizar

cirugia reconstructiva en un paciente nada favorable y quizas a una hora intempestiva.’" 17 144145

Del mismo modo, la influencia de la gravedad de la enfermedad sobre el tipo de intervencion
se ha investigado y asi, los meta-analisis que comparan la reseccién con anastomosis frente al
Hartmann en pacientes con una clasificacion de Hinchey>2, muestran una mortalidad comparable,
si bien los estudios siguen teniendo limitaciones importantes'*’. De hecho, la eleccién técnica

. . . . 146
parece tener solamente una influencia parcial en el resultado. Zeitoun ef a/"™ en un ensayo
multicéntrico aleatorizado, no observaron diferencias significativas en la mortalidad en pacientes
con peritonitis difusa debida a diverticulitis perforada de sigma cuando se efectud una reseccion,

o bien colostomia y drenaje. Asi pues, el debate sigue abierto'®.

En nuestro estudio, la inestabilidad hemodindmica o hipotension intraoperatoria, se presento
con mayor frecuencia en pacientes con peritonitis fecal o purulenta, y sin embargo, no hallamos
menor tasa de anastomosis en estos pacientes. Curiosamente la edad de las mujeres fue superior a
la de los hombres, y con respecto al tipo de intervencion, en funcién del sexo no hubo diferencias
estadisticamente significativas, aunque si una mayor tendencia a realizar un Hartmann en mujeres,

sin relacion con hallazgos mas graves ni con mayor riesgo quirdrgico.

De forma arbitraria dividimos a los pacientes en mayores y menores de 50 afios, evidenciando
que los menores fueron intervenidos mas frecuentemente por cuadro peritonitico o absceso no
drenable, con un riesgo quirdrgico menor, pero los mayores de dicha edad tuvieron un mayor
riesgo quirtrgico y presentaron mas frecuentemente inestabilidad hemodinamica intraoperatoria o

un PSS mas alto como acontece en otros estudios®*®. Hubo una tendencia légica aunque no
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estadisticamente significativa a efectuar reseccion y anastomosis en personas mas jovenes. Como
~ . 14 .., . L. . . ., . , .

sefialan Biondo ef al'® en su revision sistematica, la indicacion para la cirugia debe considerar

criterios de gravedad o comorbilidades y no la edad del paciente. La cirugia electiva debe

. . .. , . . . . 125
indicarse para aliviar sintomas, no para prevenir muertes debidas a complicaciones .

Analizando los datos en funcién del centro hospitalario, cabe destacar que hubo diferencias
estadisticamente significativas en todos los datos pre e intraoperatorios a excepcion de la edad de
los pacientes, y la intervencion realizada también mostr6 diferencias entre hospitales, siendo
menos empleada la intervencion de Hartmann en favor de la reseccion con anastomosis primaria
en los Hospitales terciarios con respecto a los de distrito como ya se ha referido, posiblemente por
una mayor dedicacion especifica a la cirugia colorrectal por parte de los cirujanos responsables en

estos centros.

Cuando comparamos el riesgo ASA de los pacientes, no se hallaron diferencias estadisticas en
el empleo de una u otra técnica aunque si que se realizé con mas frecuencia el pHt cuando el
riesgo era mayor. Donde si se vieron diferencias significativas fue en el tipo de intervencion
realizada segln si el cirujano de plantilla tenia o no dedicacion especial a la coloproctologia, y asi,

los cirujanos colorrectales hicieron mas anastomosis y menos pHt que los no colorrectales.

La intervencion de Hartmann fue la mas realizada ante cualquier hallazgo intraoperatorio
como se ha comentado, pero de forma estadisticamente mas frecuente en los casos con peritonitis
fecaloidea o purulenta. Otro dato a destacar en este sentido fue que cuando se considerd la cirugia
limpia-contaminada, fue mas habitual la realizacion de una reseccion y anastomosis que cuando la

cirugia se considerd contaminada o sucia.

Dentro del tipo de cirugia empleada, la tnica variable cuantitativa que mostré diferencias
estadisticamente significativas con respecto al tipo de intervencion fue la edad, no influyendo ni

el nimero de factores de riesgo, tiempo de evolucién ni el IMC del paciente.

Pese a lo ya comentado del apoyo de la literatura a la anastomosis en pacientes con
peritonitis, una vez mas, los sesgos de seleccion limitan los estudios comparativos. Sin embargo,
se realiz6 un estudio aleatorizado y controlado entre pacientes con Hinchey 3 y 4 a los que se
efectud bien reseccion y anastomosis protegida por una ileostomia, bien un pHt. La recogida de
datos hubo de ser interrumpida precozmente dado que el analisis de seguridad interna mostrd que
la reconstruccion de Hartmann tenia significativamente mas complicaciones graves (20 vs. 0%),
comparadas con la reconstruccion de la ileostomia. También se mostré que los pacientes con un
pHt previo reconstruian menos frecuentemente su estoma (57 vs 90% en aquellos con

. r \147
ileostomia) *'.
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Llama la atencion que el abordaje laparoscdpico fue poco utilizado pese a la literatura actual
sobre el tema, ya que en concreto, el lavado-drenaje laparoscopico se realizé en menos del 6% de
pacientes, si bien la técnica fue difundiéndose un poco mas tarde del comienzo de nuestra
revision. La intervencion de Hartmann y la reseccion con anastomosis se realizd siempre con
cirugia abierta mientras que el lavado con drenaje lo hizo mayoritariamente en cirugia

laparoscopica siendo estos datos estadisticamente significativos.

El lavado peritoneal laparoscdpico ha sido usado como una alternativa segura en el caso de
peritonitis purulenta'®. Ha habido series de casos publicadas, y los estudios retrospectivos

1'%10 " ya que tiene baja

muestran beneficios comparados con tratamiento convenciona
mortalidad, menos estomas e infecciones de herida, reduce el tiempo operatorio y no se han
hallado diferencias en cuanto a recurrencias al compararlo con la reseccién y anastomosis
primaria. Pero aunque hay cierta evidencia disponible, la calidad metodoldgica es baja y ademas,
el hecho de dejar un foco séptico intraabdominal y la falta de ensayos prospectivos, a excepcion
del de Myers et al'®, contintian limitando su uso. En realidad se han publicado casos de
laparoscopias innecesarias, como ante abscesos intraabdominales que pudieron ser drenados
percutaneamente, las series no son homogéneas, como el estudio retrospectivo basado en una base
de datos irlandesa en el que se compararon 427 pacientes con lavado laparoscopico frente a 2028
con reseccion o diversion, en el que el primer grupo era de pacientes significativamente mas
jovenes y con menos comorbilidad"', y se ha probado que la reseccién y anastomosis tiene
mucho mas favorables resultados que el lavado laparoscopico y drenajes en un estudio
comparativo de diverticulitis perforada'*.

En resumen, la seguridad del lavado por peritonitis purulenta o fecal no ha sido confirmada
ni refutada por los estudios existentes en la actualidad, y por tanto, no se considera una alternativa
adecuada a la colectomia®’. Sin embargo, la tendencia actual hacia una cirugia minimamente
invasiva, ha hecho que exista una corriente europea de ensayos aleatorizados que estan
comenzando a ver la luz, con la hipdtesis de que el lavado resultard en un 25% de reduccion de
morbimortalidad en un aflo, frente a la reseccion con anastomosis que se postula como que
reducira el riesgo de estoma en un 25%. Algun estudio se ha tenido que cerrar prematuramente
por no ser factible la reduccidon de morbimortalidad en el grupo de lavado, en el que se observa un
13-15% de fracasos. De momento no hay superioridad pero tampoco exceso de morbimortalidad
con el lavado, que controla la sepsis en un 76% de casos sin requerirse la cirugia a largo plazo en
un 50%. Respecto al estoma, en el grupo de lavado en los estudios holandeses no se efectta en el
75% mientras que se precisa en un 20% en el grupo de reseccion'®'*”. Realmente se requiere una
mayor discriminacion radioldgica entre Hinchey III y IV, asi como una mejor discriminacion de

. . s L1158
los canceres perforados para impulsar la técnica con seguridad >".
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5.3 Morbimortalidad y sus factores de riesgo. Evolucién postoperatoria

La morbilidad global postoperatoria aparecio6 en el 53.2% de los pacientes con una mortalidad

{¢ .
121,132,134,136,141,144,159 .y hubieron de ser

del 13% acorde con otras series de la literatura
reintervenidos el 15,6% de pacientes. Las complicacion postoperatoria mas frecuente fue la
infeccion de herida quirtrgica (25.5%) seguida de la dehiscencia anastomotica (13.7%). De
hecho, globalmente las complicaciones infecciosas supusieron el 48,5%, seguidas por las
cardiorrespiratorias, las mas frecuentes de las cuales fueron la atelectasia-neumonia y la
insuficiencia cardiaca congestiva. En ese sentido hay que recordar que la sobrecarga de fluidos
sigue siendo desgraciadamente comtin en nuestro medio, algo que se esta reduciendo con el mejor
conocimiento de los cuidados perioperatorios, y se asocia a complicaciones cardiorrespiratorias
con reduccion de la oxigenacién muscular, enlentecimiento de la funcidén gastrointestinal y

160,161 162 . s A :
»%. Brandstrup ef al'”, en un estudio multicéntrico,

predisposicion a tromboembolias
investigaron el impacto de una restriccion de fluidos en cirugia colorrectal, observando
disminucién de complicaciones de casi el 20% si se restringia (1000 ml el dia de la intervencion).
Las pulmonares fueron de 7% vs. 24% y las de cicatrizacion tisular de 16 vs. 31% frente al grupo
con fluidoterapia clasica, en la que no es extrafio aportar mas de 4 litros si sumamos los vehiculos

.. . . 1
de distintas medicaciones'®.

La causa mas frecuente de mortalidad psotoperatoria fue el fracaso multiorganico/shock
séptico que se produjo en 36 pacientes (9.3%), causando el 72% de las muertes, seguida por

problemas respiratorios.

Entre los factores relacionados con la morbilidad postquirargica, unicamente edad y la
clasificacion de riesgo quirtrgico, asi como el nimero de factores de riesgo y el PSS se mostraron
estadisticamente ~ significativas, algo constatable en otros estudios’” " %1 1a
inmunodepresion no alcanzo la significacion estadistica. En cuanto a los factores de riesgo de
mortalidad, se afiadid a los previos la inmunodepresion, el sexo femenino, lo que posiblemente se
relaciona con su mayor edad, el tipo de Hospital, con un mayor riesgo en los Hospitales de tercer
nivel (15 vs. 8,1%), posiblemente asociado a la mayor complejidad de su case-mix, y la existencia
de inestabilidad hemodinamica intraoperatoria. Sin embargo, el estudio multivariante unicamente

reconocié como de mayor riesgo de morbilidad la edad y el nimero de factores de riesgo de los

pacientes, y la edad, ASA, inmunodepresion y PSS como de mayor riesgo de mortalidad.

Nuestro estudio también mostré que el unico factor que afectd a las reintervenciones fue la
técnica quirdrgica empleada, donde el lavado/drenaje se asocid a una tasa muy elevada de

abscesos intra-abdominales postoperatorios (22,7%) y a un 45% de reintervenciones (p 0.002).
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Este resultado se mantuvo en el analisis multivariante, lo cual debe hacer plantearnos la idoneidad
de esta técnica o aquilatar sus indicaciones concretas tal como se ha comentado previamente, ya
que en algunas series se describen hasta un 15% de reintervenciones en cirugia laparoscopica con

. . «r 150,165
lavado y drenaje sin reseccion ~ .

Es evidente que el riesgo de morbimortalidad de la cirugia urgente de la diverticulitis, ha
hecho reflexionar sobre opciones conservadoras, tanto quirargicas (lavado-drenaje laparoscopico),
como incluso no operatorias en pacientes con neumoperitoneo, incluso en presencia de sintomas
de peritonitis o alteracion de los parametros de laboratorio y asi, 36 de 39 pacientes de la serie de

. 166 - ., . . . , Y .
Costi et al ™, no requirieron cirugia. Ademas, la sigmoidectomia laparoscopica posterior tras el

', en una reciente

brote, puede no ser de utilidad y por tanto, innecesaria. Sallinen et a
publicacidn, también abogan por el tratamiento no operatorio en pacientes con pequefla cantidad
de aire ectopico distante o aire pericdlico sin signos clinicos de peritonitis, es decir, las cosas van
cambiando hacia estrategias més conservadoras'*"'*"**!** dado que como se advierte en nuestra
serie, la cirugia estd gravada con muchas complicaciones, pero ademas con un 16,6% de
reintervenciones. En cualquier caso, las recomendaciones de sociedades cientificas siguen siendo

reservar para casos muy seleccionados esta actitud terapéutica.”’

De entre las reintervenciones, las dehiscencias anastomoticas aparecieron en 10 casos de los
73 pacientes que fueron sometidos a reseccion y anatomosis (13,7%), siendo de mayor riesgo las
anastomosis manuales. Un dato a recalcar, aunque no alcanzo la significacion estadistica, es que
las resecciones menores (inicamente del area afectada) también mostraron mas tendencia al fallo
anastomotico. De hecho hay que insistir que el margen distal de reseccion debe de ser el
promontorio sacro, tanto por garantizar menores recurrencias como para reducir las fugas
anastomoticas a contar con un mufién rectal vascularizado adecuadamente desde las arterias

57, 70, 72, 75,77,91

hemorroidales medias e inferiores . El hecho de que fallasen mas a menudo

anastomosis manuales (y por tanto mas altas), puede relacionarse con ello.

La estancia media postoperatoria fue de 16,5 dias con un rango de 1-120 dias, y la mediana,
que se ajusta mas a una distribucidon asimétrica como es este parametro, de 12. Las variables
preoperatorias que que se asociaron una mayor estancia postoperatoria fueron la edad mas
avanzada y el riesgo quirirgico, pero ademas hubo diferencias significativas entre los distintos
hospitales. Las variables intraoperatorias no mostraron influencia en las estancias, pero los
pacientes que sufrieron complicaciones y los que requirieron una reintervencién quirdrgica

tuvieron logicamente estancias estadisticamente superiores con respecto a los que no las sufrieron.

Aunque no disponemos de datos de todos los pacientes como hubiese sido deseable, es notorio

que en el relativamente escaso periodo de seguimiento, se presentase recidiva de la diverticulitis
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en el 5,3% de pacientes; pero lo mas importante es que fue superior en aquellos pacientes no
resecados, y en aquellos con una reseccion limitada o cuando se hizo una anastomosis al colon
sigmoideo. Concretamente tras lavado-drenaje, un 41% de un total de 17 analizados, presentd
recurrencia frente a menos del 2% cuando se efectué una reseccion con o sin estoma. La
Asociacion Americana de Cirujanos Colorrectales (ASCRS), en una reciente Guia Practica,
afirma que en pacientes con peritonitis difusa, la terapia operatoria que no incluya reseccion, no
es generalmente una alternativa adecuada a la colectomia, con alto grado de recomendacion
basado en evidencia de baja calidad, y que la reseccion debe incluir margenes sanos de colon y
recto como se comenté previamente’’. En ocasiones hay que descender algo en el recto si existe
inflamacion en la unién rectosigmoidea, y proximalmente hay que resecar el sigma incluyendo
tejido engrosado, hipertrofico e inflamado. Aunque no es preciso resecar todos los diverticulos,
hay que procurar no hacer la anastomosis en un area en la que sea dificultoso evitarlos para

realizarla'®.

A la luz de los estudios actuales que analizan la evoluciéon natural de pacientes con
diverticulitis no complicada no operados, se han observado bajas tasas de recurrencias que oscilan

1 En el caso de diverticulitis

de 13 a 23%, y menos del 6% requeriran cirugia urgente
complicada, las recomendaciones son de efectuar sigmoidectomia de urgencia en pacientes con
peritonitis difusa o en aquellos con fracaso de tratamiento no quirdrgico, ello con una evidencia

de moderada calidad pero con grado de recomendacién importante”.

Globalmente, pese a que la mayoria de pacientes hospitalizados por diverticulitis responderan
al tratamiento no operatorio, hasta el 25% requeriran cirugia urgente'”’. Los pacientes con
peritonitis difusa multicuadrante o infeccidon no controlable por peritonitis purulenta o fecaloidea
estan tipicamente graves, como se ha mostrado en nuestro estudio, y requieren fluidos,
antibioterapia de amplio espectro y medidas de resucitacion a la vez que operacion quirurgica sin
demora. El subgrupo de pacientes en los que fracasa el tratamiento no operatorio no se presentan
de modo tan dramatico; simplemente no mejoran su estado séptico o su dolor abdominal, o bien
no toleran la alimentacion por ileo asociado a la infeccion u obstruccion intestinal. Los métodos
de imagen, pero también el juicio clinico son importantes de cara a la decisién quirargica®. La
decision sobre si anastomosar o no hacerlo se discute mas adelante tras analizar el grupo de

pacientes que se han de someter a reconstruccion del transito intestinal.

Otra consideracion quirtrgica aparte del hecho de realizar o no anastomosis, es la evidencia
sobre la reseccion mediante abordaje laparoscopico. Con experiencia, se ha mostrado seguro para
tratar los pacientes que se someten a colectomia electiva por diverticulitis, con elevado grado de
evidencia y recomendacién’. De hecho, un metanalisis de 25 ensayos aleatorizados muestra

beneficios a corto plazo'’. Sin embargo, la mayor parte de estudios incluyen pacientes con
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enfermedad no complicada por lo que no son el objeto de nuestro analisis, pero en cualquier caso,
la litetaura quirtirgica apoya también el abordaje laparoscopico a la diverticulitis aguda, y en
particular, la ayuda con la mano a través de uno de los puertos (Hand port) puede ser de particular

utilidad""17,

Sin embargo, solamente 19 pacientes de nuestra serie (4,9%) se intervinieron a través de un
acceso laparoscdpico: 10 en los que se les efectué lavado-drenaje, 5 con intervencion de
Hartmann y 4 resecciones con anastomosis. Indudablemente las caracteristicas de las urgencias
hospitalarias en nuestro medio, en la que no existen habitualmente equipos con la
subespecializacion necesaria, o con los medios técnicos adecuados, son un factor importante que
los hace no comparables con series de grandes centros pioneros en el manejo laparoscopico de
estos pacientes. Seran necesarios afios para ir adaptando la situacidn, pero los datos de la literatura
son evidentes: el seguimiento a largo plazo de series aleatorizadas, con un seguimiento de 30
meses, refleja resultados comparables en calidad de vida especifica para el tracto gastrointestinal
y en tasas de recurrencia de la diverticulitis'’*. Desde luego es preciso resaltar que la reseccion
laparoscopica es técnicamente dificil y requiere entrenamiento y experiencia importante, y que el
acceso debe ser elegido en funcidn de las caracteristicas del paciente, y de la capacitacion del

S 91
cirujano” .

5.4 Reconstruccion del transito intestinal

La cirugia de la diverticulitis aguda origind en nuestro medio un 81% de estomas, con un total
de 301 colostomias y 11 ileostomias. La intervencion de Hartmann supuso el porcentaje mayor
con 280 pacientes (90%). Pese a una tasa tan elevada de estomas tras la intervencion quirurgica,
solamente un 51,6% de pacientes se sometieron a una nueva intervencion para restaurar la
continuidad digestiva con una mediana (RIC) de 9 meses (7-13,7). La tasa especifica para
reconstruccion tras una intervencion de Hartmann atn fue menor y no alcanzé al 50% de

pacientes.

Es evidente que tras un siglo de su descripcion, la intervencion de Hartmann sigue utilizandose
mucho™. Su objetivo fundamental es reducir la morbimortalidad causada por un fallo
anastomotico pero puede indicarse también en casos de tumores avanzados o traumatismos graves
entre otras causas. Si nos cefiimos a la cirugia urgente, se ha demostrado que una anastomosis

. . . ., . . .. . 1
primaria puede ser segura en presencia de obstruccién o incluso de peritonitis difusa'>, pero
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también es cierto que requiere importante experiencia técnica para realizarla en condiciones
adversas, por lo que el cirujano que cubre las urgencias hospitalarias acostumbra a evitar la
anastomosis, lo cual obviamente no estd exento de problemas habitualmente relacionados con
complicaciones del estoma, que pueden oscilar entre 21 y 70%, ademas de una posible futura
cirugia para reconstruir la continuidad digestiva, lo que de nuevo pone al paciente a riesgo de
nuevas complicaciones, genera otra estancia hospitalaria, costes sanitarios e impacto social entre
otros problemas. De hecho la morbilidad de la reconstruccion del estoma se estima en la literatura

en un 50% y su mortalidad en mas del 5%"""'7%"",

Nuestra tasa de reconstruccion de las colostomias terminales, es decir, aquellas que formaron
parte de un procedimiento de Hartmann en la primera cirugia, mas aquellas efectuadas por
complicaciones tales como dehiscencia anastomotica o tras lavado drenaje, fue ligeramente mejor

a la de Roque Castellano ef al en Espaiia' ">

. Aunque en su caso era mayoritariamente de pacientes
con neoplasias, se efectud en el 26% de pacientes a una media de 13 meses tras la cirugia inicial.
Otras publicaciones centradas en diverticulitis, refieren cifras oscilantes entre el 45 y 68,5% y
entre 4,5 y 9 meses tras la primera intervencion'*'"'*. De hecho, en una serie propia de
reconstruccion de Hartmann, los pacientes con patologia benigna tuvieron una tasa del doble que
los que tenian un proceso maligno'"'. Una revision multicéntrica inglesa de 3950 intervenciones
de Hartmann (2853 de ellas urgentes), mostrd solamente 22,3% de reconstruccion, oscilando entre

el 4y el 34%'S.

La causa mas comun de no efectuar la intervencion en nuestra serie fue la co-morbilidad en un
33,3% seguida de cerca por el fallecimiento del paciente con un 32,5%. La pérdida del
seguimiento o la negativa del paciente condicionaron juntas otro tercio de los casos siendo
anecddticos los problemas locales y no refiriéndose ninglin caso de incontinencia anal tal y como
ocurre en series de intervencion de Hartmann por cancer. En otro estudio espaiiol ya comentado,
la edad, sexo masculino y bajo riesgo anestésico se asociaron a mayor numero de
reconstrucciones''. En nuestra serie también resulté curioso que la reversion de la colostomia se
dio mas en hombres de forma estadisticamente significativa: 66,3% frente a 33,7%, siguiendo
pues una distribucion por sexos distinta a la inicial (primera intervencion). Ello se influencio por
la edad de los pacientes, mayor en las mujeres. Asimismo, el riesgo quirurgico ASA fue
significativamente menor en los pacientes sometidos a la reconstruccion del transito intestinal con
respecto a la primera cirugia. En cualquier caso, esos factores se han mostrado en otras series'”.

182 . - . . .
/"** definieron una puntuacion de riesgo/beneficio para el cierre del estoma

Incluso Riansuwan et a
en pacientes operados por diverticulitis aguda, valorando datos como la edad, riesgo ASA,
transfusiones  perioperatorias, complicaciones pulmonares, perforacion intestinal 'y

anticoagulacion. De hecho seria ideal disponer de una tabla predictiva para evaluar no solamente
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el riesgo de fallo anastomotico en la cirugia inicial sino también la probabilidad de cerrar el
estoma, para decidir, en situaciones dudosas cuando se tratan urgencias de colon. Al dividir los
pacientes en dos grupos segun se reconstruyese o no el transito, la edad y el niimero de

complicaciones fueron significativamente menor en el grupo que se reconstruyen.

La reconstruccion se asocié ademds en nuestro estudio a PSS inicial mas bajo, no
inmunodepresion, al Hospital que la realizo, grado ASA y a hipotensidn intraoperatoria. Sin
embargo, el analisis multivariante mostré Unicamente a la edad como factor predictivo de

reconstruccion.

En el analis actuarial se comparé el mantenimiento del estoma en relacion con diversas
variables siendo significativamente adversas la edad >50 afios, sexo femenino, hospital, ASA,
inmunodepresion, hipotensién intraoperatoria, peritonitis fecaloidea o la intervencion de

Hartmann.

Otro punto de discusion seria el tiempo minimo para reconstruir el estoma, con el fin de
esperar a la reduccion de las adherencias peritoneales mientras el paciente se recupera
completamente de la cirugia inicial. Se consideran por lo general unos 3 meses'®'8"'%3. Sin
embargo, ese periodo tiende a aumentar en la practica, y eso que aqui no influyen factores como
los de completar la quimioterapia como ocurre con los carcinomas. De hecho, las listas de espera
en nuestro medio pueden significar un tiempo adicional no despreciable. En cualquier caso,

algunos cirujanos efectiian cierres precoces entre 3 y 5 meses tras la cirugia inicial """ 182184,

En nuestra serie ha habido una muy baja tasa de cirugia laparoscopica para la reconstruccion
del estoma. Sin embargo, varias publicaciones y revisiones sistematicas han mostrado buenos

185-188
resultados con su uso

pese a que no hay estudios prospectivos aleatorizados que estratifiquen
a los pacientes por dificultad operatoria y riesgos'®. Sin embargo, en un estudio multicéntrico
britdnico recientemente publicado con 252 pacientes en los que se intentd la reconstruccion,
solamente se abordé por via laparoscopica en un 15% y con una tasa de conversiones del 64%'".
Unicamente en un paciente de nuestra serie no fue posible la reconstruccién del transito intestinal
en el caso de colostomias terminales, y la duracion de la intervencion quirtirgica fue considerable,

oscilando entre 60 y 500 minutos con una media de 205.

Nuestra tasa de complicaciones postoperatorias, del 35,7% es similar a la de estudios

111-113, 115-116
d .

publicados con anteriorida Una de las mas peligrosas, las dehiscencias

anastomoticas se presentaron en 9 casos (5,9%) y 13 (8,4%) hubieron de ser reintervenidos. Pese

111,114,191,192

a que los factores de riesgo son similares a los de otras anastomosis digestivas , nuestro

estudio solamente mostrd la inmunodepresion y que el origen del estoma fuese una cirugia
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urgente tras lavado-drenaje laparoscopico como relacionado con ellas. Aunque no se alcanzo la
significacion estadistica, las anastomosis realizadas en el colon sigmoide en lugar de en el recto,
tuvieron mayor mortalidad. Posiblemente no fuese debido a la técnica anastomotica en si sino a la
presencia de un muifidn rectosigmoideo largo y por tanto no bien vascularizado como se

177,180,193
comento .

La mortalidad de nuestra serie fue del 1,9%. En cualquier caso, la morbilidad
fue logicamente menor que en la primera cirugia y el numero medio de complicaciones (0,54)
significativamente menor a las de la primera intervencion (0,92). La estancia hospitalaria media
fue también menor a la de la primera intervencion analizando globalmente los pacientes, pero hay
que notar que tras la cirugia o sus complicaciones 7,9% de pacientes quedaron portadores de un
estoma. En el estudio del Reino Unido referido previamente, hubo un 0,4% de mortalidad. En el
analisis multivariado observaron que una complicacion parietal durante la primera cirugia se
asocio a mas complicaciones en el cierre, si bien fue el Grado ASA el que se relacioné mas con

ellas.'”

Pese a evidencias en su contra conocidas fundamentalmente desde la segunda mitad del
estudio, pero ain poco extendidas en nuestro pais'®®, la preparacion mecanica del colon fue la
norma. Realmente la preparaciéon mecanica anterdgrada no solamente no parece precisa sino que
se puede acompaiiar de mayor tasa de dehiscencias anastomdticas e infecciones, aparte de menor
confort para el paciente'””. La mayor parte de anastomosis se realizaron con un dispositivo o
grapadora circular (72,1%) y aunque la mayor parte de pacientes recibieron una anastomosis a
nivel del recto, atin en 7 casos, esta se efectud en colon sigmoideo, lo cual aumenta la tasa de
recurrencias de la enfermedad diverticular'®, y la intervencién fue realizada generalmente por un
cirujano de plantilla y en un 41% de las veces la realiz6 un cirujano con especial dedicacion a la

cirugia colorrectal.

En nuestro estudio efectuamos una comparacion entre la primera (urgente) y la segunda
intervencion (electiva). Ya se ha comentado que ldgicamente, la del cierre del estoma origind
menos morbimortalidad, tanto de forma global como en el analisis apareado de los pacientes
sometidos a las dos. Las infecciones de herida quirGirgica y problemas cardiorrespiratorios

marcaron diferencias significativas.

De hecho, si deseamos comparar los resultados de una u otra técnica en el manejo quirargico
de la diverticulitis aguda, debiéramos considerar todo el proceso hasta la finalizacién del
tratamiento, es decir, comparar las intervenciones en un tiempo con la suma de los resultados de

aquellas que requirieron dos actos operatorios.

No hubo diferencias significativas cuando comparamos estomas terminales frente a estomas en

asa, si bien ello se debio al escaso numero muestral de los estomas en asa. Lo mismo ocurrid
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cuando comparamos cierre de las colostomias con el de las ileostomias. Tampoco las hubo al

analizar las causas por las que no se habia reconstruido.

Dado el bajo porcentaje de reconstrucciones, su retraso y la morbilidad, las indicaciones de
una operacion de Hartmann de emergencia por diverticulitis aguda deben ser cuestionadas.
Aunque salvan vidas, por lo general significan dos cirugias que deben ser comparadas
conjuntamente en lo que respecta a su mortalidad, morbilidad y con los costos econdmicos y
sociales, con una sola operacion, al menos cuando nos enfrentamos a una peritonitis localizada o
difusa purulenta por diverticulitis complicada en un paciente con aceptable condiciones

120,189,1
generales' 21819

La practica diaria de nuestros servicios de urgencias no siempre es ideal. Muchas veces los
pacientes son operados por cirujanos con dedicacion a otras areas de cirugia general, que solo
muy de vez en cuando hacen resecciones de colon y se enfrentan en ese momento a ellas en un
contexto realmente dificil, condicionando asi menos anastomosis primarias y una mayor tasa de
complicaciones. Esta es una de las pocas desventajas relacionadas con el trabajo cotidiano en
unidades muy especializadas. Sin embargo, hay que insistir en que un colon preparado no es una

S o 195
contraindicacion para la realizacion de una anastomosis .

Después de efectuar la reseccion, la decision entre anastomosar o no hacerlo debe incluir factores
del paciente, intraoperatorios y las preferencias del cirujano, con alto grado de recomendacién
pero con baja evidencia cientifica’"'""'**. No hay que olvidar sin embargo, que una opcién es
efectuar una anastomosis protegida por un estoma como se hace en la cirugia del recto bajo en la
que la tasa de fugas anastomoticas es elevada. Hay muchos estudios en la literatura que apoyan la
idea de que la anastomosis primaria no acarrea mas morbi-mortalidad e incluso que se asocia a

120,121,123, 133-136,140,145,197
menores tasas =" B

, i bien esta literatura tiene sesgos de seleccion al ser series
retrospectivas como ya se comentd previamente, al igual que la consideracion de factores de
riesgo predictivos de la creacion de un estoma'*"'*2. Si hay que sopesar riesgo-beneficio se debe
tener en cuenta que factores como la inestabilidad hemodinamica, acidosis o fracaso
multiorgdnico, o bien comorbilidades como diabetes grave, inmunodepresion, fracaso renal
cronico, insuficiencia cardiorrespiratoria etc, deben pesar a favor de la realizacion de un

CStOI‘Ila144

. En cualquier caso hay cambios en la actitud frente a la diverticulitis aguda a los que no
podemos ser ajenos y que nos deben hacer modificar nuestros criterios, que hace unos afios eran
distintos'”®. De hecho, cuando sumamos las estancias y complicaciones de las intervenciones
necesarias para resolver el problema desde que se inicid, comparando intervencion de Hartmann
con reseccion y anastomosis (protegida o no), hubo diferencias significativas a favor de la

reseccion con anastomosis.
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En este sentido, ha sido estudiada la influencia de la gravedad de la enfermedad sobre el tipo
de intervencion efectuada y asi hay metaanalisis comparando pacientes con Hinchey>2 que

. . 140
muestran una morbimortalidad comparable

, Vv pese aque la literatura apoya el hecho de que
pacientes seleccionados con peritonitis son candidatos a una anastomosis, una vez mas los sesgos
de seleccion limitan la validez de las recomendaciones. Para aclararlo, Oberkofler et al efectuaron
un pequeflo estudio aleatorizado comparando pacientes con Hinchey III y IV a los que se les
efectud un procedimiento de Hartmann o una anastomosis protegida con un estoma proximal, y
como ya adelantamos previamente, el estudio debid ser suspendido prematuramente porque la
reconstruccion de Hartmann tenia 20% de complicaciones frente a 0% de la de una ileostomia'’.
Ademas, un estudio multicéntrico mostré que una anastomosis primaria protegida por un estoma
derivativo proporciona costo-beneficio en términos de fuga postoperatoria, los riesgos para

mantener el estoma permanente y la calidad de vida'*'.

Asi pues, la posibilidad de mantener un estoma permanente después de la intervencién de
Hartmann por diverticulitis aguda complicada es alta en nuestro medio, y la intencién de

reversion del estoma se hace tarde y esta gravado con una morbilidad significativa.
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6. CONCLUSIONES
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1. En el andlisis de una muestra amplia de Hospitales de la Comunidad Valenciana, los
pacientes con diverticulitis aguda que requieren cirugia urgente, son intervenidos a una
mediana de tiempo de evolucion de 48 horas, y el motivo mas comun de indicarla es un
cuadro peritonitico en el 66% de ellos. La via de abordaje habitual es la laparotomica, y el

hallazgo quirargico mas frecuente, la peritonitis purulenta.

2. La técnica mas habitual, y en todos los escenarios posibles, es la reseccion con
colostomia terminal, con un 73% de pacientes, seguida por la reseccion y anastomosis en
un 19%, aunque globalmente, a mas del 80% se le realizd un estoma terminal o
derivativo. El acceso laparoscdpico se asocid lavado-drenaje y no a cirugia resectiva.
Hubo diferencias en la casuistica y en la técnica empleada al comparar los distintos

hospitales, realizaindose mas resecciones con anastomosis en los terciarios.

3. La morbimortalidad de la cirugia por diverticulitis aguda es considerable, con 53% de
complicaciones y 13% de muertes postoperatorias. La edad, inmunodepresion, el niimero
de factores de riesgo o un PSS mayor, y la peritonitis fecal, se asociaron a mayor
mortalidad. La mediana de estancias postoperatorias fue de 12 dias, relaciondndose su
mayor duracion con la edad, riesgo ASA, hospital, y complicaciones postoperatorias. El
lavado/drenaje tuvo una elevada tasa de reintervenciones, que resultaron frecuentemente
en un estoma, y la reseccion y anastomosis se complicé con dehiscencia de sutura en
13,7% de pacientes, no habiendo diferencias en la morbimortalidad al comparar la

intervencion de Hartmann con la de reseccion y anastomosis.

4. La reconstruccion ulterior del estoma realizado durante la primera cirugia se efectua
en poco mas del 50% de pacientes, siendo el fallecimiento o la comorbilidad las causas
mas importantes de no realizarla. Ademas, ésta se hace tardiamente, a una mediana de 9
meses tras la cirugia inicial, y pese a haber muchos factores incriminados con la
reconstruccion en el andlisis univariante o en el actuarial, unicamente la edad mas

avanzada arroja significacion estadistica en el multivariante.
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5. La cirugia de reconstruccion de un estoma terminal, fue factible en la practica totalidad
de casos, siendo frecuentemente larga, compleja, y gravada con una morbimortalidad del
35,7% y del 1,9% respectivamente, con mas de 8% de reintervenciones y 6% de fallos de
sutura. Ademas, 7,9% de los pacientes fueron portadores de un estoma tras la cirugia de
reconstruccion o la de sus complicaciones. Unicamente la inmunodepresion se asocié a

mortalidad postoperatoria.

6. No hubo diferencias entre la tasa de reconstruccion de la continuidad intestinal de
estomas terminales o derivativos, o en el tiempo al que se efectud dicha reversion, ni

tampoco al comparar ileostomias y colostomias.

7. La suma de estancias en pacientes a los que se realiza una intervenciéon de Hartmann y
se les reconstruye posteriormente, es de casi un mes, frente a 16,5 dias si se efectia
reseccién y anastomosis sea o no protegida con un estoma, siendo también favorable a

ésta ultima la tasa de complicaciones acumuladas hasta que se resuelve el proceso.

En resumen, se confirma nuestra hipotesis de que la cirugia de la diverticulitis
aguda en nuestro medio, se asocia a una morbimortalidad nada despreciable e
incluye frecuentemente la realizacion de un estoma terminal, que en casi el 50% de
los pacientes no se reconstruird, habiendo actualmente alternativas mas coste-

efectivas como la reseccion y anastomosis.
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7. ANEXO 1
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7.1 Hoja informativa a los centros participantes para la recogida de datos.

Tratamiento quirtrgico de la diverticulitis aguda.
Estudio multicéntrico en la Comunidad Valenciana

Introduccion

Existen controversias en el manejo quirtrgico actual de la diverticulitis aguda. Una de ellas es
la eleccion técnica. Asi, hay debate sobre si realizar o no anastomosis ante un proceso
inflamatorio agudo con peritonitis localizada o generalizada. Mas actual incluso es la discusion
sobre efectuar o no una actitud quirrgica conservadora y minimamente invasiva tal como el
lavado y drenaje via laparoscopica. En todas estas actitudes influye tanto la tradicion, como la
experiencia en esta patologia y ademas las circunstancias especificas que generan las urgencias

hospitalarias en nuestro entorno.

En un estudio previo, hemos evidenciado que la tasa de recosntruccién de la continuidad
intestinal tras intervencion de Hartmann urgente es baja en nuestro medio; concretamente del 55%
para diverticulitis. Tampoco estd exenta en absoluto de morbimortalidad y genera importantes
costes, por lo que, cuando se analiza la actitud en urgencias quizas habria que comparar las
estancias hospitalarias y complicaciones perioperatorias incluyendo ambas intervenciones, frente
a la cirugia de reseccidon y anastomosis en un tiempo, o a los resultados a largo plazo de una

actitud no resectiva.

Objetivos

El objetivo primario del presente trabajo es analizar la actitud quirtirgica urgente ante la
diverticulitis aguda en la Comunidad Valenciana y sus resultados inmediatos y a medio plazo. El
secundario, valorar la tasa de reconstruccion del estoma, fundamentalmente tras intervencidn de

Hartmann, la demora en que se produce esta reconstruccion, y la morbi-mortalidad de la misma.
Diseiio del estudio

Estudio retrospectivo, multicéntrico, remitido a miembros de la SVC participantes en un
estudio cooperativo previo sobre reconstruccion del transito intestinal tras intervencion de

Hartmann, con ampliacion de centros.
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Criterios de inclusion:

-Pacientes sometidos a intervencion quirtirgica urgente o de urgencia diferida por diverticulitis
aguda, desde Enero de 2004 a diciembre de 2009, con constatacion anatomopatoldgica si se

efectud reseccion, o endoscopica posterior si no se reseco®.

*)

e Los centros que efectuaron el estudio previo, ya analizaron las intervenciones de
Hartmann en el periodo comprendido entre 2004 y 2008, y por tanto, en lo que atafie a
intervencion de Hartmann, solo deberan revisar el afio 2009 y si de ellas hubo alguna
reconstruccion mas durante 2010 y 2011. De las antiguas simplemente deberan pasar los
datos a la nueva base, completando los campos pendientes o de nueva creacion (aquellos

pacientes en que no se efectué un Hartmann).

e En los 130 pacientes revisados previamente con este diagnostico, se programd el cierre
del estoma a una media de 10£5 meses. Por tanto hemos considerado 20 los meses que al
menos deberian estar los pacientes a riesgo de dicho cierre (Mediat+2 desviaciones
estandar). Por ello la inclusion en el estudio se cierra en diciembre de 2009 y no mas

tarde, y la recogida con actualizacion de datos en junio de 2012.

Criterios de exclusion:

-Pacientes no intervenidos de forma urgente o de urgencia diferida.

Envio de los datos:

Los datos se remitiran al coordinador del estudio (José V. Roig): roigvila@telefonica.net,

cumplimentando el archivo de Excel que se adjunta. La fecha maxima de recepcién de los datos
se fija en diciembre de 2012 (1 afio después del periodo de revision para valorar el cierre del

estoma.)
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7.2 Hoja de recogida de datos

Hospital:

H* Clinica:

Edad ___ aflos Sexo 0. Hombre 1. Mujer

Fecha intervencién (ddmmaa) Tiempo de evolucion previo a cirugia (horas)

Motivo por el que se efectué la cirugia urgente

1. Obstruccidn intestinal 2. Absceso no drenable percutdneamente
3. Cuadro peritonitico 4. Otros
Factores de riesgo* 1. No 2.Diabetes 3. Arteriosclerosis

4. Obesidad 5. BNCO 6. Inmunosupres.

7. Tabaco 8. QT reciente 9. Otros

* Anotar todos los que proceda

N° de factores de riesgo ASA 10 OO0 mog 1mvaog
Peso (Kg) Talla (cm) Indice Masa Corporal
Cirujano 1. Colorrectal (dedicacion especifica) 2. Staff 3. MIR

Hipotension intraoperatoria No /Si

Hallazgos intraoperatorios:

1. Absceso —plastrén pericélico 2. Absceso pélvico

3. Peritonitis difusa purulenta 4. Peritonitis fecaloidea

5. Obstruccion intestinal

Abordaje 1. Abierto 2. Laparoscopico

Duracion intervencion (minutos)

Tipo de cirugia:

1. Hartmann 2. Reseccion y anastomosis primaria
3. Lavado y drenaje 4. Colostomia y drenaje
5. Otras*

* Indicar en hoja anexa
Tipo de estoma 0.No 1. Colostomia 2. Ileostomia
Forma del estoma 1. Terminal 2. Derivativo en asa

Magnitud de la reseccion: 0. No se reseca 1. S6lo zona perforada o engrosada 2. Todo el sigmoide

Anastomosis 1. Manual 2. Mecénica TT Funcional (GIA) 3. Mecénica circular (CEEA)

Nivel de la anastomosis: 1. Colon sigmoide 2. Recto (al promontorio)
3. Bajo el promontorio
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Estoma asociado (Solo cuando se efectud reseccion y anastomosis primaria)

1. No 2. Ileostomia 3. Colostomia

Grado de contaminacion de la herida 1. Limpia/Contaminada 2. Contaminada 3. Suci
Morbilidad postoperatoria inmediata (30 dias)  No /Si

Numero de complicaciones postoperatorias

Infeccion de herida quirdrgica No / Si
Dehiscencia anastomética clinica No/Si

Absceso intraabdominal No/Si
Peritonitis difusa No / Si
Evisceracion No /Si
Neumonia-atelectasia No / Si
Insuficiencia cardiaca No /Si
Infeccion urinaria No / Si
Sepsis catéter No/Si
Enfermedad tromboembolica venosa (ETV) No / Si
Complicaciones del estoma No/Si
Otras complicaciones no reseiiadas* No /Si
(Anotar en hoja aparte)

Reintervencion postoperatoria* No / Si (Resefiar causa en hoja aparte)
Tratamiento de la dehiscencia si la hubo (Texto)

Exitus postoperatorio (30 dias)* No 1 Si [
Causa exitus (Texto)

Dias de estancia postoperatoria (incluyendo reingreso si lo hubo):

Recidiva diverticulitis durante el seguimiento No [J Si O

Cierre del estoma No O SiO

En caso de no cerrar el estoma, indique el motivo:

1. Exitus (causa*) 2. Pérdida de seguimiento

3. Negativa del paciente 4. No indicado por incontinencia anal
5.Contraindicado por co-morbilidad 6. Contraindicado por condiciones locales
7.0tros*

*Especificar en hoja aparte

Factores de riesgo* 1. No 2.Diabetes 3. Arteriosclerosis
4. Obesidad 5. BNCO 6. Inmunosupres.
7. Tabaco 8. QT reciente 9. Otros

* Anotar todos los que proceda

N° de factores de riesgo ASA 1o oo mao vaog
Peso (Kg) Talla (cm) Indice Masa Corporal
Preparacién mecénica de colon (anterograda) No / Si

Intervencion quirirgica (Fecha )
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Cirujano 1. Colorrectal (dedicacion especifica) 2. Staff 3. MIR

. Pudo realizarse la reconstruccion en la intervencion? No / Si
¢Se completd la reseccién intestinal por haber sido insuficiente en la 1* cirugia? No/ Si

Anastomosis 1. Manual 2. Mecénica TT Funcional (GIA) 3. Mecanica CEEA

Nivel de la anastomosis: 1. Colon sigmoide 2. Recto (al promontorio)
3. Bajo el promontorio

Estoma derivativo proximal No Si
Abordaje Abierto 1 Laparoscopico 2
Duracién intervencion (minutos)

Dias postoperatorio ingresado (incluyendo reingreso si lo hubo)

Morbilidad postoperatoria inmediata (30 dias) No /Si
Numero de complicaciones postoperatorias

Infeccion de herida quirdrgica  No / Si
Dehiscencia anastomotica clinica No / Si

Absceso intraabdominal No/Si
Peritonitis difusa No / Si
Hemorragia No / Si
Evisceracion No/Si
Neumonia-atelectasia No /Si
Insuficiencia cardiaca No /Si
Infeccion urinaria No/Si

Sepsis catéter No/Si
Enfermedad tromboembolica venosa (ETV) No / Si
Complicaciones del estoma No/Si

Otras complicaciones no reseiiadas* No /Si

(Anotar en hoja aparte)

Reintervencion postoperatoria* No / Si (Resefiar en hoja aparte)

Tratamiento de la dehiscencia si la hubo

Mortalidad No Si

Causa de la muerte
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