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SUMMARY

Sigmoid diverticular disease is common in the occidental world and it is responsible for a

great number of hospitalizations. The prevalence of diverticular disease increases with age
and only in few cases it is manifest as diverticulitis. Diverticulitis produces variable clinical
manifestations, ranging from simple inflammation that only requires medical management, to a
life threatening condition, due to a free perforation that requires urgent surgical management.
Surgical management is recommended after the first attack of complicated diverticulitis, due
to the elevated rate of recurrence after successful medical treatment. In this article we present
a clinical case of complicated diverticulitis with free perforation treated with laparoscopic
peritoneal lavage, and we make a review of the different surgical alternatives, such as
Hartmann's operation, resection with primary anastomosis and laparoscopic peritoneal lavage.

INTRODUCCION

a diverticulitis de sigmoides es una enferme-

dad muy frecuente en el mundo occidental y
es responsable de un gran nimero de hospitaliza-
ciones”. La prevalencia de la enfermedad diverti-
cular aumenta con la edad, llegando a un 66% en
mayores de 85 afos? y sélo entre el 10 y 25% de
los pacientes con diverticulosis presentan un epi-
sodio de diverticulitis®. El espectro de la diverti-
culitis va desde un episodio tnico de inflamacién
leve de manejo ambulatorio hasta una peritonitis
generalizada de riesgo vital causada por la perfo-
racion diverticular aguda que requiere cirugfa de
urgencias.
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La diverticulitis se presenta generalmente con do-
lor abdominal, tipicamente localizado en el cua-
drante inferior izquierdo y asociado en menor o
mayor medida a signos irritacién peritoneal. La
fiebre y el alza en el recuento leucocitario orientan
al diagndstico.

Es apropiado clasificar la diverticulitis en diferen-
tes categorias, ya que la morbilidad y mortalidad
de esta condicién es muy variable. Tradicional-
mente, la clasificacién de Hinchey ha sido usada
para subdividir la diverticulitis aguda complicada
en subgrupos basado en el grado y extensién del
proceso inflamatorio-infeccioso.
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Se llama enfermedad diverticular complicada a
aquella que resulta como consecuencia de la infla-
macién diverticular. Dentro de ésta, se incluyen
procesos crénicos como fistula y estenosis o con-
diciones agudas, ya sea flegmén, abscesos y per-
foracién libre con peritonitis purulenta y/o feca-
loidea. En general, se recomienda el tratamiento
quirargico para la diverticulitis aguda complicada
después del primer episodio debido a que un tercio
presentard un segundo episodio®. Sin embargo,
el manejo no quirtirgico puede ser apropiado en
un grupo seleccionado de pacientes si la edad o
comorbilidades médicas no permiten una cirugia
segura, ya que la necesidad de cirugfa de urgencias
es poco probable®.

Se presenta un caso de enfermedad diverticular
perforada y se efectia una revisién de la literatura
acerca del tema con énfasis en las alternativas de
manejo quirurgico.

CASO CLINICO

Paciente sexo masculino de 78 afios con antece-
dentes de hipertensién arterial en tratamiento e
insuficiencia renal crénica en hemodiilisis, pros-
tatectomia radical con linfadenectomia por cincer
de préstata y enfermedad diverticular difusa.

En septiembre de 2011 consulta en el Servicio de
Emergencia del Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile por un cuadro de 3 dias de evolu-
cién caracterizado por dolor abdominal en flanco
y fosa ilfaca izquierda, nduseas, vémitos y fiebre.
Ingresa bien hidratado, febril, hemodindmicamen-
te estable y taquicdrdico, destacando al examen fi-
sico un abdomen en tabla y signos de irritacién
peritoneal. En los exdmenes de laboratorio desta-
ca una hemoglobina de 9.1 gr/dL, hematocrito de
27.6%, leucocitos de 2120 /mm? con 20% de baci-
liformes, PCR de 393 mg/L y écido léctico de 2.7
mmol/L. Se toman hemocultivos y se realiza una

tomografia computada (CT) de abdomen y pel-
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vis sin contraste donde se evidencia liquido libre
de moderada cuantia. Se realiza una paracentesis
diagnéstica, dando salida a liquido turbio que se
envia a estudio.

Se decide el ingreso a pabellén de urgencias con
el diagnéstico de peritonitis difusa de probable
origen diverticular para la realizacién de una la-
paroscopia exploradora. Durante la intervencién
quirdrgica se visualiza gran cantidad de liquido
libre seropurulento con zonas de fibrina a nivel
del colon sigmoides. Asociado a esto, a nivel de la
pelvis se identifica un absceso que se lava y aspi-
ra. A la exploracién dirigida del colon sigmoides
se pesquisa un diverticulo indurado, friable, que
al comprimirlo da salida a liquido purulento. Se
toman cultivos, se realiza un aseo con abundante
solucién fisiolégica y una colorrafia intracorpérea
con vicryl® 3-0. Se coloca un drenaje tubular en la
fosa ilfaca izquierda.

El paciente es trasladado a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) bajo cobertura antibidtica
de amplio espectro (tazonam + amikacina + van-
comicina). Evoluciona con disfuncién orgdnica
multiple sin complicaciones desde el punto de vis-
ta quirdrgico. Se ajusta el esquema antibidtico a
ceftriaxona + metronidazol debido a la presencia
de E. Coli multisensible en los hemocultivos y cul-
tivos de liquido peritoneal para completar 14 dias
de tratamiento. Evoluciona favorablemente con
pardmetros inflamatorios a la baja y disfuncién
multiorgdnica en resolucién por lo que al dia 14
postoperatorio egresa de la UCI. Se retira el drena-
je al dia 18 y se da de alta con control ambulatorio
luego de un mes de hospitalizacién. Actualmente
estd en espera de sigmoidectomia electiva.

ALTERNATIVAS DE
MANEJO QUIRURGICO

La perforacién libre en la diverticulitis complicada
es un escenario de riesgo vital que requiere una
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intervencion quirdrgica inmediata. El tratamiento
de eleccién en la mayoria de los casos es la resec-
cién del segmento colénico que incluya la perfo-
racién y la creacién de una colostomia proximal.
Muchos autores se refieren a ésta como cirugfa de
Hartmann, que por definicién incluye la reseccién
del sigmoides, cierre del mufién rectal y creacién
de una colostomia terminal, lo cual incluso se ha
hecho via laparoscépica®”. Otros cirujanos han
sugerido que, especialmente en pacientes cursando
con una sepsis severa y que se encuentran hemodi-
ndmicamente inestables, el objetivo inicial debiera
ser una reseccion expedita limitada al segmento
comprometido® (a veces llamada “perforecto-
mia”), en la cual se deja algo de sigmoides intac-
to hasta que el paciente se recupera de la cirugia
inicial. En estos casos la reseccién del resto del
sigmoides se realizard en el momento de la recons-
titucién del trdnsito algunos meses después, asi el
paciente recibe finalmente el tratamiento apropia-
do para la enfermedad diverticular de sigmoides®”.
La morbilidad y mortalidad de la operacién de
Hartmann para la perforacién libre del diverticu-
lo, atin es considerable. La mortalidad acumula-
da en un total de 1.051 pacientes reportada en 54
estudios combinados que se llevaron a cabo entre
1966 y 2003 fue casi 19% y se asocié a un 24%
de incidencia de infeccién de la herida operatoria
y a un 10% de complicaciones de la ostomia"”.
A pesar de los avances en el cuidado intensivo,
imagenologfa y tratamiento médico, la mortali-
dad de esta condicién se ha mantenido estable en
el tiempo". La reconstitucion del trénsito puede
ser reestablecida generalmente 3-6 meses después

12, aunque se ha reportado

de la primera cirugfa'
que aproximadamente entre el 30% y 70% de los
pacientes nunca se cierran la colostom{a®'*?. Es
mds, la reconstitucién tras una operacién de Hart-
mann persiste siendo un procedimiento electivo

dificil™ con morbilidad significativa"”.

Considerando lo morbimortalidad significativa
asociada a la operacién de Hartmann y sus se-
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cuelas, algunos autores han sugerido que en si-
tuaciones seleccionadas puede ser posible la re-
seccién del segmento perforado y la anastomosis

a(18,19

primaria’®" para lo cual puede ser beneficioso el

lavado colénico intraoperatorio previo a realizar

2020 Esta conducta persiste con-

la anastomosis
troversial y la mayoria de los cirujanos no la reco-
mendarian en el caso de peritonitis generalizada
por diverticulitis perforada. En los casos seleccio-
nados en que es posible realizar la anastomosis
primaria, se puede proteger ésta con una ileos-
tomia proximal en asa. Esta conducta pareciera
ser preferible a un Hartmann cuando el grado de
contaminacién intraoperatoria y las condiciones
subyacentes del paciente asi lo permiten. En estos
casos, el uso de una ostomia desfuncionalizante
sumado a la anastomosis colorrectal puede resul-
tar en un buen balance entre la morbilidad posto-
peratoria, calidad de vida y probabilidad de una

ostomf{a permanente®?.

En un estudio publicado en 2011 por Trenti ez
al* a un total de 87 pacientes se le realizé ciru-
gia de urgencia por diverticulitis complicada con
peritonitis purulenta o fecaloidea difusa (Hinchey
grado IIT y IV). A 60 de ellos (69%) se les realizé
operacién de Hartmann, mientras que reseccién
con anastomosis primaria fue hecha en 27 pacien-
tes (31%). En el andlisis multivariado la reseccién
con anastomosis primaria se asocié significativa-
mente a menores complicaciones postoperato-
rias. Tres pacientes con reseccién y anastomosis
primaria (11.1%) desarrollaron filtracién de la
anastomosis clinica y necesitaron reoperacién. Por
lo tanto, concluyen que la reseccién con anasto-
mosis primaria puede realizarse de manera segura
sin agregar morbilidad o mortalidad en casos de
peritonitis difusa de origen diverticular. La opera-
cién de Hartmann debe reservarse solamente para
pacientes hemodindmicamente inestables o de alto
riesgo. La especializacién en cirugia colorrectal
disminuye la mortalidad y aumenta el porcentaje
de cirugfas en un tiempo.
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El lavado peritoneal laparoscdpico constituye una
nueva aproximacién quirdrgica frente a la peri-
tonitis generalizada. Con la llegada de la cirugia
laparoscopica y el aumento del uso del abordaje
laparoscépico en el tratamiento de tlceras pépticas
perforadas y apendicitis, ha llevado al desarrollo
de estrategias laparoscopicas para el tratamiento
de la diverticulitis perforada. En este contexto, el
lavado laparoscépico es una alternativa terapéuti-
ca recientemente propuesta que podria potencial-
mente evitar al paciente una resecciéon de colon y
ostomia. La experiencia inicial del lavado laparos-
copico ha sido prometedora con respecto a la mor-
talidad perioperatoria y las complicaciones®. Es
mds, mientras la mayoria de los que proponen el
lavado laparoscépico inicial han decidido a favor

de una sigmoidectomia electiva diferida2”

, un
estudio multicéntrico irlandés report6 alentadores
resultados luego del lavado seguido de una obser-
vacién continua. De hecho, Myers et 2/°” encon-
tré recurrencia de diverticulitis de sigmoides en
4 de 92 pacientes tratados, ninguno de los cuales
requirieron cirugfa en el seguimiento de hasta 36
meses. En un articulo de revisién de la literatura
entre el afo 1990 y 2008, Alamili ez /" concluye
que la mayoria de los pacientes con diverticulitis
Hinchey III pueden ser manejados efectivamen-
te mediante lavado peritoneal laparoscépico en
el agudo. La tasa de conversién a laparotomia fue
3%, promedio de estadia hospitalaria de 9 dias,
10% de los pacientes presentaron complicaciones
y hubo una mortalidad general de 1.4%.
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Estos datos de diferentes centros sugieren que el
lavado laparoscépico tiene el potencial de conver-
tirse, al menos en casos seleccionados, en el trata-
miento definitivo para la diverticulitis perforada.
Sin embargo, la informacién sobre el lavado lapa-
roscépico para la peritonitis de origen diverticular
persiste limitada y es necesaria mayor investiga-
cién para garantizar y confirmar estos resultados
iniciales prometedores.

CONCLUSIONES

El caso clinico presentado representa el primer re-
porte publicado a nivel nacional de este tipo de ma-
nejo de la diverticulitis aguda perforada. El nuevo
manejo a través de lavado laparoscépico asociado a
tratamiento antibiético endovenoso aparentemente
tiene una baja tasa de morbilidad, baja mortalidad,
corta estadia hospitalaria y puede ser realizada sin
necesidad de colostomia. Otras ventajas compara-
das con la operacién de Hartmann son el menor
tiempo quirdrgico y menores costos econoémicos.
Asi, el lavado laparoscépico sin reseccion de sigmoi-
des en el cuadro agudo de peritonitis purulenta por
una diverticulitis perforada puede ser considerado
como una alternativa terapéutica vélida a procedi-
mientos mds radicales que incluyen la operacién de
Hartmann. Sin embargo, es necesario investigar de
manera minuciosa: especificar las indicaciones pre e
intraoperatorias, si la reseccién electiva de colon se
debe realizar a todos o algunos pacientes selecciona-
dos en el seguimiento, para lo cual se necesitan en-
sayos clinicos randomizados antes de que se puedan
establecer indicaciones precisas al respecto.
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