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OPINION DE EXPERTOS

Enfermedad Diverticular.

<Cuindo operar en forma electiva?

Alejandro Canelas
Hospital Alemén — Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia — HIGA Prof. Dr. Ramén Carrillo, CABA, Argentina.

Aproximadamente el 40% de la poblacién occidental pre-
senta diverticulos colénicos a los 50 afios y estos exhiben
un 4% de riesgo de desarrollar diverticulitis en un periodo
de 10 afios (15% como complicados)."® Superados los cua-
dros inflamatorios la indicacién de realizar sigmoidecto-
mia es clara cuando los mismos han dejado como secue-
la estenosis, fistulas o tumoraciones donde no es posible
descartar patologia neoplasica. Sin embargo, cuando la
inflamacién se supera sin secuela la indicacién quirdrgi-
ca electiva es motivo de controversia y fue cambiando con
el correr de los afios. Histéricamente la idea de operar en
forma electiva a estos pacientes se bas6 en preceptos como
eliminar el riesgo elevado de nuevas diverticulitis graves
con posibilidad de perforacién, alta morbilidad y necesi-
dad de cirugias con ostomias. Otros preceptos dominan-
tes por muchos afios fueron que los pacientes menores a
50 afios, asi como los que presentaban multiples diverti-
culitis, tenfan un riesgo significativamente mayor de re-
currir en forma complicada.*

Al momento de indicar la cirugia en este escenario de-
bemos analizar la evidencia cientifica de estos viejos pre-
ceptos y contraponer el riesgo real de recurrencia com-
plicada con la efectividad y riesgos de la sigmoidectomia
electiva.

Chapman y col.® en su publicacién de 2006 cuestiona-
ron la indicacién quirdrgica de ese entonces, operar tras 2
episodios de diverticulitis. En contra del precepto que tras
reiterados episodios inflamatorios la posibilidad de res-
puesta a tratamiento médico era baja y la mortalidad alta,
este grupo mostré que de 330 pacientes evaluados con di-
verticulitis complicadas, solo 150 tenian antecedentes de
episodios inflamatorios previos. Al analizar este ultimo
subgrupo se observé que aquellos con 1 o 2 episodios pre-
vios presentaban mayor riesgo de perforacién y necesidad
de cirugia con ostomia que los que tenfan antecedentes
de 3 o mds episodios previos. En base a esto, los autores
concluyen que la recomendacién de indicar cirugia electi-
va tras dos episodios inflamatorios era tardia para muchos
casos e innecesaria para otros, debido a que la mayoria de
las diverticulitis complicadas se dan en pacientes sin an-
tecedentes.
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Analizando la evidencia sobre recurrencia de diverticu-
litis resultan interesantes los resultados de la revisién lle-
vada a cabo por Strate y col.” donde analizando 25388
pacientes de 10 estudios calcularon una recurrencia de
189/1000 pacientes (1C95% 185-193) a 5 afios, de los cua-
les un 30% presentardn multiples episodios. Durante este
mismo estudio se informa que la recurrencia en menores
de 50 afios es 234/1000 (IC95% 217-256) y en mayores
de 50 afios 166/1000 (IC95% 163-174). Pero el punto que
mds aporta a este andlisis es que las recurrencias como di-
verticulitis complicada fueron 42/1000 (IC95% 30-54),
con un riesgo de cirugia de urgencia de 43/1000 (IC95%
41-46) y de ostomia de 22/1000 (IC95% 21-25).

Es decir, al indicar la cirugia electiva estamos buscando
prevenir una recurrencia global de 19%, una recurrencia
complicada de 4,2% y una posibilidad de ostomia de 2,2%
a 5 afios. Estos resultados debemos contraponerlos con la
efectividad y complicaciones de la cirugia electiva.

Al analizar la efectividad de la cirugia, la sigmoidecto-
mia con seccién distal a nivel de recto superior elimina
la zona de alta presién a nivel de unién recto-sigmoidea
disminuyendo la posibilidad de repetir diverticulitis a un
2,8% con seguimiento a 6,5 afios.® Sin embargo, cuando
la reseccién deja sigma distal remanente las posibilidades
de recidiva ascienden a 12,5%. El trabajo de Thaler y col.®
no ha registrado casos de reoperacion por recurrencia so-
bre 236 pacientes analizados. Por otro lado, la seccién pro-
ximal colénica debe realizarse en un sitio sin inflamacién
ni hipertrofia de capa muscular para disminuir las tasas de
dehiscencia anastomdtica no dando importancia a la even-
tual persistencia de diverticulos proximales.’ Esta infor-
macién confirma que una sigmoidectomia técnicamente
correcta es efectiva en la prevencién de diverticulitis.

Respecto a las complicaciones mayores asociadas a la
sigmoidectomia electiva por episodios previos de diverti-
culititis, Strate y col.” en su revisién informan un riesgo
de 111/1000 pacientes (IC95% 20-273) en cirugia abierta
y 87/1000 (IC95% 49-130) en cirugia laparoscépica en las
primeras 3 semanas postoperatorias. En nuestra publica-
cién de Hospital Alemén en 2016 la tasa de complicacio-
nes mayores fue 4,1% en sigmoidectomias laparoscépicas
por antecedente de diverticulitis previas; con tasa de de-
hiscencia anastomética de 2,1%.1°

Analizando estos resultados podemos concluir que con la
cirugfa electiva en estos pacientes no se logra reducir el riesgo

Alejandro Canelas - https://orcid.org/0000-0002-4831-7627

76


https://orcid.org/0000-0002-4831-7627

REV ARGENT COLOPROCT | 2020 | VOL. 31, N° 3: 76-78
DOI: 10.46768/racp.v31i3.67

OPINION DE EXPERTOS

Grafico 1: Indicaciones de sigmoidectomia electiva por enfermedad diverticular.

de ostomia al paciente en forma significativa (graf. 1).

Ahora bien, es claro que aquellos pacientes con diverti-
culitis a repeticién presentan un claro impacto en su cali-
dad de vida. Este aspecto fue analizado en el trabajo DI-
RECT TRIAL," donde se incluyeron 109 pacientes con
diverticulitis recurrente (= 3 episodios en 2 afios) o sin-
tomas persistentes > 3 meses luego de un episodio infla-
matorio y se los randomizé en: manejo conservador ver-
sus sigmoidectomia laparoscépica electiva. A los 6 meses
de la randomizacién se evalué el impacto en la calidad de
vida (GIQLI) observando que los pacientes que se some-
tieron a cirugia tuvieron mayor score (114,4 +/- 22,3 vs.
100,4 +/- 22,7). De los pacientes de la rama tratamien-
to conservador, el 23% tuvieron que someterse a cirugia
por aumento de sintomas abdominales. De la rama de pa-
cientes operados, un 15% presenté dehiscencia anastomé-
tica. Considerando estos resultados los pacientes con per-
sistencia sintomdtica y aquellos con mds de 3 episodios de
diverticulitis en 2 afios mejorarian su calidad de vida con
la cirugia.

Otro escenario a considerar es coémo manejar aquellos
pacientes que han superado diverticulitis complicadas sin
sigmoidectomia (abscesos manejados bajo tratamiento
médico - drenaje percutdneo o peritonitis purulentas con

lavado y drenaje). Si bien la mayorfa de las guias de re-
comendacién sugieren la sigmoidectomia electiva basado
en la alta tasa de recurrencia y persistencia sintomitica,
muchos cuestionan esta indicacién debido a que estd ba-
sada en estudios retrospectivos, heterogéneos y con ni-
mero limitado de pacientes.’>'® Resulta interesante la re-
visién sistemdtica de Lamb y Kaiser,"* donde analizando
1051 pacientes (22 estudios) se identificaron 739 que su-
peraron diverticulitis complicada sin reseccién. Un 28%
de estos presenté recurrencia sintomadtica y 0,94% presen-
t6 perforacién con peritonitis. Pero lo interesante es que
se pudieron identificar 364 pacientes a los que nunca se les
indicé cirugia electiva y estos presentaron un 18% de re-
currencia sintomadtica con 0,5% de perforacion libre. La-
mentablemente incluye trabajos con nimero limitado de
pacientes y seguimiento por tiempo acotado. Pero, a pesar
de este sesgo, considerando estos resultados el mayor pro-
blema serfa la recurrencia sintomdtica y no el desarrollo
de complicaciones agudas, por lo cual es viable observar la
evolucién del paciente en el tiempo y considerar la indica-
cién de cirugia electiva analizando cada caso.
Concluyendo, el grifico 1 sintetiza las indicaciones de sig-
moidectomia electiva por enfermedad diverticular colénica.
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