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INTRODUCCION

La diverticulitis aguda es la forma de presentacién de al
menos un 20% todos los pacientes con enfermedad diver-
ticular. En los dltimos afios se ha detectado un incremen-
to significativo en la cantidad de internaciones de urgen-
cia debido a la misma.? El manejo de esta enfermedad
requiere la utilizacién de multiples recursos del sistema
de salud y un consecuente elevado costo econémico.® El
30% de los pacientes con diverticulitis aguda requiere un
tratamiento quirtrgico de urgencia, y en muchos casos el
abordaje y tipo de tratamiento a realizar no estd estanda-
rizado y continta siendo materia de discusién.*
Histéricamente, el tratamiento m4s utilizado en la di-
verticulitis aguda complicada con peritonitis fue la re-
seccién abierta del segmento colénico enfermo, cierre del
mufién rectal y confeccién de colostomia terminal (opera-
cién de Hartmann). Los resultados postoperatorios pre-
sentaban una morbilidad de hasta un 50% y una mortali-
dad de alrededor del 15-25%.%° Con el transcurso de los
afios y el desarrollo de mejores técnicas diagnésticas, cui-
dados postoperatorios y terapéuticas miniinvasivas el pa-
radigma terapéutico de esta enfermedad ha cambiado. La
clasificacién de la diverticulitis aguda complicada ideada
por Hinchey ayuda a estratificar la severidad de la enfer-
medad.” Sin embargo, no menos importante es la evalua-
cién del estado clinico del paciente, sus comorbilidades, el
estado hemodindmico y la experiencia del equipo tratan-
te en la toma de decisién del tratamiento que serd realiza-
do. En los pacientes clinicamente estables que se presen-
ten con una diverticulitis Hinchey I o II existe consenso
que pueden ser tratados eficazmente de manera conserva-
dora.® Aquellos con abscesos localizados pueden ser dre-
nados por via percutinea evitando la cirugia de urgencia
en la mayoria de los casos.”'® Los pacientes que se presen-
tan con peritonitis generalizada fecal (Hinchey IV) re-
quieren una reseccion de urgencia. El caso de aquellos en-
fermos con peritonitis purulenta generalizada (Hinchey
III) el tratamiento de eleccién es motivo de controversia
y se discuten las siguientes opciones terapéuticas: la ope-
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racién de Hartmann (OH), la reseccién con anastomosis
primaria (RAP) con o sin estoma de proteccién y el lava-
do peritoneal laparoscépico (LPL). Las dos primeras, a su
vez, por via convencional o por via laparoscépica.

En el Hospital Alemdn de Buenos Aires realizamos
RAP en la gran mayoria de pacientes que se presentan
con peritonitis diverticular Hinchey III. Esta decision
se basa en la extensa evidencia bibliogréfica que avala la
RAP cuando es correctamente indicada, los pobres re-
sultados obtenidos con la OH (en muchos casos sobrein-
dicada), la escasa y contradictoria evidencia del LPL y el
aval de nuestros propios resultados. En la presente edito-
rial desarrollaremos los conceptos sobre los cuales basa-
mos nuestra eleccién.

¢RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA U
OPERACION DE HARTMANN?

La decisién de realizar una anastomosis primaria o una
colostomia terminal luego de la reseccién sigmoidea en
diverticulitis Hinchey III fue y serd materia de discusién.
Las posibles ventajas de realizar la OH serian un menor
tiempo operatorio y la ausencia de riesgo de una dehis-
cencia anastomética en el postoperatorio. Como contra-
partida, la reconstruccién del trinsito intestinal es una
cirugia compleja que se termina realizando en solo un 50-

60% de los pacientes.!*?

La reseccién y anastomosis pri-
maria tiene la ventaja de resolver el problema en un solo
tiempo evitando la morbilidad y costos de la reconstruc-
cién del trdnsito intestinal. Ademds, si la RAP es reali-
zada con ileostomia de proteccién la morbilidad de la re-
construccién del trinsito es significativamente menor y su
frecuencia de reconstruccién se aproxima al 90%.%34

En la ultima década, multiples estudios aleatorizados y
metaandlisis han intentado contestar esta pregunta y to-
dos ellos favorecen la realizacién de la RAP en casos se-
leccionados.’>?! Por ejemplo, el estudio multicéntrico y
aleatorizado LADIES (rama DIVA) comparé 133 pa-
cientes sometidos a OH y RAP.%° A pesar de que no hubo
diferencias significativas en la morbimortalidad luego de
la operacién de emergencia, la tasa de pacientes libres de
estoma al afio postoperatorio fue significativamente me-
nor en el grupo RAP (RAP: 94,6% vs. OH: 71,7%). Mas

aun, la morbilidad luego de la reconstruccién del trinsi-
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to (RAP: 8% vs. OH: 30%), la morbilidad teniendo en
cuenta ambos procedimientos (RAP: 40% vs. OH: 56%)
y la estadia hospitalaria (RAP: 12,5 vs. 14 dias) fue ma-
yor para la OH. El estudio publicado por Oberkofler y el
estudio DIVERTT, ambos multicéntricos y aleatorizados,
presentaron similares resultados.”'® Un metaanilisis re-
ciente publicado por Gachabayov y col. que incluyé 4 es-
tudios aleatorizados concluyé que la RAP se asocié a me-
jores resultados a corto y largo plazo a costa de un mayor
tiempo operatorio. La incidencia de estoma permanente
fue del 16% con la RAP y del 35,5% con la OH. Ademds,
la incidencia de infeccién de sitio quirdrgico y morbilidad
luego de la reconstruccién del trinsito fue significativa-
mente mayor con la OH."” Asimismo, el metaanalisis de
Ryan y col. encontré una menor incidencia de sepsis ab-
dominal, morbilidad mayor y mortalidad global luego de
laRAP2

A pesar de las numerosas publicaciones que intentan de-
mostrar la superioridad de una técnica, muchos estudios
presentan sesgo de seleccién. En los estudios no randomi-
zados los pacientes mds comprometidos (independiente-
mente del Hinchey) probablemente son sometidos a OH.
Por lo tanto, los peores resultados podrian deberse a la si-
tuacién clinica de los pacientes y no a la técnica elegida.
Por otro lado, algunos estudios prospectivos aleatorizados
también incluyen pacientes Hinchey IV. La RAP, atn en
estos casos demuestra una similar morbimortalidad que la
OH.15620 En un disefio ideal en el cual solo se incluyan
pacientes Hinchey III, probablemente el beneficio de la
RAP sea atin mayor, siendo la OH en estos pacientes po-
siblemente sobreindicada. Como menciona Binda, reali-
zar el estudio ideal en esta patologia es impracticable ya
que son necesarios muchos pacientes y que los cirujanos
actuantes respeten la aleatorizacién en una situacién de
urgencia y con elevada morbilidad.?>?3

En resumen, la evidencia muestra un claro beneficio en
favor de la RAP en pacientes Hinchey III hemodindmi-
camente estables. Es por ello que las principales guias de
préctica clinica recomiendan la realizacién de la RAP por
sobre la OH en estos pacientes.®*%

¢RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA O
LAVADO PERITONEAL LAPAROSCOPICO?

El LPL gané popularidad en las dltimas dos décadas
como alternativa terapéutica en los pacientes con perito-
nitis diverticular. Las ventajas del LPL estin relaciona-
das a los beneficios del abordaje minimamente invasivo y
al evitar la morbilidad de la reseccién intestinal, la even-
tual confeccién de un estoma y su posterior reconstruc-
cién. Diversas series demostraron su factibilidad, seguri-
dad y efectividad en pacientes seleccionados, logrando el

control de la sepsis, bajos indices de mortalidad, estomas
y reoperaciones en el corto plazo.?*?’ Sin embargo, la in-
dicacién del LPL en la actualidad es controvertida y pre-
senta algunos interrogantes:

* ¢Hay una técnica estandarizada de LPL? Se han
descripto tantas variantes técnicas de LPL como
publicaciones en la bibliografia. No queda claro si
se debe o no buscar la perforacién colénica ni tam-
poco como identificarla (endoscopia, prueba neu-
mitica, azul de metileno). En caso de encontrar una
perforacién no esta estandarizado que hacer con la
misma (realizar una reseccién, rafia, rafia y epiplo-
plastia, etc.). Ademads, tampoco estd definido cudn-
to volumen de solucién fisiolégica debiera utilizar-
se durante el lavado o cudl es el nimero de drenajes
abdominales que se deberian colocar.

*  ¢Cuidl es el paciente ideal para indicar un LPL? Al-
gunas de las series iniciales de LPL que mostraron
buenos resultados incluyeron entre un 25 y 57% de
pacientes Hinchey II, en los cuales existe consen-
so que pueden tratarse de forma conservadora.?®®
Por otro lado, en aquellos pacientes en los cuales se
identifica la perforacién, la falla del LPL es signi-
ficativamente mayor como lo muestra uno de los
mayores estudios multicéntricos publicados recien-
temente.?® Pareceria ser entonces, que el paciente
ideal para realizar un LPL es aquel que se presen-
ta con peritonitis Hinchey III y estable hemodina-
micamente, aunque algunos criterios de inclusién
como la presencia o no de perforacién y la estanda-
rizacién de la técnica no estdn aclarados aun.

*  (Eslégico comparar el LPL con la OH convencio-
nal? El estudio DILALA aleatoriz6 43 pacientes a
LPL y 40 pacientes a OH convencional y conclu-
y6 que el LPL es una mejor opcién debido a un me-
nor riesgo de reoperacién a uno y dos afios, una me-
nor frecuencia de estoma permanente y una similar
mortalidad.’®3! Que el objetivo primario de este es-
tudio sea evaluar la tasa de reoperacién a un afio
luego de LPL o la OH siendo que esta tltima op-
cién siempre implica una nueva operacién para re-
construir el trinsito intestinal es controversial. Atn
mids, comparar el LPL, un procedimiento miniin-
vasivo recomendado para pacientes seleccionados
Hinchey III, con una operacién convencional que se
realiza en sujetos con peritonitis fecal o gravemente
enfermos no pareceria ser lo mds correcto.

* :Existe suficiente evidencia para recomendar el
LPL por sobre la RAP? A diferencia del estudio
DILALA, dos estudios prospectivos aleatorizados y
diversos metaandlisis que compararon el LPL con la
sigmoidectomia de urgencia han demostrado mayor
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incidencia de reoperacién y abscesos intraabdomi-
nales con el uso del LPL.?>%* Por ejemplo, la rama
LOLA del estudio LADIES que aleatorizé pacien-
tes a LPL y reseccién sigmoidea debié ser finaliza-
da prematuramente debido a una mayor incidencia
de eventos adversos (80% vs. 23% p=0,0005), prin-
cipalmente reoperaciones (40% vs 5% p=0,0011) en
la rama del LPL.3®* Ademis, la combinacién de la
morbilidad mayor y la mortalidad a 30 dias fue sig-
nificativamente mayor para el LPL (39% vs 19%
p=0,04). Sin embargo, a 12 meses fue similar en-
tre ambos grupos (67% LPL vs 60% sigmoidecto-
mia p=0,58). Por otro lado, el estudio SCANDIV
aleatorizé 199 pacientes (en el preoperatorio) a LPL
o sigmoidectomia.** La sigmoidectomia podia ser
una OH o una RAP con o sin estoma de proteccién
segun la decisién del cirujano, pero aquellos pacien-
tes con peritonitis fecal o perforacién evidente fue-
ron siempre sometidos a OH (independientemente
de la aleatorizacién preoperatoria). El objetivo pri-
mario fue evaluar complicaciones severas a 90 dias.
Los autores no encontraron diferencias en la fre-
cuencia de complicaciones severas (30,7% LPL vs.
26 % Sigmoidectomia, p=0,5). Sin embargo, cuan-
do se analizaron los resultados excluyendo los pa-
cientes Hinchey IV, el grupo de LPL presenté una
mayor frecuencia de infecciones profundas (32% vs.
13%, p=0,006) y de reoperaciones (20% vs. 6% di-
ferencia 14,6% IC95%: 3,5%-25,6% p=0,01). Las
principales causas de reoperacién a 90 dias en el
grupo LPL fueron peritonitis secundaria (6 casos)
y carcinoma de colon sigmoides (4 casos) no diag-
nosticado al momento del lavado. La evolucién on-
colégica de un carcinoma perforado no resecado al
momento del LPL deja un interrogante mds a este
procedimiento. De forma similar, un metaandli-
sis reciente que incluyé 569 pacientes con diverti-
culitis Hinchey IIT encontré una frecuencia signi-
ficativamente mayor de reoperaciones y peritonitis
secundaria con el LPL en comparacién con la sig-
moidectomia.*® Por tultimo, el estudio prospectivo
multicéntrico efectuado por Tartaglia y col. compa-
16 66 pacientes sometidos a LPL y sigmoidectomia
laparoscépica (63% RAP y 27% OH) en diverticu-
litis perforada.[37] A pesar de que se incluyeron un
40% de pacientes Hinchey II (no pasibles de trata-
miento conservador) en ambos grupos, los pacien-
tes que fueron a LPL necesitaron mds reoperaciones
(18% vs. 0%) y presentaron una mayor morbilidad
postoperatoria (33,3% vs. 18,4%).
Como se puede observar la gran mayoria de los estu-
dios que intentan comparan RAP y LPL, incluyen tam-

bién pacientes con OH la cual no seria necesaria en pa-
cientes Hinchey III hemodindmicamente estables. Aun
incluyendo la OH, los resultados favorecen la reseccién
sigmoidea por sobre el LPL. Por el momento, el LPL
continda cuestionado y desaconsejado por algunas de las

guias actuales de préctica clinica.®?

RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA
LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA INSTITU-
CIONAL

En nuestro centro, consideramos que la mejor alternativa
para pacientes hemodindmicamente estables con diverti-
culitis Hinchey III es la RAP laparoscépica. Este proce-
dimiento combina las ventajas del abordaje miniinvasi-
vo y evita la morbilidad de la reconstruccién del estoma.
En caso de que una ileostomia fuese necesaria (menos del
20% de nuestra serie),* la reconstruccién de ésta es técni-
camente mds simple, posee menor morbilidad y se realiza
en casi la totalidad de los pacientes.

En el afio 2019 publicamos nuestra serie de pacientes
con diverticulitis perforada Hinchey III hemodindmi-
camente estables en los que se realizé una RAP laparos-
cépica sin ileostomia de proteccién.” Para demostrar su
seguridad y factibilidad, comparamos 73 pacientes ope-
rados de urgencia con 278 pacientes operados de for-
ma electiva por diverticulitis recurrente. Encontramos
una similar morbilidad postoperatoria (28,7% vs. 22,3%,
p=0,27), mortalidad (1,3% vs. 0%, p=0,21) y frecuencia
de dehiscencia anastomdtica (5,4% vs. 5,7%, p=0,92) en-
tre ambos grupos. El tiempo operatorio (183 vs. 157 mi-
nutos, p<0,001), la frecuencia de conversién (18% vs. 4%,
p<0,001) y la estadia hospitalaria (5 vs. 3 dias, p<0,001)
fueron significativamente mayores en el grupo de pacien-
tes operados por perforacién. Estas diferencias pueden
explicarse por tratarse de una cirugia de urgencia, técni-
camente mds compleja efectuada en pacientes con perito-
nitis.

Por otro lado, también describimos que la RAP laparos-
cépica de urgencia en pacientes con diverticulitis Hinchey
III, puede ser realizada por residentes (supervisados) con
similares indices de morbilidad y mortalidad postoperato-
ria que aquella realizada por un grupo de cirujanos gene-
rales y colorrectales.*® Esto es de gran importancia debi-
do a que se trata de una patologia de urgencia, en muchos
centros tratada por cirujanos generales y no por especia-
listas. Sin embargo, es necesario remarcar que estos resul-
tados fueron obtenidos en una poblacién seleccionada de
pacientes y en un centro con experiencia en cirugia lapa-
roscopica colorrectal. Asimismo, todos los cirujanos parti-
cipantes en estos estudios han sido entrenados en el Hos-
pital Alemdn y las caracteristicas de trabajo de nuestro
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servicio permiten un seguimiento postoperatorio estricto.

CONCLUSIONES

El manejo de la diverticulitis aguda perforada con perito-
nitis purulenta (Hinchey III) continda siendo materia de
discusién. La eleccién del procedimiento quirdrgico y sus
resultados dependen del paciente, del cirujano y del cen-

tro en donde se trata. Cuando los pacientes son adecuada-
mente seleccionados, el abordaje laparoscépico y la RAP
han demostrado su superioridad por sobre la OH conven-
cional y el LPL. A pesar de la evidencia disponible, una
importante proporcién de pacientes siguen siendo some-
tidos a la OH. Esto probablemente se deba a la experien-
cia del equipo tratante, disponibilidad de recursos y capa-
cidad de control clinico quirtrgico en el postoperatorio.
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