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Abstract
Objective: To assess the usefulness of drainage and
lavage by laparoscopy for acute diverticulitis.
Setting: Hospital Español (third level health care
hospital).
Design: Retrospective, comparative, observational
study of a case series.
Statistics: Central tendency measures, Student’s t
test and linear correlation.
Patients and methods: Patients coursing with acute
diverticulitis, analyzing total and post-operative in-
hospital stay, days elapsed before taking the surgi-
cal decision. Comparison of cases according to
Hinchey’s classification, surgical time, and morbid-
ity and mortality.
Results: We gatherred 17 cases, which according to
Hinchey’s classification corresponded to: five in
grade I, six in grade II, and six in grade III. Total in-
hospital stay was of 11.3 ± 5.6 days and postopera-
tive stay was of 8 ± 4.1 days. Average surgical time
was of 104 ± 34 min. According to Hinchey’s classi-
fication, when correlating the delay in surgery with
the in-hospital stay, the latter was longer when de-
laying the surgical decision, especially in the
Hinchey III group, R = 0.36. Post-operative in-hos-
pital stay, according to each group, was of 5.9, 7.6,
and 10.5 days for Hinchey I, II, and III, respectively.
A 5.8% morbidity was encountered not related to
the procedure, and a 5.8% mortality.
Conclusions: The drainage and lavage method by
laparoscopy is useful in Hinchey III cases, as it de-
creases post-operative in-hospital stay, especially
if surgery is performed early. For Hinchey II cases,
it avoids colostomy and enables performing the
surgery in one time.

Resumen
Objetivo: Evaluar los primeros casos del uso de la
técnica de drenaje y lavado por laparoscopia en di-
verticulitis aguda.
Sede: Hospital Español (tercer nivel de atención).
Diseño: Retrospectivo, comparativo, observacional,
de una serie de casos.
Estadística: Medidas de tendencia central, t de Stu-
dent y correlación linear.
Pacientes y métodos: Enfermos con diverticulitis
aguda, analizando estancia hospitalaria total y
postoperatoria, días previos antes de tomar la de-
cisión quirúrgica, comparando los casos de acuer-
do a la clasificación de Hinchey; el tiempo quirúr-
gico transoperatorio y la morbimortalidad.
Resultados: Se obtuvieron 17 casos; de acuerdo a
clasificación de Hinchey, 5 enfermos fueron grado
I, 6 enfermos grado II y 6 enfermos grado III. La
estancia hospitalaria total fue de 11.3 ± 5.6 días y la
estancia postoperatoria de 8 ± 4.1 días. El tiempo
quirúrgico promedio fue de 104 ± 34 minutos. Se-
gún el grado de Hinchey, al correlacionar la tardan-
za para decidir la cirugía contra la estancia posto-
peratoria, se encontró que ésta fue mayor cuando
se tomó la decisión quirúrgica tardíamente, espe-
cialmente en el grupo Hinchey III, R = 0.36. La es-
tancia postoperatoria de acuerdo a cada grupo fue
5.9, 7.6 y 10.5 días para Hinchey I, II, y III, respecti-
vamente. Se presentó 5.8% de morbilidad no rela-
cionada al procedimiento y 5.8% de mortalidad.
Conclusiones: El método de drenaje y lavado por
laparoscopia es útil en los casos de Hinchey III, ya
que disminuye la estancia postoperatoria, especial-
mente, cuando se realiza tempranamente la ciru-
gía. En los casos de Hinchey II, evita la colostomía
y permite una cirugía en un solo tiempo.
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Introducción
La enfermedad diverticular del colon engloba una se-
rie de condiciones que se han consensado dividir de
acuerdo a su severidad y progresión. Propiamente la
enfermedad diverticular consiste en la formación de
saculaciones de la mucosa desde el lumen; estas sa-
culaciones atraviesan sin involucrar la capa muscular.
La diverticulitis aguda es el proceso inflamatorio-infec-
cioso donde la luz propia del saco ha sido obstruida y
con ello el acúmulo de bacterias ha generado lesión en
la mucosa y creado un absceso en el divertículo o en
la vecindad del mismo. La diverticulitis complicada
engloba obstrucción, fístula colo-vesical, perforación o
absceso. En 1978, Hinchey y cols.1 clasificaron en
cuatro etapas a la enfermedad: etapa I, absceso peri-
cólico confinado al mesenterio: etapa II, el absceso
progresa a ser pélvico o paracólico: etapa III, peritoni-
tis purulenta y etapa IV, peritonitis fecal.

Desde 1942, Smithwick2 reportó que lo más seguro
para el tratamiento quirúrgico de la diverticulitis aguda
era el de tres etapas, realizando, en primer tiempo, la
transversostomía y drenaje del absceso; en segundo
tiempo, la resección del colon afectado, dejando la
colostomía y cerrando el muñón distal del colon; por
último, en un tercer tiempo, se realiza anastomosis
en un colon preparado preoperatoriamente; el lapso
entre cada etapa es de semanas a varios meses. En
1964, Hartman3 demostró que igual o más seguro es
realizar la cirugía en dos tiempos (lavado, resección
y colostomía en un primer tiempo y luego de varios
meses, cierre de colostomía con anastomosis), lo que
disminuye el lapso para realizar la restitución del trán-
sito intestinal.

Los tratamientos habituales aceptados por muchos
autores para el tratamiento de la diverticulits aguda de
acuerdo a la clasificación de Hinchey son: Hinchey I,
ayuno y antibioticoterapia,4 sin embargo en la diverti-
culitis complicada (Hinchey II y III) este manejo no es
efectivo,5 requiriendo cirugía para su resolución. Así,
en los casos Hinchey II muchos autores consideran el
procedimiento de Hartmann6 como el más seguro y efec-
tivo; sin embargo, en 1984, Drumm,7 en el Dudley Road
Hospital, trató 20 enfermos propios y reportó 20 enfer-
mos de la literatura manejados mediante transversos-
tomía con drenaje del absceso y luego de algunos días,
previa corroboración con enema de bario de la conti-
nuidad del tránsito intestinal, cerraba la transversosto-
mía. Posteriormente y basados en el estudio de Drumm,
otros autores8,9 han empleado el drenaje percutáneo
inicial y, una a tres semanas después, resección y
anastomosis con el colon en un solo tiempo quirúrgico
y con colon preparado preoperatoriamente: incluso han
evitado en casos muy seleccionados el tener que ha-
cer una cirugía; sin embargo, el éxito reportado para

drenar mediante la punción varía de 50 a 72%, por lo
que recientemente se ha apoyado el uso de la laparos-
copia,10-12 pues ésta tiene 100% de éxito para drenar un
absceso por diverticulitis. En los casos Hinchey III, no
obstante que el consenso identifica al procedimiento
de Hartmann como de primera elección,13 incluso me-
diante laparoscopia,14,15 existen reportes16-18 de lavado
y drenaje por laparoscopia sin resección y sin colosto-
mía con resultados satisfactorios. Para los casos Hin-
chey IV, el procedimiento de Hartmann es habitualmente
la primera opción.

El objetivo principal de cualquier procedimiento qui-
rúrgico es la resolución total de la enfermedad a tratar,
en una única intervención; sin embargo, en la diverticu-
litis aguda, la resección del colon afectado seguida in-
mediatamente de anastomosis19 se asocia a una ele-
vada tasa de fístula y dehiscencia, especialmente
cuando hay absceso e inflamación severa. Por lo que,
en casos de cirugía de urgencia, en los cuales no se
puede preparar preoperatoriamente el colon se realiza
procedimiento de Hartmann, con el inconveniente del
uso de la colostomía por el enfermo cuando se reincor-
pora a su vida cotidiana. Existe un lapso variable para
el cierre de la colostomía, lo cual es molesto para el
enfermo, incluso en los enfermos pulmonares cróni-
cos, con infección pulmonar o valoración ASA mayor
de 2, existe una alta mortalidad y elevada posibilidad
de que no se realice el cierre de colostomía.19 Es por
ello que el lavado y drenaje por laparoscopia es una
técnica para evitar la colostomía y permitir una cirugía
de un solo tiempo e incluso en casos específicos evi-
tar la cirugía; esta técnica surge como una opción tera-
péutica prometedora en ciertos casos de diverticulitis
aguda.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los pri-
meros casos del uso de la técnica de drenaje y lavado
por laparoscopia en diverticulitis aguda en el Hospital
Español.

Pacientes y métodos
Estudio retrospectivo, comparativo, observacional, de
una serie de casos realizado en el Hospital Español de
la ciudad de México, siendo éste un centro hospitalario
de tercer nivel. Se revisó de la base de datos los pa-
cientes con diagnóstico de egreso de diverticulitis agu-
da desde el 2003 hasta el 2008, así como también los
pacientes sometidos a laparoscopia diagnóstica de ur-
gencia. Sólo se incluyeron los enfermos con diverticu-
litis tratados mediante lavado y drenaje por laparosco-
pia, eliminando los enfermos manejados con tratamiento
médico o con procedimiento de Hartmann. Se consig-
naron morbilidad y mortalidad, tiempo quirúrgico, días
de estancia total, estancia postoperatoria, tiempo en
días para decidir la cirugía, clasificación de Hinchey
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(ya sea mediante tomografía axial computada [TAC] o
transoperatoriamente) y correlación entre tiempo de
estancia postoperatorio y tardanza para decidir el mo-
mento de la cirugía de acuerdo a la clasificación de
Hinchey.

Resultados
Se obtuvieron 539 pacientes con diagnóstico de egre-
so de diverticultis aguda y 161 pacientes sometidos a
laparoscopia diagnóstica de urgencia, existiendo 73 en-
fermos tratados quirúrgicamente que tenían diverticuli-
tis aguda, de los cuales en sólo 17 casos se realizó la
técnica de drenaje y lavado por laparoscopia. En seis
casos el diagnóstico fue transoperatorio y en 11 fue
hecho preoperatoriamente por TAC, sólo en uno de éstos
se había considerado el procedimiento de Hartmann
preoperatoriamente; pero al momento de la cirugía se
decidió realizar sólo drenaje y lavado. En ningún caso
se intentó realizar resección y anastomosis en un pri-
mer tiempo quirúrgico. La nota quirúrgica en todos los
casos reportó la revisión de la cavidad, aspiración, la-
vado del absceso y colocación de uno o más drenajes
cerrados a succión tipo Jackson-Pratt®; el lavado de
la cavidad fue realizado con solución estéril abundante
(2 – 6 litros). Todos los pacientes recibieron antibióti-
cos desde su ingreso, doble esquema en 15 casos y
triple en 2 casos, siendo metronidazol más frecuente-
mente utilizado que la clindamicina como antimicrobia-
no de anaerobios y para gram negativos se utilizó pre-
ferentemente gentamicina y piperacilina-tazobactam
seguido de amoxicilina-clavulanato o ceftriaxona. Se
encontraron 11 hombres y 6 mujeres, con edad prome-
dio de 55 ± 16 años (rango de 33 hasta 84 años). El
promedio de estancia hospitalaria total promedio fue
de 11.3 ± 5.6 días (rango de 5 hasta 26 días), la estan-
cia postoperatoria promedio fue de 8 ± 4.1 días (rango
de 3 hasta 18 días). Ya que la mayoría de los pacien-
tes ingresaron a cargo de gastroenterólogos clínicos o
médicos internistas, la decisión para intervenir quirúr-
gicamente al enfermo fue variable, encontrando que
dos pacientes se operaron el día de su ingreso (día 1),
seis pacientes al siguiente día de su ingreso (día 2) y
los restantes nueve pacientes en el día 3 o posterior-
mente. El tiempo operatorio promedio para todos los
17 casos fue de 104 ± 34 minutos.

De acuerdo con la clasificación de Hinchey se en-
contraron: cinco casos en estadio I, seis casos en es-
tadio II y seis casos en estadio III. En un caso, el
cirujano decidió afrontar una zona puntiforme de perfo-
ración con Vycryl® tres ceros, evolucionando el enfer-
mo satisfactoriamente y recibiendo triple esquema de
antibióticos.

En cuanto a la morbilidad, sólo un enfermo (5.8%)
tuvo neumonía intrahospitalaria que respondió adecua-
damente a los antibióticos. La mortalidad fue de un
caso (5.8%) relacionada a un procedimiento abierto de
Hartmann, realizado tardíamente en un paciente senil
que presentó peritonitis fecal generalizada posterior al
drenaje y lavado laparoscópico, resultando en sepsis y
disfunción orgánica múltiple que lo llevó a la muerte.

La estancia total promedio para cada grupo según la
clasificación de Hinchey fue, para Hinchey I, de 5.9 ±
1.8 días; para Hinchey II, de 6.8 ± 2.8 días y para
Hinchey III, de 10.5 ± 5.5 días (Figura 1). La correla-
ción linear entre el tiempo en días para decidir el mo-
mento de la intervención quirúrgica y la evolución posto-
peratoria de acuerdo a la clasificación de Hinchey
fueron: para Hinchey I, índice R = 0.1, para Hinchey II,
no hubo correlación y para Hinchey III, índice R = 0.36
con p = 0.7 (NS) (Figura 2).

De los 16 casos sobrevivientes, 12 fueron interveni-
dos satisfactoriamente en un segundo internamiento
con cirugía de un solo tiempo; un paciente no fue so-
metido a resección de la zona de divertículos debido a
su edad mayor (84 años) y enfermedad cardiopulmo-
nar relacionada, encontrándose en buenas condiciones

Fig. 1. Se observa la estancia total por grupos de acuerdo a la
clasificación de Hinchey.

0

2

4

6

8

10

12

Estancia en días

Hinchey I Hinchey II Hinchey III

Fig. 2. Se observa la línea de correlación linear con una R =
0.36, que demuestra la influencia de que una mayor tardanza
para realizar el drenaje y lavado conlleva a mayor estancia
postoperatoria en casos Hinchey III.
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seis meses después. Tres enfermos se perdieron para
su seguimiento.

Discusión
La técnica quirúrgica de drenaje y lavado por laparos-
copia en casos de diverticulitis aguda ha sido utiliza-
da para enfermos con clasificación Hinchey II, III, e
incluso clasificación grado IV, como lo han reportado
Taylor11 y Bretagnol,20 con resultados satisfactorios
en cuanto a morbilidad y mortalidad; sin embargo, no-
sotros consideramos que en los enfermos con grado
Hinchey IV no debe usarse esta técnica, ya que di-
chos enfermos pueden evolucionar hacia la sepsis y
la falla orgánica múltiple, por lo que es ponerlos en
alto riesgo.

Debido a que este estudio es retrospectivo, se en-
contraron cuatro casos Hinchey I, los cuales evolucio-
naron satisfactoriamente sin ninguna complicación; es-
tos casos dejan un precedente para ser comparados
contra la evolución y tiempo de estancia hospitalaria
total en casos similares manejados sólo con tratamiento
médico, siendo lo esperado que la estancia sea menor
mediante el lavado y drenaje por laparoscopia que con
el manejo médico. Todavía no hay un consenso en la
literatura para que esta técnica laparoscópica sea utili-
zada en casos Hinchey I. La decisión quirúrgica en
este grupo de enfermos, Hinchey I, se basó en que
éstos mostraron una tórpida evolución con el manejo
médico; dos de esos casos se operaron en el día 3; la
pobre correlación entre la tardanza para decidir la ciru-
gía y la estancia postoperatoria (R = 0.1) de este grupo
es debida a que dos enfermos se intervinieron tardía-
mente, además del bajo número de pacientes en este
grupo. Sin embargo, el grupo Hinchey I tuvo en prome-
dio la menor estancia al compararse con los otros dos
grupos (p = NS).

En este estudio se observa que la estancia total se
incrementó conforme aumentó el grado de Hinchey (Fi-
gura 1), reflejando principalmente la gravedad de la
enfermedad. Por otro lado, la correlación entre tiempo
para decidir el momento de la cirugía y la evolución
postoperatoria en el grupo Hinchey III muestra la ten-
dencia de que a mayor tardanza para decidir el mo-
mento de la cirugía existe mayor estancia postopera-
toria y aun cuando no hay significancia estadística
(p = 0.7, NS) porque es un grupo muy pequeño de en-
fermos, consideramos que la manera de disminuir la
estancia postoperatoria se basa en decidir temprana-
mente la intervención quirúrgica.

En todos los casos se consiguió drenar el absceso,
lo cual muestra que esta técnica es superior a la pun-
ción percutánea; además, ya que se pueden introducir
instrumentos, es posible lavar no sólo la zona infecta-
da, sino también otras zonas, lo que no se consigue
con la punción percutánea. Es por todo esto, que con-
sideramos, junto con Kohler,21 a la cirugía laparoscópi-
ca superior y como de primera opción cuando se deci-
de utilizar un manejo que no sea el procedimiento de
Hartmann para los casos de diverticulitis aguda Hin-
chey II y III. En los casos de peritonitis purulenta Hin-

chey III, consideramos que se obtiene el máximo be-
neficio de esta técnica, ya que permite lavar toda la
cavidad peritoneal, evitando así posibles abscesos re-
siduales. Existen reportes en los cuales se usó el la-
vado laparoscópico en peritonitis generalizadas cau-
sadas por apendicitis con resultados satisfactorios.22

Por ello creemos que es factible y adecuado manejar
estadios Hinchey III mediante laparoscopia, siempre y
cuando se corrobore que no hay peritonitis fecal o fuga
evidente de excremento hacia la cavidad peritoneal,
así como también que el lavado sea satisfactorio y
abundante. Algunos autores23-25 han utilizado la cito-
metría de flujo o una prueba reactiva específica rápida
para medir la estearasa de los leucocitos, como com-
probación de peritonitis persistente o incipiente en en-
fermos con peritonitis postdiálisis para corroborar la efec-
tividad del lavado peritoneal; creemos que un manejo
similar o simple tinción cuantitativa de gram pudiera, tal
vez, predecir el riesgo de absceso residual.

En la presente serie hubo un paciente que falleció,
el cual era Hinchey II; este paciente fue reintervenido
quirúrgicamente de manera tardía, lo cual permitió que
hubiera más repercusión de la sepsis, aunado a que
era un enfermo de 62 años con problemas cardiopul-
monares. Este caso de mortalidad refuerza de forma
importante un fundamental criterio a explorar en el trans-
operatorio, que es identificar de manera precisa si
existe fuga de materia fecal o si hay un alto riesgo de
fuga del colon, pues esto determina si es factible usar
la técnica de lavado y drenaje laparoscópico o bien si
es más seguro usar el procedimiento de Hartmann, así
como realizar un cuidado y monitoreo postoperatorio
diario muy estricto del enfermo, para detectar compli-
caciones de forma oportuna y reintervenir inmediata-
mente al enfermo. La mortalidad de esta serie es simi-
lar a las reportadas, que varían de 0 a 3%.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria total
de nuestra serie fue de 11.3 días, lo que está dentro
del rango publicado en la revisión de Decanini y cols.26

(Taylor, 6.5 días como mínimo; Bregtanol, 12 días
como máximo). La reoperación luego del lavado y dre-
naje laparoscópicos para diverticulitis aguda se pue-
de presentar en cualquier estadio de Hinchey;27 en
nuestro grupo de 17 enfermos fue necesario reoperar
en un caso (5.8%) Hinchey II, este porcentaje está
dentro del rango reportado en la literatura, el cual varía
desde 8% (Mayers27) hasta 24% (Taylor11). Creemos
que los enfermos en estadio Hinchey IV, tal y como se
evidenció en el estudio multicéntrico de Mayers, son
los que tendrán mayor riesgo de fuga y necesidad de
reoperación, motivo por el cual este grupo de enfer-
mos deberá ser evaluado meticulosamente para reali-
zar esta técnica laparoscópica y, preferentemente, ser
intervenidos quirúrgicamente con el procedimiento de
Hartmann.

El tiempo quirúrgico promedio de 104 minutos con-
trasta con el tiempo quirúrgico de resección y colosto-
mía que habitualmente es más prolongado. Esto se
asocia a menor estrés y, en los casos seleccionados,
puede permitir una recuperación rápida para realizar la
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cirugía en un solo tiempo, evitando el inconveniente de
la colostomía para la vida diaria de un ser humano, ya
que ésta tiene un impacto económico de alrededor de
51 USD mensuales28 por enfermo y repercute impor-
tantemente en la calidad de la vida sexual y de la rela-
ción con familiares o en el trabajo.29-31 Además, la mor-
bimortalidad relacionada a la restitución del tránsito
intestinal y cierre de colostomía no es insignificante;
una revisión en 40 casos de nuestro hospital mostró
morbilidad relacionada de 15% y mortalidad de 5%. Por
lo que las técnicas que puedan evitar de manera segu-
ra una colostomía, especialmente en aquellos pacien-
tes con diverticulitis aguda específicamente seleccio-
nados, repercutirán positivamente en los costos, la
calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad.

En el presente reporte es evidente que la técnica de
drenaje y lavado por laparoscopia es útil en los casos
de Hinchey III, ya que disminuye la estancia postope-
ratoria, especialmente cuando se realiza tempranamen-
te la cirugía. En los casos de Hinchey II, evita la colos-
tomía y permite una cirugía en un solo tiempo. Para
los casos con Hinchey I se requiere de una evaluación
comparativa prospectiva entre este manejo quirúrgico
de forma temprana y el tratamiento médico convencio-
nal. La mortalidad en estos 17 casos es poco repre-
sentativa, ya que es un grupo pequeño de enfermos,
sin embargo la mayoría de los reportes refieren series
de entre 8 a 24 enfermos, algunos con cero de mortali-
dad y otros con mortalidades similares a este estudio.
Consideramos que esta técnica tiene futuro para ser
evaluada con series más grandes de enfermos y poder
determinar de manera más precisa su utilidad.
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