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Continuidad intestinal posterior a enfermedad
diverticular complicada en un centro de referencia

Bowel continuity after complicated diverticular disease in a referral center
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RESUMEN

Introduccién: Una de las preocupaciones mas importantes
en cirugia colorrectal es la presencia de fistula o dehiscencia
de una anastomosis, que se asocia a un aumento en la morbi-
mortalidad y en la estancia hospitalaria. La incidencia global de
esta complicacion en cirugia colorrectal varia entre 3.4 y 6%,
que se eleva hasta 15% si se analiza la anastomosis colorrectal
baja. El propdsito de este trabajo fue mostrar la prevalencia de
complicaciones en pacientes postquirdrgicos de reintalacion
intestinal por enfermedad diverticular.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo donde
se analizaron todos los pacientes atendidos entre 2006 y 2011
con disfuncion intestinal previa por enfermedad diverticular
complicada y que ingresaron para reinstalacion intestinal
en el Departamento de Colon y Recto. Se registr6 la cirugia
realizada, tipo de anastomosis, tipo de complicacién, drenaje
utilizado, manejo recibido, complicaciones postoperatorias y
porcentaje de éxito logrado en el tratamiento.

Resultados: En el periodo hubo un total de 29 pacientes: 17
hombres y 12 mujeres. El tipo de anastomosis que se realizd
fue manual en siete casos y 22 mecanicas. La complicaciéon
mayor fue la dehiscencia de anastomosis en dos casos y la
menor el seroma de herida quirdrgica. La estancia hospitalaria
promedio fue de 10 dias.

Conclusiones: La anastomosis intestinal posterior a enfer-
medad diverticular es un procedimiento que no esta exento
de complicaciones pero que presenta una baja mortalidad.
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ABSTRACT

Background: One of the most important concerns in colorec-
tal surgery is the presence of fistula or anastomotic leakage
and is associated with a significant increase in morbidity and
mortality and in hospital stay. Overall incidence of this com-
plication in colorectal surgery goes between 3.4 and 6%, and
rises up to 15% in low colorectal anastomosis. The purpose of
this work was to show prevalence of postoperative complica-
tions in patients undergoing bowel continuity after comolicated
diverticular disease.

Material and methods: Cross-sectional study which analyzed
all patients treated between 2006 to 2011 with previous intesti-
nal dysfuntion because of complicated diverticular disease and
who were admitted for bowel continuity in Colorectal Depart-
ment. Data registered for this study included performed surgery,
type of anastomosis, type of complication, type of management,
type of drainage, postoperative complications and success rate.
Results: The study included 29 patients: 17 were men and
12 women. Hand sawn anastomosis was performed in seven
cases and 22 were staple. The main complications included
anastomosis dehiscence in two cases and wound seroma in
one case. Average hospital stay was 10 days.

Conclusions: Bowel anastomosis after diverticular disease
is a procedure that is not free from complications but has a
low mortality.
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INTRODUCCION

La enfermedad diverticular es considerada una de los
trastornos mas comunes del colon; es practicamente la
condiciéon mas comun en personas de la tercera edad; se
estima que afecta a un 10% de la poblacién menor de 40
aflos, e incrementa su prevalencia gradualmente hasta 50
a 66% en los mayores de 80 afios, afectando por igual a
hombres y mujeres. En la mayoria de los casos perma-
nece asintomatica, y alrededor del 10 al 25% desarrollara
sintomas.'™*

En nuestro pais, la presencia de esta enfermedad en la
poblacién ha sido descrita por el Instituto Nacional de
Nutricién “Salvador Zubirdn”, que informé una pre-
valencia del 4.1% en estudios radiolégicos y 1.9% en
autopsias, datos que son menores a lo que describié el
Hospital Espafol de México, con un 9.2% en estudios
radiol6gicos.’

La inflamacién aguda es la responsable de las complica-
ciones de la enfermedad diverticular. La frecuencia de
las complicaciones es variable y esto depende del tiempo
en que el paciente recibe atencién médica; la principal
es secundaria a la perforacion colénica presentando for-
macién de abscesos asociados que representa un 28%, y
propiamente una perforacion libre en un 14 a 16%. La
hemorragia también es una manifestaciéon frecuente de
la inflamacién aguda, presentandose en un 15% de los
pacientes, en los cuales entre un 3 a 5% tendran hema-
toquezia como signo cardinal; aunque es un porcentaje
menor dentro de este grupo, la enfermedad diverticular
complicada es responsable del 30 a 50% del sangrado de
tubo digestivo bajo. La aparicién de fistula varfa de 2 a
12%, siendo las mas comunes la fistula colovesical (68%),
colovaginal (25%), colocutanea y coloentérica (6%). La
obstruccién por estenosis colonica es poco frecuente y
suele ser parcial.>*

Se acepta que en el primer ataque de diverticulitis no
complicada el tratamiento puede ser conservador, asf
como se puede realizar un drenaje percutineo en casos
de absceso localizado, pero cuando éste no soluciona la
sintomatologia, hay que recurrir a manejo quirdrgico de
urgencia donde hay que resecar el segmento afectado si
las condiciones del paciente lo permiten. La reseccién
y anastomosis primaria constituye el tratamiento- ideal,
aunque desde 1980 y 1990 la practica estindar es un
procedimiento en dos tiempos: inicialmente resecciéon
y drenaje con construccion de una colostomia y en un
segundo tiempo el cierre de la misma."!

El objetivo de este estudio es informar sobre los resultados
de pacientes a quienes se les realizé reinstalacion de transito
intestinal por una enfermedad diverticular complicada
que ameritaron colostomia en su primera intervencion
quirargica.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio transversal retrospectivo donde se analiza-
ron todos los expedientes de pacientes atendidos del 2006
al 2011 con disfuncién intestinal previa por enfermedad
diverticular complicada, que ingresaron para reinstalacion
intestinal en el Departamento de Coloproctologia de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico
Nacional de Occidente del IMSS. Se registr6 la cirugia rea-
lizada, tipo de anastomosis, tipo de complicacion, drenaje,
el tipo de manejo recibido, complicaciones postoperatorias
y porcentaje de éxito logrado en el tratamiento. El analisis
estadistico se hizo en las variables de tipo cualitativo me-
diante prueba de %> de Pearson o prueba exacta de Fisher,
cuando los valores en cualquiera de las celdas de la tabla
tetracérica fueron iguales o menores de cinco. Las varia-
bles cuantitativas se expresan como media y desviacion
estandar (DE) y se analizaron mediante la t de Student
para muestras independientes. Todo valor de p < 0.05 se
considerd estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 29 pacientes
que se sometieron a reinstalacién de transito intestinal. De
ellos, 17 (58.62%) fueron del sexo masculino y 12 (41.38%)
del femenino. La edad promedio al momento de su ingreso
fue de 61 afios, con un rango de 28 a 70 afios. LLos pacientes
se agruparon por rangos de edad encontrando que tuvimos
una mayor incidencia entre la poblacién mayor de 60 afios
con 13 casos para un 44.83%, seguido del grupo de 41 a
60 afios, con nueve casos, para un 31.03%; en tercer lugar,
el grupo de menores de 40 afios con siete casos, para un
24.14%, como se muestra en el cuadro 1.

También se documenté en nuestra poblacién que las enfer-
medades créonico-degenerativas asociadas se presentaron
en 13 (44.82%) pacientes, siendo que nueve presentaban
diabetes mellitus tipo 2 (31.03%) y 4 (13.79%) hipertension
arterial sistémica, en tanto los restantes 16 no tuvieron
patologia asociada (Cuadro I).

En cuanto al antecedente del grado de enfermedad diverticu-
lar que motivé la disfuncion intestinal, segun la clasificacién
de Hinchey, el grado I lo encontramos en seis casos (20.69%0),
el grado 11, que fue el mas frecuente, en 10 casos (34.48%);
el grado 111 en nueve casos (31.03%) y el grado IV en cuatro
casos (13.79%) como describimos en el cuadro 1.

El sitio mas frecuente de anastomosis fue el colorrectal con
22 casos (75.8%), en tanto la colo-colo sélo se realizé en 7
casos (24.2%), como se observa en el cuadro II.

En la mayoria de las cirugfas, el tipo de anastomosis fue
mecdnica, con 17 casos (58.62%), en tanto los restantes 12
casos (41.48%) se realizaron de forma manual. En cuanto
al sitio anatémico, la principal fue la colorrectal en 22
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Cuadro I. Distribucion por sexo, edad, Hinchey y comérbidos.

Cuadro Il. Complicaciones, tiempo quirdrgico, sitio de anastomosis

. Anastomosis Anastomosis  Valor , y estancia hospitalaria.
Variable manual mecanica de p X . Anastomosis Anastomosis Valor
Sexo Variable manual mecanica dep e
Masculino 6 11 NS .627 Complicaciones
Femenino 6 6 NS Menores 0 3 p <0.05
Edad Mayotes 5 0 p<005 528
20 a 40 afos 3 4 NS
- No 8 14 NS
41 a 60 afos 4 5 NS 7.428 - —
Mas de 61 afios 5 8 NS Tiempo quirtrgico
Hinchey 1-3 horas 7 5 NS 242
1 4 2 NS Mis de 3 horas 5 12 NS
i 5 5 NS Sitio anastomosis
1 0 9 p<005 1010 Colo-recto 5 17 p <0.05
v > ! NS Col 1 7 0 <0.05 13.07
Comborbidos ooTcoo p= y
DM 2 5 NS Estancia hospitalaria
HAS 0 4 NS 3.34 Promedio 12.2 8.8 NS
No 8 8 NS DS 7.9 5.7 NS

pacientes (75.86), seguida de la colo-colo en 7(24.14%)
procedimientos.

En toda nuestra casuistica, de forma rutinaria se utilizéo
el drenaje abierto tipo pen rose, sin importar el sitio de
anastomosis o la forma en que se realizé ésta.

Dentro de las complicaciones postquirtrgicas se presen-
taron tres pacientes con complicaciones menores (seroma
herida quirargica, dehiscencia herida quirargica, infeccion
herida quirargica) y cinco pacientes con complicaciones
mayores (dehiscencia anastomosis, fistula enterocutanea,
absceso intraabdominal), como se describe en el cuadro 1T
estos ultimos requirieron reoperacién para manejo de la
misma y de ellos tres terminaron manejandose con abdo-
men abierto por el cuadro séptico abdominal. Entre estos
ultimos se presento la unica defuncion entre los pacientes
reinstalados (3.4%).

En cuanto ala estancia hospitalaria, ésta tuvo un promedio
de 10.5 dias con un rango de 7 a 31 dfas, como muestra
el cuadro II.

Al analizar nuestros resultados encontramos que los
unicos valores estadisticamente significativos fueron el
antecedente de Hinchey I1I para la realizacién de una
anastomosis mecanica, asi como las complicaciones ma-
yores que exclusivamente se presentaron en pacientes con
anastomosis manual y la menores que s6lo'se presentaron
en pacientes con anastomosis mecanicas. El resto de los
valores no tuvieron alguna diferencia estadisticamente
significativa como se observa en los cuadros Iy II.

DISCUSION

La enfermedad diverticular es un problema comun que
ha continuado en aumento desde el siglo pasado hasta la

actualidad, variando su presentacién desde un paciente con
una enfermedad leve que puede manejarse conservadora-
mente hasta cuadros de petrforacion y sepsis abdominal
que ponen en peligro la vida."?

Debido a los relativos altos {indices de morbilidad y mor-
talidad asociados a los comérbidos de los pacientes, mas
de 60% de los pacientes que terminan con colostomia
posterior a enfermedad diverticular nunca se someten a
reinstalacion intestinal.!>!

La reinstalacién intestinal posterior a la desfuncionaliza-
cién por enfermedad diverticular es una cirugfa que repre-
senta un reto técnico para la cirugia que ha sido asociada a
una morbilidad significativa del 13 al 50%, segun la serie,
que va desde la dehiscencia de anastomosis del 0 al 15%,
hernia ventral o infeccion del sitio quirdrgico.”"’

En nuestra serie reportamos unicamente cirugia electiva
para reinstalacion de transito intestinal, en donde consi-
deramos que, como todas las series, los resultados mds
relevantes son los de las complicaciones y en este sentido
nuestro porcentaje de complicaciones (27%) esta dentro
de los parametros de la literatura mundial,’”'" aunque la
dehiscencia de anastomosis (6.8%) fue nuestra principal
complicacion mayor y ésta se encuentra dentro de los rangos
previamente descritos por otros autores; > en cuanto a las
complicaciones menores, éstas se encuentran también en
valores internacionales, aunque lo que llama la atencién es
que fueron menos frecuentes que las primeras en nuestra
serie. Es importante hacer notar que en nuestros pacientes
con dehiscencia de anastomosis en todos fueron realizadas
manualmente, lo que nos obliga a revalorar la técnica utili-
zada, ya que como se ha descrito previamente ésta no tiene
por qué fallar mas que la mecanica, como se ha descrito en
revisiones recientes.!® En cuanto a la mortalidad, ésta se
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presentd en un caso (3.4%), lo cual es mayor en cuanto al
portcentaje descrito por otros autores pero considerando que
sélo fue un caso, nosotros concluimos que esto se debe al
tamafio de nuestra muestra dentro de los rangos descritos
por otros autores.”* "’
Con base en los resultados del presente estudio, con-
cluimos que la reinstalacién transito intestinal electiva
posterior a enfermedad diverticular complicada es un
procedimiento que no estd libre de complicaciones pero
en la mayoria de los casos presenta una baja mortalidad
y que siempre, en definitiva, se debe de realizar cuan-
do el paciente lo solicite, aunque es necesario realizar
estudios con un mayor numero de pacientes para con-
firmar la seguridad de este procedimiento via abierta
o laparoscépica.
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