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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.

Elautor del trabajo no presenta conflicto de interés.
Alejandro Canelas

acanelas@hospitalaleman.com

Recibido: marzo de 2020. Aceptado: abril de 2020.

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
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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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«Por Qué Hago Lavado Peritoneal Laparoscépico en

Peritonitis Purulenta de Origen Diverticular?

Ricardo Esteban Mentz, Juan Pablo Campana, Esteban Agustin Gonzalez Salazar,
Carlos Alberto Vaccaro, Gustavo Leandro Rossi
Seccién de Coloproctologia - Servicio de Cirugia General
Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.

La diverticulitis aguda es un problema de salud publica de
gran importancia debido a la frecuencia con que se pre-
senta, los costos que insume su tratamiento y la controver-
sia en la que se encuentran distintos aspectos de su trata-
miento. En 2009 se estimaba que era el tercer diagnéstico
de patologia gastrointestinal mds frecuente en las salas
de urgencias de los Estados Unidos de América, con casi
220.000 pacientes anuales, de los cuales el 6% fue inter-
venido quirdrgicamente con un 0,4% de mortalidad.' Mis
importante ain, comunicaciones recientes muestran una
prevalencia estable de enfermedad diverticular en gene-
ral con un aumento en la incidencia de diverticulitis agu-
da complicada.?

La reseccién quirdrgica era el recurso terapéutico que
mis frecuentemente se utilizaba frente a una diverticuli-
tis complicada, usualmente a través de una operacién de
Hartmann. E] advenimiento del drenaje percutineo en la
década de 1980, la cirugia laparoscépica en la década de
1990, la evolucién en los cuidados criticos, la mayor dis-
ponibilidad y eficacia de los antibiéticos, el mejor conoci-
miento de la fisiopatologia de la inflamacién y la calidad
de las imagenes diagndsticas de la tomografia computa-
da, han permitido mejorar la precisién diagnéstica y ade-
cuar la terapéutica a cada paciente en particular, con clara
tendencia hacia los tratamientos minimamente invasivos.>
Este enfoque menos agresivo puede ayudarnos a superar
el estado inflamatorio agudo para transformarlo en un es-
cenario de toma de decisiones electivas. Asi se ha visto
c6mo ha disminuido la proporcién de pacientes tratados
mediante cirugias resectivas por perforacién diverticu-
lar, mientras aumentaron otras modalidades terapéuticas
para este grupo particular de pacientes tales como el dre-
naje percutdneo, lavado peritoneal laparoscépico (LPL) y
el tratamiento no operatorio.* El tratamiento elegido para
una diverticulitis aguda depende entonces, en gran medi-
da, a la forma de presentacién que se corresponde con la
clasificacién de Hinchey.® Hay poca controversia en que
una diverticulitis Hinchey I o I en general son de mane-
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jo médico y puede ser necesario un drenaje percutineo en
un absceso de mayor tamafio. Asimismo, una peritonitis
tecal o Hinchey IV requiere la reseccién del segmento del
colon afectado, mientras que el tratamiento de la perito-
nitis purulenta (Hinchey III) es materia de debate desde
hace mas de 20 afios.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos
LPL en peritonitis diverticular (Hinchey III) fundamen-
tados en cuatro consideraciones principales:

1. concepto fisiopatoldgico,

2. el LPL es efectivo y menos invasivo para controlar

el foco séptico,

3. no es categdrica una reseccién electiva luego de una

diverticulitis complicada,

4. el soporte de nuestra propia experiencia.

Fundamento fisiopatolégico

En 1996 O'Sullivan publica la primera serie de lavado pe-
ritoneal laparoscépico por peritonitis purulenta de origen
diverticular sin mortalidad asociada y con resolucién de la
sepsis, en los ocho pacientes que conformaban la cohorte.
Su trabajo se basé en la observacién hecha por Krukows-
ki, en 1988, donde veia que la mayoria de los pacientes
con peritonitis purulenta de origen diverticular (PPOD)
no tenfan evidencias de contaminacién fecal y la perfora-
cién no podia ser evidenciada en la cirugia.® Por ello fue-
ron los primeros en proponer que si no hay perforacién
patente en el momento de la cirugia de urgencia no habria
necesidad de resecar el segmento intestinal que dio lu-
gar a la contaminacién peritoneal inicial, prolongando el
procedimiento quirdrgico en forma innecesaria y aumen-
tando el estrés quirtrgico. También exponen claramen-
te la implicancia terapéutica de diferenciar una peritonitis
purulenta (Hinchey III) de una peritonitis fecal (Hinchey
IV), en tanto esta ultima requiere una reseccién colénica
inmediata.

En 2013 O'Leary et al., publican una serie 53 pacien-
tes que fueron operados por diverticulitis complicada en
los cuales analizaron las piezas quirtrgicas obtenidas en
busca de una perforacién diverticular patente. Vieron que
el 100% de las peritonitis fecales tenfan una perforacién
macroscépica patente, mientras que solo el 37% de los pa-
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cientes con Hinchey III tenian un orificio en algunos ca-
sos tan pequelo como para verse en un preparado histo-
légico. Aun mids, encontraron que los pacientes que ain
presentaban la perforacién abierta tenfan mayor mortali-
dad, morbilidad y estadia hospitalaria que aquellos en los
que estaba sellada aun habiendo recibido el mismo trata-
miento.” Creemos que la identificacién precisa de los pa-
cientes con la perforacién diverticular abierta es fun-
damental, ya que permite determinar quiénes deben ser
resecados, puesto que en ellos el lavado del peritoneo no
serd tratamiento suficiente.

El LPL es efectivo y menos invasivo para controlar el
foco séptico

La cirugia laparoscépica, comparada con el abordaje con-
vencional, para diverticulitis aguda ha sido asociada a me-
nor morbilidad, menor pérdida hemitica y menor tiempo
de internacién.® La prictica habitual de estos procedi-
mientos nos ensefian que hay menor agresion parietal (por
no realizar una laparotomia) y menor tiempo quirdrgico,
puesto que luego de lavar la cavidad abdominal (como se
harfa en una cirugfa resectiva) no se procede a la disec-
cidén, reseccién e incluso anastomosis intestinal.

Constantinides et al., en una revisién sistemdtica de es-
tudios que comparan operacién de Hartmann versus re-
seccién con anastomosis primaria, observaron una mor-
talidad de 15,1% y 4,9% respectivamente.”’® En 2012 se
publica el primer ensayo clinico que compara la opera-
cién de Hartmann con la reseccién sigmoidea con anasto-
mosis primaria mds ileostomia por perforacién diverticu-
lar. En €l se expone una morbilidad global superior al 65%
con una mortalidad de 13% y 9% respectivamente."! En
este estudio, como en la mayoria de las publicaciones, no
se discriminan los pacientes segin hayan presentado una
peritonitis purulenta o una fecal que, como vimos, fisio-
patolégicamente es de gran importancia.

La primera revisién sistemdtica sobre LPL, donde se in-
cluyen 13 estudios, principalmente series de casos con 231
pacientes, muestra resultados francamente mejores que las
cirugias resectivas con una mortalidad del 1,7%, morbi-
lidad del 10,4% con un indice de fracaso de la técnica del
4,3%. Posteriormente, otras series reportaron resulta-
dos similares con un alto indice de resolucién de sepsis sin
requerir otro procedimiento adicional, con morbilidad y
mortalidad mejores que los de la cirugia resectiva.”'*!* Sin
embargo, todas estas series publicadas son retrospectivas,
con sesgos de seleccién que hacen dificil la extraccién de
conclusiones totalmente vilidas. Aun con esta evidencia
de cuestionable calidad disponible algunas guias locales
proponian incluir al LPL dentro del algoritmo de trata-

miento de la enfermedad diverticular complicada.!>1

Luego se publican tres ensayos clinicos que aportan
mayor informacién y no menos controversia

LADIES trial," es un ensayo clinico aleatorizado de su-
perioridad que proponia como hipétesis de estudio que el
LPL frente a la sigmoidectomia (SIG), reduciria las com-
plicaciones mayores y mortalidad en pacientes con perito-
nitis purulenta de origen diverticular. Solo los pacientes
con PPOD sin evidencia de perforacién patente en la la-
paroscopia fueron incluidos en la aleatorizacién intraope-
ratoria. Cuarenta y seis pacientes fueron a LPL mientras
que 40 pacientes fueron a SIG (20 operaciones de Hart-
mann y 22 sigmoidectomias con anastomosis primaria
con o sin ileostomia de proteccién). Solo 7 (17%) SIG fue-
ron realizadas por laparoscopia. E1 LPL se hizo con so-
lucién salina liberando las adherencias laxas para buscar
la perforacién y lavar completamente la cavidad, pero de-
jando en su lugar las adherencias firmes y colocando so-
lamente un drenaje en el fondo de saco de Douglas. Este
estudio fue terminado anticipadamente debido a que el
grupo de LPL tenia alto indice de eventos adversos que
requerian reoperaciones o drenaje percutineo de absceso
(40% vs. 5% p=0,011).

El indice de morbilidad mayor y mortalidad combinadas
a 30 dias, mostraba una clara inferioridad del LPL fren-
te a la SIG (39% vs 19% OR 2,74 IC 95% 1,03 - 7,27 p=
0,04). Cuando se analiz6 el objetivo primario compuesto
para lo que fue disefiado el ensayo (morbilidad y morta-
lidad a 12 meses) no se encontré diferencias entre ambos
grupos (30 LPL vs. 25 SIG pacientes, OR 1,28 1C95%
0,54 - 3,03 p=0,58). La mortalidad a 12 meses fue de 9%
LPL y 14% SIG (OR 0,53 IC95% 0,13 - 2,15 p= 0,37).
En el grupo SIG la reconstruccién de Hartmann o el cie-
rre de una ostomia de proteccién (segunda cirugia nece-
saria para la restitucién de la continuidad anatémica del
intestino), fue considerada como parte de la estrategia
de sigmoidectomia y légicamente no contabilizada como
complicacién, a pesar de ser un procedimiento con mor-
bilidad y mortalidad significativas.'”® La sepsis fue contro-
lada con la primera intervencién por el LPL en el 76% y
en el 90% de las SIG. A pesar de un mayor nimero de re-
intervenciones no programadas en LPL,, no se registré un
aumento de la mortalidad, lo que se sugiere que si fracasa
el LPL todavia es posible una cirugia resectiva de rescate
con similares valores de mortalidad global. Es importante
destacar que la mortalidad a 30 dias de la SIG fue de 2%,
mucho menor que en las series citadas previamente, aun-
que en ellas suelen incluirse las peritonitis fecales. En este
estudio los 90 pacientes fueron seleccionados en 30 hos-
pitales participantes a lo largo de casi dos afios y medio,
arazén de 1,2 pacientes/hospital/afio lo cual muestra una
baja incidencia global de la patologia y el procedimiento.

La mitad de las reintervenciones del grupo de LPL fue
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debido a abscesos, y en ese sentido es vilido preguntarse
si una peritonitis generalizada puede ser drenada adecua-
damente con solo un drenaje ofrecido al fondo de saco de
Douglas. Uno de los autores de este ensayo clinico, mues-
tra su experiencia personal posterior al estudio con un 7%
de fracaso en LPL en Hinchey IIL.Y Sugiere que quizas
la experiencia del cirujano en laparoscépica de colon y el
volumen del centro médico serian de gran importancia.
Recientemente, se publicé el andlisis de costos, donde el
LPL es menos costoso que la sigmoidectomia €- 3.512
(IC95% -16.020 a -8.149), donde se observé que las rein-
tervenciones no programadas en LPL y la reconstruccién
del trdnsito en SIG fueron los principales factores que au-
mentaron los costos totales.?

Posteriormente se publica SCANDIV trial,® un ensa-
yo clinico de superioridad realizado en 21 hospitales de
Suecia y Noruega, reclutando pacientes entre 2010 y 2014
(2,3 pacientes/hospital/afio). Su objetivo principal fue
evaluar las complicaciones postoperatorias severas (Cla-
vien-Dindo > IIla),? dentro de los 90 dias postoperato-
rios, en pacientes con peritonitis Hinchey III sometidos a
LPL o SIG. Fueron aleatorizados 101 pacientes a LPL y
96 pacientes a SIG antes de la cirugia, segin los hallazgos
clinicos y tomograficos. A los pacientes que en la cirugia
se les detectd peritonitis fecal o con perforacién evidente,
se les realizé una operacién de Hartmann convencional,
independientemente del grupo asignado en la aleatoriza-
cién preoperatoria. Luego de realizado el LPL, y dejan-
do intactas las adherencias al sigmoides, se pusieron dos
drenajes no aspirativos en la pelvis. No hubo diferencias
en los resultados del objetivo principal entre ambos gru-
pos (30,7% vs 26%, diferencia 4,7% 1C95% -7,9% a 17%,
p=0,53), tampoco en la mortalidad a 90 dias (13,9% vs
11,5% diferencia 2,4 IC95% -7,2% - 11,9%, p= 0,67). Al
igual que en LADIES trial, el indice de reoperaciones no
programadas fue mayor en LPL (20,3% vs 5,7% p=0,01).
Resultados a un afio muestran la permanencia de un es-
toma menor en el LPL (14% vs 42%, p < 0,001). En este
estudio, el 80% de los pacientes resolvié la sepsis con el
LPL y el 20% requirié una reintervencién.

DILALA trial es el tercer ensayo clinico en publicarse,
comparando LPL (n: 39) versus operaciéon de Hartmann
por via convencional (n: 36), en pacientes con peritonitis
Hinchey III, en nueve hospitales europeos durante cua-
tro afios (a razén de 2 pacientes/hospital/afio). La prime-
ra publicacion de este ensayo clinico hace referencia a los
resultados a corto plazo, donde no se observaron diferen-
cias en la morbilidad a 30 dias al igual que la mortalidad
a 90 dias (7,7% vs 11,4% p= 0,583). La estadia hospitala-
ria fue de 6 vs. 9 dias (p= 0,05). El indice de reoperacién
a 30 dias fue de 13,2% vs. 17,1%, p= 0,634. Cabe desta-
car que solo un paciente en el LPL fue reintervenido por

peritonitis generalizada y dos por absceso.”® La segunda
publicacién del estudio trata el objetivo principal: compa-
rar el porcentaje de pacientes con una o mds reoperacio-
nes a 12 meses de la cirugia indice. E1 27,5% (n:12) en el
grupo LPL tuvo reoperaciones, comparado con el 62,5%%
en el grupo Hartmann, RR 0,41 IC95% 0,23-0,72, p=
0,004. La tercera publicacién analiza la ocurrencia de ci-
rugias adicionales a dos aflos de la cirugia indice, obser-
véndose un RR de 0,55 (IC95% 0,36-0,84; p: 0,012) a fa-
vor del LPL.>* Adicionalmente, pudo determinarse una
reduccién significativa en los costos econémicos en favor
del LPL, al igual que en LADIES TRIAL, con una dife-
rencia de £19.794 (IC95% -34.615 a - 4.931).%

Posteriormente se publicaron multiples revisiones sis-
temdticas y metaandlisis basados principalmente en estos
tres estudios, coincidiendo en general que el LPL tiene
un mayor indice de reoperaciones no programadas, menos
cirugias alejadas y menos estomas definitivos.?¢

En nuestro grupo consideramos que un LPL sin compli-
caciones es menos agresivo y tiene mejor calidad de vida
postoperatoria, que una operacién de Hartmann sin com-
plicaciones.

No es categorica una reseccion electiva luego de una di-
verticulitis complicada

Tradicionalmente se indicaba reseccién sigmoidea electi-
va luego de un episodio de diverticulitis complicada ma-
nejada con tratamiento médico y/o percutineo y asi lo re-
comendaban algunas guias clinicas.?

En 2008, Myers et al., publican una serie de 88 pacien-
tes tratados exitosamente mediante LPL, con un segui-
miento medio de 36 meses (r: 12-84). Solo dos pacientes
volvieron a tener diverticulitis y requirieron tratamien-
to médico.*® Otro anilisis retrospectivo sobre 81 pacien-
tes con EDC (aire extraluminal en tomografia o absceso),
con seguimiento medio de 32 meses (r: 4-63) tratados en
forma conservadora (sin cirugia), muestra una recurrencia
de diverticulitis solo en 6 (7,5%) pacientes, tratados todos
en forma ambulatoria.?! You et al. analizan la evolucién
de 127 pacientes similares que fueron manejados con tra-
tamiento médico. Los pacientes fueron aleatorizados en
dos grupos, uno con reseccién sigmoidea electiva (n:26)
y otro a observacién (n:81). Observaron que los pacien-
tes que fueron resecados, tuvieron menor recurrencia de
diverticulitis (8% vs 32%, p= 0,019) con un seguimiento
promedio de 36 meses y ninguno necesité cirugia de ur-
gencia. Por ello, concluyen que no seria necesaria la ciru-
gia electiva luego de un episodio de diverticulitis aguda
complicada resuelta en forma médica.*? Al no ser obliga-
toria la reseccién electiva luego de una EDC, podemos
utilizar el LPL para la resolucién del foco séptico en la si-
tuacion aguda y habilitar la toma de decisiones electivas
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segun cada caso en particular.

¢Cual fue nuestra experiencia?

En general realizamos laparoscopia exploradora en todo
abdomen agudo quirurgico, salvo que tenga contraindi-
caciones claras para la misma, permitiéndonos realizar
diagnéstico de certeza. El siguiente paso es determinar
si la perforacién diverticular que dio lugar a la contami-
nacién peritoneal se encuentra patente. Esto lo realiza-
mos mediante la inspeccién directa o bien mediante una
prueba hidroneumitica, insuflando aire por el recto mien-
tras el proceso inflamatorio diverticular se encuentra por
debajo del nivel de liquido (solucién fisiolégica). Si no se
evidencia dicha perforacién a través del burbujeo o la ob-
servacién directa, se realiza un lavado peritoneal sin re-
seccién. Se han descrito otras modalidades de valor limi-
tado para evidenciar la perforacién diverticular, como por
ejemplo la instilacién rectal de contraste radiolégico du-
rante la tomografia computada diagnéstica o bien azul de
metileno durante la cirugia,® nosotros no hemos utiliza-
do ninguno de ellos. Siempre consideramos que el aspec-
to mds importante y todavia no resuelto definitivamente
de este procedimiento, es la seleccién apropiada de los pa-
cientes para realizar lavado peritoneal, prueba de ello es
el indice no despreciable de fracasos de esta estrategia. El
lavado requiere cierta destreza en el manejo de procedi-
mientos laparoscépicos, tanto para acceder a toda la cavi-
dad y lavarla apropiadamente, como asi también movilizar
las adherencias laxas que permitan exponer colecciones 1i-
quidas. Finalmente, se deben colocar los drenajes en los
sitios y cantidades que sean necesarios para asegurar la sa-
lida de liquidos residuales en el postoperatorio.

En el afio 2014 publicamos nuestra experiencia de 8
afios con LPL.3* De los 75 pacientes que se operaron por
diverticulitis aguda complicada en el periodo estudia-
do, 46 (61%) presentaron una diverticulitis Hinchey 111
en la exploracién laparoscépica, sin signos evidentes de
perforacién diverticular, y en ellos se intentd realizar un
LPL. Dos pacientes (4%) debieron ser convertidos a ci-
rugia convencional, por imposibilidad de lavar a toda la
cavidad abdominal y fueron resecados en forma conven-
cional; mientras que el 96% restante (44 pacientes) fueron
tratados mediante un LPL. El 85% de los pacientes re-

solvieron el cuadro infeccioso sin necesidad de otro pro-
cedimiento, mientras que 5 (15%) pacientes debieron ser
reintervenidos (2 resecciones con anastomosis primaria
por via convencional, 2 operaciones de Hartmann por via
convencional y 1 reseccién con anastomosis y colostomia
en asa por via laparoscépica). Todos los pacientes reopera-
dos fueron reintervenidos para reconstruccién del trinsi-
to con posterioridad y ninguno de ellos tenia un estoma al
momento del dltimo seguimiento.

Hasta el afio 2019 el éxito terapéutico del lavado lapa-
roscépico en nuestro grupo fue 87,2% sobre un total de 70
pacientes, a quienes se les realizé un LPL con 9 (12,8%)
pacientes que debieron reoperarse. Al final del segui-
miento no hubo mortalidad relacionada a la enfermedad
o ala cirugia y ningun paciente continuaba ostomizado.

Consideraciones finales

* Es importante mejorar la manera de seleccionar
adecuadamente los pacientes, que nos permita dis-
criminar con precisién quienes evolucionardn con
una perforacién libre y quienes no en los dias sub-
siguientes.

*  Debemos estar preparados para un indice de ciru-
gias "no programadas" superior a las cirugias resec-
tivas, pero con menos cirugias totales y estomas a
largo plazo.

* El desarrollo de abscesos postoperatorios ale-
jados deberia ser considerado como una apli-
cacién deficiente del lavado y drenaje, mds
que un fracaso de la estrategia terapéutica.
El LPL puede ocupar un lugar en el algoritmo tera-
péutico de la EDC que incluye el tratamiento médi-
co, quizds drenaje percutineo o LPL, y si esto fra-
casa una cirugia resectiva.

*  EILPL es menos costoso, no cambia la mortalidad,
tiene menor indice de cirugias posteriores a la ciru-
gia indice (aunque un mayor porcentaje de reopera-
ciones no programadas) y menos cantidad de esto-
mas transitorios y definitivos.

* La bibliografia existente es controversial y debe ba-
lancearse con la experiencia y los recursos disponi-
bles en cada centro asistencial.
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¢Por qué hago Reseccién Sigmoidea y Anastomosis
Primaria en Peritonitis Purulenta de Origen Diverticular?

Maximiliano Bun'?, Nicols Dreifuss®*, Nicolas Rotholtz!?
Divisién de Cirugfa Colorrectal, Hospital Aleman de Buenos Aires. CABA, Argentina.
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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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Diverticulitis Aguda del Colon Izquierdo, Nivel de
Consenso y de Aplicacién de las Guias de Prictica Clinica
Entre Miembros de la SACP
‘Trabajo a Miembro Titular

Diego Hernan Barletta

Sanatorio del Oeste, sede Ituzaingd. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Contexto y antecedentes: La elaboracion e implementacion de guias clinicas pretende brindar ayuda en la toma de
decisiones respecto de un determinado problema de salud, sintetizando en forma de recomendaciones la mejor evidencia
disponible. Con respecto a la diverticulitis aguda, pese a la gran cantidad de guias que se han elaborado, aun hoy se
observa un bajo nivel de consenso en varios aspectos de su manejo.

Objetivos: Este trabajo representa la primera encuesta que mide el nivel de consenso y la aplicacion de guias
internacionales sobre el manejo de la diverticulitis aguda entre los miembros de la SACP o entre cualquier otra agrupacién

médica a nivel nacional.

Métodos: Se distribuyé una encuesta online a 313 miembros de la SACP, las respuestas se recolectaron en un periodo de 2
meses.

Resultados: La encuesta obtuvo una tasa de respuesta de 19,5%. Solo 17 enunciados superaron el corte de 70% de nivel
de consenso. De ellos, 11 enunciados estuvieron de acuerdo mientras que 2 enunciados estuvieron en desacuerdo con las
recomendaciones de las guias internacionales y en los 4 enunciados restantes no pudo valorarse la concordancia debido a
falta de respuesta univoca en las guias.

Conclusiones: La amplia heterogeneidad en el manejo de la diverticulitis aguda entre los miembros de la SACP junto con
la baja evidencia de los trabajos cientificos, la pobre metodologia empleada en las guias internacionales y la necesidad de
contar con datos locales sobre costos y preferencias, hacen evidente la necesidad que en nuestro ambito se comience a
investigar en forma sistematizada para lograr una guia y consenso nacional.

Palabras clave: Diverticulitis Aguda; Guias Clinicas; Nivel de Consenso; Encuesta

ABSTRACT

Background: Construction and elaboration of clinical guidelines aim to provide help to decision-taking process about a
specific health issue, synthesizing the best available evidence in the form of recommendations. About acute diverticulitis,
although many guidelines were published in the last years, even now, there is a low consensus level in many aspects of its
management.

Aim: This survey is the first one that measures the consensus level and the application of international guidelines, about acute
diverticulitis, within the SACP members, or any other medical society in Argentina.

Methods: An online survey was distributed to 313 SACP members; the responses were collected over two months.

Results: The response rate obtained by the survey was 19,5%. Only 17 statements passed the consensus level of 70%, 11 of
them agreed and 2 disagreed with the recommendations of the international guidelines, in the last 4 statements comparison
was impossible because the guidelines lacked one single response.

Conclusions: The large heterogeneity in the management of acute diverticulitis within the SACP members, along with the low
evidence of the scientific publications, the poor methodology used in the guidelines, and the need of local data about costs
and preferences, clearly demonstrates the necessity to start to investigate in a systematic way, in order to achieve a national
guideline and consensus about acute diverticulitis.

Keywords: Acute Diverticulitis; Guidelines; Consensus Level; Survey

INTRODUCCION

Con el fin de estandarizar el diagnéstico y tratamiento de
la diverticulitis aguda se han elaborado multiples guias y
consensos. A pesar de ello, persiste una gran incertidum-
bre terapéutica debido a que casi la totalidad de las reco-
mendaciones tienen moderado a bajo nivel de evidencia.
Este hecho se hace evidente en varias encuestas realizadas
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a nivel regional e internacional.**

A la fecha de elaboracion del presente trabajo, no existen
guias publicadas por ninguna entidad médica nacional
respecto del manejo de la diverticulitis aguda, asi como
tampoco ningun estudio que valore entre los miembros de
la Sociedad Argentina de Coloproctologia (SACP) el ni-
vel de consenso ni la aplicacién de las recomendaciones
publicadas por las guias internacionales. Con este objeti-
vo, se realizé una encuesta entre sus miembros que inclu-
y6 los escenarios clinicos y recomendaciones expresadas
en las gufas de prictica clinica y consensos publicados en
los ultimos 10 afios. Cabe mencionar que el presente tra-
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bajo se limita exclusivamente a la diverticulitis aguda del
colon izquierdo (DAci) por ser la forma de presentacién
predominante en los paises occidentales.

MATERIALES YMETODOS

Se realizé en la base de datos MEDLINE/PUBMED
una busqueda de las guias, consensos y encuestas sobre di-
verticulitis aguda publicadas en idioma inglés durante los
ultimos 10 afios al mes de marzo 2019. Para la creacién de
la encuesta se utilizaron como modelo las guias clinicas y
guias incluidas en consensos. En cambio, las encuestas y
aquellos consensos que no incluian guias solo se utiliza-
ron para engrosar el marco tedrico. Se hallaron 6 guias

internacionales1°

y a partir de los enunciados y las reco-
mendaciones vertidas en ellas se cre6 una encuesta que la
SACP difundié, mediante correo electrénico con link a la
plataforma google forms, entre 313 miembros titulares y
adherentes. La encuesta se organizé en forma de escena-
rios clinicos con el fin de evitar errores de interpretacién
en la taxonomia empleada, la cual se describe a continua-
cién para facilitar la descripcion de los hallazgos.

Se llama diverticulitis aguda a la presencia de un proce-
so inflamatorio en los diverticulos colénicos. Se la clasifi-
ca como:

1. diverticulitis aguda complicada (DAC) cuando se
presenta como abscesos, peritonitis, fistula o este-
nosis, y

2. diverticulitis aguda no complicada (DANC) cuan-
do solo afecta la pared colénica.

Si bien existen multiples clasificaciones, se utilizé la cla-
sificacién de Hinchey modificada por Vasvary y colabora-
dores en 1999." Como clasificacién tomogrifica se eligié
a la de WSES acute diverticulitis working group por sus
cualidades descriptivas, ya que agrupa otras clasificacio-
nes previas y agrega otros hallazgos tomogrificos no teni-
dos previamente en cuenta.'?

El nivel de consenso se expresé como el porcentaje al-
canzado por cada respuesta a cada pregunta. De modo
arbitrario se tomé como un nivel aceptable de consenso
cuando una respuesta fue elegida por el 70% o mids de la
poblacién encuestada, quedando exceptuadas las medidas
para prevenir las recurrencias que se midieron como pro-
medio por tratarse de una escala numérica.

Se incorporaron ademds 2 guias clinicas publicadas con
posterioridad a la confeccién de la encuesta’®™ debido a

TABLA 1: SEXO, EDAD Y EXPERIENCIA

N % Edad promedio
Masculino 54 88,5 47
Femenino 7 11,5 41,9
Total 61 100 46,4

la importancia de las entidades que las elaboraron y haber
sido realizadas con la evidencia cientifica mis reciente. A
partir de las 8 guias publicadas se realizé una sintesis de sus
recomendaciones que se utiliz6 para medir de forma cua-
litativa su aplicacién por parte de la poblacién encuestada.

Estadistica

Por tratarse de un estudio descriptivo transversal solo se
calcularon porcentajes, promedios y rangos ya que los re-
sultados no fueron comparados con ninguna otra pobla-
cién o momento histdrico.

RESULTADOS

La encuesta se llevé a cabo de mayo a julio de 2019. La tasa
de respuesta fue de 19,5% (61/313), la cual, aunque no es
significativa, si es aceptable por tratarse de una encues-
ta online que es la modalidad de encuesta que presenta las
menores tasas de respuesta.’® En las tablas 1 a 3 se agru-
pan los datos de los encuestados. En resumen, el 88,5%
fueron hombres con una edad promedio de 46,4 afios y casi
15 afios de ejercicio profesional como proctélogos. CABA
tue el lugar de formacién de més de 2/3 de los encuestados
y junto con GBA representan el 61,6% del lugar de traba-
jo de la muestra. Respecto de la experiencia, el 48,3% reali-
z6 mas de 100 procedimientos colorrectales laparoscépicos
y el 47,5% tiene una dedicacién exclusiva como proctélogo.

En cuanto al diagnéstico, el 82% de los encuestados con-
sideré necesario realizar estudios complementarios aun
ante un escenario de DANC con minima respuesta infla-
matoria y ausencia de comorbilidades. El 18% que no los
indica rutinariamente solo los indicarian en presencia de:

1. fiebre (100%),
inmunocompromiso (90,9%),
comorbilidades (63,6%),
alteraciones del ritmo evacuatorio (36,4%) o
. edad mayor de 60 (18,2%).
Las imdgenes fueron los estudios mds solicitados en to-

DB W

dos los escenarios (tabla 4). De ellos, la TC fue elegida por
el 78,7% considerdndola como el estudio mds importante
(tabla 5). La gran mayoria de los encuestados la solicita
con contraste oral y endovenoso (72,1% y 88,5% respecti-
vamente). De los marcadores serolégicos el mas usado fue
el recuento de leucocitos (100%), seguido por la eritrose-
dimentacién (36,1%) y la proteina C reactiva (31,1%).

En la tabla 6 se agrupan los tratamientos elegidos segin

Rango Afos de ejercicio como proctélogo Rango
30-69 15,4 0-40
30-48 10,6 0-18
30-69 14,9 0-40
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hallazgos tomogréficos. E1 manejo ambulatorio fue indica-
do solo por el 23% de los encuestados en DANC (estadio 0)
y la gran mayoria escogié la internacién y antibidtico tera-
pia EV tanto en estadio 0 como en Ia. Respecto del trata-
miento de los abscesos, en esta clasificacién el estadio Ib usa

TABLA 2: DISTRIBUCION GEOGRAFICA SEGUN FORMACION
Y LUGAR DE TRABAJO

CABA 41 67,20% 23 38,30%
GBA 7 11,50% 14 23,30%
PAMPEANA 4 6,60% 9 15,00%
PATAGONICA 2 3,30% 6 10,00%
NOROESTE 3 4,90% 5 8,30%
NORESTE 2 3,30% 3 5,00%
CUYO 0 0,00% 0 0,00%
EXTERIOR 2 3,30% Nc Nc

Ne: no corresponde

TABLA 3: ENTRENAMIENTO LAPAROSCOPICO Y DEDICA-
CION A LA ESPECIALIDAD

>100 29 48,30% >90% 29 47,50%
75-99 5 830% 76-90% 12 19,70%
50-74 6 10,00% 51-75% 11 18,00%
25-49 7 11,70% 26-50% 8 13,10%
<25 13 21,70% <26% 1 1,60%

TABLA 4: ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS SEGUN ESCENA-
RIO CLINICO

Imagenes 96,70% 98,40% 83,60%
marcadores rta. 42,60% 75,40% 57,40%
inflamatoria

Colonoscopia 0% 1,60% 0%
Cirugia de urgencia Nc Nc 50,80%

Ne: no corresponde, no se dio esa opcion para esa pregunta.

TABLA 5: ESTUDIOS POR IMAGENES SOLICITADOS

como corte los 4 cm de didmetro. Debido a que existe con-
troversia en la literatura si este limite deberia ubicarse en los
3 cmy a fin de evaluar el accionar de la poblacién en la zona
de conflicto, se cred un escenario con un absceso de 3,5 cm
en donde un 26,2% de los encuestados indicé drenaje per-
cutdneo con antibidticos. En estadio IIa el drenaje con anti-
biéticos fue indicado por el 63,9%, y sin antibi6ticos por casi
el 20%. Ante peritonitis el 59% indica reseccién quirdrgi-
ca mientras que el 41% lavado peritoneal laparoscépico. En
las tablas 7 y 8 se muestra la indicacién de analgésicos y an-
tibi6ticos en manejo ambulatorio. El manejo de las fallas te-
rapéuticas y el tipo de reseccion indicada en cada escenario
se muestra en las tablas 9 y 10. Respecto de la cirugia de
control de dafios en caso de inestabilidad hemodindmica, el
44,3% la menciona como su primera opcidn, el 47,5% la re-
serva solo si no se logra controlar el estado hemodinamico
durante la cirugia y el 8,2% nunca la utiliza.

Los detalles técnicos de la reseccién quirdrgica electiva
que alcanzaron consenso fueron la preparaciéon mecinica,
la reseccién hasta margenes de tejido sano de colon y rec-
to, el abordaje laparoscépico y la evaluacion de fuga de la
anastomosis (tabla 11).

En cuanto a la indicacion electiva de colonoscopia y de re-
seccidn quirurgica (tablas 12 y 13), solo alcanzé consenso la
colonoscopia luego del drenaje percutineo. Las indicacio-
nes para prevenir recurrencias se muestran en la tabla 14.

Con el fin de comparar los resultados de la encuesta se
realizé una sintesis de las recomendaciones de las guias
publicadas en los tltimos afios que se muestra en los gra-
ficos 1a 3.

Solo 17 enunciados superaron el corte de 70% de nivel
de consenso. De ellos, 11 enunciados fueron acordes a las
recomendaciones de las guias mientras que 2 enunciados
estuvieron en desacuerdo y en los 4 restantes no pudo va-
lorarse la concordancia debido a falta de respuesta univo-
ca en las guias.

DISCUSION

Este trabajo representa la primera encuesta que mide el ni-
vel de consenso y la aplicacion de guias internacionales so-
bre el manejo de la diverticulitis aguda entre los miembros

TC de abdomen y pelvis 28
Ecografia 2
Rx abdomen 0
TC luego de Rx y eco negativas Nc
RNM si TC esta contraindicada 0
RNM 0

Ne: no corresponde, no se dio esa opcion para esa pregunta.

20 48 78,7
19 21 34,4
19 19 31,1
Nc 11 18
7 7 11,5
0 0 0
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TABLA 6: TRATAMIENTO ELEGIDO SEGUN HALLAZGO TOMOGRAFICO

Estadio 0 Engrosamiento pared 23
coloénica, aumento
densidad grasa pericolica
Estadio la Burbujas de aire pericolico
0 pequeha cantidad de
liquido pericolico sin a
bsceso dentro de 5cm del
segmento inflamado
Estadio Ib Absceso < 4cm
Estadio lla Absceso > 4cm
Estadio llb Aire distal > 5 cm del 1,6
intestino inflamado
Estadio 3** Liguido libre difuso sin aire
a distancia (sin perforacion)
Estadio 4** Liquido libre difuso con aire

a distancia (perforacion
persistente)

77
80,3 13,1 4,9 1,7
62,3 4,9 26,2 3,3 3,3
19,7 63,9 11,5 4,9
59 6,6 16,4 16,4
41 59
41 59

* WSES acute diverticulitis working group, ** los estadios 3 y 4 se unificaron en la encuesta para evaluar el abordaje de la peritonitis y evitar diferencias de interpretacion

(cantidad de aire libre, localizacion, etc.).

TABLA 7: USO DE ANALGESICOS EN EL MANEJO AMBULA-
TORIO DE LA DANC

No usa 26 42,60%
Rutinario 28 45,90%
Selectivo 7 11,50%

TABLA 8: USO DE LOS ANTIBIOTICOS EN EL MANEJO AMBU-
LATORIO DE LA DANC

~ Nousa 7dias 14dias 21dias % Total
No usa 3 4,90%
Rutinario 32 17 80,30%
Selectivo (co- 7 2 14,80%
morbilidades,

SIRS)

Uso rutinario 7 1
7 dias y se-

lectivamente

extiendo a

13,10%

TABLA 9: MANEJO DF LAS FALLAS TERAPEUTICAS DE LOS
TRATAMIENTOS NO RESECTIVOS EN LA DAC

Falla de drenaje 56,70% 33,30% 10,00%
percutaneo

Falla del lavado 96,30% 1,90% 1,90%
peritoneal

de la SACP o entre cualquier otra agrupacién médica a ni-
vel nacional. Los resultados del mismo mostraron una am-
plia heterogeneidad en la indicacién y eleccién de los estu-

TABLA 10: TIPO DE RESECCION QUIRURGICA SEGUN ESCENARIO

Op. Hartmann 46,70% 77,40% 0
Anastomosis primaria  23,30% 3,20% 98,30%
Anastomosis primaria 30% 19,40% 1,70%
con ostomia de

proteccion

TOTAL 100% 100% 100%

TABLA 11: DETALLES TECNICOS DE LA RESECCION QUI-
RURGICA

Preparacién mecanica sistemati- 4(6,6) 50(84,7)
ca del intestino

Abordaje laparoscépico de serfactible 50 (82) 57 (96,6)
Reseccién hasta margenes sanos 53 (86,9) 53 (89,8)
de colon y recto

Preservo arteria hemorroidaria superior 5 (8,2) 13 (22)
Desciendo el angulo esplénico 24 (39,3) 31 (52,5)
sistematicamente

Evaluacion de fuga de la anasto- 35 (57,4) 54 (91,5)
mosis sistematica

Anastomosis primarias aiin en perito- 15 (24,6) Nc

nitis fecales, en condiciones 6ptimas
Ne: no corresponde, no se dio esa opcion para esa pregunta.

dios diagndsticos, del manejo terapéutico en la urgencia y
del seguimiento luego del episodio agudo, logrando un ni-
vel de consenso igual o mayor de 70% tan solo en 17 enun-
ciados de los cuales solo 11 fueron acordes a las recomenda-
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TABLA 12: INDICACION DE COLONOSCOPIA LUEGO DE RES-
PUESTA FAVORABLE

Rutinaria 38,30% 29,80% 20,40%
Primer episodioono  28,30% 70,20% Nc
tiene vcce reciente

No es necesaria, 33,30% Nc Nc

seguir protocolo
pesquisa ccr
Ne: no corresponde, no se dio esa opcion para esa pregunta.

TABLA 13: INDICACION DE CIRUGIA ELECTIVA LUEGO DE
RESPUESTA FAVORABLE

Consensuada Nc 61,00% Nc
con el paciente

Rutinaria Nc 3,40% 48,10%
Selectiva (facto- 63,90% 35,60% Nc
res del paciente)

Pacientes meno- 1,60% Nc Nc
res de 50 afos

Nunca la indico 34,40% Nc Nc

Ne: no corresponde, no se dio esa opcion para esa pregunta.

Grafico 1: Resumen de las Guias Internacionales, Diagndstico y Severidad de DA.

Grafico 2: Resumen de las Guias Internacionales, Tratamiento seglin severidad, cla-
sificacion modificada de Hinchey.

ciones internacionales. Este hecho replica los hallazgos de
otras encuestas a nivel internacional. Las posibles causas de

Grafico 3: Resumen de las Guias Internacionales, Manejo luego de superado el epi-
sodio agudo.

TABLA 14: NIVEL DE RELEVANCIA DE LAS INDICACIONES
PARA PREVENIR LAS RECURRENCIAS

(1 definitivamente no relevante, 9 definitiva- (1-9)
mente relevante)

Dieta rica en fibras 7,4
Laxantes 2,5
Evitar semillas 2,8
Evitar AINES o aspirina 3,2
Uso de mesalasina 3,6
Uso de rifaximina u otro antibiéticos no ab- 4,6
sorbible

Uso de probiéticos 4,3
Actividad fisica rutinaria 6,1

esta heterogeneidad a pesar de las multiples guias publica-
das deben buscarse en la interaccion entre las publicacio-
nes, las propias guias y los profesionales que las usan.
Respecto de las publicaciones se observa que la gran
mayoria tiene un moderado a bajo nivel de evidencia
y abundan los sesgos de seleccién, ya que existen po-
cos trabajos randomizados y muchos carecen de una
clara pregunta que guie la investigacién. Otro aspec-
to importante es que en general son publicaciones de
centros de referencia o hiper especializados, lo que di-
ficulta lograr un nivel de validacién externa adecuado,
a modo de ejemplo, respecto del tratamiento quirdrgico
en la urgencia. Recientemente se ha publicado un estu-
dio retrospectivo con mas de 10.000 pacientes que mos-
tré diferencias muy significativas entre cirujanos gene-
rales y coloproctélogos respecto de morbimortalidad
en la realizacién de reseccién con anastomosis primaria
con ileostomia de proteccién en peritonitis diverticular,
cuestionando la recomendacién de intentar reconstruir
el transito luego de la reseccién debido a los malos resul-
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TABLA 15: ENUNCIADOS CON CONSENSO Y APLICACION DE LAS GUIAS

Porcentaje alcanzado Acuerdo con las guias

El diagndstico y la evaluacion del paciente con DA requiere estudios 82 Si

complementarios, no es suficiente el cuadro clinico.
La TC es el mejor estudio por imagenes.
La TC se debe solicitar con cte oral.

78,7 Si

72,1 No evaluable

La TC se debe solicitar con cte EV. 88,5 No evaluable
La DANC (estadio 0) se trata con antibiéticos en forma rutinario 95,5 No
(sumado ambulatorio e internacion).

El manejo ambulatorio requiere antibiéticos en forma rutinaria. 80,3 No

La presencia de Burbujas de aire pericolico o pequefa cantidad de 80,3 Si
liquido pericolico sin absceso dentro de 5cm del segmento inflamado

(estadio 1a) requiere internacién y antibiéticos EV.

Ante falla del LPL se indica reseccion quirdrgica. 96,3 No evaluable
Ante peritonitis fecaloidea el procedimiento de eleccién es la oper- 77,4 No evaluable
acion de Hartmann.

En cirugia electiva el procedimiento de eleccion es la anastomosis pri- 98,3 Si
maria.

En cirugia electiva es mandatorio la preparacion mecanica sistemati- 84,7 Si

ca del intestino.

En cirugia electiva se prefiere el abordaje laparoscopico en la resec- 96,6 Si

cion de ser este factible.

En cirugia electiva es mandatorio la reseccion hasta margenes sanos 89,8 Si

de colon y recto.

En cirugia electiva es mandatorio la evaluacion sistematica de fuga de 91,5 Si

la anastomosis.

En cirugia de urgencia se prefiere el abordaje laparoscopico en la re- 82 Si
seccion de ser este factible.

En cirugia de urgencia es mandatorio la reseccion hasta margenes sa- 86,9 Si

nos de colon y recto.

Indicacion de colonoscopia luego de respuesta favorable a drenaje 70,2 Si

percutaneo solo si es primer episodio 0 no tiene vcc reciente.

tados en el grupo de cirujanos generales."®

Con respecto a las guias, si bien fue posible sintetizar
las recomendaciones de las 8 guias publicadas en los 1l-
timos 10 afios, fue notoria la disparidad de la metodolo-
gia empleada en su elaboracién a pesar de mencionar en
su mayoria al sistema GRADE"2? (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation)
como método empleado. En este sistema las recomenda-
ciones tienen como origen una pregunta clara que debiera
incluir 4 componentes:

1. pacientes,

2. unaintervencion,

3. unacomparaciény

4. unresultado de interés.

A modo de ejemplo, en las guias mds recientes las pre-
guntas tienen esta estructura:

“¢Cudles son las estrategias no quirtirgicas éptimas en el
manejo de la DANC?”.*

“Es efectiva la terapia antibitica para la diverticulitis

sin abscesos o perforacién?”."?

Segtin GRADE seria:

;Cuil es el efecto en:

1. pacientes inmunocompetentes con DANC de

2. lautilizacién de antibiéticos

3. encomparacién a no utilizarlos,

4. en términos de reduccién de morbimortalidad, ace-
leracién de la curacién, progresién a abscesos o pe-
ritonitis, efectos adversos, resistencia antibidtica,
disponibilidad y costos?

Existen ademds otros aspectos a tener en cuenta para de-

terminar la fuerza de la recomendacién. A saber:

1. el balance entre efectos deseables e indeseables,

2. lacalidad de la evidencia,

3. wvalores y preferencias de la poblacién (médicos y pa-
cientes) y

4. costos (asignacién de los recursos).
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Estos dltimos puntos dificultan la extrapolacién de
guias internacionales a nuestro dmbito local.

CONCLUSION

Si consideramos la baja evidencia de los trabajos cientifi-
cos, la pobre metodologia empleada en las gufas interna-
cionales para elaborar preguntas y recomendaciones y la
necesidad de contar con datos locales sobre costos y prefe-
rencias, se hace evidente la necesidad que en nuestro dm-
bito se comience a investigar en forma organizada, sea
desde nuestra institucién u otra, con el objetivo de avan-
zar hacia la realizacién de una guia nacional que contem-

ple las realidades y recursos de cada regién, con el objetivo
ultimo de convalidar a través de un consenso las recomen-
daciones para un manejo adecuado de la diverticulitis en
nuestro medio.
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La prevalencia de la enfermedad diverticular ha sufrido un constante aumento durante las dltimas décadas. Probable-

mente por el desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas diagnésticas por un lado y del envejecimiento de la pobla-

cién por el otro. Su abordaje terapéutico también muté en este periodo, generindose en forma constante controversias

respecto a las premisas que hasta hace unos afios pocos se animaban a cuestionar.
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El presente trabajo describe los resultados de una encuesta nacional que refleja la falta de consenso que existe en nues-
tro medio sobre varios aspectos terapéuticos de la enfermedad. Hecho que también sucede a nivel internacional. Cabe
destacar, en contraste a lo que se recomienda en las guias internacionales, que en la Argentina se indica con mayor fre-
cuencia en forma rutinaria el uso de antibidticos ante enfermedad diverticular no complicada. Por otro lado, dentro de
la heterogeneidad de los resultados de la misma, es notorio que cada vez mds profesionales consideran como opcién el
lavado peritoneal y la anastomosis primaria con o sin proteccién frente a la diverticulitis complicada y fracaso del trata-
miento no quirdrgico.

Sebastidn Guckenheimer
Hospital Dr. I. Pirovano, C.A.B.A., Argentina.
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Impacto de la subespecializacién en los resultados
de la sigmoidectomia laparoscépica por

diverticulitis perforada Hinchey III

Nicol4s H. Dreifuss?, Francisco Schlottmann?, Maria A. Casas?, Maximiliano E. Bun*> Nicolds A.
Rotholtz>?
“Departmento de Cirugfa, Hospital Alemdn de Buenos Aires. CABA, Argentina.
"Divisién de Cirugfa Colorrectal, Hospital Aleman de Buenos Aires. CABA, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: La sigmoidectomia por diverticulitis perforada es una cirugia de urgencia comidnmente realizada por cirujanos
generales. Esta descripta la correlacion positiva entre el volumen del cirujano y los mejores resultados postoperatorios.

Sin embargo, existe escasa evidencia de la influencia de la especializacion en cirugia colorrectal sobre los resultados de la
sigmoidectomia laparoscopica por diverticulitis perforada.

Objetivo: Evaluar el impacto de la especializacién en cirugia colorrectal en los resultados postoperatorios de la
sigmoidectomia laparoscopica por diverticulitis Hinchey lIl.

Disefo: Estudio retrospectivo sobre una base de datos cargada de forma prospectiva.

Material y métodos: : Se incluyeron pacientes sometidos a sigmoidectomia laparoscépica por diverticulitis perforada
Hinchey lll. La muestra fue dividida en dos grupos: pacientes operados por un cirujano colorrectal (CC) y aquellos operados
por un cirujano general (CG). Las variables demograficas, operatorias y postoperatorias fueron comparadas entre los grupos.
El objetivo primario fue determinar si existian diferencias en la proporcién de anastomosis primaria, morbilidad y mortalidad
a 30 dias entre los grupos.

Resultados: : Se incluyeron 101 pacientes en el andlisis; 58 operados por CC y 43 por CG. Los pacientes operados por
CC presentaron una mayor proporcion de anastomosis primaria (CC: 98,3% vs. CG: 67,4%, p<0,001). Los CG realizaron
mas estomas (CC: 13,8% vs. CG: 46,5%, p<0,001), presentaron un mayor indice de conversién (CC: 20,6% vs. CG: 39,5%,
p=0,03) y una mayor estadia hospitalaria (CC: 6,2 vs. CG: 10,8 dias, p<0,001). La morbilidad global (CC: 34,4% vs. CG:
46,5%, p=0.22), dehiscencia anastomética (CC: 3,5% vs. CG: 6,8%, p=0.48) y la mortalidad (CC: 1,7% vs. CG: 9,3 %,
p=0,08) fueron similares entre ambos grupos.

Conclusién: La sigmoidectomia laparoscépica de urgencia realizada por CG presenta similar morbilidad y mortalidad
postoperatoria que la realizada por CC. Sin embargo, la participacion del especialista se asocié a una mayor frecuencia de
anastomosis primarias, menos estomas y una estadia hospitalaria mas corta.

Palabras clave: Especializacion Colorrectal; Diverticulitis Perforada; Hinchey lll; Cirugia Laparoscopica; Anastomosis
Primaria

ABSTRACT

Background: Sigmoid resection for perforated diverticulitis is one of the most common emergency surgeries and often
performed by general surgeons. Relationship between high-volume surgeons and improved postoperative outcomes is well
established. However, the influence of colorectal specialization on outcomes after emergency laparoscopic sigmoidectomy
for perforated diverticulitis is not well described.

Aim: Evaluate the impact of colorectal surgery training on the outcomes after emergency laparoscopic sigmoid resection for
Hinchey Il diverticulitis.

Design: Retrospective analysis of prospectively collected database.

Method: Patients undergoing emergent laparoscopic sigmoid resection for perforated (Hinchey lll) diverticulitis were
identified and stratified by involvement of colorectal or general surgeon. This study was conducted from 2000 to 2018 at a
teaching hospital. Primary outcome measures were primary anastomosis, postoperative morbidity and mortality.

Results: A total of 101 patients were identified; 58 by colorectal and 43 by general surgeons. Patients in the colorectal
surgeon group had higher rates of primary anastomosis (CS: 98, 2% vs. GS: 67, 4%, p<0.001). General surgeons performed
more ostomies (CS: 13, 8% vs. GS: 46, 5%, p<0.001), had a higher conversion rate (CS: 20, 6% vs. GS: 39, 5%, p=0.03) and
longer mean length of hospital stay (CS: 6, 2 vs. GS: 10, 8 days, p<0.001). Overall morbidity (CS: 34, 4% vs. GS: 46, 5%,
p=0.22), anastomotic leak rate (CC: 3,5% vs. CG: 6,8%, p=0.48) and mortality (CS: 1, 7% vs. GS: 9,3 %, p=0.08) were similar
between groups.

Conclusion: Emergency laparoscopic sigmoid resection by general surgeons wasn t associated with higher rates of
postoperative morbidity, anastomotic leakage or mortality. However, patients operated by colorectal surgeons had higher
rates of primary anastomosis, lower rates of ostomy, conversion and shorter length of hospital stay.

Keywords: Perforated Diverticulitis; Hinchey lll; Colorectal Surgery; Laparoscopic Surgery
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veces es realizada por cirujanos generales (CG) de guar-
dia. A pesar de los multiples y probados beneficios de la
cirugia laparoscépica y la reseccién y anastomosis prima-
ria (RAP), la operacién de Hartmann (OH) por via con-
vencional continda siendo la cirugia preferida por la ma-
yoria de los cirujanos.”” Comunmente, la eleccién de la
operacién a realizar depende de multiples factores: co-
morbilidades del paciente, su estabilidad hemodindmica,
los hallazgos intraoperatorios y la experiencia y recursos
del cirujano actuante.®’

La relacién existente entre el mayor volumen quirirgico
del cirujano y la sub-especializacién sobre los resultados
postoperatorios de los pacientes ha sido previamente des-
cripta en diferentes dmbitos de la prictica quirdrgica.’*®
En lo que respecta a la cirugia colorrectal, algunos estu-
dios han demostrado que pacientes operados por ciruja-
nos de alto volumen presentan menor morbilidad y mor-
talidad, estadia hospitalaria y confeccién de estomas.™*"
Asimismo, este beneficio se ha visto tanto en procedi-
mientos quirdrgicos electivos como de urgencia.'$!

De esta forma, seria 16gico pensar que el manejo quirdrgi-
co de la diverticulitis perforada por cirujanos colorrectaes
(CC) resultaria en mejores resultados postoperatorios. Sin
embargo, existe escasa informacién en la literatura sobre
la influencia de la especializacién en cirugia colorrectal en
los resultados de la sigmoidectomia laparoscépica por di-

verticulitis perforada con peritonitis.

OBJETIVO

Evaluar el impacto de la subespecializacién en cirugia co-
lorrectal sobre los resultados postoperatorios de la resec-
cién sigmoidea laparoscépica por diverticulitis perforada
con peritonitis purulenta (Hinchey III).

MATERIALYMETODOS

Diseiio y poblacién

Se analiz6 una base de datos cargada en forma prospecti-
va de todos los pacientes sometidos a una colectomia lapa-
roscépica por enfermedad diverticular durante el periodo
2000-2018. Todos los pacientes sometidos a una sigmoi-
dectomia laparoscépica por diverticulitis aguda perforada
con peritonitis purulenta (Hinchey III, constatado en el
intraoperatorio) fueron incluidos en el andlisis. La pobla-
cién analizada fue dividida en dos grupos: pacientes ope-
rados por CC o por residentes asistidos por CC y aquellos
pacientes operados por CG o por residentes asistidos por
CG. Se definié como CG a aquellos profesionales que ha-
yan completado una residencia en cirugia general y como
CC a los que habiendo completado una residencia en ci-
rugia general realizaron posteriormente un fellowship o

subespecialidad en cirugia colorrectal. Todos los ciruja-
nos participantes fueron entrenados en nuestra institu-
cién. Se consideré como residente al médico en formacién
que se encuentra realizando su especializacién en cirugia
general.

La indicacién de cirugia de urgencia fue basada en la pre-
sencia de signos clinicos de peritonitis y hallazgos tomo-
grificos de liquido libre o neumoperitoneo. El abordaje
laparoscépico fue de eleccién siempre y cuando el pacien-
te se encontrase hemodindmicamente estable. El grado de
Hinchey fue determinado con los hallazgos de la laparos-
copia exploradora. Los grados III y IV fueron definidos
por la presencia intraoperatoria de peritonitis purulenta o
fecal, respectivamente. El tipo de abordaje quirdrgico y
la operacién a realizar fue acorde al criterio del cirujano
actuante. Todos los pacientes recibieron tratamiento anti-
bidtico antes y después de la cirugia. No se realiz6 prepa-
racién coldnica en ningun paciente dada la presentacién
de urgencia. El trabajo fue aprobado por la junta de revi-
sién institucional.

Variables analizadas

Los datos analizados incluyeron: edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), clasificacion de la American Socie-
ty of Anesthesiologists (ASA), nimero de episodios pre-
vios de diverticulitis y antecedentes quirdrgicos. Las va-
riables perioperatorias como la clasificacién de Hinchey,
la proporcién de RAP, conversion, tiempo operatorio,
complicaciones intraoperatorias, proporcién de estomas y
la presencia de CC o CG al momento del procedimien-
to también fueron registradas. También se analizaron la
estadia hospitalaria, la morbilidad (segin la clasificacién
de Clavien-Dindo) y mortalidad postoperatoria a 30 dias.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el “studendt’s t-test” para el analisis de variables
continuas y el test de X2 y Fisher para el andlisis de las va-
riables categéricas. Un valor de p <0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 1.770 pacientes se some-
tieron a cirugia laparoscépica colorrectal. Se realizaron
415 (23,4%) sigmoidectomias laparoscépicas por enfer-
medad diverticular. La indicacién quirirgica fue: enfer-
medad diverticular recurrente en 279 pacientes; diver-
ticulitis aguda complicada en 106 pacientes; y otras
complicaciones como estenosis, fistula o sangrado en 30
pacientes. Se realizaron 101 sigmoidectomias laparoscé-
picas por diverticulitis aguda perforada Hinchey III, de
los cuales 58 fueron operados por CC y 43 por CG.
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TABLA 1: VARIABLES DEMOGRAFICAS Y PREOPERATORIAS.

Grupo CC Grupo CG Valor de p
n 58 n 43
Sexo
15 (25,99
Femenino, n (%) 43 574 1;’; 19 (44,2%) 0.053
Masculino, n (%) 7 24 (55,8%)
Edad media, (rango) afios 58,9 (32-81) 64,8 (30-87) 0.02
IMC media, (rango) kg/m? 25,3 (18-33) 25,8 (19-40) 0.6
ASA, n (9
SI N (%) 13 (22,4%) 6 (13,9%) 0.28
I 37 (63,8%) 22 (51,2%) 0.20
" 8 (13,8%) 12 (27,9%) 0.07
" 0 (0%) 3 (7%) 0.07
Cirugias abdominales previas, n (%) 8 (13,8%) 10 (23,2%) 0.21
Episodios previos de diverticulitis, n (rango) 1,3 (0-6) 0,5 (0-4) 0.92

* CC= Cirujano Colorrectal; CG= Cirujano General; ASA= American Society of Anesthesiologists; IMC= indice de masa corporal.

Las variables demogrificas fueron similares entre ambos
grupos a excepcion de que los pacientes operados por CC
fueron mis jévenes (CC: 58,9 vs. CG: 64,8 afios, p=0,02).
(Tabla 1).

Los pacientes operados por CG realizaron con mayor fre-
cuencia la OH (CC:1,7% vs. CG: 32,6%, p<0.001). En
contraposicién, los pacientes operados por CC presenta-
ron una mayor proporcién de RAP (CC: 98,3% vs. CG:
67,4%, p<0,001) y de RAP sin ileostomia (CC: 86,2%
vs. CG:53,5%, p<0,001). Los CG realizaron un ma-
yor numero total de estomas (CC: 13,8% vs. CG: 46,5%,
p<0,001) y tuvieron un mayor indice de conversién (CC:
20,6% vs. CG: 39,5%, p=0,03). La media de tiempo ope-
ratorio y el indice de complicaciones intraoperatorias fue-
ron similiares entre ambos grupos. La cirugia fue realiza-
da por residentes mds frecuentemente en el grupo de CG
(CC: 41,4% vs. CG: 81,4%, p<0,001) (Tabla 2).

La media de estadia hospitalaria fue mayor en el gru-
po de pacientes operados por CG (CC: 6,2 vs. CG: 10,8
dias, p<0,001). La morbilidad postoperatoria (CC: 34,4%
vs. CG: 46,5%, p=0,22), dehiscencia anastomética (CC:
3,5% vs. CG: 6,8%, p=0.48) y la mortalidad (CC: 1,7%
vs. CG: 9,3 %, p=0,08) fueron similares entre grupos. To-
das las dehiscencias anastomdticas fueron en pacientes sin
ileostomia de proteccién. Hubo cuatro reinternaciones,
tres pacientes (5,1%) operados por CC (2 por falla renal
aguda y uno por fiebre) y 1 paciente (2,3%) operado por
CG (filtracién del mufién rectal) (p=0,46). Cuatro pa-
cientes del grupo de CG murieron (3 por shock séptico y
uno por distress respiratorio agudo) y un paciente del gru-

po de CC (distress respiratorio agudo) (p=0,08) (Tabla 3).

DISCUSION

Muiltiples estudios trataron de analizar el impacto de la
subespecializacién en cirugia colorrectal sobres los re-
sultados postoperatorios. La mayoria de ellos fueron en
el contexto de cirugias electivas por cdncer o enfermedad
diverticular. Por ejemplo, Barbas y colaboradores obser-
varon que la especializacién del cirujano es un factor in-
dependiente asociado a una mejor sobrevida global luego
de una colectomia por cdncer. De forma similar, menores
indices de recurrencia y mayores tasas de sobrevida espe-
cifica fueron observadas en pacientes con cdncer colorrec-
tal operados por especialistas.?*?* Rea y col.” utilizaron
una base de datos de los Estados Unidos (“The US Na-
tionwide Inpatient Sample”) para determinar si la espe-
cializacién del cirujano lograba mejorar los resultados de
las resecciones colorrectales. Luego de analizar 115.540
procedimientos llevados a cabo por 13.925 cirujanos, con-
cluyeron que las resecciones realizadas por cirujanos espe-
cializados presentaban menor mortalidad y menor estadia
hospitalaria que aquellas realizadas por no especialistas.
Asimismo, Callahan y colaboradores,” reportaron que la
mortalidad luego de una colectomia era sustancialmente
menor si era llevada a cabo por especialistas (especialistas
2,4% vs. no especialistas 4,8%). Di Carlo y col.?® analiza-
ron una serie de pacientes operados por fistulas de origen
diverticular. Encontraron que aquellos pacientes operados
por CC presentaban mejores resultados, con menor pro-
porcién de OH (CC: 5,4% vs. CG: 27%, p=0,013), esta-
dia hospitalaria (CC: 11 vs. CG: 14 dias, p=0,001) y com-
plicaciones postoperatorias (CC:27% vs. CG: 41,2%).

IMPACTO DE LA SUBESPECIALIZACION EN LOS RESULTADOS DE LA SIGMOIDECTOMIA LAPAROSCOPICA POR DIVERTICULITIS PERFORADA HINCHEY Il 99
Nicolas H. Dreifuss MD a, Francisco Schlottmann MD MPH, Maria A. Casas MD, Maximiliano E. Bun MD, Nicolas A. Rotholtz MD



REV ARGENT COLOPROCT | 2020 | VOL. 31, N° 3: 97-103
DOI: 10.46768/racp.v31i3.72

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 2: VARIABLES OPERATORIAS

Grupo CC Grupo CG Valor de p
n 58 n 43
Media de tiempo operatorio, (rango) minutos 184 (80-390) 197 (80-345) 0.29
indice de conversién, n (%) 12 (20,6) 17 (39,5) 0.03
2(3.4)
1 lesion vesical 1(2,3)
Complicaciones intraoperatorias, n (%) 1 perforacion 1 lesion de vena 0.74
coloénica mesentérica
iatrogeénica

Anastomosis primaria, n (%) 57 (98,3) 29 (67,4) <0,001

Sin ileostomia 50 (86,2) 23 (53,5) <0,001

Con ileostomia 7(12,1) 6 (13,9) 0,78
Operacién de Hartmann, n (%) 1(1,7) 14 (32,6) <0.001
Estomas, n (%) 8(13,8) 20 (46,5) <0.001
Residentes como primer cirujano, n (%) 24 (41,4) 35 (81,4) <0.001

* CC= Cirujano Colorectal; CG= Cirujano General

Una gran proporcién de las resecciones colénicas de ur-
gencia son realizadas por el cirujanos generales. Algunos
estudios trataron de analizar si el manejo de estos pacien-
tes por un especialista lograba mejores resultados. Zorco-
lo y colaboradores®® analizaron 336 pacientes sometidos a
cirugia colorrectal de emergencia (oncoldgicos y diverti-
culares) y encontraron que la subespecializacién en ciru-
gia colorrectal se asocié a una mayor proporcién de RAP
(CC: 64,3% vs. CG: 36,5%, p<0,001) y menor morbilidad
postoperatoria (CC: 14,5% vs. CG: 24,3%), sin diferen-
cias en la estadia hospitalaria. De forma similar, Biondo y
colegas® encontraron que los especialistas presentaron un
mayor porcentaje de RAP, menor morbilidad, mortalidad
y dehiscencia anastomdtica. Sin embargo, en dicho estu-
dio, ninguna de las cirugias fue realizada por via laparos-
cépica. Ademds hubo importantes diferencias en la indi-
cacién quirdrgica entre los grupos (oclusién intestinal més
frecuente en el grupo de CC, perforaciones mds frecuen-
te en el grupo de CG). Kulaylat y colaboradores® realiza-
ron un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a re-
secciones colorrectales de emergencia. Luego de realizar
un “Propensity score matching” encontraron que las ope-
raciones realizadas por CC se asociaron a menor morbili-
dad y menor mortalidad a 30 dias. En este estudio tam-
bién hubo una baja cantidad de pacientes abordados por
via laparoscépica (CC: 31,6% vs. CG: 9,8%) y la tasa de
dehiscencia anastomética no fue reportada. Gibbons y co-
laboradores®® encontraron una mayor proporcién de RAP
(CC: 85,5% vs. CG: 28,7%, p<0,001) y un menor porcen-
taje de estomas (CC: 40,4% vs CG: 88,8%, p<0,001) con

similar morbi-mortalidad en el grupo de CC. Sin embar-

go, el grupo de CC operé mis pacientes por cdncer, mien-
tras que los CG realizaron mds cirugias por diverticuli-
tis aguda. En linea con estos hallazgos, en nuestra serie
encontramos una mayor frecuencia de RAP en el grupo
de CC. Sin embargo, es importante remarcar que la pro-
porcién de RAP en el grupo de CG fue también muy alta
(alrededor de un 70%). Este hallazgo probablemente este
relacionado a la temprana y extensa formacién en cirugia
laparoscépica de nuestro programa de residencia.

La influencia de la subespecializacién en los resultados
de las resecciones colénicas por diverticulitis también ha
sido estudiada. Boyce y colaboradores' realizaron estu-
dio retrospectivo analizando los cambios en los resultados
postoperatorios previos y posteriores al establecimien-
to de un sector especializado en cirugia colorrectal. Con-
cluyeron que el manejo por especialistas se asocié a una
reduccién en la cantidad de estomas (46,6% a 27,7%), a
un aumento de la frecuencia de RAP (50,3% a 77,9%) y
a una reduccién en la mortalidad (3,3% a 1,5%). Sin em-
bargo, los autores de este estudio no reportaron la severi-
dad de la diverticulitis (Hinchey) ni tampoco el procenta-
je de pacientes operados por laparoscopia. Recientemente,
Goldstone y colaboradores™ analizaron una base de da-
tos del estado de Nueva York de todos los pacientes so-
metidos a RAP con ileostomia de proteccién y OH por
diverticulitis aguda. De los 10.780 pacientes, al 98,3% se
le realiz6 una OH y solamente al 1,7% se le realizé una
RAP con ileostomia de proteccién. E1 94% de las cirugias
fue realizada por CG y, la proporcién de RAP fue ma-
yor (4,2% vs. 1,5%) y la mortalidad menor (7,5% vs. 5,3%)

cuando la cirugia fue llevada a cabo por CC. Ademds, el

IMPACTO DE LA SUBESPECIALIZACION EN LOS RESULTADOS DE LA SIGMOIDECTOMIA LAPAROSCOPICA POR DIVERTICULITIS PERFORADA HINCHEY Il.

100

Nicolas H. Dreifuss MD a, Francisco Schiottmann MD MPH, Maria A. Casas MD, Maximiliano E. Bun MD, Nicolas A. Rotholtz MD



REV ARGENT COLOPROCT | 2020 | VOL. 31, N° 3: 97-103

DOI: 10.46768/racp.v31i3.72

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 3: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO)

Clavien-Dindo

I, n (%)

Il, n (%)

llla, n (%)

llib, n (%)

IV, n (%)

V, n (%)

Total, n (%)

Grupo CC
n 58
11 (19)
5 fiebre
3 ileo prolongado
3 infeccion de herida

4 (6,9)

2 infeccion respiratoria (ATB)
1 nutricion parenteral

1 infeccién urinaria (ATB)
1(1,7)

1 endoscopia

por sangrado anastomético
3(5,1)

2 dehiscencia anastomaética
1 evisceracion

0(0)

1(1,7)
1 distress respiratorio

20 (34,4)

Grupo CG
n 43

10 (28,3)

3 fiebre

3 infeccidn de herida

1 hematoma de herida

2 otros

1 ileo prolongado
0(0)

0(0)

5(11,6)

2 dehiscencia anastomética
2 evisceracion

1 dehiscencia del

mufodn rectal

12,3

1 evisceracion

4(9,3)

3 shock séptico

1 distress respiratorio

20 (46,5)

Valor de p

0,59

0,07

0,38

0,23

0,42

0,08

0,22

*CC= Cirujano Colorrectal; CG= Cirujano General.

abordaje laparoscépico fue utilizado solamente en un 4%
de los pacientes y no se evaluaron variables importantes
como la clasificacién de Hinchey.

En nuestra institucién, alrededor de un 70% de los pa-
cientes con diverticulitis perforada fueron abordados ini-
cialmente por via laparoscépica y con una alta tasa de
éxito.” En contraste con los estudios mencionados pre-
viamente, la morbilidad, mortalidad y dehiscencia anas-
tomdtica fueron similares en los pacientes operados por
CC o por GC. A pesar de que la cirugia en un solo tiem-
po (RAP sin ostomia) fue mds frecuente en el grupo de
CC, similares resultados postoperatorios fueron obteni-
dos por los CG. Estos resultados demuestran la impor-
tancia del entrenamiento temprano en laparoscopia y ci-
rugia colorrectal durante la residencia, ya que son los CG
de guardia los que posteriormente tratarin muchos de los
enfermos con perforacién diverticular. En nuestra serie,
los cirujanos colorrectales estuvieron presentes en mds de
la mitad de los procedimientos. Esto es debido a que al-
gunos de ellos estdn a cargo de las guardias de cirugia ge-
neral en nuestra institucion.

El caricter restrospectivo de nuestro estudio es el factor

limitante mds importante. Existe ademds un sesgo de se-
leccién ya que el tipo de procedimiento quirdrgico que se
realizé fue a discrecién del cirujano actuante. Ademds,
nuestros resultados representan la experiencia de un cen-
tro en donde los CG estdn expuestos a un alto volumen de
cirugia colorrectal laparoscépica y esto quizds comprome-
te la validez externa de nuestro estudio. A pesar de estas
limitaciones, este trabajo es uno de los primeros en ana-
lizar el impacto de la subespecializacién colorrectal en
los resultados postoperatorios de la sigmoidectomia lapa-
roscopica por diverticulitis Hinchey III. La mayoria de
la evidencia previa incluye una poblacién heterogénea y
abordada por via convencional.

CONCLUSION

La sigmoidectomia laparoscépica de urgencia realiza-
da por CG no se asociaria a una mayor morbilidad, de-
hiscencia anastomética o mortalidad postoperatoria. Sin
embargo, los pacientes operados por CC presentaron una
mayor proporcion de anastomosis primaria, menor canti-
dad de estomas y conversiones.
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rujanos generales (CG) y cirujanos colorrectales (CC) en el tratamiento de peritonitis purulenta de origen diverticular.

El abordaje laparoscépico de la peritonitis de origen diverticular es desafiante debido a las condiciones que la inflama-

cién aguda impone, y la reseccién por esta via es posible solamente con un alto grado de entrenamiento. Es destacable

que el tratamiento utilizado es aplicado a pacientes con una misma forma de presentacién (Hinchey III), evitando los

sesgos que producen la mezcla de distintas formas clinicas de la enfermedad.
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Si bien hay diferencias en el indice de conversién entre los CG y los CC, es destacable que casi el 70% de los pacien-
tes pudieron operarse en forma laparoscépica evitando una laparotomia con las complicaciones asociadas a corto, media-
no y largo plazo.

Diversos estudios han mostrado que la operacién de Hartmann por via convencional es la alternativa elegida en cer-
ca del 95% de los casos de peritonitis de origen diverticular y que las mismas son resueltas principalmente por CG. Esto
quizds se deba la necesidad de entrenamiento adecuado en laparoscopia, cirugia colorrectal y a la disponibilidad de los
elementos necesarios para realizar anastomosis primarias en el contexto de una cirugia de urgencia. Aqui se expone un
extraordinario 53,5% de anastomosis primarias sin proteccién realizadas por CG y 86% en CC, con un indice de dehis-
cencia anastomdtica relativamente bajo. Queda claramente de manifiesto la importancia de una seccién de coloproctolo-
gia muy especializada comprometida con la formacién de los cirujanos generales de una institucién.

Esta serie de pacientes, al igual que todas las series de resecciones sigmoideas por peritonitis diverticular, se encuentra
gravada con una mortalidad relativamente baja, aunque no despreciable. La mortalidad es mayor en términos absolutos
para los cirujanos generales (9,3 vs 1,7%) y, si bien no alcanza la significancia estadistica establecida por disefio del es-
tudio, quizés se deba el nimero bajo de pacientes en relacién a la frecuencia del evento medido (muerte). Pero también
podria estar relacionada a que el grupo de cirujanos generales realizé cirugias mds agresivas (favoreciendo la respuesta
inflamatoria sistémica) al tener un mayor indice de conversién (40%) o que probablemente hayan operado pacientes de
mayor edad o en peor estado general traducido por una mayor cantidad de operaciones de Hartmann. Es destacable que
la mortalidad reportada se debe a sepsis o distrés respiratorio, cuadros clinicos desencadenados por la enfermedad y que
no siempre pueden ser detenidos por el procedimiento quirtirgico, aunque haya sido ejecutado a la perfeccién y a tiem-
po. Se expone que la morbilidad y la mortalidad fue similar en ambos grupos, no obstante, los CG tuvieron mayor por-
centaje de laparotomias y estomas lo cual estd relacionado a menor calidad de vida y a un mayor nimero de cirugias pos-
teriores tales como reconstruccién del transito intestinal, cierre de ileostomias o colostomias y eventraciones tanto de la
linea media como de el sitio de estoma. De los datos brindados en el presente articulo se desprende que gran parte de la
importancia de ser intervenidos por especialistas radica en que los pacientes operados por CG necesitardn mds cirugias
programadas alejadas que cirugias por complicaciones propias de la enfermedad o del procedimiento en agudo.

También se destaca una diferencia importante en tiempo de internacién entre ambos grupos, que, a pesar de tener una
morbilidad similar, también podria explicarse porque los CG realizan mds cirugias convertidas, operaciones de Hart-
mann y estomas de proteccién que son factores cominmente asociados a mayor estadia hospitalaria.

En este excelente trabajo se exponen las ventajas notorias de la participacién de los cirujanos colorrectales tanto en el
tratamiento directo de la peritonitis purulenta de origen diverticular como en la formacién en cirugia colorrectal lapa-
roscopica de los cirujanos generales.

Ricardo E. Mentz
Seccién de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General, Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.
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Peritonitis Diverticular: :Qué Nos Ensefié Ladies Trial?
Anilisis Metodoldgico de su Disefio, Aplicacién y
Resultados

Diego Hernan Barletta

Sanatorio del Oeste (sede Merlo e Ituzaing6). Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Contexto y Antecedentes: LADIES TRIAL es uno de los ensayos mas importantes referidos a peritonitis diverticular. A
pesar de este y otros ensayos publicados, aun se debate cudles son los procedimientos adecuados para cada escenario de
peritonitis diverticular, haciendo necesaria una revision profunda de la metodologia empleada en los ensayos para validar u
objetar sus conclusiones.

Objetivos: Analizar la metodologia empleada en el disefio, aplicacion, analisis de resultados y conclusiones de sus
publicaciones. Secundariamente, colaborar en el mejoramiento de la investigacion de la peritonitis diverticular y facilitar el
andlisis del tema por parte de los lectores.

Métodos: Se analizaron las partes centrales de toda investigacion, desde la pregunta de investigacion, elaboracion de
hipétesis, operacionalizacion de variables y disefio del ensayo, analisis estadistico de resultados y conclusiones. Se
buscaron errores, sesgos y debilidades que pudiesen objetar los hallazgos del estudio.

Resultados: LADIES se trat6 de un estudio randomizado, abierto con analisis de superioridad segun intencién de tratar
modificada en aquellos casos de incumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion. Su disefio fue en general correcto,
aunque en su aplicacién se detectaron errores, debilidades y sesgos. En cuanto a resultados LOLA mostré que en Hinchey
Il el lavado laparoscépico tiene mayor morbimortalidad temprana que la sigmoidectomia, con un tiempo operatorio menor.
Por su parte, DIVA mostré que en Hinchey lll y IV la anastomosis primaria tiene mayor sobrevida libre de ostomia con menor
morbilidad, combinando la cirugia inicial y cierre ostomia, respecto de la operacion de Hartmann.

Conclusiones: El no haber llegado al tamafo de muestra calculado hizo que solo grandes diferencias consiguieran
significancia estadistica. Las bajas frecuencias de eventos adversos acentuaron este problema metodoldgico. La
especializacion de los centros y cirujanos intervinientes, como la exclusiéon de pacientes hemodinamicamente inestables o
bajo corticoterapia comprometieron su validacion externa.

Palabras clave: Peritonitis Diverticular: Diverticulitis Perforada; Metodologia; Investigacién; Estudio LADIES

ABSTRACT

Background: LADIES TRIAL is considered one of the most important trials related to diverticular peritonitis. Its protocol and
results were published in 2010, 2015, 2017, and 2019. Despite this one and other published trials, the proper procedures
for each diverticular peritonitis scenario are still being debated, a thorough review of the methodology used in this trial is
necessary to validate or reject their conclusions.

Aim: To analyze the methodology used in the design, application, analysis of results, and conclusions of all LADIES TRIAL
publications. Secondly, to collaborate in the improvement of the research about diverticular peritonitis and to facilitate its
analysis by the readers.

Methods: The central parts of a research trial were analyzed, from the research question, hypothesis development,
operationalization of variables and trial design, statistical analysis of results, to conclusions. Errors, biases and weaknesses
were searched for to try and challenge the trial's findings.

Results: LADIES was a randomized, open-label, superiority trial analyzed according to intention to treat modified in cases
of non-compliance with the inclusion-exclusion criteria. Its design was generally correct, although errors, weaknesses, and
biases were detected in its application. Regarding results, LOLA showed that, in Hinchey 3, laparoscopic lavage has a higher
rate in early morbidity and mortality than sigmoidectomy, but with a shorter operative time. For its part, DIVA showed that, in
Hinchey 3 and 4, the primary anastomosis has higher ostomy-free survival with less morbidity, combining the initial surgery
and ostomy closure, compared to the Hartmann procedure.

Conclusions: Not having reached the sample size calculated in its design implies that only large effect differences achieved
statistical significance. The low frequencies of adverse events accentuated this methodological problem. The specialization
of the intervening centers and surgeons, the exclusion of hemodynamically unstable patients or patients undergoing steroid
therapy, compromised the external validation of their findings.

Keywords: Diverticular Peritonitis; Perforated Diverticulitis; Methodology; Research; LADIES Trial

INTRODUCCION

LADIES TRIAL fue un estudio internacional, multi-
céntrico que se llevé a cabo desde 2010 a 2016, donde par-
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considerado uno de los trabajos mds relevantes en perito-
nitis diverticular. Pese a existir gran cantidad de publica-
ciones, aun persisten dudas sobre cudles son los procedi-
mientos mds adecuados para cada escenario de peritonitis
diverticular.

OBJETIVO

Analizar desde una perspectiva metodoldgica su disefio,
aplicacién y resultados con el objetivo primario de validar
0, en su defecto, poner bajo sospecha sus conclusiones. Y
con el objetivo secundario colaborar a mejorar la metodo-
logia empleada en la investigacién del tépico en cuestién y
su andlisis por parte de los lectores.

METODOLOGIA

Se describieron las partes centrales de todo estudio de in-
vestigacion, por tratarse de un estudio de 2 brazos se ana-
lizaron en conjunto las partes que hacen referencia a todo
el trabajo y por separado aquellas que son particulares. Se
describieron:

* Pregunta de investigacion e hipétesis.

* Disefio del estudio.

*  Operacionalizacién de las variables.

* Anilisis estadistico y resultados.

*  Conclusiones.

En cada una de ellas se buscaron errores, sesgos y debili-
dades que afectaron la secuencia légica del proceso de in-
vestigacion.

RESULTADOS

Pregunta de Investigacién, Hipétesis

LADIES TRIAL tuvo como objetivo responder a es-

tas dos preguntas: “Primero, ¢Es el lavado laparoscépico

(LL) en Hinchey I1I superior a la sigmoidectomia en tér-

minos de morbimortalidad, calidad de vida y costos de sa-

lud (brazo LOLA)? Segundo, ;Cuil abordaje es superior,

para Hinchey III o IV, respecto de sobrevida libre de os-

tomia, calidad de vida y costos de salud, la operacién de

Hartmann (OH) o la anastomosis primaria (AP) con o

sin ostomia de proteccién (brazo DIVA)?”

En caso de LOLA la hipétesis alterna fue que, para Hin-

chey III:

*  Ha: morbimortalidad a 12 meses de LL. < morbimor-
talidad a 12 meses sigmoidectomia (SG).

e Ha: score de calidad de vida de LL > score de calidad
de vida SG.

En caso de DIVA la hipétesis alterna fue que, para Hin-

cheyIIT o IV:

e Ha: sobrevida libre de ostomia AP (con o sin ostomia)

> sobrevida libre de ostomia OH.
e Ha: score de calidad de vida de AP (con o sin ostomia)
> score de calidad de vida OH.
Los anilisis de costos no serdn abordados debido a las
grandes diferencias existentes entre Europa y el dmbito
local.

Disefio del Estudio

Se traté de un estudio randomizado, abierto con anilisis
de superioridad segun intencién de tratar, incluyé pacien-
tes entre 18 y 85 afios con signos clinicos de peritonitis
diverticular con aire libre en Rx de abdomen o T'C con
aire libre o liquido difuso. Se excluyeron pacientes con
demencia, irradiacién pelviana, tratamiento con esteroi-
des, shock o requerimiento de inotrépicos. La randomi-
zacion fue en bloques de 2, 4 y 6 pacientes, estratifica-
dos por edad (mayores y menores de 60 afios). En LOLA
la distribucién fue de 2:1:1 (LL, OH, AP) y de 1:1 (OH,
AP) en DIVA. Si bien se detallaron detalles técnicos de
los procedimientos, ciertas decisiones quedaron a discre-
cionalidad del cirujano actuante como el tipo de anasto-
mosis o la decisién de realizar una ileostomia de protec-
cién luego de la anastomosis primaria.

Diseiio Brazo Lola

Los grupos se analizaron, como corresponde a todo estu-
dio de superioridad, segin intencién de tratar, modificada
en LOLA solo en 2 casos de violacién del protocolo de los
criterios de inclusién. La decision de optar por un “andli-
sis de superioridad” y no realizar un “anélisis de no infe-
rioridad” se debié a que este tipo de anilisis requiere un
tamafio de muestra mayor para obtener un resultado esta-
disticamente significativo (p< 0.05). El andlisis de los pa-
cientes “por intencion de tratar” se caracteriza por mante-
ner intacta la randomizacién de los grupos comparativos
y por ser mds representativo de la realidad, teniendo en
cuenta que al aplicar tratamientos es muy habitual que pa-
cientes asignados a un tratamiento no lo reciban o reciban
otro por distintos motivos y/o que haya perdidas en el se-
guimiento, este tipo de andlisis tiene como desventaja la
pérdida de homogeneidad de los grupos y por ende pérdi-
da en el efecto esperado del tratamiento evaluado. Exis-
ten autores que recomiendan la presentacién de los anali-
sis en forma conjunta tanto por intencién de tratar como
por protocolo, ya que de ser coincidentes en sus resultados
le darian mayor robustez al estudio.’”

Los autores esperaban una morbimortalidad del 10% para
el grupo LL y una del 25% para el grupo SG (operacion
de Hartmann (OH) y anastomosis primaria (AP), por
tanto, la diferencia esperada fue del 15% y en base a esta
diferencia se calculé el tamafio muestral.

De una poblacién de 563 pacientes con diverticulitis per-
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forada 377 fueron apartados por criterio de inclusién y ex-
clusién, quedando 186 pacientes a los que se les realizé la-
paroscopia diagndstica, 77 de ellos eran Hinchey I o IT'y
no fueron enrolados, 19 eran Hinchey IV y se enrolaron
en DIVA, los restantes 90 pacientes fueron incluidos en
este estudio como Hinchey III. Las caracteristicas de los
pacientes excluidos no fueron significativamente distintas
de los incluidos. Los grupos se conformaron con 47 pa-
cientes en el grupo de LL (45LL, 1 OH, 1 exclusién y 1
pérdida de seguimiento) y 43 en el grupo de SG (21 OH,
20 AP, 1 LLy 1 exclusién). Luego de las exclusiones que-
daron 46 en grupo LL y 42 en grupo SG segtn intencién

de tratar modificada.

Operacionalizacion de las Variables Brazo Lola

La variable de resultado primario elegida fue una variable
categérica expresada en porcentajes que combina la mor-
talidad y morbilidad mayor a 12 meses de la cirugia ini-
cial expresada como:

ptes fallecidos o con morbilidad mayor
ptes tratados

Medir morbimortalidad tiene como ventaja aumentar la
proporcién del evento esperado y por ende su diferencia,
permitiendo disminuir el tamafio muestral necesario para
obtener significancia estadistica.

La morbilidad mayor se definié como reintervencion,
evisceracion, absceso abdominal que requiere drenaje per-
cutdneo, infarto agudo de miocardio, urosepsis, falla re-
nal y falla respiratoria. La morbimortalidad temprana se
definié como aquella que ocurrié dentro de los 30 dias si-
guientes a la cirugia o hasta el alta si la internacién fue
mayor a ese plazo. Se consideré falla de tratamiento a la
presencia de sepsis persistente que genere muerte o nece-
site reoperacién. Las sigmoidectomias electivas en el gru-
po de LL se computaron como reintervenciones.

Las variables resultado accesorias fueron el tiempo ope-
ratorio, la estadia, dias de vida fuera del hospital, morbi-
mortalidad tardia, eventracién, reintervenciones tardias y
la variable de resultado secundaria fue la calidad de vida

medida por 3 cuestionarios (SF-36, GIQLI y EQ5D).

Anilisis Estadistico y Resultados Brazo Lola

Los test estadisticos empleados fueron los habituales y
los datos fueron reportados con medidas de efecto, dife-
rencias de media, odds ratio e intervalos de confianza del
95%.

73/88 (83%) de los pacientes fueron operados por ciruja-
nos especializados en cirugia digestiva no siendo signifi-
cativa la diferencia de esta variable dentro de los grupos
(37/46 en LL y 36/42 en SG). La validacién externa de un

estudio hace referencia a la aplicabilidad de los hallazgos
de la muestra en la poblacién, debido a que la gran mayo-
ria de los pacientes con peritonitis diverticular son opera-
dos por cirujanos generales los resultados del estudio ten-
drdn un sesgo importante en cuanto a la aplicabilidad de
sus hallazgos en la prictica diaria.

También se encontraron diferencias (no estadisticamente
significativas) tanto en la proporcién de pacientes ASA 3
y 4 como en valores de la escala POSSUM-OS, en ambos
casos favorecieron al grupo LL. El término estadistica-
mente significativo solo hace referencia a la p<0.05, es la
chance de que las diferencias encontradas en los grupos de
estudio se deban al azar. En cambio, clinicamente signifi-
cativo hace referencia a que tiene importancia o relevancia
en la prictica médica.

El estudio fue detenido en febrero de 2013 durante el ter-
cer andlisis protocolar de los datos realizado por el comi-
té de seguridad en virtud de la alta tasa de complicaciones
tempranas observada en el grupo de LL. Durante los 12
meses de seguimiento no se observé diferencia significati-
va en morbimortalidad (30 pacientes en LL vs 25 pacien-
tes en SG; OR 128, 95% CI 0-54-3-03, p=0-5804). El
tiempo operatorio medio fue menor para el grupo LL 60
min vs. 120 min para SG (diferencia media —54-53 min,
95% BCa CI —68-:04 2 —40-26, p=0-0010).

Se observé una contradiccién en la presentacién de los
datos de las reintervenciones tempranas. Primeramente,
menciona que la morbimortalidad temprana fue mayor en
el grupo LL (18 [39%] pacientes en LL vs 8 [19%)] en SG
[OR 2.74, 95% CI 1.03-7.27, p=0.0427]), lo cual, dicen,
puede explicarse debido al alto indice de reintervenciones
en LL vs SG (16 y 3 pacientes, OR 6.3, 95% CI 1.85-26,
p=0.0041). Sin embargo, luego, el mismo trabajo mencio-
na que la sepsis fue controlada satisfactoriamente, esto es
paciente vivo y sin necesidad de reintervenciones, en 35
pacientes de LL y en 38 de SG. Ademds, menciona que
en el grupo LL 9 pacientes con sepsis persistente requirie-
ron reintervenciones y 2 mds fallecieron por falla multior-
ganica. De igual modo podemos observar que el grupo
LL contabilizé 2 muertes, 9 reintervenciones y 9 drena-
jes percutdneos. Por tanto, no queda claro si realmente
se reoperaron 16 pacientes o si se contabilizaron eventos
como pacientes, en cuyo caso se incurrié en un error me-
todoldgico ya que la variable cantidad de eventos se mide
como el promedio de eventos por paciente (cantidad de
eventos totales /cantidad de ptes.) y la magnitud del efec-
to se puede expresar por ejemplo como d de Cohen, pero
nunca como OR.®

La mortalidad temprana fue 2/46 (4,3%) para el grupo LL
y 1/42 (2,4%) para el grupo SG, mientras que la mortali-
dad a los 12 meses fue de 4/46 (8,7%) para el grupo LL y
6/42 (14,3%) para el grupo SG.
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No se identificaron diferencias significativas en los resul-
tados de los cuestionarios de calidad de vida (SF-36, GI-
QLIyEQS5D).

Los cierres de las ostomias se realizaron en 5/11 pacientes
en el grupo LL y en 24/35 en el SG. E1 LL fue exitoso en
24/46 (52%) pacientes entendiéndose que ninguno de ellos
requirié otro tratamiento durante la internacién como
tampoco sigmoidectomia electiva hasta los 12 meses. 36
(78%) pacientes en el grupo LL y 30 (71%) en el grupo SG
estuvieron vivos y libres de ostomias luego de los 12 meses
de seguimiento (OR 1:53, 95% CI 0-55-4-30, p=0-4193).
se menciona que dentro de los 88 pacientes enrolados se
reportaron 7 (8%) casos de carcinoma sigmoideo, un tercio
de las sigmoidectomias electivas se debieron a ello.

Conclusiones Brazo Lola
Los resultados del trabajo no permitieron rechazar las hi-
potesis nulas.

HO: morbimortalidad a 12 meses de LL > o = morbi-

mortalidad a 12 meses sigmoidectomia (SG).

HO: score de calidad de vida de LL < o = score de cali-

dad de vida SG.
La morbimortalidad temprana luego de la cirugia inicial
fue mayor en el grupo LL vs el grupo SG.
El tiempo operatorio fue estadisticamente menor en el
grupo LL vs el grupo SG.
Los autores hicieron hincapié en que si bien hubo en LL
mayor morbilidad temprana esta no se vio reflejada en una
mayor mortalidad y esto podria sugerir que los pacientes
que fallarian con el LL podrian ser rescatados sin compro-
meter su sobrevida. Estas apreciaciones no se desprenden
del trabajo ya que la mortalidad no fue evaluada en for-
ma aislada, por ende, diferencias clinicamente significati-
vas en mortalidad podrian no haber alcanzado significan-
cia estadistica debido al tamafio muestral empleado.
Segin los autores las fallas para controlar la sepsis en el
grupo LL podrian atribuirse a un error diagnéstico al con-
fundir peritonitis fecales por purulentas, de hecho, en el
grupo SG un tercio de las piezas operatorias tenian per-
foraciones. Resulta evidente que la sola diferenciacién en
virtud de la clasificacién subjetiva en Hinchey III 0 IV, no
alcanza para identificar aquellos pacientes con perforacio-
nes col6nicas persistentes en el intraoperatorio y podria te-
ner un mayor impacto en LL en comparacién a las técnicas
resectivas, sin embargo, en virtud del disefio del estudio
no es posible saberlo. Por tanto, de considerarse esta va-
riable como predictora de resultados relevantes, se deberdn
incorporar en el disefio de los estudios acciones, reprodu-
cibles en la préctica cotidiana, para su correcta medicién.

Disefo Brazo Diva
Luego de terminado tempranamente el brazo LOLA se

calcul6 el tamafio de la muestra segin una diferencia de
22% en la reconstruccién (72-50%), siendo necesario 212
pacientes para establecer esta diferencia como estadis-
ticamente significativa en un andlisis con 2 colas con un
a=0.05 y un poder de 90% (B=0.1). A los 212 pacientes se
les suma un 10% por posibles pérdidas en el seguimiento,
quedando una muestra de 236 pacientes. Al igual que su
otro brazo, DIVA terminé prematuramente por dificul-
tades en el reclutamiento de los pacientes. a y B son co-
nocidos como los errores tipo 1y 2 respectivamente, re-
presentan la posibilidad de tomar una decisién incorrecta
respecto de la hipétesis nula. Error tipo 1 rechaza una hi-
pétesis nula siendo esta verdadera (encuentro un efecto
donde no lo hay, 5% de que esta diferencia sea por azar).
Error tipo 2 no rechaza una hipétesis nula siendo esta fal-
sa (no soy capaz de encontrar el efecto donde si lo hay, “no
encuentro diferencia entre los grupos, pero me puedo es-
tar equivocando un 10% de las veces”).

El reclutamiento de los pacientes se llevé a cabo de la si-
guiente manera: En Hinchey III se enrolaron 93 pacien-
tes, 47 en para el grupo OH (1 excluido, 1 AP, 45 OH; de
ellos 1no ostomia, 34 cierres y 11 no cerrados) y 46 en el
grupo AP (1 LL, 5 OH, 40 AP; de ellos 13 no ostomia,
29 cerrados y 4 no cerrados). Quedando para analisis se-
gun intencién de tratar 92 pacientes y para andlisis de re-
construccién del trdnsito 62 pacientes. En Hinchey IV se
enrolaron 40 pacientes, 21 en para el grupo OH (1 exclui-
do, 20 OH; de ellos, 10 cierres y 10 no cerrados) y 19 en el
grupo AP (1 excluido, 2 OH, 16 AP; de ellos 1 se perdio,
4 no ostomia, 9 cerrados y 4 no cerrados). Quedando para
andlisis segun intencién de tratar 38 ptes y para andlisis
de reconstruccién del trinsito 19 pacientes.

Segin intensién de tratar estos 130 pacientes se dividie-
ron 66 para el grupo OH y 64 para el grupo AP. 65/66
(98%) pacientes del grupo OH recibieron el procedi-
miento planeado por protocolo mientras que solo 56/64
(87,5%) pacientes lo hicieron en el grupo AP. Como se
explic6 anteriormente el efecto o resultados de la AP que-
dé diluido, si bien esto no invalida el estudio hay que te-
ner en cuenta esta diferencia al momento de elaborar las
conclusiones.

Operacionalizacion de las Variables Brazo Diva

La variable de resultado primaria fue la sobrevida libre de
ostomia medida 12 meses después de la primera cirugia.
Se trata de una variable categérica y temporal.

Existe una discrepancia entre las variables secundarias
descriptas en el protocolo de 2010 y la publicacién de
2017, en esta ultima se mencionan como variables de re-
sultado secundario a la mortalidad y morbilidad tempra-
na, a las caracteristicas de los cuidados preoperatorios y
operatorios recibidos y por ultimo hace referencia a la ca-
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lidad de vida. No es el hallazgo de diferencias estadisti-
camente significativas de las variables entre los grupos
comparados lo que da valor a un estudio sino la secuencia
légica que se desprende de la pregunta de investigacién, la
elaboracién correcta de las hipétesis y variables que miden
aquello que deseo saber, la correcta seleccién de la pobla-
cién y muestra, etc. Si todo ello no ocurre solo podré decir
que las diferencias halladas son estadisticamente signifi-
cativas con p<0.05.

Anilisis Estadisticoy Resultados Brazo Diva

Los test estadisticos empleados fueron los habituales (Ka-
plan-Meier, Mantel-Cox y Hazard ratio para la sobrevi-
da, test exacto de Fisher para variables categéricas con ba-
jas frecuencias y test de Student para variables continuas).
No hubo diferencias estadisticas entre las caracteristicas
de los grupos. Al igual que en LOLA, 115/130 (88,5%)
de los pacientes de DIVA fue operado por un cirujano es-
pecializado en cirugia digestiva, comprometiendo la vali-
dez externa de los resultados.

En el grupo OH 65/66 (98%) pacientes quedaron con os-
tomia luego del procedimiento inicial, mientras que en el
grupo AP solo lo hicieron 46/64 (73%) pacientes. Se re-
construyeron 44/65 (68%) pacientes en el grupo OH vs.
38/46 (83%) en el grupo AP (p=0.085). Quedaron exclui-
dos del andlisis de reconstruccién del trinsito aquellos pa-
cientes a los que se no se les efectué una ostomia o que
no fueron reconstruidos. Comparar los porcentajes de re-
construccién de los pacientes con ostomia dentro de cada
grupo cuando no es la variable de resultado principal del
estudio y presentarla junto con una p>0.05 aunque esta-
disticamente correcto puede llevar a confusiones, ver mds
adelante.

Como principal resultado, los pacientes del grupo AP tu-
vieron una sobrevida libre de ostomia estadisticamen-
te significativa mayor que los del grupo OH (94-6% [95%
CI 88-7-100] vs 71:7% [95% CI 60-1-83-3], hazard ratio
[HR] 2.79 [95% CI 1.86—4.18]; test log-rank p<0-0001.
HR es la manera correcta de medir en forma dindmica
las curvas de sobrevida debido a que no solo me dice si el
evento ocurrié o no, sino el tiempo en que tarda el evento
en ocurrir. En este caso se interpretaria que los pacientes
no reconstruidos del grupo AP tenfan en promedio 2,79
veces mds chances de reconstruirse en el siguiente inter-
valo de tiempo que los pacientes del grupo OH.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en resultados postoperatorios tempranos del proce-
dimiento inicial. Veintinueve (44%) de 66 pacientes en el
grupo OH y 25 (39%) de 64 pacientes en el grupo AP,
tuvieron morbilidades mayores o menores. La morbilidad
mayor se observé en 8 (12%) de 66 pacientes en el gru-
po OH y en 9 (14%) de 64 pacientes en el grupo AP. La

mortalidad no fue estadisticamente diferente entre los pa-
cientes asignados en ambos grupos (grupo OH 3/66 [3%]
vs. grupo AP 4/63 [6%]; p=0-44). En cuanto a la morbili-
dad asociada a la reconstruccién del trinsito, esta fue es-
tadisticamente menor en el grupo AP vs. grupo OH (3/38
[8%] vs. 13/66 [30%)] p=0-023). Si bien no alcanzé signi-
ficancia estadistica, la morbilidad global para el procedi-
miento inicial y la subsecuente reconstruccién fue menor
para el grupo AP vs. grupo OH (25/63 [40%] vs. 37/66
[56%)]; p=0-078. Recordar que el efecto esperado del gru-
po AP esta diluido por el andlisis segin intensién de tratar.
No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los resultados de los cuestionarios de escala de
vida en ambos grupos.

Conclusiones Brazo Diva
Los resultados del trabajo permitieron rechazar la hipéte-
sis nula principal. Se acepta entonces:
Ha:
> sobrevida libre de ostomia OH.

sobrevida libre de ostomia AP (con o sin ostomia)

Pero no permitieron rechazar la hipétesis nula secunda-
ria, se acepta entonces:
HO: score de calidad de vida de AP (con o sin ostomia)
< o = score de calidad de vida OH.
Se observé ademds que AP tuvo, respecto de grupo OH,
con significancia estadistica:
1. Menor morbilidad global temprana luego de recons-
truccién del transito.
2. Menor tiempo medio para la reconstruccién.
3. Menor estadia postoperatoria luego de la reconstruc-
cién.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

Este trabajo representa los resultados de una poblacién
europea de primer mundo con peritonitis purulenta o fe-
cal, hemodindmicamente estable, atendida por cirujanos
especializados en cirugia digestiva dentro de instituciones
de tercer nivel. Cuyos dos brazos fueron interrumpidos
tempranamente debido a la elevada tasa de complicacio-
nes tempranas en el grupo LL y por caida en el recluta-
miento de pacientes en el brazo DIVA. LADIES tuvo
una muestra tan pequefia que solo las diferencias gran-
des pudieron llegar a la significancia estadistica. Es por
ello que las bajas frecuencias de eventos adversos relacio-
nadas con la exclusién de pacientes inestables o en trata-
miento con corticoides, como también la especializacion
de los cirujanos y las instituciones que brindaron los cui-
dados no hicieron mis que agrandar este inconveniente y
comprometer seriamente su validez externa. Como con-
clusién LOLA no solo no pudo demostrar la menor mor-
bimortalidad a 12 meses de LL, sino que por el contra-
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rio evidencié una mayor morbilidad temprana de LL que
alcanzé significancia estadistica. LOLA Tampoco pudo
demostrar mejor calidad de vida en LL vs. SG. El analisis
de las piezas operatorias detecté en alrededor de un ter-
cio de ellas perforaciones coldnicas inadvertidas en el in-
traoperatorio, hecho que pone en evidencia la subjetividad
de la clasificacién de Hinchey y la necesidad de objetivar
en el intraoperatorio la existencia o no de una solucién de

continuidad para la correcta estratificacién de los pacien-
tes. Por su parte DIVA demostr6 una mayor sobrevida li-
bre de ostomia tanto a favor de AP vs. OH. También de-
mostré menor morbilidad luego del cierre de AP vs. OH
con significancia estadistica. DIVA no demostré diferen-
cias estadisticamente significativas en morbimortalidad ni
en calidad de vida entre los grupos.
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad diverticular de colon es una patologia de alta prevalencia en nuestro medio. Su presentacion
inicial como fistulas no complicadas no es frecuente sin antecedentes de episodios de diverticulitis previa.

Objetivos: Presentar detalles técnicos de la cirugia de reseccion y tratamiento laparoscépico de una fistula colovesical de
origen diverticular.

Materiales y métodos: Se presenta el caso de un paciente varoén de 63 afios con dolor en hipogastrio sin alteraciones
evacuatorias ni cirugias previas. Sin antecedentes de diverticulitis. Se realiz6 ecografia abdominal y tomografia computada
donde se constata aire en vejiga. El urocultivo es positivo para escherichia coli y el colon por enema detecta pequefio
trayecto fistuloso entre colon sigmoides y vejiga. Se decide reseccion laparoscépica.

Resultados: Se realiz6é una colectomia sigmoidea laparoscoépica con identificacion de trayecto fistuloso a la vejiga que se
aislo y secciond entre clips de polimero. Se completd con anastomosis primara colorrectal y sondaje vesical prolongado que
se retird a los 15 dias. Los parametros postoperatorios fueron favorables con egreso a las 72 hs.

Conclusion: La fistula colovesical es una complicaciéon de la enfermedad diverticular de colon aunque es rara su debut
como forma de presentacion sin episodios de diverticulitis previa. Se destaca su identificacién como trayecto Unico y no
hemos encontrado mencién al respecto en la bibliografia. Su resolucién de ligadura entre clips es una opcion terapéutica
efectiva y répida para su resolucion definitiva. El abordaje laparoscopico electivo es de eleccién y su tratamiento mediante el
procedimiento propuesto resulté efectivo y seguro.

Palabras clave: Enfermedad Diverticular; Diverticulitis; Fistula; Colovesical; Laparoscopia

ABSTRACT

Background: Diverticular disease is a high prevalent colonic pathology. Initial presentation as complicated disease includes
fistulas, perforation and bleeding.

Objetive: To present technical surgical aspects of surgical treatment of laporoscopic resection of colovesical fistula after
diverticular disease.

Methods: A 63 years old patient presented with low abdominal pain and no transit symptoms. There was no previous
surgery and diverticulitis episode. Abdominal ultrasound and CT scan showed air in the bladder. Urine culture was positive

to Escherichia coli. Colonic barium x-rays showed a colovesical fistula. Laparoscopic resection was decided as treatment of
choice.

Results: Laparoscopic sigmoid colectomy, aisolation of fistula tract and posterior clips ligation and section. Primary mecanic
anastomosis and 15 days vesical catheter completed the treatment. Postoperative evolution was satisfactory.

Conclusions: Colovesical fistula is a frequent complication of complicated diverticular disease, however its debut without
previous episodes is rare. The colonic fistula presented as unique tract is unfrequent. Resolution by polimer clips and section
associated with colonic resection by laparoscopic is a good option to avoid bladder sutures. This procedure resulted safe and
effective.

Key words: Diverticular Disease; Bladder Fistula; Laparoscopy
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