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RESUMEN

Introduccion: La presencia de diverticulos es la alteracidon anatdmica mas
frecuente del colon y aunque es de predominio asintomatico se estima un cuarto
de estos pacientes se asociara a sintomatologia con el paso de la edad y un 20%
se tratara de una diverticulitis aguda complicada. El manejo de esta patologia es
diverso y ha ido evolucionando a la par de la introduccién de tecnologia a la
medicina, a pesar de esto el tratamiento estandar contintia siendo desde hace un
siglo el procedimiento de Hartmann. En nuestro pais no se cuenta con bibliografia
gue permita conocer el panorama actual de esta patologia y su tratamiento.

Objetivo General: Se realiza esta investigacion con el objetivo de conocer la
experiencia en reinstalacion intestinal por enfermedad diverticular complicada
posterior a un procedimiento de Hartmann en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en la ultima década.

Materiales y métodos: Se recabé informacion del expediente clinico virtual
con apoyo de palabras claves y posteriormente se realizé filtrado con los criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion, de los expedientes a incluir se aplicé hoja de
recoleccion de datos, mediante Microsoft SPSS25 se realizé la interpretacion de los
mismos aplicando estadistica descriptiva.

Resultados: Fueron 13 pacientes incluidos, el 100% (n=13) fueron sometidos a
procedimiento de reinstalacion intestinal posterior a su procedimiento de
Hartmann, la reinstalacion intestinal se realiz6 en un promedio de 10 meses
posteriores, mas frecuente en un 30.8% a los 6 meses transcurridos, al paso de 6
meses la mayoria de los pacientes estudiados (61.3%) ya contaban con
reinstalacion. La complicacién mas frecuentemente fue hernia incisional, no hubo
defunciones ni pacientes con permanencia de estomas.

Conclusion: En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, la totalidad de los
pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann por diverticulitis aguda
complicada son re intervenidos para reinstalacion intestinal, en un promedio de 10
meses posteriores, principalmente mediante anastomosis mecanica.

Palabras clave: Diverticulitis, Reinstalacion intestinal, Procedimiento de

Hartmann



ABSTRACT

Background: The presence of diverticula is the most frequent anatomical
alteration of the colon, and thought itis predominantly asymptomatic, it is estimated
that a quarter of this patients will become associated with symptomatology with the
passage of time and 20% will be complicated acute diverticulitis. The manegement
of this pathology is diverse and has been envolved along with the introduction of
technology in medicine, however the standard treatment has been the Hartmann’s
procedure for a century. In our country ther is no bibliography that allows us to know
the courrent panorama of this patology and its treatment.

Objective: This research is carried out with the aim of knowing the experience
in intestinal reisntallation for complicated diverticular disease following a
Hartmann’s procedure at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo at the last
decade.

Methods: Information was collected from the virtual clinical record with the
support of key words and subsequent filtering with the inclusion, exclusion and
elimination criteria, a data collection sheet whas applied to the records to be
included, and the data were interpreted using Microsoft SPSS25 and descriptive
statistics.

Results: There were 13 patients included, 100% (n=13) underwent intestinal
reinstallation procedure after their Hartmann procedure, intestinal reinstallation was
performed in an average of 10 months later, more frequent in 30.8% after 6 months,
after 6 months most of the patients studied (61.3%) already had reinstallation. The
most frequent complication was incisional hernia, there were no death or patients
with permanence of stoma.

Conclusion: At the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, all patients
undergoing the Hartmann procedure for complicated acute diverticulitis are
reoperated for intestinal reinstallation, in an average of 10 months later, mainly by
mechanical anastomosis.

Key words: Diverticulitis, Hartmann procedure, Intestinal reinstallation



INTRODUCCION

Un diverticulo es una protrusion en forma de saco de la pared del intestino,
histéricamente atribuido al aumento de la presidn intracolénica y debilidad de su
pared, los diverticulos son la alteracion anatémica del colon mas frecuente. La
localizaciéon mas comun en paises occidentales es en colon izquierdo o sigmoides
hasta el 90%. La presencia de sintomas asociados a diverticulos es conocida como
enfermedad diverticular y ocurre en aproximadamente el 25% de los pacientes. (1-
3)

La sintomatologia puede llegar a darse en un contexto de enfermedad
diverticular no complicada o complicada, representada por inflamacion
peridiverticular limitada a paredes del colon hasta peritonitis generalizada. La
fisiopatologia hasta el momento no es bien conocida. El diagnostico se realiza
mediante una combinacién de historia clinica, anamnesis, exploracion fisica,
biomarcadores y estudio de imagen. (1,3,4)

Su tratamiento va orientado a la severidad del cuadro, de forma reciente el
manejo médico se ha instaurado con buenos resultados para todos aquellos
cuadros no complicados y con presencia de estabilidad hemodinamica, para los
cuadros complicados las medidas terapéuticas quirdrgicas presentan gran gama
de opciones. Como estandar histdrico se situa el procedimiento de Hartmann que
consiste en sigmoidectomia, cierre de cabo distal y colostomia terminal, la
presencia de estoma, las complicaciones de la misma, de la reinstalacion y de su
persistencia son los puntos clave de comparacion entre ambos procedimientos. En
nuestro pais no se cuenta con informacién actualizada sobre las tasas de
reinstalacion posterior a un procedimiento de Hartmann, y por lo tanto tampoco
de sus prondésticos, complicaciones y morbimortalidad, asi como en caso de
persistencia de estoma se carece de informacién sobre el impacto en la calidad
de vida del paciente, todo esto como panorama esencial para la toma de las
decisiones terapéuticas de un paciente.

Se realiza este estudio con la finalidad de conocer el panorama de esta
patologia a nivel intrahospitalario en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante

los dltimos 10 afos, conocer el manejo quirdrgico dado, la frecuencia de



derivaciones intestinales y posteriormente sus reinstalaciones intestinales,
observando caracteristicas demograficas de este grupo, asi como el impacto de

vida en caso de permanencia del estoma.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad diverticular histéricamente ha tenido aumento de incidencia
de forma paulatina dada la gran influencia de habitos dietéticos y actividad fisca
gue en nuestra sociedad actual genera un aumento de diversas enfermedades,
incluyendo enfermedad diverticular. En Estados Unidos de América la presencia de
diverticulos es el hallazgo mas frecuente en procedimientos de colonoscopia y la
octava causa mas frecuente de diagndéstico gastrointestinal en paciente

ambulatorio. (5,6)

La gran prevalencia de procedimiento de Hartmann como tratamiento
quirargico, ha generado alta persistencia de estomas, complicaciones derivadas
de la misma y alteraciones en la calidad de vida por lo que se ha re planteado la
realizacion del procedimiento de Hartmann de forma estandarizada y se ha
buscado nuevos procedimientos, sin embargo, las tasas de reinstalacion, las
complicaciones posteriores a la misma y las caracteristicas demograficas de estos
pacientes no son conocidas en nuestro entorno, no existe suficiente bibliografia a
nivel nacional y la existente se encuentra sesgada al no excluir el motivo
oncolégico como padecimiento causante del procedimiento, por lo que se
plantea la realizacidn de este estudio con la intensién de generar informaciéon que
nos permita conocer el panorama actual y local y asi tener bases para la

busqueda de mejoras.

JUSTIFICACION

En el afio de 2012 USA registro >216,000 hospitalizaciones por diverticulitis, un
incremento de 21% comparado a los 10 afos previos. Lo que a la par a llevado a
aumento en la mortalidad principalmente en mujeres, pacientes mayores de 70

afos y en la primer hospitalizacion. (4,6)

En aquellos pacientes meritorios de intervencidon quirdrgica, el

procedimiento de Hartmann es el procedimiento mayormente realizado, posterior



al mismo una reinstalacion de transito intestinal puede realizarse tanto por técnica
abierta como laparoscépica con una morbilidad asociada del 16.1-21%, sin
embargo los estudios actuales reportan hasta un 50% por fugas anastomaticas,
dehiscencia de la herida, abscesos intra abdominales, infeccién de sitio quirdrgico,
ileo y hernias incisionales, con una mortalidad de 5-10%. En la literatura los
porcentajes de reinstalacion de transito intestinal posterior a un procedimiento de
Hartmann varia de un 25.0%-50.6%, con un tiempo promedio posterior a derivacion
de 11.9 +/- 8.3 meses, entre los principales motivos para la realizacion o no de una
reinstalacion se destacan la edad del paciente, presencia de resultado de
malignidad en pieza de patologia y la propia decision del paciente al no aceptar

el procedimiento (5,7-9)

El aumento de incidencia de enfermedad diverticular complicada ha
llevado a un aumento en la realizaciéon del procedimiento de Hartmann aunado a
sus complicaciones, destacando aquellas relacionadas a la persistencia del
estoma que pueden perdurar mas alld del postquirdrgico incluso tardio hasta de
forma persistente en su calidad de vida. Conocer la frecuencia de reinstalacion
intestinal en nuestro entorno, las caracteristicas de los pacientes que se someten a
la misma, y el impacto en la calidad de vida de aquellos pacientes con estoma
permanente, permitira tener el contexto actualizado y local sobre el manejo
realizado a esta patologia y sus resultados posteriores, con la posibilidad de

detectar areas de oportunidad que permitan a futuro propuestas de mejora.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la experiencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en
reinstalacion del transito intestinal en pacientes con estatus de estoma secundario

a enfermedad diverticular complicada?
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MARCO TEORICO
DEFINICION

Se conoce como diverticulos a la formacién sacular que se genera posterior
a la protrusiéon de serosa y mucosa a través de aberturas en la capa muscular del
intestino, en estricto sentido se trata de pseudodiverticulos. El término diverticulosis
es conocido Unicamente como la presencia de diverticulos y como tal no se
considera una enfermedad. La presencia de diverticulosis asociados a sintomas se
conoce como enfermedad diverticular del colon. La enfermedad diverticular del
colon complicada comprende la hemorragia diverticular, diverticulitis aguda y
diverticulitis aguda complicada con posibilidad de absceso, perforacion, fistula y

obstruccién en caso de estenosis. (Figura 1) (3,6,10)

Figura 1. Clasificacion diverticulos y enfermedad diverticular

PREVALENCIA

La incidencia de diverticulosis es dificil de estimar dada la ausencia de
sintomatologia, sin embargo es claro su aumento de frecuencia al aumentar la
edad encontrando una prevalencia de hasta 74.4% en mayores de 70 afos, el

predominio por sexo es mayor en mujeres cuando se trata de mayores de 50 afos,
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en pacientes menores de 50 afos la prevalencia corresponde al sexo masculino y

mayormente en la region occidental. (6,10,11)

Se estima 20-25% de los pacientes con diverticulosis desarrollaran sintomas a
lo largo de su vida, alrededor del 12-20% de los pacientes con diverticulitis
presentaran una complicacion. En México no se cuenta con los datos estadisticos
regionales para determinar incidencia, ni constatar el aumento de
hospitalizaciones y costos en servicio de salud, comportamiento ya registrado en

diversos paises. (2,3,12)

Segun las guias americanas de gastroenterologia, en Estados Unidos de
Norteamérica en el afio de 2013 se cuantifican 2.7 millones de consultas anuales
por diverticulitis, con una admision de 216,000 pacientes con un incremento del
21% comparado con datos de diez afos previos, y en cuanto a mortalidad fue la
decimosexta causa informada lo que equivale a un costo por atencién de 5.5
billones de ddlares. Incidencia de 92-180 /100,000 personas al afo y tasa de

hospitalizaciones de 248 por cada 100,000. (3,6,12)

FISSOPATOLOGIA

El sitio mas frecuente a presentarse diverticulos es el colon sigmoides hasta
un 90%, seguido de colon derecho. Las causa de esta patologia sigue siendo
indeterminada o multifactorial, entre los factores de riesgo encontrados destaca;
edad mayor a 65 afios, tabaquismo, IMC > 25.0 kg/m2, dieta baja en fibra y
actividad fisica disminuida. Sin embargo el riesgo de presentar enfermedad
diverticular se relaciona hasta el 50% a factores genéticos, aun asi existen estudios
que sefialan los factores de riesgo modificables como lo principales responsables

de la presentacion, severidad y pronostico de los pacientes. (1,3,4,10)

La actividad fisica ha demostrado reduccion de diverticulitis de hasta 25%,
esto debido a reduccién de presidon intra coldénica y reduccion de tiempo de
transito colénico. El tabaquismo cuenta con evidencia clara sobre la relacion dosis-

respuesta con enfermedad diverticular representando un aumento de incidencia
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de 24% frente a los no fumadores. La obesidad aumenta hasta el 80% la incidencia
de enfermedad diverticular relacionado a la microbiota del tracto gastrointestinal
en pacientes obesos asi como las citosinas del adipocito en el proceso inflamatorio.
El uso frecuente de AINES y corticoesteroides ha demostrado aumentar la
frecuencia de episodios iniciales de enfermedad diverticular en un 70% vy
presentaciobn de complicaciones como sangrado, perforaciones y abscesos.
(10,13)

Entre las teorias mas destacadas existen:

-Teoria traumatica: Generada por la presencia de un fecalito el cual presenta
atrapamiento del mismo en la luz diverticular causando dafno a la mucosa y
posterior edema, generando proliferaciéon bacteriana y acumulaciéon de toxinas lo

que conlleva a perforacion.(1,10)

-Teoria Isquémica: Producida por oclusion vascular dada la peristalsis coldnica,
causando microperforaciones. En estos pacientes se ha demostrado diferencias
neuromusculares, menor actividad de la Colina Acetiltransferasa y aumento de
receptores M3, por lo que presentan mayor sensibilidad a la acetilcolina causando

contracciones excesivas frente a estimulos normales. (10)

DIAGNOSTICO

Ante la sospecha de una enfermedad diverticular, se recomienda realizar
diagnoéstico mediante un abordaje integral con historia clinica, signos vitales,

marcadores inflamatorios y estudios de imagen. (1,4)

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdominal en cuadrante inferior
izquierdo, rebote positivo y la usencia de vomito. Puede variar derivado de la
existencia de complicaciones, siendo las mas frecuentes en cuadros agudos las
perforaciones, flemones, abscesos y sangrado y cuadros crénicos las fistulas y
obstrucciones. La presentacion de primera vez tiene mayor posibilidad de tratarse

de un cuadro complicado a diferencia de cuadros subsecuentes con excepcion
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de la fistula. En el caso de pacientes inmunocomprometidos la sospecha de
enfermedad diverticular complicada debe ser alta, mas en aquellos conocidos
con ingesta de corticoesteroides por aumento de incidencia de perforacion y

muerte. (4,12)

Sin embargo la exactitud de un diagnoéstico de enfermedad diverticular
Unicamente por datos clinicos es baja siendo correcta Unicamente en 40-65% de
los pacientes, con valor predictivo positivo de 68%, 34% de los casos seran
diagnésticos incorrectos, por lo que se opta por estudios de imagen y laboratorio
para aumentar porcentajes predictivos positivos y negativos. En 2010 se estipularon
criterios diagnosticos los cuales consisten en tres: dolor localizado en fosa iliaca

izquierda, PCR > 50 mg/l y ausencia de vomito. (1,4,10)

Los marcadores bioquimicos PCR, VSG, leucocitos, calprotectina fecal y pro
calcitonina fungen como guia en severidad y presencia de complicaciones, el mas
usado es la PCR. La evidencia relaciona la severidad del cuadro de forma
directamente proporcional con los niveles de PCR, tomando como punto de corte
valores de 170-175 mg/l como discriminacion entre diverticulitis complicada y no
complicada con una sensibilidad del 87.5% y especificidad 91.1% se considera por

lo tanto un predictor independiente. (4,6)

En cuanto a los estudios de imagen que fungen como apoyo diagnéstico, la
tomografia abdomino pélvica con doble contraste se considera el de primera linea
dada su alta especificidad y sensibilidad de 96% y 95% respectivamente. De forma
alternativa el USG abdominal con una sensibilidad de 92% y especificidad de 90%
siempre que sea realizado por operador experto, con la ventaja de disponibilidad
para re examinaciones, ausencia de radiacion y uso en pacientes embarazadas.
La radiografia abdominal no es usada como método diagndstico, pero si es til
para detectar signos sugestivos de complicaciones como perforacion vy
obstrucciones. La resonancia magnética es altamente sensible 94% y especifica

88% en el diagnostico diferencial de diverticulitis sin embargo es una técnica de
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estudio menos accesible por lo que no se considera de primera opcion, resulta una

alternativa en pacientes embarazadas con un USG inconcluso. (6,10,12)

Los hallazgos tomogréaficos reportados en caso de enfermedad diverticular
dentro de sus diferentes presentaciones incluyen desde engrosamiento de la pared
del colon, estriacion grasa, flemoén, formacion de abscesos hasta gas y liquido libre
intra abdominal, dependiendo de los datos visualizados se especula la severidad
y posibles complicaciones lo cual apoya la decision terapéutica y formulacion de

plan quirdrgico. (4,12)

Existen multiples clasificaciones para el tema, ninguna superior a la otra sin
embargo la clasificacion de Hinchey modificada ha sido la mejor adoptada por la
literatura internacional (Tabla 1). Esta clasificacion inicialmente descrita a partir de
hallazgos transquirdrgicos, se ha ido modificando por Wasvary y Kaiser en 2005
hasta su uso actual realizando su clasificacion mediante hallazgos tomograficos
precisamente con la intension de recabar informacioén pre quirdrgica para guia de

tratamiento e intervencion. (4,6,10)

Tabla 1. Clasificacion de Hinchey modificada

Posterior a un cuadro de enfermedad diverticular no complicada se ha
reportado a lo largo del afio posterior, dolor abdominal periédico hasta en el 45%
de los pacientes, se sugiere como causa de esto la presencia de hipersensibilidad

visceral en la mayoria de los casos, en los cuales se realiza TAC y colonoscopia para
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descartar diverticulitis cronica vs estenosis, fistula, colitis isquémica, constipacion o

enfermedad intestinal inflamatoria. (12)

TRATAMIENTO

El manejo dependera de las caracteristicas propias del paciente (edad,
comorbilidades, circulo de apoyo), estado clinico y severidad del cuadro,
involucrando desde tratamiento médico incluso ambulatorio hasta intervencion

quirdrgica. (10,14)

Diverticulitis no complicada

De primera instancia en los cuadros no complicados el pilar terapéutico es
la analgesia. Actualmente la indicacidn terapéutica antibidtica se reserva
Unicamente a cuadros de enfermedad diverticular complicada, datos de
respuesta inflamatoria sistémica, comorbilidades, inmunocomprometidos, PCR
sobre 140 mg/L, sintomas refractarios, 0 no complicada con un segmento amplio
afectado visualizado por TAC. Los resultados actuales apuntan que en pacientes
inmunocompetentes los antibiGticos no cambian la historia natural de la
enfermedad sin presentar un impacto en la recuperacion, prevencion de

complicaciones y recurrencias. (4,10,12)

El manejo ambulatorio del paciente se puede reservar de igual forma para
aquellos pacientes con enfermedad diverticular no complicada y sin
comorbilidades significativas, que conservan la capacidad de ingesta de via oral
y adecuado apoyo familiar y social, con revaloracion a los 7 dias posteriores. Esta
forma de manejo no ha demostrado aumentar complicaciones y ha tenido mismas
tasas de falla de tratamiento que en aquellos realizados de forma intrahospitalaria
de hasta 4.3%, lo cual hace de esta forma de manejo un abordaje seguro en
pacientes seleccionados, a la par los beneficios econdmicos son evidentes al tener

significativamente menos costo al tratarse de forma ambulatoria. (4)

En caso que el tratamiento médico sea la eleccion y la dieta enteral no se

encuentre contraindicada, la dieta con liquidos claros se relaciona con mejoria en
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la sintomatologia en casos no complicados, sin embargo evidencia mas alla de la
percepcion del paciente no se ha constatado. Existe evidencia donde dietas no
restrictivas no se han relacionado a aumento de complicaciones de enfermedad
diverticular, dias hospitalarios, incremento del dolor o falla en el tratamiento, Por lo
cual se concluye no hay evidencia que apoye la restriccidon de dieta o el reposo

en cama en pacientes con diverticulitis aguda no complicada. (6,12)

En caso de presencia de abscesos, requeriran un tratamiento antibi6tico,
aquellos menores a 4-5 cm (Hinchey IB) el tratamiento antibiético puede
representar inico manejo, con una falla de tratamiento del 20%, mas frecuente
en abscesos mayores a 4-5 cm por lo que se sugiere agregar al tratamiento drenaje
guiado percutaneo en estos casos, 0 posterior cuando sea posible realizar
vigilancia estrecha del paciente. En caso de falla en tratamiento a pesar de un

drenaje percutaneo, entonces se plantea el tratamiento quirargico. (4)

La mortalidad se ve aumentada a la par del incremento de invasién en el
tratamiento: 0.6% antibiético, 1.1% no quirdrgico, 1.6% drenaje percutaneoy 12.1%
tratamiento quirdrgico, las complicaciones se presentan mayormente en pacientes
con abscesos mas grandes, ademas de destacar que los procedimientos invasivos
se realizaron en pacientes cada vez mas complejos. Para mejorar la
homogenizacion de los pacientes se limitaron los tamafios de los abscesos,
aquellos abscesos menores a 3 cm presentaban menos tasas de falla de
tratamiento, y aguellos mayores a 5 cm la sugerencia fue intervencién quirdrgica.
Sin embargo la cabida del drenaje percutaneo entre ambos abordajes

terapéutico de antibiético terapia y quirdrgico continta incierto. (6)

En caso de necesidad de terapia microbiana se prefiere antibidtico de
amplio espectro con cobertura para Gram negativos y anaerobios, de uso mas
frecuente Ciprofloxacino y Metronidazol, el tempo de prescripcion normalmente
incluye 4-7 dias, pero puede prolongarse basada en el estatus clinico,
inmunolégico, severidad de la presentacion, hallazgos tomograficos vy

expectativas del paciente. Actualmente se ha propuesto manejo con antibiético
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de pobre absorcidn como es el caso de la Rifaximina en administracion ciclica
continua y a largo plazo, ha demostrado mejora en los sintomas en adicion a dieta
alta en fibra. Otra opcion terapéutica farmacoldgica es la Mesalazina que con su
accion antinflamatoria ha demostrado mejoria de los sintomas y mantenimiento
de remision vs el uso de placebo. El uso de probidticos ha demostrado restaurar la
microbiota intestinal inhibiendo el crecimiento de patégenos, disminuyendo la
translocacién y regulacion de citosinas inflamatorias, aun asi la evidencia no es

contundente en cuanto al beneficio terapéutico. (10,12)

Diverticulitis complicada

El manejo quirdrgico se orienta segun los hallazgos clinicos, imagenolégicos
y de laboratorio, cominmente apoyado de la escala de Hinchey, y se caracteriza
por ser dinAmico dependiendo de la evolucién del paciente. Una progresion a
enfermedad diverticular complicada se encuentra mayormente presente en
aquellos pacientes con ASA lll o IV, duracion de los sintomas mayor a 5 dias,
presencia de vémito, PCR mayor de 140 mg/dl, leucocitosis mayor a 15,000,
presencia de colecciéon por tomografia asi como segmento colénico con proceso

inflamatorio extenso.(1,12)

Ante |la presencia de aire libre pericdlico por tomografia, definiendo gas
pericélico como localizacion del mismo a menos de 5 cm del segmento colénico
afectado, se sugiere realizar manejo medico de forma inicial, siempre y cuando se
tenga la capacidad de vigilancia estrecha para la deteccion temprana de
deterioro. En pacientes con aire libre a distancia y en ausencia de liquido libre intra
abdominal se podria en caso de una estrecha vigilancia iniciar con tratamiento
meédico, sin embargo el 25% de los pacientes requeriran intervencion quirargica, al
respecto existe poca evidencia sobre si el aire libre de forma independiente es
indicador o no de necesidad de exploracion quirdrgica. La falla del tratamiento se
refiere a la necesidad de intervencidn dentro de los primero 30 dias posterior a la
presentacion del cuadro, como predictor de falla terapéutica se considera la
elevacion de PCR. En caso de presentar datos de iritacion peritoneal o

inestabilidad es indudable la necesidad de intervencidon quirdrgica. Sin embargo
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en pacientes hemodinamicamente estables, sin datos de irritacion peritoneal, sin
liquido libre y aire libre en poca cantidad se ha demostrado altas tasas de éxito en
manejo médico, a pesar de esto aproximadamente 60% de los pacientes con gas
intraperitoneal a distancia fueron inicialmente tratados con intervencion

quirargica.(4,6)

En pacientes con peritonitis difusa la informacién existente apunta a
intervencidn quirdrgica de urgencia, el tipo de abordaje permanece controversial,
con posibles manejos; cirugia de control de dafios con aseo, cierre de perforacion
y second look, procedimiento de Hartmann o sigmoidectomia y anastomosis
primaria con o sin estoma de proteccion, cada procedimiento con su posibilidad

abierta o laparoscopica. (4,15)

El procedimiento de Hartmann lleva el nombre de su creador, Herni Albert
Hartmann cirujano Francés que introduce y describe el procedimiento en 1921 el
cual consiste en sigmoidectomia, cierre de cabo distal y colostomia terminal,
corresponde actualmente al tratamiento quirdrgico mejor adoptado. Después de
la oclusion por cancer colorectal, la presencia de enfermedad diverticular es la
segunda indicacién mas frecuente para la realizacion de este procedimiento.
(7,16)

Dentro de las posibles complicaciones posterior a este tratamiento
encontramos dehiscencia del cierre del cabo distal, absceso residual, lesién de
uréter y todas aquellas relacionadas a la realizacién y portaciéon de un estoma,
estas ultimas presente en un 21 a 70% y mas frecuentes durante los primeros 5 afios
posterior a su formacion, existen complicaciones inmediatas mayormente
relacionadas a la técnica quirtrgica, tempranas durante el primer mes
mayormente relacionada con el sitio de realizacion del estoma y tardias. En cuanto
al estoma, las complicaciones mas frecuentes son: enfermedad periestomal de la
piel hasta en un 43%, retraccion del estoma hasta 14% de los nuevos estomas,

necrosis en alrededor del 20% en el postoperatorio inmediato, estenosis con una
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incidencia de 2-15%, prolapso, sangrado, deshidrataciéon y hernia para estomal,

todo esto agregado al impacto psicolégico que vive el paciente. (17-19)

Cabe destacar que la derivacion intestinal implica re intervencion la cual se
realiza en promedio posterior a 8 meses con presencia de una mortalidad de 0.4-
5% con significativa morbilidad presente en un 16.1-30% o incluso fuentes con
reporte de hasta 50% de mayor prevalencia en pacientes con hipoalbuminemia
pre quirdrgica, y sin resultados claros en pacientes con insuficiencia renal,

enfermedad coronaria y uso crénico de corticoesteroides (8,20)

En cuanto al aseo laparoscopico y colocacion de drenajes no son
concluyentes, la morbi mortalidad no aumenta vs manejo con procedimiento de
Hartmann de forma inmediata, sin embargo existen otros estudios donde reporta
peores resultados a mediano plazo relacionado a alta tasa de re intervencion y
abscesos intrabadominales, por lo que esta modalidad no ha alcanzado la

apropiada evidencia para generalizacion de su uso.(4,6,11)

La anastomosis primaria con o sin estoma de proteccidon en pacientes con
peritonitis generalizada se prefiere en pacientes estables sin comorbilidades y el
procedimiento de Hartmann en aquellos pacientes criticamente enfermos y con
multiples comorbilidades. La evidencia apunta a que la anastomosis primaria
resulta ser un manejo seguro, sin aumento de la morbimortalidad, persistencia de

estomas, costos, estancias hospitalarias 0 complicaciones.(4)

Ante la indudable necesidad de intervenciéon quirdrgica en pacientes con
Hinchey Il y IV, el abordaje abierto ha presentado en la actualidad la variante
laparoscopica, realizando sigmoidectomias de urgencia mediante este abordaje,
actualmente no existe la evidencia suficiente para determinar las ventajas, lo que
si ha sido claro es la necesidad de material y experiencia quirargica del cirujano

para poder realizarlo.(4,6)

En el caso de peritonitis fecal (Hinchey IV) dada la presentacion y

circunstancias del caso no existen estudios comparativos entre manejo no

20



quirdrgico vs quirdrgico, ya que estos pacientes son de primeria instancia
candidatos a intervencion, relacionado al abordaje abierto o laparoscépico la
evidencia es poca, lo que lleva al cirujano a una eleccién personal dependiendo
del caso. Independiente del tratamiento quirdrgico empleado en presencia de
peritonitis generalizada, es necesario a la par tratamiento antibidtico el cual de
inicio se realiza de forma empirica dependiendo de la gravedad del cuadro.

(4,6,21)

PRONOSTICO

Posterior a primer cuadro se promueven aquellos factores protectores para
recidiva los cuales incluyen dieta de alta en fibra, mantener un IMC normal,
actividad fisica, abstenerse de consumo de tabaco, asi como evitar uso de AINES.
Existen estudios donde se argumenta la adicion de rifaximina, mesalazina y
probidticos a la dieta alta en fibra como un método de prevencién de recurrencias,
sin embargo la evidencia aun suele ser contradictoria sin claros resultados hacia su

recomendacion o desestimacion. (4,10,12,22)

El mayor indice de recidiva se encuentra dentro del primer afio, segun las
fuentes va desde un 9 a 36%. La incidencia de recurrencia aumenta en caso de
tratarse de un segundo episodio a 18% en un afo y 55% a 10 afios, al igual si el
primer episodio se traté de una enfermedad diverticular complicada la incidencia
es de hasta 25% en los siguientes 5 afios. Las recidivas se ven aumentadas en caso
de pacientes mujeres, jovenes, fumadoras, obesas y una enfermedad inicial
complicada. Mientras el primer cuadro ocurra a edad temprana (<50 afios) es mas
frecuente la presencia de recidiva. Las recidivas se ha constatado tienen menor
gravedad y menos tasa de mortalidad, el primer episodio suele ser el mas

complicado que presenta el paciente.(4,10,12,23,24)

En cuanto al seguimiento, por el curso benigno de la enfermedad
Unicamente se justifica en casos complicados no completamente resueltos. La
posterior evaluacion colénica mediante colonoscopia ante un paciente con

tratamiento no quirdargico en enfermedad diverticular no complicada, con
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presencia de absceso o de primera vez, se realiza debido a la posibiidad de
tratarse de cancer colorectal en un 0.5-1.9%, con prevalencia de hasta 7.9-10.8%
en caso de enfermedad diverticular complicada. El tiempo de realizacion de
colonoscopia se sugiere posterior a las 6-8 semanas o al presentar una completa
resolucion de los sintomas para evitar el aumento de riesgo de perforacion
intestinal, solo en caso de sintomas de alarmas presentes como lo son cambios en
el calibre de las heces, anemia, hematoquecia, pérdida de peso y dolor

abdominal, se debe considerar su realizacion temprana. (4,6,12)

De forma histérica, posterior a un episodio de enfermedad diverticular
tratado medicamente, se recomendaba inicio de protocolo quirdrgico para
sigmoidectomia electiva, es de destacar que la cirugia electiva reduce pero no
elimina el riesgo de enfermedad diverticular, asi es que el 25% de los pacientes
refieren persistencia de dolor abdominal posterior al procedimiento, he incluso no
se relaciona con disminucion de intervencidn quirldrgica de emergencia y muerte,
el tnico beneficio constatado de la practica electiva de una sigmoidectomia es
la mejoria en la calidad de vida y prevencién de cuadros complicados en aquellos
pacientes con alto riesgo que en caso de presentar nuevo cuadro seria un riesgo
para la vida por su edad, comorbilidades y severidad de cuadros previos, por lo
gque se toma en cuenta los deseos del paciente, beneficios y posibles
complicaciones las cuales se presentan con tasas de hasta 15% principalmente
por fugas anastomoticas, antes de plantear una intervencion electiva. En caso de
optar por la realizaciéon electiva de sigmoidectomia, aun con evidencia
controversial se sugiere dar preferencia al abordaje laparoscépico siempre que

sea factible su realizacion (6,12)

La mortalidad en Hinchey Ib-ll se estima de 8.7% dentro de los 30 dias
posteriores a su admision y 2.5% en los 30 dias posteriores al egreso. Edad avanzada
y el uso de glucocorticoides representaron el mayor riesgo de muerte. Hinchey Il y
IV, la mortalidad alcanzar hasta un 26.5% durante la estancia inicial hospitalaria

con una supervivencia a los 5 afios de 53%.(6)
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OBJETIVO GENERAL

-Conocer la experiencia en reinstalacion intestinal por enfermedad
diverticular complicada posterior a un procedimiento de Hartmann en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo 2013-2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
estatus de estoma

-Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a reinstalacion intestinal

-Conocer la calidad de vida de los pacientes con persistencia de estatus de

estoma
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CAPITULO I
METODOLOGIA

Tipo de estudio

-Transversal

Disefio metodologico
-Epidemiolégico
-Descriptivo

-Retrospectivo

Limites de Espacio y Tiempo

Espacio: Paciente con estatus de estoma posterior a un procedimiento de
Hartmann por enfermedad diverticular complicada atendido en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo

Tiempo: Enero 2013 a Diciembre 2023 (10 afios)

Poblacion

Se incluyen en el estudio planteado pacientes mayores de 18 afos, sexo
indistinto con diagnéstico de enfermedad diverticular complicada (Hinchey [I-1V)
quienes fueron candidatos a tratamiento quirdrgico en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo en un periodo de tiempo del 01 de Enero de 2013 hasta 31 de
Diciembre de 2023.
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos

e Ambos sexos

e Dx de enfermedad diverticular Hinchey II-IV

e Pacientes con tratamiento quirdrgico con procedimiento de Hartmann

e Pacientes con manejo realizado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

entre enero 2013 a diciembre 2023.

Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamiento médico
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e Pacientes con expediente incompleto

e Pacientes con resultado histopatolégico oncolégico
Criterios de eliminacion

e Paciente fallecido posterior a primera intervencion

e Pacientes que decidan no responder cuestionario telefénico

Muestra y muestreo
Muestra: 140 pacientes
Muestra para prevalencias:
Poblacién 340000 atendida en el hospital (aproximadamente)
Intervalo de confianza 5%
Efecto del disefio 1.5

Prevalencia hipotética del 50%

Definicidon de variables (Tabla 2)
Independiente:

Procedimiento de Hartmann: Procedimiento quirdrgico que consiste en tres
procedimientos per se; sigmoidectomia + cierre de cabo distal correspondiente a
recto + derivacion intestinal con colostomia terminal de descendente, con la
intension de realizar reseccidn de segmento dafiado con interrupcion temporal del

tracto gastrointestinal.

Dependiente:

Reinstalacién intestinal: Procedimiento quirlrgico que se caracteriza por la
realizacion de reconexidon de dos cabos intestinales previamente separados,
pudiéndose realizar mediante maniobras mecéanicas mediante engrapadoras
quirdrgicas o manuales con uso de sutura como forma de afrontamiento, se

obtiene la restitucion del transito gastrointestinal fisioldgico.

Variable Unidad de medicion Definicidbn operacional Escala
Edad ARos Cantidad de tiempo desde Cuantitativa
el nacimiento categorica
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Sexo

IMC

Comorbilidades

Leucocitos

Hinchey

Reinstalacion
intestinal

Abordaje
quirdrgico
Tipo de
reinstalacion

Dias de
estancia

intrahospitalaria
Complicaciones

Tiempo hasta
reinstalacion

Deceso

Calidad de vida

Femenino/
Masculino
Kg/m2

DM2/HTAS

Células por microlito

7 nmnv

Si/ No

Abierto /
Laparoscopico
Manual / Mecanica

Dias

[/ /Ma/lb/IVa/
Vb

Meses

Si/No

Puntuacion de QoL
stoma

Genotipo

Razbn matematica que
sirve para medir la relaciéon
entre el peso y la talla
Enfermedades
relacionadas con
alteraciones metabdlicas
que repercuten en uno mas
sistemas

Célula blanca componente
sanguineo con papel
inmunitario defensivo
Clasificacion del grado de
afeccion segln lo
observado por tomografia
computarizada abdomino-
pélvica doble contraste
Realizacion
procedimiento para la
reconexion de transito
intestinal posterior a una
derivacion

Via de acceso quirdrgico

de

Tipo de procedimiento
realizado para efectuar la
reconexion intestinal

Dias transcurridos desde el
dia de ingreso hasta el
egreso hospitalario

Tipo de complicaciones
postquirdrgicas segun la
clasificacion de Claiven
Dindo

Tiempo transcurrido desde
la derivacion intestinal hasta

la intervencion para
reconexion

Fin de la vida

Valor dado por el
cuestionario de calidad de
vida en pacientes

portadores de estoma

Cualitativa
nominal
Cuantitativa
categoérica

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
categoérica

Cualitativa
categodrica

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
categodrica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
Categorica
ordinal

Tabla 2. Definicion operacional, unidades de medicidon y escala de las variables utilizadas
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Instrumento

Instrumento de recoleccién de datos localizado en Anexo A.

Procedimientos

Se recaba la informacidén de los pacientes incluidos en el estudio mediante
hoja de recoleccién de datos (Anexo A), la misma se encuentra divida en aquella
informacién referente al procedimiento quirdrgico de derivacion intestinal,
seguimiento y reinstalacidon o ausencia de reinstalacién se completara dentro de lo
posible del expediente electronico todas las variables demograficas y clinicas. En
caso de pacientes de informacioén faltante sobre la presencia o no de reinstalacion
se realizara llamada telefénica, y se agregara a pacientes con persistencia del
estoma la aplicacion de cuestionario sobre calidad de vida en pacientes con

estatus de estoma.

Recoleccién de expedientes Aplicacion de criterios de inclusion, Aplicacion de hoja de
Enf. Diverticular L exclusion y eliminacion redlIEREEh de datos
g
]
Completar hojas de Llamada y aplicacion de Seleccion de pacientes
recoleccion de datos encuesta Stoma-QoL sin reinstalacion
J G |
v |
Recopilacion de datos en Aplicar estadistica Resultados y
Microsoft SPSS descriptiva conclusiones

Figura 2. Diagrama de flujo del procedimiento empleado para la realizacion del estudio de
investigacion presentado.
Analisis estadistico
Se realizara uso de estadistica descriptiva:
Variables demogréficas y clinicas con media, mediana, rango y desviacion
estandar, con andlisis de la frecuencia de eventos.

-Se realizara analisis con el programa Microsoft IBM SPSS Statistics 25
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-No se cuenta con hipotesis para la realizacion de pruebas de hipotesis asi como
obtencidon de valores de errores alfa y beta ya que se trata de un estudio

descriptivo.

Recursos humanos, materiales y econdmicos
- Equipo de computo
- Busqueda sistematica de expedientes electronicos
- Equipo de concentracidon de datos (Microsoft Excel)
- Hoja de recoleccién de datos
- Cuestionario Stoma-QolL
- Biblioteca digital de recursos electréonicos de la Universidad Autonoma
de Aguascalientes
- Ndudcleos editoriales (New England, PubMed, Cochrane)
- Gestor de referencias Mendeley
- Microsoft SPSS

Cronograma de actividades

Actividad ARo 2024

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre

1(2(3[4(1|2|3|4|1|2(3[4]1|2|3|4|12|2|3|4] 1 |2|3|4|1|2|3|4

Planteamiento

del problema

Objetivos e

hipotesis

Metodologia

Primera

Revision

Aprobacion de
protocolo por
comité de

ética

Trabajo de

campo
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Analisis
estadistico de

datos

Revision final

Conclusiones

Voto
aprobatorio de

tesis

Sustentacion

Tabla 3. Cronograma de actividades

Consideraciones legales

Estudio retrospectivo, no cuenta con riesgos legales para su realizacion.

La realizacion de entrevista via telefénica en caso de contar con poblacién para
las mismas no maneja informacién sensible ni se realizan intervenciones en el
paciente, por lo que de igual forma no se considera la necesidad de

consentimiento informado al no considerarse riesgo legal para su realizacion.
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CAPITULO I

RESULTADOS
[ Expedientes totales: ]
317 A
( 112 exclusién por: Diverticulos no
< L colénicos o sospecha no
confirmada
4 A J
205 ( , )
L ) 175 excluidos por: enfermedad
P diverticular sintomatica no complicada,
N sin tratamiento quirdrgico, colénicos
( ) L derechos y tx inicial por externo.
30
. J
( 8 excluidos por: enfermedad
« diverticular complicada pero con
tratamiento quirdrgico diferente a
[ 22 ] procedimiento de Hartmann. )
( . — )
< 8 excluidos por: fallecimiento
\4 L posterior a procedimiento de
Hartmann.
EN :
| ( . P
v v No se cuenta con informacion
1 para completar hoja de
13 [ 1 J‘ recoleccion de datos de este
L paciente por lo que se excluye del

Figura 3. Aplicacion de criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Diagrama de flujo
evidenciando la aplicacion de criterios de exclusion y eliminacion hasta obtener a pacientes
incluidos al estudio.

Primera parte. Analisis descriptivo de los participantes.

Posterior a la busqueda de expedientes relacionados a enfermedad diverticular,
aplicacion de criterios de inclusion, eliminacion y exclusion, se logra obtener un total
de 13 pacientes, de los cuales 6 (43.8%) corresponden al sexo femenino y 7 (46.2%)
al sexo masculino, con edad promedio de 51 afios, con un minimo de 23 afios y

maximo de 71 afios (DE 14.7) (Figura 4).
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Recuento de edades por sexo

Figura 4. Recuento de edades por sexo. Se encuentran las diversas edades registradas con
representacion dentro de las mismas por diferenciacion de sexo. La edad con mayor
frecuencia de traté de los 48 afios.

El indice de masa corporal (IMC) Unicamente se encontré registrado en 12 de los
13 pacientes incluidos a este estudio, el promedio de IMC fue de 27.5 kg/m2
correspondiente a sobrepeso, con un rango de 24 kg/m2 hasta 39 kg/m2 (DE 4.59),
6 de los pacientes que corresponde al 50% se encontraron dentro de rangos de
sobrepeso, 3 pacientes (25%) en rangos de obesidad y los 3 restantes (25%) en

rangos de peso normal (Figura 5).

Figura 5. IMC. Se encuentra en el grafico la frecuencia de IMC en cada uno de sus valores,
representado con diferente azul las 3 categorias comprendidas de peso normal (IMC 19-24.9
kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2), obesidad grado | IMC 30-34.9) y obesidad grado Il IMC
35-39.9 kg/m2).
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De las comorbilidades registradas en la poblacion seleccionada se realizé la
busqueda de las mas frecuentes en nuestra sociedad siendo representadas por
Hipertension Arterial Sistémica (HTAS) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), de las cuales
se recabd la siguiente informacion; el 61.5% de los pacientes (n=8) no se registran
con comorbilidades presentes, el 23.1% (n=3) se registra la presencia de ambas,

7.7% (n=1) solo con presencia de HTAS o DM2 (Figura 6).

Figura 6. Comorbilidades. Representacion de la frecuencia encontrada en el grupo de estudio
de las comorbilidades, tanto Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Hipertension arterial sistémica (HTAS),
ambas o ninguna, siendo la de mayor frecuencia la ausencia de las mismas.

Previo a la intervenciéon quirargica de los pacientes con enfermedad diverticular
aguda complicada, la poblacién recabada mostraba los siguientes resultados; su
cuenta leucocitaria mostré un promedio de 16.3 x10.e3/uL con un rango de 9.9
hasta 22.3 x10.e3/uL, el abordaje quirdrgico empleado fue en un 92.3% (n=12) de
forma abierta, Unicamente un paciente (7.7%) se realiz6 intervencion mediante

laparoscopia en la cual se registré posteriormente conversion a abierta (Figura 7).
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Figura 7. Abordaje quirdrgico procedimiento de Hartmann. Grafica de pastel donde se

observa el predominio del abordaje abierto frente al laparoscépico durante la realizacion

del procedimiento de Hartmann.
En escala de Hinchey con los hallazgos transquirdrgicos se realizé clasificacion de
los pacientes, 46.2% (n=6) los hallazgos correspondieron a un Hinchey I, 46.2% (n=6)
correspondieron a un Hinchey lll y solo un paciente (7.7%) se clasific6 como Hinchey

IV, dados los criterios de inclusion se entiende que todos estos pacientes se les

realizé procedimiento de Hartmann (Figura 8, Tabla 4).

Frecuencia Porcentaje

Valido Il 6 46.2
1] 6 46.2
\Y 1 7.7
Total 13 100.0

Tabla 4. Hinchey. La tabla muestra la
frecuencia y en valor porcentual de
cada grado encontrado.

Figura 8. Hinchey. Grafica de pastel con la distribucién de grados de Hinchey encontrados
en los pacientes incluidos en el estudio, se logra apreciar la igualdad de valores entre el

grado Il y Il 33



Posterior al procedimiento de Hartmann la re intervencion con el objetivo de restituir
el transito intestinal se analiz6 contemplando diversos aspectos, recabando la
siguiente informacién; el abordaje de esta cirugia se dio en un 23.1 % (n=3)
mediante laparoscopia y un 76.9% (n=10) mediante intervencion abierta. Para la
restitucion del transito intestinal se realiza anastomosis de colon descendente con
remanente de recto, de los pacientes analizados el 76.9% (n=10) fue reinstalado
mediante anastomosis mecanica y 23.1% (n=3) mediante anastomosis manual

(Figura 9).

Figura 9. Tipos de anastomosis. Grafica de barras donde se indica el manejo realizado a la
anastomosis mediante anastomosis mecanica o manual.

Posterior a la intervencidn quirdrgica se registraron las complicaciones
encontradas, la complicaciéon mas frecuente correspondié a una hernia incisional
con un 46.2% (n=6) y solo con un paciente de incidencia se encontré ileo
postquirdrgico, seroma y eventracion, 4 pacientes (30.8%) no registraron

complicaciones postquirdrgicas (Figura 10).
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Figura 10. Complicaciones postquirdrgicas. Se grafica la frecuencia de las complicaciones
postquirdrgicas encontradas en el grupo de estudio, se evidencia la hernia incisional como
complicacion con mayor frecuencia.

Tomando a consideracion la clasificacion Clavien Dindo para complicaciones post
quirdrgicas, se recopild la siguiente informacion; 53.8% (n=7) se clasific6 como un
grado lll esto debido a la necesidad de re intervencién quirdrgica para la resolucion
de las complicaciones postquirdrgica, como fue el caso de los pacientes con
hernia incisional y eventracion, 38.5% (n=5) se clasificaron como grado | al ser
Unicamente necesario intervenciones en cama como es la resolucion de seromay
manejo analgésico, y por ultimo solo un paciente correspondiente al 7.7% se

clasific6 como grado Il al requerir manejo médico por ileo postquirargico (Figura 11)

Figura 11. Grado Clavien-Dindo.
Grafica de frecuencia de
complicacion organizada por la
clasificacién de Clavien Dindo, la
de mayor frecuencia fue el grado
Il que corresponde a aquellas
complicaciones que requieren
intervencidon quirdrgica para su
resolucion.
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Los dias de estancia intrahospitalaria en el grupo estudiado se presenté con un
promedio de 5.7 dias, un rango de 2 a 12 dias (DE 2.68), con una moda de 4 dias
(Figura 12).

Dias de estancia intrahospitalaria

s Wedia = 5.7
Desviacion estandar = 2.682
N=13

Figura 12. Dias de estancia intrahospitalaria. Se
observa que los 4 dias de estancia
intrahospitalaria correspondieron a la mayor
frecuencia de dias para el egreso.

Frecuencia

0 2 4 [ g 10 12

Dias de estancia intrahospitalaria

No hubo eventos de muerte postquirdrgica, todos los pacientes incluidos en este
estudio fueron egresados a domicilio por mejoria.

El tiempo promedio registrado desde la realizacion del procedimiento de Hartmann
hasta su resolucion del transito intestinal fue de 10 meses, con un rango desde 2
meses hasta 44 meses (DE 10.9), siendo lo mas frecuente con un 30.8% (n=4) a los 6
meses, el porcentaje de pacientes reinstalados al momento de los 6 meses fue de
61.5% (n=8) (Tabla 5, Figura 13).

Tiempo para reinstalacion

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia = Porcentaje vélido acumulado
Vélido 2 1 7.7 7.7 7.7
Tabla 5. Tiempo para
C 2 154 154 231 reinstalacion. Se aprecia en
5 1 7.7 7.7 30.8 meses los tiempos de
reinstalacion que tuvieron los
6 4 30.8 30.8 61.5 pacientes, se aprecia la
9 2 15.4 15.4 76.9 mayor frecuencia a los 6
meses y a la par es a ese
12 1 7.7 7.7 84.6 tiempo cuando mas de la
17 1 7.7 7.7 923 mitad de los pacientes ya se
encuentran postquirlrgicos.
44 1 7.7 7.7 100.0
Total 13 100.0 100.0
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Tiempo para reinstalacion

Media =10
Desviacion estandar = 10.939

Frecuencia

-10 0 10 20 30 40 a0

Tiempo para reinstalacion

Figura 13. Tiempo para reinstalacion. Se aprecia la frecuencia relacionada a los meses posteriores a los
cuales se realizo la reinstalacion intestinal posterior al procedimiento de Hartmann, se observa la mayor
frecuencia en un lapso entre 0 y 10 meses.

Segunda parte. Respuesta a los objetivos del protocolo de investigacion
Objetivo general del protocolo:

-Conocer la experiencia en reinstalacion intestinal por enfermedad
diverticular complicada posterior a un procedimiento de Hartmann en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo 2013-2023:

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en la dltima década se intervinieron
30 pacientes por diverticulitis aguda complicada, de estos Unicamente a 22 se les
realiz6 procedimiento de Hartmann, fueron 8 los cuales fallecieron posterior al
mismo y de uno no se cuenta con seguimiento y no fue posible contactarlo por lo
que se descartd. Fueron 13 pacientes con informaciéon completa para la
realizacion de esta investigacion y por lo tanto que fueron incluidos obteniendo los

siguientes resultados; el 100% (n=13) de los pacientes fueron sometidos a
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procedimiento de reinstalacion intestinal, de los cuales 10 de ellos (76.9%) fueron
mediante abordaje abierto y 3 (23.1%) mediante laparoscopia, en relacién a la
anastomosis realizada, en 10 pacientes se realiz6 anastomosis mecanica (76.9%) y

en 3 pacientes mediante anastomosis manual (23.1%).

La reinstalacion se realizé en un promedio de 10 meses posteriores, siendo
mas frecuente hasta en un 30.8% a los 6 meses transcurridos, cabe destacar que al
paso de 6 meses la mayoria de los pacientes estudiados (61.3%) ya contaban con
reinstalacion. La complicacion mas frecuentemente presentada fue la presencia
de una hernia incisional, relevante por requerir de re intervencién para su
resolucion. No se contabilizé decesos posteriores a la reinstalacion intestinal. No se

conté con paciente dentro del grupo de permanencia de estoma.

Objetivos especificos:

-Describir las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes con
estatus de estoma.

Este objetivo en particular no fue cumplido, no se cont6 con poblacion en el
grupo de persistencia de estomas, la totalidad de los pacientes incluidos en este

estudio fueron sometidos a reinstalacion intestinal.

-Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a reinstalacion intestinal

Los pacientes sometidos a reinstalacion del transito intestinal, en este estudio
fueron en su mayoria del sexo masculino (46.8% n=7) en un rango de 23 a 71 afios
con un promedio de 51 afios, un IMC promedio de 27.5 kg/m2 correspondiente a

sobrepeso y en su mayoria (n=8) con ausencia de comorbilidades.

-Conocer la calidad de vida de los pacientes con persistencia de estatus de
estoma.
De igual forma este objetivo en particular no fue cumplido, ya que no se

conto con la informacion necesaria para determinar ausencia de reinstalacion en
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el Uunico paciente sin seguimiento y por lo tanto no se recabd informacion
relacionada al estatus de estoma si asi hubiese sido el caso, Unica persona por lo
mismo descartada, en el estudio no se contd con casos incluidos para cumplir este

objetivo.

39



CAPITULO IV
DISCUSION

Dentro de los resultados de esta investigacion destaca lo siguiente; uno de cada
cinco pacientes (20%) sometidos a procedimiento de Hartmann por diverticulitis
aguda complicada en este estudio fallecieron en el postquirtrgico, al no haber sido
el objetivo de este trabajo no se cuenta con mayor informacién sobre las
circunstancias en torno a dichos decesos, aun asi destaca la poca frecuencia (n=1)
en la poblacion seleccionada de pacientes clasificados como Hinchey IV, esto nos
pudiera ayudar a inferir que se debe a la posibilidad de que estos pacientes dado
la gravedad de su cuadro corresponden a los pacientes registrados dentro de la
mortalidad del procedimiento y de ahi su baja representaciéon en pacientes
sometidos a reinstalacion intestinal, ya que como se menciona en la bibliografia
actual la mortalidad de pacientes con clasificaciones Hinchey llI-IV alcanza hasta
un 26.5% durante la estancia intrahospitalaria ademas se describe el aumento de
la mortalidad a la par del incremento de invasion en su tratamiento, no se cuenta
con comparativos entre manejo no quirdrgico vs quirdrgico al tratarse de Hinchey
IV dada la naturaleza de su cuadro (4,6,21), es oportuno desarrollar una
investigacion donde se busque conocer el contexto de estas defunciones, tanto
en las condiciones pre quirargicas, transquirdrgicas y en su cuidado posterior y asi
buscar detectar factores relacionados y sobre todo modificables que nos permitan
realizar una disminucién de este porcentaje de mortalidad.

La complicacion quirdrgica mas frecuente en los pacientes incluidos en esta
investigacion fue la hernia incisional y su resoluciéon requiere de re intervencion
guirdrgica lo que la cataloga como una complicaciéon postquirdrgica Grado lll en
la escala de Clavien — Dindo lo que expone a los pacientes a nuevos riesgos
quirdrgicos, esto dado por complicaciones de una intervencidn previa que si bien
cuenta con factores no modificables inherentes al paciente, patologia y
procedimiento, existen aquellos prevenibles, por lo que seria fructifero en préximos
estudios realizar la investigacion sobre los factores relacionados a esta incidencia
de complicacioén, aun asi es conocido y se reporta en la literatura como es que las

intervenciones quirdrgicas per se generan este riesgo, por lo que al momento de
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elegir como tratamiento el procedimiento de Hartmann se ve presente este factor
de riesgo dada la necesidad inherente de re intervencion para la restitucion de un
transito intestinal, a diferencia de aquellos tratamientos que no |lo requieren por
resolucion en una sola intervencion, los porcentajes de mortalidad de la
reinstalacion intestinal oscila entre 0.4-5% con una morbilidad de 16.1-30% (8-20).

Ante la elevada mortalidad posterior al procedimiento de Hartmann y sus
complicaciones postquirdrgicas, valdria la pena replantear las posibiidades
terapéuticas en busca de mejora de estos parametros. Por mas de un siglo el
procedimiento de Hartmann ha permanecido como la resolucion quirdrgica de
eleccidon para la diverticulitis aguda complicada, actualmente la posibilidad de
practicar otros procedimientos ha incrementado con la introduccion de la
tecnologia a la medicina, la laparoscopia ha ido ganando terreno frente a los
abordajes abiertos en diferentes patologias. El hecho de que casi la mitad de los
pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann se trataran de un Hinchey I,
genera la oportunidad de investigar los resultados posibles para estos pacientes
con tratamientos conservadores que permitan buscar impactar en las
complicaciones y mortalidad sin comprometer los beneficios terapéuticos del
procedimiento, la literatura actual ya lo menciona como Hinchey Il candidatos a
procedimientos escalonados iniciando con los manejos conservadores ya sea no
quirdrgico con vigilancia y tratamiento antibiético, pasando a puncién guiada de
un absceso localizado y solo en caso de fracaso terapéutico la intervenciéon
quirdrgica, a diferencia de los grados avanzados (Hinchey llI-lV) donde la
informacién actual apunta a intervencion quirdrgica de primera instancia. (6,10-12)
Dentro de las areas de oportunidad detectadas para cumplir el objetivo planteado
del estudio, destaca la posibiidad de incrementar el tamafio de la muestra
incluida, se podria optar por un estudio multicéntrico de forma primaria antes de
un aumento en la temporalidad con la intension de obtener informacién lo mas
cercana al tratamiento actualmente empleado y a posibles mejoras a emplear en

dicho contexto.
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CONCLUSION

Dada lainformaciénrecabada de la tltima década del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo relacionada al tratamiento de la diverticulits aguda complicada se
concluye que el 100% de los pacientes derivados mediante procedimiento de
Hartmann son re anastomosados en promedio posterior a 10 meses de realizar la
derivacion intestinal, la mitad de los pacientes se encontraban reanastomosados a
los 6 meses, como principal complicacion postquirtrgica se presentd la hernia
incisional y no se registraron casos de decesos, casi la mitad de los pacientes
incluidos se trataba de casos clasificados como Hinchey Il y la mayoria de los
pacientes no contaban con comorbilidades, todo esto nos marca un contexto
donde podemos esperar exitoso el abordaje de estos pacientes desde una
perspectiva mas conservadora con la intensidbn de disminuir las reintervenciones ya
sea por necesidad de reinstalacion como por complicaciones posteriores a las
intervenciones, de esta forma las alternativas que incluyen resecciéon y anastomosis
primaria, aseo laparoscopico de cavidad y colocacion de drenajes y punciones
guiadas pueden contemplarse para estos pacientes e iniciar la siguiente década

de tratamiento de esta patologia con la premisa de evitar el sobretratamiento.
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GLOSARIO

¢ Diverticulo: formacién sacular que se genera posterior a la protrusion de

serosa y mucosa a través de aberturas en la capa muscular del intestino

¢ Diverticulitis: Diverticulos con proceso inflamatorio

e Enfermedad diverticular: Presencia de proceso inflamatorio diverticular

acompafado de sintomatologia

e Procedimiento de Hartmann: Procedimiento quirdrgico que involucra la
realizacion de sigmoidectomia, colostomia de colon descendente y cierre

de cabo distal.

e Reinstalacion intestinal: Procedimiento mediante el cual posterior a una
ostomia se interviene para restituir el transito intestinal mediante la unién de

los cabos proximal y distal ya sea de forma manual o mecanica
e Hernia incisional: Protrusion de contenido intra abdominal por un sitio de

debilidad de la pared abdominal generada posterior a una incisidn

quirdrgica previa.
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ANEXOS

Anexo A. Hoja de recoleccidn de datos

Expediente: Género:F/ M
IMC: / 2= Comorbilidad:
@odinamicamente: Estable / inestam

-PCR: Leucos:

-Hinchey : 1l /1l / IV

-Procedimiento quirdrgico:
-Hartmann: Laparoscépica / abierta
-Fecha de la cirugia Hartmann:
-Reporte de histopatologia: benigno /

maligno

<

-Mortalidad intrahospitalaria: si /no /

-Seguimiento: si / no

-Pre instalacion/en protocolo/ Post
instalacion

-Reinstalacion: Si / No

Edad:

Con reinstalacion:

- Fecha de reinstalacion:

- Abordaje: abierto / laparoscépico

- Tiempo quirdrgico:

- Anastomosis: mecanica / manual
- Anastomosis: T-L / T-T
- Complicacion post quirrgica:

- Grado Clavien-Dindo:

~

- Dias de estancia intrahospitalaria:

- Mortalidad intrahospitalaria: si / no

- Tiempo para reinstalacion:

ﬁn reinstalacion:

Tiempo desde
derivacion:
Plan para re instalacion: si / no

Motivo:

—/
~

Stoma-QolL:

/
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Anexo B. Clasificacién de Claiven Dindo

Grado Definicion

I Cualquier desviacidon del postoperatorio normal que no reguiera
reintervencidén a cielo abierto ni endoscopica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgesicos y fisioterapias. Incluye infeccion superficial tratada en la
cama del paciente.

I Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricion
parenteral.

I1I Requiere reintervencion guirdrgica endoscopica o radiologica
Sin anestesia general.

Con anestesia general.

IV Complicaciones gue amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.
Disfuncidn organica dnica (Incluye la didlisis).
Disfuncion organica multiple.

\ Muerte del paciente.

Tabla 6. Clasificacion de complicaciones postquirurgicas
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Anexo C. Cuestionario sobre calidad de vida en personas con estoma

Tabla 7. Cuestionario aplicado en pacientes con persistencia de estatus de estoma
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