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Complicated diverticular disease: Position statement on outpatient
management, Hartmann’s procedure, laparoscopic peritoneal lavage and
laparoscopic approach. Consensus document of the Spanish Association
of Coloproctology and the Coloproctology Section of the Spanish
Association of Surgeons

ABSTRACT
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The Spanish Association of Coloproctology (AECP) and the Coloproctology Section of the
Spanish Association of Surgeons (AEC), propose this consensus document about complicat-
ed diverticular disease that could be used for decision-making. Outpatient management,
Hartmann’s procedure, laparoscopic peritoneal lavage, and the role of a laparoscopic
approach in colonic resection are exposed.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad diverticular del colon complicada es una de las
5 dolencias gastrointestinales con mayor impacto para el
sistema sanitario. La presencia de una perforacién ha pasado
de representar un 2,4% por cada 100.000 habitantes en 1986 a
un 3,8 en el afio 2000%, esto muestra una tendencia al alza y
supone un reto para todo cirujano que realiza cirugia de
urgencias.

Este incremento ha ido acompaifiado de ciertos cambios en
el tratamiento, como puede ser su manejo de forma
ambulatoria, su resolucién evitando un estoma o la relativa-
mente nueva propuesta que significa el lavado peritoneal en
peritonitis purulenta paralela al desarrollo de la laparoscopia
como via de abordaje, sin olvidar que el procedimiento de
Hartmann (PH) sigue siendo una de las opciones terapéuticas
mas empleadas.

Actualmente disponemos de una amplia experiencia y
suficiente evidencia cientifica para que los cirujanos podamos
seguir unos patrones bien definidos pero, a pesar de ello,
consideramos que puede ser de utilidad que la Asociacién
Esparfiola de Coloproctologia (AECP) y la Seccién de Coloproc-
tologia de la Asociacién Espafiola de Cirujanos propongan
pautas bésicas, concretas, basadas en la evidencia cientifica
mas reciente con el objetivo de ayudar a los clinicos en la toma
de decisiones en su practica clinica. Se han elegido los
siguientes 4 aspectos de la enfermedad diverticular en un
intento de establecer acuerdos sdlidos y basicos: el trata-
miento ambulatorio, el lavado con drenaje laparoscépico, el
PH y el papel del abordaje laparoscépico en la reseccién
colénica por enfermedad diverticular en la actualidad, si bien
somos conscientes de que estan en constante revisién con el
paso del tiempo.

La metodologia utilizada en la creacién del documento de
consenso ha sido la siguiente:

e Se ha organizado un grupo de trabajo formado por
4 cirujanos especializados en coloproctologia que trabajan
en diferentes hospitales nacionales (TBS, MFM, HMO, LPD),
2 expertos en coloproctologia (SB, JMRV), y un coordinador
de trabajo (RRC).

e Se ha dividido el documento de consenso en 4 areas de
interés en la enfermedad diverticular complicada: trata-
miento ambulatorio, PH, lavado y drenaje laparoscépico y
papel del abordaje laparoscépico en la reseccién coldnica
por enfermedad diverticular (cirugia electiva y urgente).

e Se han realizado buUsquedas en PUBMED, MEDLINE y
Biblioteca Cochrane utilizando para ello palabras claves
relacionadas con cada una de las secciones, e incluyendo los
articulos mas relevantes de los ultimos 10 afios. Ademas, se
han recuperado publicaciones adicionales interesantes
citadas en los articulos identificados en la primera bus-
queda.

e El 19 de mayo de 2016 se celebrd en Elche la XX Reunién
Nacional de la Fundacién Asociacién Espaiiola de Coloproc-
tologia, en la que hubo una mesa redonda: Documento de
consenso de la AECP: Enfermedad diverticular: presentacion de
evidencias y cuestiones a expertos. Cada uno de los 4 cirujanos
presentaron la revisién bibliografica actualizada de cada una
delaslineas propuestas y cerraron la mesa con conclusiones
basadas en evidencia cientifica y con la opinién de cada uno
de los expertos.

e Traslareunion, se escribi6 el primer documento teniendo en

cuenta esta informacién, toda la evidencia obtenida en la

buisqueda bibliografica y la opinién de los expertos. Cada
cirujano, supervisado por el coordinador de trabajo, redacté
la parte correspondiente a su area de interés. Toda la
evidencia y las recomendaciones han sido clasificadas de
acuerdo con el Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford

(CEBM)? (tablas 1y 2).

Tras completarse el primer documento, este ha sido

valorado por el comité cientifico de la AECP, asi como por

los expertos del grupo de trabajo. Tras realizar las
modificaciones oportunas y, teniendo en cuenta sus
sugerencias, se ha redactado el documento definitivo.

Tratamiento ambulatorio

La complicacién mas frecuente de la enfermedad diverticular
es la diverticulitis aguda, que, en la mayoria de los casos, se
trata de diverticulitis aguda leve o no complicada (75% de los
diagnésticos de la enfermedad diverticular sintomética)®. La
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Tabla 1 - Niveles de evidencia (CEBM)

Niveles de Tipo de estudio

evidencia

la Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados con homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de
confianza estrecho

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacién

2a Revisidn sistematica de estudio de cohortes, con
homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado
de baja calidad

2c Estudios ecoldgicos de resultados de salud

3a Revision sistematica de estudios de casos y
controles, con homogeneidad

3b Estudio de casos y controles

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos
y controles de baja calidad

5 Opinién de expertos sin valoracién critica explicita

Tabla 2 - Grado de recomendacion (CEBM)

Niveles de Tipo de estudio
recomendaciéon
A Estudios de nivel 1
B Estudios de nivel 2-3, o

extrapolacién de estudios de nivel 1
C Estudios de nivel 4, o

extrapolacién de estudios de nivel 2-3
D Estudios de nivel 5, o estudios no

concluyentes de cualquier nivel

diverticulitis aguda no complicada se define cladsicamente
como la inflamacién limitada a la pared del colon o la grasa
pericdlica ante la ausencia de perforacién, absceso, fistula o
sangrado (Hinchey I). Esta definicién se modificaria en
clasificaciones posteriores, para incluir también a pacientes
con abscesos pericélicos menores a 5 cm (Hinchey Ib)*.

El tratamiento médico para la diverticulitis aguda no
complicada ha cambiado en los Ultimos afios y, actualmente,
el manejo ambulatorio es considerado el éptimo para
pacientes seleccionados tanto por la mayoria de las guias
clinicas internacionales™” como en los documentos de
consenso internacional basados en la opinién de expertos®,
ya que se ha demostrado igual de eficaz o seguro, pero con un
menor coste.

Segun las guias internacionales, en estos casos el diag-
néstico de diverticulitis aguda no complicada debe ser,
ademas de clinico y analitico, radiolégico. Aunque la tomo-
grafia computarizada estd considerada tradicionalmente
como el gold standard en el diagnostico de un episodio agudo
de diverticulitis, la ecografia también puede ser diagnéstica®®
y util en la monitorizacién del tratamiento.

Ademas, segun las recomendaciones clinicas, los pacientes
candidatos a tratamiento ambulatorio deben cumplir unos
criterios de seleccién: ausencia de fiebre o datos de sepsis, sin
comorbilidades importantes (diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca o renal,
inmunosupresién), buena tolerancia oral, sin alteraciones
cognitivas ni psiquidtricas y con un adecuado apoyo social.

Estas recomendaciones se basan en los resultados obteni-
dos en diferentes estudios sobre el tratamiento ambulatorio de
la diverticulitis aguda no complicada®*, ninguno de ellos
aleatorizado. Del mismo modo, se concluye que el tratamiento
ambulatorio es seguro para la mayoria de los pacientes con
diverticulitis leve en las recientes revisiones sistematicas de
Jackson et al.’® o Tursi'®’. De todos los estudios incluidos,
Unicamente encontramos un estudio multicéntrico aleatori-
zado (DIVER trial)'* en el que se analizan 132 pacientes con
diverticulitis leve en 2 grupos: tratamiento ambulatorio vs.
hospitalizacién. En ambos grupos los pacientes reciben
tratamiento antibiético durante 10 dias. El objetivo principal
de este estudio es el fracaso en el tratamiento y los objetivos
secundarios son la valoracién de la calidad de vida y de los
costes. La conclusién obtenida, una vez mads, es que el
tratamiento ambulatorio de pacientes seleccionados con
diverticulitis no complicada es seguro, pero con menos costes.

Aunque en los diferentes estudios el concepto de diverti-
culitis aguda no complicada o leve es heterogéneo, general-
mente se incluyen pacientes sin abscesos intraabdominales
(Hinchey grado Ia). Sin embargo, y aunque también encon-
tramos estudios en la literatura que amplian el tratamiento
ambulatorio a pacientes con abscesos <2-3 cm (Hinchey grado
Ib)>*, no se trata de estudios aleatorizados y representan un
grupo menor de pacientes, por lo que es dificil extraer
conclusiones.

La mayoria de los autores o guias clinicas no hacen
recomendaciones especificas para el tratamiento ambulatorio
en los casos de diverticulitis aguda derecha, ya que parece que
la indicacién depende mas de la gravedad del episodio que de
la localizacién. Sin embargo, existen estudios como el de Park
et al™ en los que parece seguro también el manejo
ambulatorio para diverticulitis agudas no complicadas en el
colon derecho.

En el manejo de las diverticulitis leves los antibidticos
siguen manteniéndose como parte importante del trata-
miento. Mientras que en algunos protocolos para el trata-
miento ambulatorio el paciente es dado de alta con una pauta
de antibidticos orales, en otros se prefiere la administracién de
fluidos y antibidticos intravenosos durante 24 h antes del
alta'”. La pauta de tratamiento oral mas usada por los distintos
autores sigue siendo la estandar de 7-10 dias con amoxicilina-
clavuldnico vs. cefalosporinas de 2.2-3.% generacién o quino-
lonas més metronidazol**'?, aunque las pautas son hetero-
géneas segun los diferentes centros. Sin embargo, la dltima
revisién Cochrane’® concluye que no existen diferencias en los
resultados entre las distintas pautas, ni siquiera entre el uso o
no de antibioterapia. Igualmente, diferentes estudios aleato-
rizados'®'” demuestran que en el tratamiento de diverticulitis
no complicadas el uso de antibiéticos —su administracién oral
o mediante una terapia corta (4 vs. 7-14 dias)— no difiere en la
tasa de complicaciones. Del mismo modo, el ensayo multi-
céntrico aleatorizado (AVOD study)'® de 623 pacientes hospi-
talizados concluye que la antibioterapia no acelera la curacién
de los pacientes ni previene la recurrencia. Mas reciente-
mente, los resultados del también estudio multicéntrico
aleatorizado DIABOLO™ indican que podria evitarse el uso
de antibidticos en el primer episodio de diverticulitis aguda no
complicada Hinchey Ia. Sin embargo, no existen en la
actualidad estudios aleatorizados que analicen el papel de
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la antibioterapia en el tratamiento ambulatorio de la diverti-
culitis aguda no complicada. Por tanto, no disponemos todavia
de suficientes argumentos para realizar recomendaciones
sobre su administracién o limitar su uso en estos pacientes, y
seran necesarios mas estudios para abandonar la recomen-
dacién del tratamiento antibiético en el manejo ambulatorio
de la diverticulitis no complicada.

Evidencia: el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no
complicada es el manejo éptimo para la mayoria de los pacientes, ya
que se ha demostrado seguro y eficaz pero con un menor coste (nivel
de evidencia 1b, grado de recomendacién A).

Evidencia: los pacientes candidatos a tratamiento ambulatorio
deben cumplir unos criterios de seleccién como ausencia de datos de
sepsis o comorbilidades importantes (diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca o renal,
inmunosupresién), buena tolerancia a la dieta oral y apoyo familiar
(nivel de evidencia 1b, grado de recomendacién A).

Evidencia: aunque se podria limitar el uso del tratamiento
antibiético en algunos casos de diverticulitis aguda no complicada, no
existe suficiente evidencia para abandonar su uso rutinario en el
manejo ambulatorio de estos pacientes (nivel de evidencia 3, grado de
recomendacioén C).

Intervenciéon de Hartmann

Desde que Henri Hartmann en 1921 describiera la técnica para
la reseccién del céncer de sigma, esta se modificé y se
popularizé, y llegd a ser el gold standard en la cirugia resectiva
del sigma de urgencias, ya que se trata de una técnica rapida,
reproducible y evita el riesgo de fallo anastomdtico. Sin
embargo, presenta el gran inconveniente del estoma, precisando
una nueva intervencién para reconstruir el transito o llegando a
ser definitivo en muchos casos®™.

A pesar del gran avance tanto en las técnicas, como en las
vias de abordaje, el PH continda hoy en dia dentro del
algoritmo terapéutico de las diverticulitis agudas complicadas
y es el procedimiento méas utilizado en cirugia de urgen-
cias?"?%,

En las diverticulitis Hinchey grado III-IV, indicada la
reseccién, existe una gran controversia en cuanto a la
realizacién de una anastomosis primaria (AP) o un estoma
(PH).

Existen muchos estudios al respecto, pero todos ellos
tienen en comun un sesgo de seleccién y una falta de
aleatorizacién, por lo que las conclusiones son, cuando
menos, cuestionables.

Roig?® publicé en 2011 un estudio multicéntrico retrospec-
tivo, que abarcaba 5 afios y estudiaba a 452 pacientes a los que
selesrealizd PH; el 78,8% de urgencia y el 21,2% programada. E1
28,9% de los pacientes presentaron enfermedad diverticular. El
propésito del estudio era analizar la tasa de reconstruccién del
transito, que se realizé en el 35,2% de los pacientes con una
mediana de seguimiento de 10 meses. El porcentaje de
reconstruccién fue mayor tras cirugia de urgencias vy,
concretamente, en el caso aislado de la diverticulitis, llegd
casi al 55%. La morbilidad no fue desdefiable y como factores
de riesgo observaron: el tabaco, la HTA, la hipoalbuminemia, la
clasificaciéon ASA y la especializacién del cirujano. Concluye-
ron que el PH puede salvar vidas, pero las indicaciones deben

ser selectivas, que la AP en cirugia de urgencias es factible,
excepto en peritonitis fecaloideas y que no todos los cirujanos
estdn capacitados para realizar AP de urgencias.

En una reciente revisién de expertos® se afirma que son
contraindicaciones para la AP las peritonitis fecaloideas o
purulentas asociadas a factores de riesgo como desnutricion,
inmunosupresién o inestabilidad hemodindmica. Estos
hallazgos son corroborados por Toro®* en una revisién en la
que se incluyen 18 articulos (ninguno aleatorizado) y por
Mueller®® en 2011 que concluye que la fuga anastomética esta
maés asociada a la comorbilidad del paciente (ASA), que al
estadio de la enfermedad (Hinchey intraoperatorio). Otros
autores que comparan la realizacién de PH o AP en peritonitis
de urgencias ya excluyen como candidatos a AP a aquellos que
presentan shock séptico, inmunodepresién o ASA IV,

En un estudio prospectivo, multicéntrico (12 hospitales)
publicado en 2006 por Constantinides, se intervino a 415
pacientes de diverticulitis complicada, con AP en el 59,8 y PH
en el 40,2%. De las multiples variantes estudiadas, concluyen
que la urgencia, la clasificacién ASA y la de Hinchey y no ser
cirujano colorrectal son factores predictivos de PH y que,
incluso en el analisis multivariante, no ser cirujano colorrectal
continda siendo un factor predictivo de PH?’. Pero se trata de
un estudio sesgado por la falta de aleatorizacién: fueron los
pacientes con peor estado basal y diverticulitis mas avanzadas
a los que se les realiz6 PH. La importancia del cirujano se
recalca en multiples estudios®®??,

No es hasta el 2012 cuando se publica el primer estudio
aleatorizado”®. El disefio presentaba una estructura metodo-
légica correcta: multicéntrico, prospectivo, con un tamaifo
muestral estimado de 300 pacientes en cada brazo: 300 AP y
300 PH. Pero por problemas, tanto de pacientes y familiares
como de los propios cirujanos, precisamente en la aleatori-
zacién de estos pacientes que se operaban de diverticulitis
perforada, solo se consiguié el 15% del tamafio muestral
estimado: 90 pacientes, 34 AP con estoma derivativo y 56 PH.
No evidenciaron diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad en la primera intervencién, pero en la
reconstruccién del transito, existia mayor morbilidad en el
caso del PH.

El primer estudio aleatorizado finalizado”™ se publicé en
2012. Participaron 4 centros, y de los 62 pacientes con
diverticulitis perforada y peritonitis purulenta o fecaloidea
incluidos, se les realizé PH a 30 y AP con ileostomia de
proteccién de derivacién a los otros 32. No se observaron
diferencias significativas en cuanto a la morbimortalidad en
ambos grupos en la primera intervencién. Sin embargo, en la
reconstruccién del transito, se observé una clara superioridad
del cierre de la ileostomia respecto a la colostomia en términos
de porcentaje de cierre, indice de complicaciones, tiempo
operatorio y estancia hospitalaria. Se plantearon como
conclusién, que lo realmente interesante seria identificar a
qué pacientes podria realizarse AP sin ileostomia de deriva-
cién, ya que en ese caso si que habria una clara ventaja de la AP
respecto al PH. En cualquier caso, el tamafio muestral es muy
pequefio como para poder obtener cualquier conclusién con
alta evidencia cientifica.

En 2015 se publicé un estudio Delphy sobre el tratamiento
de la diverticulitis aguda, en el que se afirmaba que existen
mads puntos de controversia que de consenso entre expertos.
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Las recomendaciones, en cuanto a la cirugia, son que su
eleccién la dictan los pardmetros sépticos y que el PH esta
indicado en las peritonitis fecaloideas®.

Evidencia: el procedimiento de Hartmann estd indicado en la cirugia
de urgencia de la enfermedad diverticular siempre que exista
inestabilidad hemodindmica, independientemente del grado de
peritonitis; en peritonitis generalizadas fecaloideas (Hinchey IV) e
incluso en peritonitis purulentas (Hinchey III) asociadas a factores
de riesgo de dehiscencia anastomética, como son inmunosupresion,
desnutricion (nivel de evidencia 1b, grado de recomendacién A).

Lavado y drenaje laparoscopico

El tratamiento de la diverticulitis aguda ha ido evolucionando
a lo largo de los ultimos afios y se tiende, cada vez mas, hacia
un tratamiento mas conservador. Posiblemente, la mayor
controversia se encuentra en la diverticulitis Hinchey III/IV, en
la que diferentes procedimientos (PH, reseccién colénica y
anastomosis, o lavado y drenaje laparoscépico) buscan su
posicionamiento.

El lavado y drenaje laparoscépico fue publicado por
primera vez en 1996 por O’Sullivan con una serie de
8 pacientes®’. Dos tuvieron complicaciones médicas, pero
todos se recuperaron sin necesidad de cirugia posterior. Desde
entonces, numerosos estudios se han realizado en busca de su
papel en el tratamiento de la diverticulitis complicada.

Actualmente, el lavado y drenaje laparoscépico es citado en
las mas recientes guias clinicas, a pesar de la falta o de la
escasez de evidencia cientifica sélida. Los defensores de esta
técnica sefialan como principal ventaja el evitar laparotomias
y procedimientos derivativos, lo que reduce, de este modo, las
complicaciones consecuentes. Se apoyan, por tanto, en la
reduccién del dolor postoperatorio (y uso de analgésicos),
reduccién de infeccién del sitio quirtrgico, potencial reduc-
cién de las hernias incisionales, asi como mejoria de la
incapacidad en el postoperatorio. Ademas, defienden que, en
caso de necesidad posterior de reseccién colénica, las
adherencias tras lavado laparoscépico son menores, lo que
facilita, la cirugia®* >

Durante los ultimos afios, se han publicado diferentes
revisiones sistematicas con relacién al papel de este trata-
miento con resultados esperanzadores. De esta manera,
Alamili et al*? incluyen 8 estudios (ninguno aleatorizado)
con un total de 213 pacientes. Incluyeron los casos de
diverticulitis complicada con peritonitis localizada o genera-
lizada y excluyeron los de peritonitis fecaloidea, peritonitis
generalizada extensa o la visién espontanea de perforacion.
Presentaron un porcentaje de conversioén del 3%, una estancia
media de 9 dias y un 10% de complicaciones. Durante el
seguimiento, el 38% requirieron cirugia electiva (reseccién de
sigma con anastomosis primaria). La mortalidad fue del 1,4%.
Concluyeron que el lavado con antibiéticos parece ser una
alternativa a la cirugia radical en pacientes seleccionados.

En 2010, Toorenvliet et al.®® realizaron otra revisién
sistemdtica con 2 combinaciones de palabras clave: diverti-
culitis AND laparoscopia AND lavado, y diverticulitis AND
peritonitis AND laparoscopia. Tras una busqueda de

411 articulos y tras desechar aquellos no relevantes por titulo,
resumen o texto, se incluyeron 13 estudios (ninguno aleato-
rizado) con un total de 231 pacientes (el 77% Hinchey III).
Consiguieron un control exitoso de la sepsis abdominal y
sistémica en el 95,7% de pacientes. La mortalidad fue del 1,7% y
la morbilidad del 10,4%. Solo el 1,7% requirié6 ostomia.
Concluyeron que, a pesar de no existir estudios de calidad
metodoldgica alta, lo hasta ahora publicado muestra resulta-
dos alentadores con alta eficacia, baja mortalidad, baja
morbilidad y minima necesidad de colostomia.

Méas recientemente, Cirocchi et al.*®* publicaron una
revisién de 19 articulos con 871 pacientes y concluyeron
que el lavado peritoneal se puede considerar una opcién
segura y efectiva para el tratamiento de diverticulitis con
Hinchey III y que puede representar un «procedimiento
puente» con la intencién de evitar el PH. Esta actuacién
deberia considerarse en pacientes sin toxicidad sistémica y en
centros experimentados en cirugia minimamente invasiva.

Estos primeros resultados condujeron a la realizacién de
4 ensayos clinicos (alguno de los cuales actualmente estd
pendiente de publicar resultados): el Ladies trial*’, el DILALA
trial®®, el SCANDIV trial*® y el Lap-LAND trial®.

El Ladies trial*’ es un ensayo clinico multicéntrico en el que
participan méas de 35 hospitales holandeses. El estudio
presenta 2 brazos (LOLA-arm y DIVA-arm) en funcién del tipo
de peritonitis que presenta el paciente. Los pacientes con
peritonitis purulenta son aleatorizados entre lavado mas
drenaje laparoscdpico, PH o sigmoidectomia con AP (LOLA-
arm). Aquellos con peritonitis fecaloidea son aleatorizados
entre PH y reseccién con AP (DIVA-arm). Uno de los problemas
que presentd este ensayo es que el reclutamiento del brazo
LOLA-arm se detuvo pronto, en 2013, por motivos de
seguridad. Se publicaron datos del manejo de 38 pacientes
tratados con lavado*, con un 44,7% de morbilidad y
mortalidad en 4 pacientes (2 fallos multiorganicos, una
aspiracién y un carcinoma pulmonar inoperable).

DILALA trial®® es un ensayo clinico escandinavo, en el que
los pacientes se aleatorizan después de la confirmacién
laparoscépica del diagnéstico de diverticulitis aguda Hinchey
IIl, en un grupo de lavado laparoscépico y otro de PH. Los
primeros resultados acaban de ser publicados* con 83 pacien-
tes (tras exclusiones, 39 en grupo de lavado y 36 en grupo de
PH). La morbilidad y la mortalidad tras lavado no difieren
cuando se compara con PH. El lavado requiere menos tiempo
operatorio (p < 0,0001), menos tiempo de recuperacién en la
sala de reanimacién (4 vs. 6 h; p <0,05) y menos estancia
hospitalaria (6 vs. 9 dias; p < 0,05). Concluyen que en pacientes
Hinchey III es un tratamiento seguro y factible a corto plazo.

SCANDIV trial*® es un ensayo clinico multicéntrico en el
que participan 21 centros de Suecia y Noruega y cuyos
resultados han sido publicados recientemente. Los pacientes
son aleatorizados en lavado mas drenaje vs. reseccién
colénica (aleatorizacién previa a la cirugia). Incluyen
199 pacientes (101 en lavado y 98 en reseccion coldnica). Las
complicaciones severas en los siguientes 90 dias no presenta-
ron diferencias significativas entre los grupos (30,7% en grupo
lavado vs. 26% en grupo reseccién; p = 0,56), el porcentaje de
mortalidad fue de 13,9% en lavado vs. 11,5% en reseccién
(p=0,67). El porcentaje de reintervencién fue significativa-
mente mayor en el grupo de lavado que en el de resecciéon
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(20,3 vs. 5,7%; p=0,01). Los autores concluyen que, entre
pacientes con diverticulitis perforada y cirugia de urgencias,
el uso de lavado peritoneal vs. reseccién no reduce las
complicaciones severas y puede empeorar los resultados de
los objetivos secundarios. Estos hallazgos no proponen el
uso del lavado laparoscoépico para el tratamiento de la
diverticulitis perforada.

El tltimo ensayo clinico (lap-LAND trial)*° compara PH o
reseccién con anastomosis y estoma de proteccién vs. lavado
laparoscépico (aleatorizan antes de la laparoscopia). Se
estimaba que para diciembre de 2015 estaria terminado, por
lo que los resultados saldran publicados en breve.

Con lo expuesto anteriormente, se podria concluir que el
lavado y drenaje realizado por laparoscopia podria ser una
opcién terapéutica en la diverticulitis aguda Hinchey 11 en
pacientes seleccionados, sin embargo, en la actualidad no
existe evidencia sélida que apoye su uso.

Evidencia: a pesar de existir varios estudios bien disefiados,
controlados y aleatorizados, los resultados son controvertidos. Por
ello, no se puede hacer actualmente una recomendacién basada en la
literatura cientifica.

Papel del abordaje laparoscopico en la reseccion
colénica por enfermedad diverticular

Cirugia electiva

Las indicaciones de cirugia electiva en la enfermedad
diverticular han experimentado una evolucién en los tltimos
afios, dado que se ha demostrado que el riesgo de recurrencia
tras un episodio de diverticulitis resuelto con tratamiento
médico es realmente menor que el considerado previamente,
incluso en pacientes jévenes*?, y que en aquellos pacientes
que presentan recurrencia los sucesivos episodios no son
necesariamente mas graves*’. Hoy en dia la mayoria de las
guias clinicas recomiendan individualizar la indicacién en los
pacientes que se mantienen asintomaticos u oligosintomati-
cos entre episodios™”. Parece mas clara y menos objeto de
controversia la necesidad de cirugia electiva en los casos de
enfermedad diverticular complicada (estenosis, fistulas)®.
Respecto a la via de abordaje, actualmente existe suficiente
evidencia para recomendar la laparoscopia como abordaje de
elecciéon en la cirugia resectiva electiva por enfermedad
diverticular y asi lo recomiendan las guias de varias
sociedades cientificas**. Los resultados de los 3 ensayos
clinicos aleatorizados y un metaandlisis que incluyen la
mayoria de las series de casos publicados hasta el momento
evidencian que la laparoscopia se asocia con menor morta-
lidad y morbilidad postoperatorias, estancias hospitalarias
mas cortas, y una tendencia hacia un menor coste global**~%,
El primer ensayo clinico aleatorizado con disefio doble ciego
que compardé ambas modalidades de abordaje, el ensayo
Sigma®®, incluyé a 104 pacientes con 2 o més episodios previos
de diverticulitis Hinchey I y II, sangrado diverticular o
estenosis sintomatica, de 5 centros con experiencia en cirugia
colorrectal laparoscépica. La tasa de conversiéon a cirugia
abierta fue del 19%. Pese a que la morbilidad global fue similar
en ambos grupos (42,3 vs. 53,8%; p = 0,2), el grupo laparoscé-
pico tuvo menos complicaciones definidas por los autores

como importantes (dehiscencia anastomética, absceso
intraabdominal, sangrado intraabdominal, evisceracién,
lesién de intestino delgado, infarto agudo de miocardio y
tromboembolia pulmonar) (9,6 vs. 25%; p = 0,038), menos dolor
y una menor estancia hospitalaria (5 vs. 7 dias; p = 0,046),
respecto al grupo de cirugia abierta. En el seguimiento a largo
plazo (6 meses), cuyos resultados se publicaron posterior-
mente?’, no hubo diferencias en cuanto a la calidad de vida
medida por el SF-36 entre los 2 grupos, mas alla de una mayor
satisfaccién por los resultados estéticos en el grupo laparos-
copico, pero si se evidencia una reduccién del 27% de la
morbilidad global a 6 meses respecto al abordaje abierto (17 vs.
44%; p = 0,003).

Posteriormente se han publicado otros 2 ensayos aleatorios
adicionales que no mostraron una diferencia significativa en
los resultados, pero estos estudios tuvieron dificultades en el
reclutamiento debido a la preferencia de los pacientes por la
cirugia laparoscépica®”*®. Uno de ellos incluye un estudio de
costes, que muestra que existe una tendencia hacia un menor
gasto en el grupo laparoscépico (incluyendo el tratamiento de
las complicaciones con un seguimiento medio de 30 meses,
sobre todo hernias incisionales), pero sin alcanzar significa-
cién estadistica®’. El metaandlisis mas completo®® analiza
22 series de casos (incluyendo el ensayo Sigma), con un total de
10.898 pacientes, de los cuales 1.538 (14%) recibieron un
abordaje laparoscépico (tasa de conversion global del 8,4%).
Los autores concluyen que la reseccién electiva laparoscépica
en la enfermedad diverticular es segura, presenta menor
morbilidad global (RR 0,56; [0,4-0,8]; p =0,001) y una recupe-
racién postoperatoria mas rapida respecto al abordaje abierto
convencional, sin que existan diferencias respecto a morta-
lidad o recidiva posterior de la enfermedad diverticular*®. No
obstante, se reconoce que hay que diferenciar los casos en los
que se indica la cirugia por episodios repetidos de diverticulitis
no complicada de aquellos en los que la indicacién es la
presencia de fistula o estenosis. Segin un estudio comparativo
que incluia 203 resecciones laparoscépicas, de las cuales 91
eran por enfermedad diverticular complicada, en estos
ultimos casos la tasa de conversién tiende a ser mayor
(1,8 vs. 9,9%; p =0,02), asi como la morbilidad asociada a la
reseccion, pero sin diferencias estadisticamente significativas
respecto a esta Ultima (16,1 vs. 26,4%; p = 0,10)°". No obstante,
pese a la controversia que todavia existe, la reseccién
laparoscépica en estos casos més complejos parece segura y
con resultados equiparables a los casos no complicados en
centros con la suficiente experiencia®.

Evidencia: la reseccién sigmoidea laparoscopica electiva en casos
no complicados de enfermedad diverticular es segura y proporciona
beneficios al paciente respecto al abordaje abierto convencional (Nivel
de evidencia 1, grado de recomendacién A).

Evidencia: en los casos complicados por presencia de fistulas o
estenosis asociadas, la reseccién laparoscépica electiva también
puede resultar apropiada en hospitales con suficiente experiencia en
cirugia laparoscépica (nivel de evidencia 3, grado de recomendacion C).

Cirugia urgente
Pese a que el abordaje laparoscépico ha demostrado claros

beneficios respecto a la cirugia abierta tradicional en la cirugia
electiva por enfermedad diverticular, a dia de hoy todavia no



CIR ESP. 2017;95(7):369-377 375

existe consenso acerca del papel que la reseccién laparoscé-
pica puede jugar en el tratamiento urgente de la diverticulitis
perforada’. No existen ensayos clinicos aleatorizados que
comparen ambas modalidades de cirugia resectiva en el
contexto urgente: la evidencia se limita a cortas series de
casos prospectivas o revisiones retrospectivas de bases de
datos multicéntricas, principalmente con casos de cirugia
laparoscépica en 2 tiempos (PH laparoscépico urgente y
reconstruccién del transito posterior también por via
laparoscoépica).

El PH laparoscédpico se ha propuesto como una opcién con
menor morbilidad respecto al PH abierto en casos de
diverticulitis perforadas (grados Hinchey III y IV), sin inesta-
bilidad hemodindmica®?. Teéricamente este abordaje permi-
tirla una recuperacién mas rapida y con menor morbilidad del
paciente y simplificaria, asimismo, la cirugia reconstructiva
posterior, que idealmente podria realizarse también por via
laparoscdpica con bajas tasas de conversion, al menos segin
las experiencias publicadas en los Gltimos afios por centros de
referencia®®. No obstante, en un estudio retrospectivo sobre
1.236 PH por diverticulitis perforadas, de los cuales 70 (5,6%) se
realizaron por via laparoscépica, no se encontré una reduccién
significativa de la mortalidad (4,5 vs. 3%) ni de la morbilidad
(30 vs. 25%) respecto al abordaje abierto, aun realizando un
analisis estadistico para minimizar el impacto de los factores
de confusién por el sesgo de seleccién (por ejemplo, que a los
pacientes mas graves se les practicara con mayor frecuencia
un IH por via abierta)®*.

Larevisién mas reciente acerca de esta cuestién no resuelta
incluye 5 series de casos con 104 pacientes®”. Se practicaron
84 PH laparoscépicos y 20 AP también por via laparoscépica. La
mortalidad global fue del 3%, con una morbilidad global del
21% y una tasa de conversion del 13,5%. Es relevante destacar
que al 76% de los pacientes a los que se les practicé un PH se les
pudo ofrecer cirugia de reconstruccién del transito en un
segundo tiempo, y en todos los casos esta segunda interven-
cién pudo realizarse por via laparoscépica (conversién del 0%).
Sin embargo, este estudio probablemente recoja los resultados
de centros muy experimentados, por lo que deben ser
asumidos con cautela.

De hecho, actualmente la realidad es que el abordaje
laparoscépico en este contexto es minoritario. Segin el
andlisis de una gran base de datos multicéntrica sobre
67.645 pacientes tratados con reseccién sigmoidea urgente
por diverticulitis perforada en Estados Unidos entre los afios
2003 y 2007, Unicamente el 3,9% fue intervenido por via
laparoscépica, con una tasa de conversién elevada (55%)°°. Las
cifras probablemente sean similares en nuestro pais.

Segun aumente el desarrollo y la formacién de los cirujanos
en la cirugia laparoscopica, es probable que estas cifras se
incrementen. A pesar de todo, con la evidencia actualmente
disponible, todavia queda por demostrar si los beneficios del
abordaje laparoscdpico de la cirugia electiva son extensibles al
contexto del paciente que precisa una intervencién de
urgencia por peritonitis.

Evidencia: la reseccién sigmoidea laparoscépica urgente en casos
de diverticulitis perforada con peritonitis generalizada es factible en
manos experimentadas, pero no existe suficiente evidencia para
recomendarla como abordaje de eleccién (nivel de evidencia 3, grado
de recomendacién C).
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