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Resumen

La enfermedad diverticular es una patologia del colon dentro del abdomen agudo de tipo
inflamatoria que ha venido en aumento en las Ultimas décadas, afectando a pacientes

predominantemente de la tercera edad.

El presente estudio se llevd a cabo para describir el manejo y el resultado de los casos de
Enfermedad Diverticular en un hospital de Nicaragua. Se realiz6 un analisis retrospectivo de
los pacientes tratados con Enfermedad diverticular. Se incluyeron en el estudio los pacientes
ingresados con el diagnostico de ésta patologia durante un periodo de 2 afios. Entre las
variables medidas se encuentran; edad, sexo, presentacion clinica, estudios de laboratorio,

tipo de manejo y evolucion.

Un total de 30% de los casos la edad media fue de 65 afios con una desviacion estandar de +
15 afios. 66.7% femeninas y 76.1% de procedencia urbana. 86.7% pacientes fueron
manejados conservadoramente. La mortalidad que se observé fue del 3.3%. En un contexto
de bajos recursos como en Nicaragua, el manejo conservador, asi como el quirtrgico propicio
solamente un 10% de recidiva de los casos. El tratamiento definitivo puede realizarse con
seguridad durante el ingreso hospitalario siempre que contemos con los medios diagnosticos

necesarios.
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I. Introduccién

La enfermedad diverticular es una patologia del colon, dentro del abdomen agudo de tipo
inflamatoria, que ha venido en aumento en las Ultimas décadas, afectando a pacientes
predominantemente de la tercera edad, sin embargo, las tendencias actuales incluyen
pacientes jovenes, debido a la morbimortalidad asociada, se esta convirtiendo en una carga
significativa para los sistemas nacionales de salud, siendo la quinta enfermedad mas

prevalente de las patologias gastrointestinales (Brunicardi, 2015)

La enfermedad diverticular del colon es una condicion comdn con presentacion clinica
variable y su espectro clinico abarca desde la sola presencia de sintomas hasta el desarrollo
de diversas complicaciones, cuyo manejo puede ser complejo, evidenciandose un incremento

de la consulta por las emergencias por esta causa.

El diagnostico suele ser un reto para el cirujano, sin embargo, con el advenimiento de los
medios diagndsticos, la certeza diagnostica es de mas del 90% que ameritan una intervencion
médica con hospitalizacién y manejo conservador hasta la resolucion quirdrgica de los
mismos, con éxito en la recuperacién, evolucion y sobrevida de los pacientes, asi como la

reduccion de las recidivas y segundas hospitalizaciones por esta causa.

Este estudio pretende dar un acercamiento descriptivo sobre el manejo realizado en nuestra
unidad y la relacion con la literatura internacional, pretendiendo que en el futuro ante la
sospecha de una enfermedad diverticular complicada se sigan los protocolos internacionales

y se genere un protocolo propio del manejo a seguir por esta patologia.



Il. Antecedentes

En Holanda, para el afio 2010 se realizO ensayo clinico aleatorizado randomizado,
“DIABOLO Trial”, en el sometieron a estudio a pacientes con enfermedad diverticular aguda
no complicada Hinchey | y Hinchey Il comparando un grupo con uso de antibioticos y el otro
grupo sin antibioticos, teniendo como resultado que el grupo de uso de antibidticos redujo
hasta 5 dias de remision de sintomas, menos estancia intrahospitalaria, hasta 5 veces menor
el riesgo de recidiva de la enfermedad y de la progresion a enfermedad aguda complicada.
(Unli, C. etall. A, 2010)

Asi mismo en Holanda se realiz6 otro estudio conocido como “DIRECT Trial”, un estudio
sobre la recurrencia de diverticulitis y continuidad de los sintomas, comparando manejo
conservador vs manejo quirargico electivo, hubo ligero aumento de la incidencia en el sexo
femenino con 60%, con edad media de 54-64 afos, hubo recurrencia del 30% en pacientes
con enfermedad Diverticular Hinchey la,, que ameritaron hospitalizacion tras manejo
conservador, el grupo de pacientes con manejo quirurgico a 5 afios no hubo recurrencia, con

mejoria de los sintomas en el 69% de los casos. (Van de Wall, 2010)

En el afio 2016, en Londres, Inglaterra, Charllote EI-Sayed y colaboradores, realizaron el
estudio “Risk of Recurrent Disease and Surgery Following an Admission for Acute
Diverticulitis” teniendo que el sexo femenino es predominante con un 60% y con edades
mayores a 45 afios con 94.3%, durante el seguimiento se encontrd un 11.5% de recurrencia
de la enfermedad, con mortalidad del 21.9%, con necesidad de cirugia de urgencia en el 6.6%
(El-Sayed 2016)

Ivan Facile y colaboradores en Suiza, hicieron la publicacion en el 2020 “Short- and long-
term outcomes for primary anastomosis versus Hartmann’s procedure in Hinchey III and IV
diverticulitis: a multivariate logistic regression analysis of risk factors” en el obtuvieron que
los pacientes con enfermedad diverticular Hinchey IV con 37.8% en pacientes con media de
edad de 75 afios. Se realiz6 en mayor cantidad procedimiento de Hartman que anastomosis



primaria. Con mortalidad del 10.6% en pacientes que se le realizo procedimiento de Hartman.
(Facile et all, 2020)

En 2015, en Estados Unidos, Michael Diamant y colaboradores realizaron un analisis
nacional “Hospital volume and other risk factors for in-hospital mortality among
diverticulitis patients” hacen referencia a mayor incidencia en el sexo femenino con 60.8%,
con edades promedio mayores de 60 afios con el 54.4%, con el 8.1% en pacientes con
enfermedad diverticular Hinchey I o 11 y 1.6% con estadios 11l o 1V, de lo que amerité un

tipo de procedimiento quirurgico el 20.8%, con mortalidad del 1.9%. (Diamant et all, 2015)

A nivel centroamericano en El Salvador, en 2017, Esquivel Mercado realizé un estudio sobre
la utilidad de Levofloxacina vs Tigeciclina en el manejo médico de la enfermedad
diverticular complicada Hinchey 1ll y 1V, en el que mostrd que la presencia de fiebre se
presentd en el 30% de los casos con levofloxacino y en el 12.5% de los de Tigeciclina no
identificindose diferencias estadisticas, a su vez la estancia hospitalaria fue mayor en el
grupo de levofloxacino (9.8 dias), vs 6.7 dias de Tigeciclina. (Esquivel, 2017)



I1l1. Justificaciéon

La Enfermedad Diverticular se ha convertido en un motivo frecuente de consulta en
urgencias, aunque la mayoria de los casos son leves y sin complicaciones, tradicionalmente
la diverticulitis aguda no complicada se trata en forma hospitalaria, con reposo intestinal,
liquidos y antibidticos intravenosos, desde un abordaje quirdrgico minimamente invasivo

hasta un abordaje mayor.

En los ultimos afios, ha habido un incremento en el nimero de pacientes diagnosticados por
esta patologia, cada vez existen una mayor cantidad de publicaciones, tratando de determinar

la atencion podria llevarse a cabo en cada complicacion presentada.

La gran mayoria de informacion acerca de la epidemiologia y manejo de los pacientes con
Enfermedad diverticular proviene de literatura de otros paises. Es por ello que resulta de gran
valor y utilidad disponer de datos descriptivos sobre nuestro pais. Ante lo cual se considerd
necesario la realizacion de un estudio que describa la experiencia en el manejo de dicha
patologia por el servicio de cirugia general en un hospital de referencia nacional. Al no contar
con un estudio en la unidad que nos describa la terapéutica de esta patologia, hace

imprescindible la tarea investigativa.



IV. Planteamiento del problema

¢Cual es la experiencia en el manejo de los pacientes con Enfermedad Diverticular
complicada ingresados en el servicio de Cirugia General del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca durante enero 2019 a diciembre 2020?
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V. Objetivo General

Describir la experiencia en el manejo de la Enfermedad Diverticular en el servicio de cirugia
general del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de Enero 2019 a
Diciembre 2020.
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VI.

Objetivos especificos:

Caracterizar socio demograficamente a los pacientes ingresados en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca con el diagnostico de Enfermedad Diverticular en el

periodo enero 2019 a diciembre 2020.

Definir la evolucion clinica en los pacientes ingresados en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca con el diagndéstico de Enfermedad Diverticular en el periodo
enero 2019 a diciembre 2020.

Describir el manejo médico y quirdrgico realizado en los pacientes ingresados en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca con el diagnéstico de Enfermedad

Diverticular en el periodo enero 2019 a diciembre 2020.
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VII. Marco Tedrico

Definiciones

e Diverticulo: Herniacion en forma de bolsa a través de la capa muscular de un érgano
tubular.

e Diverticulosis se refiere a la existencia de diverticulos sin inflamacion.

e Enfermedad diverticular o Diverticulitis es un término clinico que se emplea para
describir la presencia de diverticulos sintomaticos, inflamacion e infeccidn

relacionadas de los diverticulos. (Brunicardi, 2015)

Epidemiologia

La prevalencia de la diverticulosis es del 50% en poblacion mayor a los 60 afios y de 60-80%
en personas mayores de 80 afios. La incidencia de la enfermedad diverticular se vio en
incremento con la industrializacion de la comida, teniendo 10-25% la presencia de
diverticulosis de la poblacion general, del cual 10-20% desarrollan sintomas y el 12% de
éstos desarrollan una complicacion. Afecta ambos sexos, con predominio en masculinos
antes de los 40 afios, afecta con mayor frecuencia a personas de escasos recursos econoémicos.
(Yeo, 2015)

Fisiopatologia:

Los diverticulos se producen con mayor frecuencia debido a las interacciones de las altas
presiones intraluminales, los trastornos de la motilidad, las alteraciones de la estructura del
colon y las dietas bajas en fibra. Los diverticulos se forman en el lado mesentérico de las
tenias antimesentéricas del colon en las areas de debilidad relativa del intestino, donde las
arteriolas pequenias (vasa recta) penetran en las capas musculares cuando atraviesan la pared
del colon. Esto da lugar a la protrusion de la mucosa y la submucosa a través de las capas de
musculo (seudodiverticulo o diverticulo falso) o que afecta a todas las capas de la pared

intestinal (diverticulo verdadero). El trastorno de la motilidad que se produce en estos
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segmentos y el aumento de la presion luminal con la hipertrofia y la contraccion de los
musculos, facilitan la herniacion del diverticulo a través de la capa muscular. La deficiencia
de fibra en la dieta contribuye a la patogenia general de la diverticulosis debido al menor
volumen de las heces en el colon, genera mayores presiones para propulsar las heces hacia

adelante, ley de Laplace. (Townsend, 2018)

Cuadro Clinico

Los pacientes con diverticulosis en mas del 90% son asintomaticos, el 10% restante puede
presentar sintomas como: dolor y distension abdominal, asociados a cambios en el habito
intestinal con predominio de diarrea. (Rafia-Garibaya, 2019)

La diverticulitis aguda no complicada se origina por la micro perforacion del diverticulo y
clinicamente se caracteriza por dolor abdominal en fosa iliaca izquierda, distension,

constipacion, fiebre y leucocitosis. (Rafia-Garibaya, 2019)

La diverticulitis aguda complicada se presenta como obstruccion intestinal, absceso o
formacion de fistulas con 6rganos aledafios (fistulas colovesicales, fistulas colovaginales),
perforacion de los diverticulos y sangrado intestinal. (Yeo, 2018)

Obstruccion: se produce en el 10%, se genera por la fibrosis de la pared colonica que puede
ocasionar una marcada angulacion ademas de las adherencias que se pueden desarollar hacia
la pelvis. (Yeo, 2018)

Absceso pericdlico: ocurre en el 10-68%, éste puede afectar a masculos aledafios y puede
extenderse hasta el retroperitoneo, hasta hubicaciones extra abdominales como miembro

inferior del lado afectado. Puede haber masa palpable, y marcada leucocitosis. (Yeo, 2018)

Fistulas: mas frecuentes en mujeres por contigiiidad la mas frecuente con 50-65% es la fistula
colovesical, principalmente se presenta con sintomas urinarios, neumaturia, fecaluria,

urgencia urinaria. (Yeo, 2018)
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Hemorragia: la diverticulosis es la causa de sangrado de tubo digestivo bajo en el 30-50% de
los pacientes, de mayor frecuencia en varones, la mayoria de los casos el sangrado es
autolimitado, solo del 3-5% pueden presentar sangrado masivo del colon. (Yeo, 2018)

Exploracion Fisica

Suele observarse distension abdominal y sensibilidad localizada debido a peritonitis focal en
el cuadrante inferior izquierdo si la perforacion esta contenida. También puede apreciarse
una masa blanda si hay un gran flemon asociado. La peritonitis difusa con rebote y defensa
indica una perforacion intraabdominal libre con contaminacion generalizada. (4) Pacientes
se encuentran taquicardicos, pudiendo encontrar hipotension en casos graves (Weizman,
2014).

Diagndstico

Estudios de laboratorio:
e Hemograma: generalmente pacientes con enfermedad aguda complicada
presentan leucocitosis con predominio de segmentados. (Weizman, 2014)
e PCR mayor de 50mg/L con dolor en FIlI hace pensar en cuadro agudo de
diverticulitis. (Wilkins, 2016)

Estudios de Imagen:

En pacientes con diverticulosis el hallazgo es incidental a través de colonoscopia, sin
embargo, este medio es el indicado en pacientes con enfermedad diverticular no complicada,

contraindicada en enfermedad aguda complicada (Wilkins, 2016)
En pacientes con enfermedad aguda complicada el gold estandar es la Tomografia abdominal

contrastada. Con sensibilidad del 97% en toda complicacion extraluminal. Puede ser una

técnica util para guiar el drenaje percutaneo (Townsend, 2018)
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La ecografia y la resonancia magneética (RM) también se han utilizado para establecer el
diagndstico, pero su uso varia segun la institucion y estas técnicas no son tan fiables o

convenientes como la TC. (Townsend, 2018)

Clasificacion de la Enfermedad Diverticular:

Existen diversas clasificaciones a lo largo de la historia, siendo descrita en 1978 la primera
clasificacion para esta patologia, descrita por Hinchey et all. Que a lo largo de la evolucién
se modificd ésta y se han propuesto otros tipos de clasificaciones, con el fin de que la

terapéutica sea la indicada. (Klarenbeek, 2012)

Clasificacion original de Hinchey:
I.  Absceso pericolico o flemén
Il.  Absceso intraabdominal, pélvico o retroperitoneal
I1l.  Peritonitis purulenta generalizada

IV.  Peritonitis fecaloidea generalizada

Clasificacion de Hinchey Modificada por Wasvary:
0. Diverticulitis clinicamente moderada
I.  Estadio I a: Inflamacién pericolica limitada sin absceso
Estadio Il b: Inflamacidn pericolica limitada con absceso
Il.  Absceso pélvico, retroperitoneal o a distancia
I1l.  Peritonitis purulenta generalizada

IV.  Peritonitis fecaloidea generalizada

Clasificacion de Hinchey Modificada con hallazgos tomogréficos:
0 Diverticulitis con engrosamiento de la pared colonica
I.  Estadio | a: Diverticulitis con engrosamiento de la pared col6nica y cambios
pericolico del tejido blando
Estadio | b: Cambios + absceso pericolico o mesocolico

I[l.  Cambios + Absceso pélvico
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I1l.  Gas libre asociado con ascitis localizada y posible engrosamiento de la pared
peritoneal
IV.  Gas libre asociado con ascitis generalizada y posible engrosamiento de la pared

peritoneal.

Manejo

Los mecanismos patoldgicos subyacentes que causan la formacion de diverticulos colonicos
aun no han sido aclarados, lo que impide establecer medidas efectivas que prevengan su

aparicion. (Tursi, 2015)

El tratamiento de la diverticulitis aguda depende principalmente de la gravedad de la
enfermedad en el momento de la presentacion, y el enfoque de la atencion debe

individualizarse en consecuencia.

La tasa de éxito del tratamiento ambulatorio vario del 91.5 al 100% y menos del 8% de los
enfermos fueron readmitidos al hospital, sin que se informaran mas complicaciones en
comparacion con los tratados en forma hospitalaria, En los tltimos afios se ha valorado una
estrategia ain mas liberal en la que los enfermos con demostracién tomografica de
diverticulitis aguda no complicada se hospitalizan solo si es necesario por motivos clinicos

para otorgarles medidas de apoyo, sin administrar antibidticos (Unlii, 2010)

Tratamiento conservador:

La duracion del tratamiento con antibi6ticos por via intravenosa puede variar y depende de
la eleccion que hagan los médicos y del cuadro clinico del paciente; se puede realizar con el
paciente hospitalizado o por via ambulatoria. Los sintomas agudos suelen durar 2-4 dias, se
les administre un tratamiento con antibidticos de 4 dias por lo menos, seguido por antibidtico

oral tras el alta, cuando hayan disminuido los sintomas. (Shah et all, 2015)

Tratamiento no conservador:
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Cuando se produce una complicacién, como una perforacion o la formacion de un absceso,
o incluso si la endoscopia no resuelve el sangrado, el tratamiento no puede ser conservador3.
Un absceso localizado puede ser drenado por via percuténea, se ha descrito que la tasa de

complicacion de un episodio de diverticulitis alcanza el 10%. (Shah et all, 2015)

Tratamiento quirdrgico:

En pacientes con enfermedad diverticular Hinchey 1 y Il, el tratamiento es percutaneo, con
antibioticoterapia, el procedimiento abierto es sumamente raro, la recidiva de este grupo es
del 6%, complicaciones del drenaje percutaneo como la perforacion se reporta en un 16-26%.
(Strate, 2019)

En pacientes con enfermedad diverticular Hinchey Il y 1V, el tratamiento es quirurgico, se
ha evidenciado que la sigmoidectomia con anastomosis primaria tiene similar morbi-
mortalidad que el procedimiento de Hartman, sin embargo, en los casos de Enfermedad
Diverticular Hinchey IV, se prefiere un procedimiento en dos pasos “Second look™, con una
reseccion del colon afectado con colostomia y cierre de piel, para un segundo lavado.
(Ferrara, 2016)

La cirugia laparoscépica tiene un rol importante en cirugia electiva, con mejores datos en
cuanto a morbi-mortalidad y dias de estancia intrahospitalaria respecto a la cirugia abierta
(Nader, 2019)

Cosideraciones especiales en la enfermedad diverticular

La diverticulitis del colon derecho es relativamente infrecuente. Los pacientes con
diverticulitis cecal generalmente son mas jovenes en comparacion con los que tienen
diverticulitis sigmoidea y se presentan con dolor abdominal en el lado derecho. Esta entidad
clinica puede ser un reto, ya que el diagndéstico diferencial es amplio y comprende apendicitis
aguda, diverticulitis de Meckel, colecistitis, enfermedad inflamatoria pélvica, pielonefritis,
adenitis mesenteérica y colitis isquémica. La anamnesis detallada y la evaluacion con TC son

fundamentales para establecer el diagnostico correcto. Al igual que en la diverticulitis

18



sigmoidea, en la TC de la diverticulitis cecal se observa acumulacion de grasa o un absceso
o flemon asociado. En los pacientes que tienen episodios recurrentes o la enfermedad
complicada deben considerarse la reseccién y la colectomia derecha. (Townsend, 2018)

La diverticulitis en los pacientes inmunodeprimidos o trasplantados representa un desafio
unico para el cirujano. Aunque la diverticulitis no es mas prevalente en esta cohorte, los
estudios indican que tienen un mayor riesgo de presentar la enfermedad recurrente y
complicada. Por lo tanto, deberia haber un umbral mas bajo para la colectomia sigmoidea
después de un unico episodio de diverticulitis en estos pacientes debido a la disminucién de
su capacidad para combatir un problema infeccioso. La colectomia profilactica antes de un

trasplante sigue siendo controvertida. (Townsend, 2018)

19



VIII. Disefio Metodoldgico:

Tipo de estudio:
Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal y con enfoque cuantitativo.

Area de estudio:

El servicio de cirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Managua-Nicaragua.

Periodo de estudio:
De enero 2019 a Diciembre 2020

Universo de estudio:
Todos los pacientes que fueron ingresados en el Hospital Antonio Lenin Fonseca con
diagnostico de Enfermedad diverticular complicada desde Enero 2019 a Diciembre 2020,

para un total de 30 expedientes.

Muestra de estudio:

Por conveniencia, se tomo el universo como muestra

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 15 afios

e Pacientes con expediente con diagnostico de enfermedad diverticular complicada
ingresados en el servicio de cirugia general del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, durante el periodo en estudio.

e Pacientes que cumplan criterios para diagnostico de enfermedad diverticular
complicada.

e Pacientes con expediente completo.

e Pacientes ingresados durante el periodo de estudio

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion
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Variables:
A partir de los objetivos especificos se definen las siguientes variables:
Objetivo No. 1: Caracterizar sociodemograficamente a la poblacién en estudio.
e Edad
e Sexo

e Procedencia

Objetivo No. 2: Definir la evolucion clinica de la poblacion en estudio.
e Presentacion clinica
e Clasificacion de la enfermedad
e Comorbilidades
e Examenes de laboratorio
e Examenes de imagenologia
e Episodio anterior de enfermedad diverticular complicada.
e Recidiva de la enfermedad

e Tipo de egreso

Obijetivo No. 3: Describir el manejo médico y quirargico realizado en la poblacién en estudio.
e Medidas del manejo.
e Uso de antibioticos
e Modificacién de antibioticoterapia
e Tipo de manejo
e Indicacion del abordaje quirdrgico
e Tipo de abordaje quirurgico

e Estancia clinica intrahospitalaria
Fuente de informacion:

Fuente secundaria; se tuvo acceso a la informacion mediante una ficha de recolecciéon de

datos aplicada a los expedientes clinicos.
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Recoleccion de la informacion:
Ficha de recoleccién conformada por preguntas cerradas acerca de las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes, comorbilidades, medidas del manejo y complicaciones.

Procesamiento de los datos:

Habiendo recolectado la informacién se procesé y analizo en el programa SPSS (Statistic
statistical procederes companion) version 25, para toda la poblacion en estudio a través de
estadistica de tipo descriptiva. Se utilizo frecuencia simple y porcentaje para facilitar el

analisis de los datos obtenidos a través de los objetivos especificos.

Validacién de Instrumento (prueba piloto):
Se realiz6 una prueba piloto mediante la aplicacion del cuestionario a una pequefia muestra
de encuestados que cumplia con los criterios de seleccion para identificar y eliminar aquellas

posibles dificultades en la elaboracion del cuestionario.

Plan de anélisis:

El analisis se realizara con estadistica de tipo descriptiva a través de tablas de frecuencia
simple y porcentajes, y para algunas variables cuantitativas se utilizaran conceptos
estadisticos como mediana, moda y media.

Presentacion de Datos:
Los resultados obtenidos se presentaron en diapositivas realizadas con el programa Power
Point.

Aspectos éticos:

Se solicito a la direccion del hospital autorizacion para la revision de los expedientes clinicos
en el departamento de admision del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
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Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Indicador Valor / Escala | Instrumento
Obijetivo 1
Edad Tiempo transcurrido | Afos 15-20 afos Historia
en afos desde el 21-30 afios clinica
nacimiento del 31-40 afios
paciente hasta el 41-50 afios
momento de ingreso 51-60 afios
en el Hospital 61-70 afios
>70 afos
Sexo Determinado por Sexo Masculino Expediente
caracteristicas Femenino clinico
biolégicas, fenotipicas
inherentes al género
del paciente
Procedencia Lugar que reside el Localizacion Urbano Expediente
paciente geografica Rural clinico
Objetivo 2
Presentacion Signos y sintomas Dolor abdominal | Si Historia
clinica que presenta el No clinica
paciente al inicio de | Distension Si
la enfermedad abdominal No
Fiebre Si
No
Hemorragia Si
No
Constipacion Si
No
Fistulas Si
No
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Signos de Si
irritacion No
peritoneal
Clasificacion de | Segun las Clasificacion de | Hinchey | Historia
la enfermedad clasificaciones Hinchey Hinchey I1 clinica
actuales cual se Hinchey Il
defini para cada Hinchey IV
paciente
Comorbilidades | Condiciones médicas | HTA Si Historia
que coexisten con la No clinica
enfermedad, pero son | DM2 Si
independientes de No
esta. Cardiopatias Si
No
Neumopatias Si
No
Enf. Si
autoinmunes No
Examenes de Pruebas que se Biometria Si Cuestionario
laboratorio realizan con el hematica No
objetivo de Glicemia Si
confirmar o definir el No
diagndstico de una | Creatinina Si
enfermedad No
Electrolitos Si
No
Examenes de Diversas técnicas Radiografia Si Cuestionario
imagenologia que permiten obtener No
imagnes de las partes | US abdominal Si
del organismo que no No
son accesibles a la TAC abdominal | Si
inspeccion visual y No

que permiten
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confirmar o definir el

diagndstico de una

enfermedad.
Historia pasada | Historia previa de Antecedentes Si Cuestionario
de diverticulitis. | diagndstico de No
enfermedad
diverticular
Recidiva Repeticion de un Recidiva Si Cuestionario
episodio pasado de No
diverticulitis
Tipo de egreso Condicidn con la que | Tipo de egreso Alta Cuestionario
el paciente abandona Defuncién
el hospital Abandono
Obijetivo 3
Medidas del Conjunto de medidas | Toma de signos | Si Cuestionario
manejo realizadas durante el | vitales No
abordaje del paciente | Ayuno Si Cuestionario
con diverticulitis No
Uso de Utilizacion de Uso de Si Cuestionario
antibioticos farmacos antibidticos | antibidticos No
utilizados en el
paciente
Modificacion de | Cambio del esquema | Modificacion de | Si Cuestionario
antibioticoterapia | de antibiético inicial a | antibioticoterapia | No
otro tipo de
antibioticos
Tipo de manejo | Conjunto de acciones | Tipo de manejo | Conservador Cuestionario
que se realizan con el Quirurgico

fin de tratar la

enfermedad
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Indicacion del Momento en el que Indicacion del Temprana Cuestionario
abordaje se indicé el abordaje | abordaje Tardia

quirdrgico quirdrgico. quirdrgico

Tipo de abordaje | Tipo de cirugia que Tipo de cirugia Drenaje Cuestionario
quirdrgico se realiza para el percuténeo

manejo diverticulitis

complicada

Laparoscopico
A cielo abierto

Estancia clinica

intrahospitalaria

Tiempo en dias de la
estancia
intrahospitalaria del

paciente

Dias

<7 dias

>7 dias

Cuestionario
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IX. Resultados

Durante el periodo de estudio, un total de 30 pacientes fueron hospitalizados en el servicio
de Cirugia General con el diagndstico de Enfermedad Diverticular complicada, teniendo los

30 pacientes en estudio.

La edad media de los participantes fue de 60 a 70 afios (Desviacion estandar £ 15), siendo la
edad minima de ingreso 32 afios y la edad maxima de 80 afios. El grupo de edad mas frecuente
fue de mayor de 70 afios los cuales comprenden el 30% de todos los casos (Tabla 1). De los
30 casos, la mayoria fueron mujeres; 20 (66.7%) y 10 (33.3%) fueron hombres, con una
proporcion de mujeres a hombres de 2:1 (Tabla 2). Una gran proporcion (76.7%) procedian

del &rea urbana (Tabla 3).

Respecto a la presentacién clinica de los pacientes, el 100% presentd dolor abdominal, el
53.3% distension abdominal, presentando fiebre y constipacién el 16.7%, siendo de menor
frecuencia la hemorragia en el 6.7% vy fistulas el 3.3%, presentando Unicamente el 3.3%

signos de irritacion peritoneal. (tablas de la 4 a la 10)

Respecto a las comorbilidades de los pacientes las Unicas reportadas fueron Hipertension
Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) con 36.7% y 30% respectivamente (tablas
11 a la 13). Pacientes con antecedentes previos de enfermedad diverticular se reportd

unicamente el 6%. (tabla 19)

En cuanto a los estudios complementarios de laboratorio, al 100% se le indicaros estudios de
Biometria hemética completa, Glicemia y creatinina, solo al 73.3% se le realiz6 electrolitos
(tablas 14 y 15). De los estudios de imagen al 93.3% se le indicé y se realizé Ultrasonido
abdominal y Tomografia Axial computarizada, siendo de menor uso la radiografia con el
90% (tablas 16 a la 18).

Ya con el diagndstico establecido, la clasificacion utilizada en el servicio es la Clasificacion

de Hinchey modifficada, teniendo que 70% como Hinchey I, seguido del 20% con Hinchey
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I1, con menor frecuencia el Hinchey 111 con el 6.7% y 3.3% Hinchey IV. A quienes al 100%

se le tomaron signos vitales, y al 10% se indic6 ayuno. (Tablas 19 a la 21)

Respecto al manejo de estos pacientes, el 86.7 % fue manejo conservador vs el 13.3% manejo
quirdrgico (Tabla 24), se utilizé antibidticos en el 93.3% de los casos (tabla 22), requiriendo

un segundo esquema de antibidticos al 16.7% (tabla 23).

Del 13.3% de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente, se intervino
tempranamente al 75% Yy el 25% de manera tardia (tabla 26), de los que el 100% fueron

intervenidos a cielo abierto. (tabla 27).
Respecto a la estancia intrahospitalaria el 66.7% fueron egresados menores a 7 dias vs el
33.3% egresados mas de 7 dias (tabla 28); recidivaron solamente el 10% de los casos (tabla

29).

Finalmente, el 90% se dio egreso como alta medica, que del 10% restante 6.7% decidieron

abandonar de la unidad y el 3.3% se reporto fallecido (tabla 30).
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X. Discusion

La enfermedad diverticular aguda se presenta en pacientes mayores de 50 afios, a como se
describe en la literatura internacional, teniendo 30% mayores de 70 afios similar a lvan
Facille y colaboradores que describen el 37%, siendo diferente en las pobaciones de Holanda
en el “DIRECT Trial”, sin embargo, coincide con pacientes mayores en todos los estudios.
De igual manera el sexo predominante fue el femenino con 66.7% similar a Charllote El-
Sayed y colaboradores, Inglaterra, y Michael Diamant y colaboradores, USA, con el 60% y
60.8%.

La presentacion clinica de los pacientes, el 100% presentd dolor abdominal, el 53.3%
distensién abdominal, presentando fiebre y constipacion el 16.7%, siendo de menor
frecuencia la hemorragia en el 6.7% vy fistulas el 3.3%, presentando Unicamente el 3.3%
signos de irritacion peritoneal es similar en comparacion con el “DIABOLO Trial” y con

Micheal Diamant y colaboradores en USA.

Las comorbilidades en pacientes con enfermedad diverticular aguda se menciona la obesidad,
neumopatias y enfermedades autominmunes como principales complicaciones de los
pacientes en el estudio de Micheal Diamant y colaboradores, que difiere de nuestro estudio,
teniendo en cuenta de que no tuvimos incidencia de neumopatias ni enfermedades
autoinmunes, reportando Unicamente a la HTA y DM2 con apenas el 36.7% y 30%

respectivamente.

En cuanto a los estudios complementarios de laboratorio no se mencionan en los
antecedentes, sin embargo, en la literatura se menciona como relevante el hemograma con
PCR, del cual a nuestros pacientes no se les realizd. De los medios diagnosticos de imagen
al 93.3% se le indicd y se realiz6 Ultrasonido abdominal y Tomografia Axial computarizada,
similar, aunque en menor cantidad con el “DIABOLO Trial” y “DIRECT Trial” en los que

al 100% se les indico TAC para hacer diagnostico.
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La clasificacion utilizada en el servicio es la Clasificacion de Hinchey modificada, teniendo
que 70% como Hinchey I, seguido del 20% con Hinchey 11, que difiere de Michael Diamant
y colaboradores ya que estos reportan Hinchey 0 con el 90.3% y los estadios 1 y 1l con 8.1%,
que nos puede explicar el alto porcentaje de incidencia de los estadios tempranos; el estadio
Hinchey 111 con el 6.7% y 3.3% Hinchey IV es mayor en comparacion con Michael Diamant

y colaboradores que solo reportaron el 1.6%.

En el DIRECT Trial el manejo predominante fue quirdrgico incluso en estadios menores de
la clasificacion de Hinchey, con procedimientos electivos que destacan no hubo recidiva en
el 69% de los casos en contraste con nuestros hallazgos, que se brindé manejo conservador
en el 86.7 % vs el 13.3% manejo quirdrgico, que a su vez contrasta con el tiempo de
indicacion de cirugia, en nuestro caso ameritdé cirugia en el 75% en la primera
hospitalizacién, que tanto en DIRECT Trial e lvan Facile y colaboradores con 60% de
procedimiento de urgencia, siendo el de mayor eleccion el procedimiento de Hartman con el
37.8%

La enfermedad diverticular aguda se reporta recidiva del 30% en el DIRECT Trial, menor
del 20% en el DIABOLO Trial, equiparandonos con Charllote EI-Sayed cuya recidiva reporta
el 11.5% similar a nuestro estudio con el 10% de los casos que recidivo la enfermedad.

Considerando estudios, la estancia intrahospitalaria es similar en el manejo conservador,
menor a 7 dias del estudio contrastado con Esquivel Mercado en su estudio comparativo de

antibioticoterapia en el manejo conservador.

La mortalidad por enfermedad diverticular complicada es similar a Micheal Damiant y
colaboradores con el 1.9%, nosotros el 3.3% pero menor que en la revision de lvan Facile y
colaboradores que reportaron el 10.6% y completamente opuesto a Charllote El-Sayed y
colaboradores que mencionan mortalidad del 21.9% a pesar de que esta revision fue de
enfermedad diverticular complicada. Por ende, nuestro indice de egresados vivos, del 90%

es similar a la literatura internacional.
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XI1. Conclusiones

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas se encontr6 que la mayoria de los pacientes
ingresados como enfermedad diverticular complicada eran del sexo femenino, pacientes

mayores de 70 afios, y de procedencia urbana.

El cuadro clinico observado de los pacientes se obtuvo el dolor abdominal como sintoma
principal, seguido de distension abdominal, constipacion y fiebre, presentandose en menor

porcentaje complicaciones como hemorragia y fistulas.

Respecto a los antecedentes patoldgicos de los pacientes, la Hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2 fueron las Unicas encontradas, con un porcentaje menor de enfermedad

diverticular previa al ingreso.

Satisfactoriamente los medios de estudios complementarios se indicaron y se realizaron en
un 100% los estudios de laboratorio en nuestra unidad y en >90% los estudios de imagen,

siendo relevante el estudio tomografico que es el que nos brinda el diagnéstico definitivo.

Los estadios de mayor incidencia fueron estadios iniciales, Enfermedad diverticular Hinchey
I y Il, con manejo conservador predominantemente, con doble antibioticoterapia y poca
necesidad de un segundo esquema antibidtico, con tasa de recidiva minima, de los pacientes

intervenido quirargicamente, la cirugia fue dptima en indicacion temprana.

La estancia intrahospitalaria de los pacientes fue predominantemente menor a 7 dias, con

un 90% de egresos médicos vivos, dos casos abandonos y unos fallecido.
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XIl. Recomendaciones

Al analizar los resultados de este trabajo de investigacion y con el objetivo de aportar

conocimiento al sistema de salud de nuestro pais, se realizan las siguientes recomendaciones:

Al Ministerio de Salud Nicaragtiense:
e Estandarizar el manejo de la Enfermedad diverticular complicada a traves de un
protocolo de diagndstico y manejo, con los cual se dard un manejo efectivo al
paciente, de manera que se eviten complicaciones y se disminuyan las tasas de

morbimortalidad de esta patologia en nuestro pais.

A las autoridades del Hospital Antonio Lenin Fonseca:
e Continuar garantizando los medios diagnésticos, que nos ayude al diagnostico

temprano que repercutiré directamente en las decisiones del manejo que se indique.
Al personal del servicio de Cirugia General:

e Actualizacion continua en el manejo médico y quirlrgico de estos pacientes

establecidos por las guias y protocolos internacionales.
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XIV. Anexos

Tablas

Tabla 01: Grupos etarios de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Grupo etario
Frecuencia Porcentaje
Valido 21-30 afios 2 6.7
31-40 afos 2 6.7
41-50 afios 2 6.7
51-60 afios 7 233
61-70 afios 8 26.7
>70 afios 9 30.0
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 02: Sexo de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Sexo
Frecuencia Porcentaje
Vélido Femenino 20 66.7
Masculino 10 33.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 03: Procedencia de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Procedencia

Frecuencia Porcentaje
Vélido  Urbano 23 76.7
Rural 7 233
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Tablas de Sintomas que presentaron de los pacientes con Enfermedad Diverticular en

HEALF
Tabla 04

Dolor abdominal

Fuente: Expediente clinico

Tabla 05

Fuente: Expediente clinico

Tabla 06

Fuente: Expediente clinico

Tabla 07

Frecuencia | Porcentaje
Vélido Si 30 100.0
Distension abdominal
Frecuencia Porcentaje
Vélido Si 16 53.3
No 14 46.7
Total 30 100.0
Fiebre
Frecuencia Porcentaje
Vélido Si 5 16.7
No 25 83.3
Total 30 100.0
Hemorragia
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 2 6.7
No 28 93.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico




Tabla 08

Constipacién

Fuente: Expediente clinico

Tabla 09

Frecuencia Porcentaje
Valido Si 5 16.7
No 25 83.3
Total 30 100.0

Fistulas

Frecuencia Porcentaje
Vélido Si 1 3.3
No 29 96.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 10

Signos de irritacion peritoneal

Frecuencia Porcentaje
Vélido  Si 1 3.3
No 29 96.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tablas de los Antecedentes patoldgicos previos (comorbilidades) que presentaron de

los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Tabla 11

HTA
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 11 36.7
No 19 63.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 12

DM2
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 9 30.0
No 21 70.0
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 13

Cardiopatias, Neumopatias y enfeermedades

autoinmunes

Frecuencia

Porcentaje

Valido No

30

100.0

Fuente: Expediente clinico

Tablas de Examenes de laboratorio indicados en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Tabla 14

BHC, Glicemia y Creatinina

Fuente: Expediente clinico

Tabla 15

Frecuencia Porcentaje
Vélido Si 30 100.0
Electrolitos
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 22 73.3
No 8 26.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Tablas de Estudios de imagen indicados en los pacientes con Enfermedad Diverticular
en HEALF

Tabla 16

Fuente: Expediente clinico

Tabla 17

Fuente: Expediente clinico

Tabla 18

Rayos X
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 27 90.0
No 3 10.0
Total 30 100.0
US Abdominal
Frecuencia Porcentaje
Vélido Si 28 93.3
No 2 6.7
Total 30 100.0
TAC Abdominal
Frecuencia Porcentaje
Valido Si 28 93.3
No 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 19 Antecedentes previos de Diverticulitis en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Historia previa de diverticulitis

Frecuencia Porcentaje
Valido Si 6 20.0
No 24 80.0
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico




Tabla 20 Clasificacion de la enfermedad Diverticular en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Clasificacion Enfermedad Diverticular

Frecuencia Porcentaje
Vélido Diverticulitis Hinchey | 21 70.0
Diverticulitis Hinchey I 6 20.0
Diverticulitis Hinchey I 2 6.7
Diverticulitis Hinchey IV 1 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 21 toma de signos vitales en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Signos vitales

Frecuencia Porcentaje

Vélido  Si 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 22 Indicacion de Ayuno en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Ayuno
Frecuencia Porcentaje
Vélido  Si 3 10.0
No 27 90.0
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico




Uso de antibiéticos

Frecuencia Porcentaje
Vélido  Si 28 93.3
No 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 24 Cambio de antibioticos en los pacientes con Enfermedad Diverticular en

Cambio de antibioticoterapia

Frecuencia Porcentaje
Vélido  Si 5 16.7
No 25 83.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 25 Tipo de manejo en los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Tipo de manejo

Frecuencia Porcentaje
Valido  Conservador 26 86.7
Quirargico 4 13.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 23 Uso de antibi6ticos en los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF
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Tabla 26 Indicacion del abordaje quirargico en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Indicacion del abordaje quirdrgico

Frecuencia Porcentaje
Vélido Temprano 3 10.0
Tardio 1 3.3
Total 4 13.3
Perdidos  Sistema 26 86.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 27 Tipo de abordaje quirargico en los pacientes con Enfermedad Diverticular
en HEALF

Tipo de abordaje quirargico

Frecuencia Porcentaje
Valido A cielo Abierto 4 13.3
Perdidos  Sistema 26 86.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 28 Estancia intrahospitalaria en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Estancia intrahospitalaria

Frecuencia Porcentaje
Vélido <7 dias 20 66.7
>7 dias 10 33.3
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico



Tabla 29 Recidiva en los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Recidiva
Frecuencia Porcentaje
Vélido  Si 3 10.0
No 27 90.0
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 30 Tipo de Egreso de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Tipo de egreso

Frecuencia Porcentaje
Vélido Alta 27 90.0
Defuncién 1 3.3
Abandono 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Gréficos

Graéfica 01: Grupos etarios de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF
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Fuente: Tabla 1

Gréfica 02: Sexo de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Sexo

= Valido Femenino

= Valido Masculino

Fuente: Tabla 2
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Gréfica 03: Procedencia de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Procedencia Geografica
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Fuente: Tabla 3

Graéficas de Sintomas que presentaron de los pacientes con Enfermedad Diverticular
en HEALF

Gréfica 04

Dolor abdominal

= Frecuencia = Porcentaje

Fuente: tabla 4
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Gréfica 05

Distension abdominal

= Si = No

Fuente: Tabla 5

Gréfica 06

Fiebre

= Si = No

Fuente tabla 6
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Gréfica 07

Gréfica 08

Hemorragia

= Si = No

Fuente: Tabla 7

Constipacion

= Si = No

Fuente: Tabla 8
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Gréfica 09

Fistulas

= Si = No

Fuente: Tabla 9

Gréfica 10

Signos de irritacion peritoneal

33

= Si = No

Fuente: Tabla 10
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Gréficas de los Antecedentes patoldgicos previos (comorbilidades) que presentaron de
los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Gréfica 11
HTA
= Si = No
Fuente: Tabla 11
Gréfica 12

DM2

= Si = No

Fuente: Tabla 12

50



Gréfica 13

Cardiopatias, Neumopatias y enfeermedades
autoinmunes

= Porcentaje

Fuente: Tabla 13

Gréficas de Examenes de laboratorio indicados en los pacientes con Enfermedad

Diverticular en HEALF

Gréfica 14

BHC, Glicemia y Creatinina Si

y

= Frecuencia = Porcentaje

Fuente: Tabla 14
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Gréfica 15

Electrolitos

= Si = No

Fuente: Tabla 15

Graéficas de Estudios de imagen indicados en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Graéfica 16

Rayos X

u Si = No

Fuente: Tabla 16
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Gréfica 17

US Abdominal

/I
N

uSi = No

Fuente: Tabla 17

Grafica 18

TAC Abdominal
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Fuente: Tabla 18
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Gréfica 19 Antecedentes previos de Diverticulitis en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Historia previa de Diverticulitis
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Fuente: Tabla 19

Tabla 20 Clasificacion de la enfermedad Diverticular en los pacientes con Enfermedad

Diverticular en HEALF

Clasificacion de la Enfermedad Diverticular

Diverticulitis Hinchey IV Fl 33

Diverticulitis Hinchey Ill H 6.7
Diverticulitis Hinchey Il F 20.0
Diverticulitis Hinchey | F 70.0

0 10 20 30 40 50 60 70 80

B Porcentaje M Frecuencia

Fuente: tabla 20
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Gréfica 21 toma de signos vitales en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Signos vitales

= Frecuencia = Porcentaje

Fuente: Tabla 21

Graéfica 22 Indicacion de Ayuno en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Ayuno
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Fuente: Tabla 22
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Gréfica 23 Uso de antibioticos en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Uso de Antibidticos
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Fuente: Tabla 23

Gréfica 24 Cambio de antibioticos en los pacientes con Enfermedad Diverticular en
HEALF

Cambio de antibioticoterapia
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Fuente: Tabla 24

56



Gréfica 25 Tipo de manejo en los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Tipo de Manejo
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Fuente: Tabla 25

Tabla 26 Indicacion del abordaje quirargico en los pacientes con Enfermedad
Diverticular en HEALF

Indicacidn del abordaje quirdrgico
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Fuente: Tabla 26
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Gréfica 27 Tipo de abordaje quirargico en los pacientes con Enfermedad Diverticular
en HEALF

Tipo de Abordaje Quirurgico
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Fuente: Tabla 27

Gréfica 28 Estancia intrahospitalaria en los pacientes con Enfermedad Diverticular
en HEALF

Estancia intrahospitalaria
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Fuente: Tabla 28
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Gréfica 29 Recidiva en los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF
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Fuente: Tabla 29

Gréfica 30 Tipo de Egreso de los pacientes con Enfermedad Diverticular en HEALF

Tipo de Egreso
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Fuente: Tabla 30



