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Manejo conservador en diverticulitis aguda perforada 
con aire extraluminal

Macarena Paz Fernández A.1,2

Conservative management of perforated diverticulitis with extraluminal air

Background: The conservative management of perforated diverticulitis with extraluminal air (PDA) 
is controversial. In selected hospitalized patients may offer less morbidity and mortality and avoid an 
ostomy. Aim: To describe its clinical and imagenologic characteristics, the need for surgical procedure 
and morbimortality of patients with perforated diverticulitis with extraluminal air in conservative ma-
nagement. Materials and Methods: Retrospective descriptive study of hemodynamically stable hospi-
talized patients with a PDA diagnosis without evidence of peritonitis during the years 2009 and 2015. 
Results: 162 patients were admitted with the diagnosis of acute diverticulitis. 53.1% of cases were acute 
complicated diverticulitis, 43% (37 cases) were PDA. The average age was 59.6 years and most of them 
women (54.1%). The most common clinical manifestations were abdominal pain (97.3%), peritoneal 
signs (59.5%) and fever (40.5%). The abdomen and pelvic computerized axial tomography scan showed 
extra-colonic bubbles in 78.4% and pneumoperitoneum in 21.6%. The conservative management was 
successful in 87.8% of cases. After a 71.2-month follow-up, the recurrence was 28.1% and 31.3% had 
an elective sigmoidectomy. 5 cases did not respond to medical treatment, one of them resulting in death. 
Conclusion: The conservative management of PDA is a valid treatment option with a high degree of 
success in the selected sample of hospitalized patients. The decision of having emergency surgery and 
elective sigmoidectomy post DPA should be evaluated individually.
Key words: perforated diverticulitis; complicated diverticulitis; extraluminal air; nonoperative manage-
ment.

Resumen

Introducción: El tratamiento óptimo de la diverticulitis perforada con aire extraluminal (DPA) es ma-
teria de debate. El manejo conservador es controversial; en casos seleccionados puede ofrecer menor 
morbimortalidad y evitar una ostomía. Objetivo: Describir las características clínicas, imagenológicas, 
necesidad de intervención quirúrgica y morbimortalidad de pacientes con DPA tratados con manejo 
conservador. Materiales y Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de DPA hemodinámicamente estables sin evidencia de peritonitis entre los años 2009 y 2015. 
Resultados: Se hospitalizaron 162 pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda (DA), el 53,1% fue-
ron diverticulitis agudas complicadas (DC), de las cuales el 43% (37 casos) eran DPA, la edad promedio 
fue 59,6 años, la mayoría eran mujeres (54,1%). Las manifestaciones clínicas más comunes fueron dolor 
abdominal (97,3%), signos peritoneales (59,5%) y fiebre (40,5%). La tomografía axial computada de 
abdomen y pelvis (TC AP) mostró burbujas extracolónicas en el 78,4% y neumoperitoneo en el 21,6%. 
El manejo conservador fue exitoso en el 87,8%. Durante el seguimiento de 71,2 meses la recurrencia 
fue 28,1% y el 31,3% se realizó sigmoidectomía electiva. La falla del tratamiento médico se presentó en 
5 casos (12,2%), uno de los cuales fallece. Conclusión: el manejo conservador de la DPA es una alter-
nativa válida  de tratamiento con alto porcentaje de éxito en pacientes hospitalizados seleccionados. La 
decisión de cirugía de urgencia y de sigmoidectomía electiva posterior a una DPA tratada médicamente 
debe ser individualizada.
Palabras clave: diverticulitis complicada; diverticulitis perforada; aire extraluminal.
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Introducción

La enfermedad diverticular colónica ha aumen-
tado en un 26% su incidencia durante la última 
década1. La mayoría son diverticulitis simples (DS) 
con adecuada respuesta a tratamiento médico ambu-
latorio. Sin embargo, el 15%-25% de estos pacientes 
desarrollará durante su evolución una diverticulitis 
complicada (DC) incluyendo abscesos, fístulas, 
estenosis, peritonitis o perforación con aire extra-
luminal2,3; de hecho, la diverticulitis aguda (DA) 
es la causa más frecuente de perforación colónica, 
abarcando el 60% de todos los casos4. 

El tratamiento óptimo de la diverticulitis aguda 
complicada es materia de debate, si bien la mayoría 
de las guías clínicas recomienda la sigmoidectomía 
de urgencia, la tendencia actual es evitar la emer-
gencia quirúrgica a través de terapias menos inva-
sivas con un claro beneficio en morbimortalidad5-9. 
En este contexto publicaciones recientes plantean 
que el manejo no quirúrgico de pacientes con di-
verticulitis perforada con aire extraluminal (DPA) 
es una alternativa terapéutica controversial, que en 
casos seleccionados puede ofrecer buenos resultados 
y evitar la necesidad de una ostomía10-15. 

El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racterísticas clínicas, imagenológicas, necesidad 
de intervención quirúrgica, morbimortalidad y 
recurrencia de pacientes con diagnóstico de DPA 
tratados con manejo conservador.

Materiales y Método

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de DPA en 
un hospital institucional de nivel terciario durante 
los años 2009 y 2015. Todos los pacientes fueron 
evaluados con una TC AP al ingreso. La DPA se 
definió como la existencia de una DA asociada a la 
presencia de burbujas extraluminales y/o neumope-
ritoneo en la TC AP.

Los casos de DPA seleccionados para manejo 
conservador cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusión:
1)	Pacientes hospitalizados con diagnóstico de DPA.
2)	Líquido libre intraabdominal ausente o laminar 

en TC AP al ingreso.
3)	Estabilidad hemodinámica (presión arterial media 

mayor a 70 sin apoyo de drogas vasoactivas).
4)	Dolor abdominal controlado (igual o menor a 3 

en escala visual análoga).

El manejo médico conservador consistió en 

reposo digestivo y administración parenteral de 
hidratación, antibióticos de amplio espectro y anal-
gesia más antiinflamatorios en bomba de infusión 
continua. En caso de evolución favorable posterior 
a las 24-48 h de hospitalización, se indica reali-
mentación progresiva y se evalúa la tolerancia a la 
administración de antibióticos vía oral y analgesia 
horaria; si existe respuesta clínica satisfactoria el 
paciente es dado de alta con indicación de control 
clínico ambulatorio posterior a completar 10-14 días 
de tratamiento antibiótico en domicilio. 

Se consideró falla del manejo conservador las 
siguientes situaciones clínicas:
1)	Inestabilidad hemodinámica durante hospitaliza-

ción.
2)	Mantención del cuadro séptico abdominal (dolor 

no controlado, fiebre, taquicardia, parámetros 
inflamatorios estacionarios).

3)	Progresión imagenológica de la DPA con apari-
ción de líquido abdominal de mayor cuantía su-
gerente de peritonitis y/o la aparición de absceso 
intraabdominal durante la terapia antibiótica.

El número total de pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de DA se obtuvo del registro diario de 
ingresos al Servicio de Cirugía durante el período 
descrito. Los datos fueron obtenidos de la revisión 
de la ficha clínica de cada paciente, siguiendo las 
normas establecidas por nuestro centro asisten-
cial. La información recopilada fue sometida a un 
análisis estadístico univariado. Los resultados son 
expresados en porcentajes.

Resultados

Entre abril del año 2009 y julio del año 2015 se 
hospitalizaron 162 pacientes con diagnóstico de DA. 

El 53,1% (86 pacientes) ingresó con diagnóstico 
de DC, de este grupo el 43% (37 pacientes) eran 
DPA; el 45,4% (39 casos) eran abscesos intraab-
dominales (con o sin aire extraluminal asociado); 
el 9,3% (8 casos) tenía una peritonitis difusa al 
momento del ingreso, razón por la cual fueron di-
rectamente a cirugía de urgencia evidenciado una 
peritonitis de origen diverticular Hinchey III o IV 
en el intraoperatorio (se efectuaron 4 aseos perito-
neales más drenajes, 2 sigmoidectomías abiertas con 
anastomosis primaria y 2 operaciones de Hartmann). 
Hubo un caso de  pileflebitis y otro paciente con una 
neumatosis portal extensa, dos complicaciones infre-
cuentes secundarias al episodio diverticular agudo, 
ambos con adecuada respuesta a manejo médico.

El 46,9% restante (76 pacientes) eran DS con 
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indicación de hospitalización, dada principalmente 
por dolor abdominal persistente, signos peritonea-
les, mala tolerancia oral y/o descompensación de 
comorbilidades.

De los pacientes con DPA, la edad promedio fue 
59,6 años (21-92 años) y el 54,1% eran mujeres. Las 
comorbilidades más comunes en este grupo fueron 
hipertensión arterial (40,5%), diabetes mellitus o 
insulinorresistencia (24,3%), dislipidemia (16,2%) e 
hipotiroidismo (13,5%). Sólo 2 pacientes eran inmu-
nosuprimidos con tratamiento corticoidal crónico. 
El 18,9% (7 pacientes) tenía el antecedente de DS.

El cuadro clínico previo a consultar fue de 2,8 
días promedio de evolución, caracterizado por do-
lor abdominal en 97,3%, fiebre en  45,9%, náuseas 
y/o vómitos en 37,8% y diarrea en el 18,9% de 
los casos. Al ingreso todos los pacientes estaban 
hemodinámicamente estables, con taquicardia el 
24,3%, fiebre el 40,5%, signos peritoneales 59,5%, 
leucocitosis en 70,3%, leucopenia 5,4% (2 casos), 
y proteína C reactiva mayor a 100 mg/L en 43,2%. 

La TC AP mostró en todos los casos de DPA 
presencia de divertículos colónicos, engrosamiento 
parietal y aumento de la densidad del tejido graso 
adyacente; en el 78,4% (29 pacientes) evidenció 
burbujas extraluminales pericolónicas y en el 21,6% 
restante (8 pacientes) neumoperitoneo distante al 
colon, con o sin burbujas pericolónicas asociadas.

El manejo conservador fue exitoso en el 86,5% 
de las DPA (32 casos), con remisión total del cuadro 
clínico durante una estadía hospitalaria promedio de 
4,3 días (2-12 días) y tratamiento antibiótico por 14 
días promedio de duración que se logró completar 
de forma ambulatoria en todos los casos. Todos 
estos pacientes fueron estudiados con una colo-
noscopía o enema baritado 6 a 8 semanas posterior 
al episodio de DA descartando cáncer colorrectal. 
Durante una mediana de seguimiento de 71  meses 
(extremos 38-103) sólo el 31,3%  (10 pacientes) fue 
sometido a una sigmoidectomía laparoscópica elec-
tiva sin incidentes ni morbimortalidad asociada. El 
28,1% (9 casos) ha presentado nuevos episodios de 
DS sin necesidad de cirugía de urgencia.

El fracaso del manejo conservador se presentó 
en 5 pacientes (13,5%). Una paciente con múltiples 
comorbildades y necesidad de tratamiento corticoi-
dal crónico por nefropatía autoinmune evolucionó 
con una colección pericolónica sin respuesta a 
manejo conservador y sin ventana adecuada para 
instalación de drenaje percutáneo. Se efectuó una 
sigmoidectomía abierta con anastomosis primaria, 
evolucionando satisfactoriamente. Otro paciente 
mantuvo parámetros inflamatorios elevados y co-
lección pericolónica persistente en ángulo esplénico 

en TC AP de control pese a punción percutánea. 
Se realizó resección y anastomosis primaria sin 
incidentes, confirmando posteriormente el diagnós-
tico de cáncer colorrectal. Dos pacientes con buena 
respuesta inicial a manejo conservador, posterior al 
alta, consultan por dolor abdominal y fiebre; reingre-
san con el diagnóstico de colección intraabdominal, 
ambos se trataron con drenaje percutáneo guiado 
por TC AP y tratamiento antibiótico prolongado. El 
quinto y último caso se trata de una paciente octo-
genaria portadora de una demencia avanzada, a las 
48 h de manejo conservador presenta quiebre clínico 
y aparición de líquido libre moderada cuantía en TC 
AP de control. Se decide realizar una operación de 
Hartmann frente a una peritonitis purulenta difusa. 
La paciente evoluciona con falla multiorgánica, 
falleciendo al séptimo día postoperatorio, constitu-
yendo el único caso de cirugía de urgencia, ostomía 
y mortalidad de nuestra serie (2,7%).

Discusión

La prevalencia de la enfermedad diverticular ha 
aumentado considerablemente durante el último si-
glo, siendo actualmente uno de los cinco desórdenes 
gastrointestinales más costosos a nivel mundial4,16. 
La perforación asociada a una DA representa el 75% 
de las urgencias diverticulares que requieren ciru-
gía18, con una tasa de morbilidad del 40%-44%17,18 
y una tasa de mortalidad del 4,4-23,7%17-20.

Existe común acuerdo en que los pacientes con 
una diverticulitis perforada asociada a una sepsis 
abdominal persistente, mala respuesta a manejo con-
servador o con evidencia clínica de una peritonitis 
diverticular al ingreso o durante la hospitalización 
se benefician de una intervención quirúrgica pre-
coz, con la posibilidad de realizar una operación de 
Hartamann21-25, resección colónica más anastomosis 
primaria con o sin ostomía de protección24-28 o lava-
do peritoneal laparoscópico29-33 según la situación 
clínica de cada paciente, los medios disponibles y 
la experiencia del equipo quirúrgico tratante, to-
mando en cuenta que el 30%-40% de los pacientes 
ostomizados jamás se reconstituye, lo que genera 
una importante alteración de la calidad de vida, 
morbilidad asociada a la ostomía y altos costos de 
mantención21-25.

Considerando esta realidad, la tendencia actual es 
un abordaje menos invasivo para la DC; varios auto-
res y algunas guías clínicas dan cuenta de esta afir-
mación5-9. Una situación especial constituye la DA 
perforada asociada a neumoperitoneo y/o burbujas 
extracolónicas. La presencia de aire extraluminal es 
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un signo objetivo y fácil de identificar en la TC AP,  
que demuestra que se ha producido una perforación 
colónica; no obstante la verdadera importancia de 
este hallazgo aún no se ha determinado. Algunos 
autores lo consideran como un signo de peritonitis 
difusa en curso mientras otros no lo mencionan en 
el proceso de la toma de decisiones34,35.

Históricamente se ha utilizado la Clasificación de 
Hinchey36 extrapolada a los hallazgos imagenológi-
cos para definir conducta terapéutica. Esta clasifica-
ción ha tenido modificaciones en el tiempo y recién 
durante la última década se incorpora la presencia de 
aire extraluminal, la localización y cuantía de éste, 
además de precisar la ubicación, número y tamaño 
de los abscesos intraabdominales, con el fin de defi-
nir el tratamiento óptimo con la mayor información 
disponible37-39 (Tabla 1).

Los datos obtenidos en esta serie muestran que la 
mayoría de los pacientes con DPA puede recibir un 
tratamiento no quirúrgico con una tasa de éxito del 
86,5%, con un 28,1% de recurrencia donde todos 
los casos fueron nuevamente susceptibles a manejo 
médico con respuesta favorable. Nuestros datos son 
consistentes con otras series publicadas, apoyando 
la visión general de un manejo menos invasivo para 
la DC tanto en la indicación de cirugía de urgencia 
como en la intervención quirúrgica electiva, esta 

última realizada sólo en el 31,3% de nuestros ca-
sos10-13 (Tabla 2).

Dentro de los factores implicados en la falla del 
manejo conservador están la clasificación ASA 
III-IV, leucocitosis > 20.000 por mm3, colección 
intraabdominal concomitante y gran volumen de 
aire extraluminal en la TC AP (> 2 cm). La ubica-
ción del aire extracolónico como factor de riesgo 
independiente para falla del manejo no quirúrgico es 
controversial, existen estudios que muestran al aire 
pericolónico y otros que indican al aire distal como 
factor involucrado en un tratamiento conservador no 
exitoso10-13. Es difícil definir si estos factores tienen 
relevancia en el porcentaje de fracaso del manejo 
médico de nuestra serie dado el escaso número de 
pacientes (5 casos). 

Existe evidencia suficiente para considerar a 
los pacientes inmunosuprimidos como grupo de 
alto riesgo, con tasa significativamente más alta de 
perforación libre, cirugía de urgencia y mortalidad 
postoperatoria, por lo tanto, debe considerarse un 
abordaje quirúrgico precoz en caso de DC inde-
pendiente de que no exista evidencia de peritonitis 
o compromiso hemodinámico, situación presente 
en una de nuestras pacientes con falla del manejo 
conservador14.

La incidencia de cáncer de colon en pacientes con 

Tabla 1. Clasificación de la diverticulitis aguda complicada

Clasificación de Hinchey 
(1978)36

Clasificación de Buckley 
(2004)37

Criterios de Siewert (2006)38 Clasificación de Neff 
modificada (2013)39

ETAPA 0 DA no complicada
Engrosamiento parietal, 
aumento de la densidad de 
tejido graso adyacente

ETAPA I Absceso pericolónico DA leve
Engrosamiento parietal y 
cambios de la grasa pericólica

Aire libre localizado 
(pericolónico) sin absceso

DA complicada localizada
Etapa IA: burbujas pericólicas
Etapa IB: absceso < 4 cm

ETAPA II Absceso pélvico DA moderada
Grosor pared > 3 mm, con 
flegmón o formación de 
pequeños abscesos

Colección pequeña < 2 cm 
con aire libre distante o 
absceso < 4 cm

DA complicada
Absceso pélvico > 4 cm

ETAPA III Peritonitis difusa (ruptura de 
absceso pericolónico/pélvico)

DA severa
Grosor pared > 5 mm, 
perforación con aire libre 
subdiafragmático o absceso 
> 5 cm

Colección grande > 2 cm con 
aire libre distante o
Absceso > 4 cm

DA complicada
Absceso distante en cavidad 
abdominal

ETAPA IV Peritonitis fecaloídea 
(macroperforación de un 
divertículo)

Aire libre con líquido intra-
abdominal no loculado 
(peritonitis fecaloídea)

DA complicada
Neumoperitoneo abundante 
y/o líquido libre intra-
abdominal
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DA es cercana al 2%; no obstante, la sobreposición 
diagnóstica de DA y neoplasia de colon se describe 
hasta en un 50% de las TC AP durante la evalua-
ción de un episodio diverticular agudo. La longitud 
del colon comprometido < 10 cm, adenopatías y la 
evidencia de complicación (absceso, fístula, perfo-
ración) son hallazgos tomográficos que se relaciona 
con mayor frecuencia a neoplasia colónica en 
pacientes con diagnóstico inicial de DA40. En este 
grupo es importante recalcar la importancia de la 
colonoscopía 4-6 semanas después de terminar el 
tratamiento antibiótico, siempre que la condición del 
paciente lo permita8-9, lo cual no fue factible en uno 
de nuestros casos por presentar sepsis abdominal 
persistente, por lo cual el diagnóstico definitivo fue 
postoperatorio.

La aparición de colecciones abdominales durante 
el tratamiento antibiótico ambulatorio es parte de 
la morbilidad esperada incluso en casos de DS. 
Varios autores no lo consideran fracaso del manejo 
conservador ya que la inmensa mayoría no requiere 
cirugía, basta con una punción percutánea guiada 
por TC AP  y mantención del tratamiento antibióti-
co10-13, tal como sucedió en los 2 casos descritos que 
evolucionaron con un  absceso diverticular posterior 
a una respuesta inicial favorable.

La mortalidad descrita en nuestro trabajo con-
cuerda con lo publicado recientemente, donde no 
supera un caso en cada serie (Tabla 2). Estimamos 
que este protocolo de manejo no quirúrgico en DPA 
debe ser llevado con mayor cautela en pacientes 
añosos con compromiso cualitativo de conciencia, 
ya que pueden existir limitaciones en la obtención 
correcta de la anamnesis y en la exploración física 
objetiva.

Conclusiones

El manejo conservador de la DPA es una opción 
válida y eficaz en pacientes seleccionados; si bien 
la mayoría tiene un comportamiento benigno si-
milar a una DS, aún no existe evidencia suficiente 
que justifique un manejo ambulatorio seguro, ya 
que un pequeño número de pacientes progresa a un 
cuadro séptico grave, asociado a complicaciones y 
mortalidad.

La literatura médica disponible ha cuestionado 
la mayor parte de los paradigmas que han regido el 
manejo clínico de la DC y la evidencia existente aún 
no es concluyente en varios tópicos. El problema 
principal radica en reconocer dentro de un grupo 
heterogéneo de pacientes portadores de una DPA, la 
severidad de cada uno identificando adecuadamente 
qué casos se benefician del tratamiento conservador 
y qué casos requieren un manejo quirúrgico inicial. 

En este sentido, consideramos importante ac-
tualizar la clasificación clínica radiológica de la 
DC considerando la presencia y características del 
aire extracolónico, con el fin de tomar una decisión 
terapéutica más precisa y poder comparar resultados 
de manera más objetiva en este grupo específico de 
pacientes.

Los pacientes tratados con éxito tienen un riesgo 
similar de recurrencia que los pacientes que pre-
sentan episodios sin complicaciones, por lo tanto, 
la indicación de sigmoidectomía electiva debería 
ser individualizada, considerando siempre en esta 
decisión las características del paciente, la necesidad 
de excluir patología subyacente, la experiencia del 
equipo quirúrgico y los recursos disponibles en cada 
centro hospitalario.

Tabla 2. Manejo conservador diverticulitis perforada con aire extraluminal

n Aire 
distante

Aire 
pericolónico

Éxito Fracaso Estadía 
(días)

Cirugía 
electiva

Mortalidad Recurrencia

Dharmarajan10 
(USA, 2011) 131 112* 19 124 (95%) 7 (5%) 5,7-10,7 75 (57%) 1 (0,7%) No descrito

Costi11 
(Italia, 2012)   39 8 31 36 (92%) 3 (8%) 8,1 17 (47%) NO 16,1%

Sallinen12 
(Finlandia, 2014) 125 43 81 105 (84%) 20 (16%) 3-23 No descrito 1 (0,8%) No descrito

Titos-García13 
(España 2017)   64 13 51 54 (84%) 10 (16%) 11,6-13,4 No descrito 1 (1,6%) 20,4%

Hospital Militar 
(Chile, 2018)   37 8 29 32 (86,5%) 5 (13,2%) 4,3 10 (31,3%) 1 (2,7%) 28,1%

*Incluye en esta categoría pacientes con abscesos diverticulares.
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Análisis metodológico

Introducción
Se hace un buen planteamiento del problema, es 

una enfermedad frecuente y relevante. El manejo 
puede ser conservador o quirúrgico, y la elección 
por uno u otro tratamiento, depende de muchos 
factores, aún en proceso de definir.

Clásicamente se ha definido a la DC como diver-
ticulitis asociada con perforación, fístula, absceso, 
estenosis u obstrucción (ASCRS 2016). Ya en este 
grupo existe controversia en el enfrentamiento 
debido a la morbilidad e incluso mortalidad del 
tratamiento quirúrgico. 

En esta línea es que se está buscando el mejor 
tratamiento, menos invasivo y acorde con el conoci-
miento cada vez más sólido de la historia natural de 
la enfermedad y desarrollo de la tecnología.

La Dra. Fernández nos presenta entonces un 
tema muy actual, al incorporar el aire libre como 
variable a considerar en clasificaciones de evalua-
ción al ingreso por CT de la diverticulitis compli-
cada; los trabajos que analizan como una opción de 
tratamiento diferente la sola presencia de aire libre 

en un paciente con DC y condiciones definidas son 
recientes.

Incluso en una publicación de Journal of Colo-
rectal Disease de enero de 2018, en que un autor 
alemán realiza una revisión sistemática comparan do 
distintas guías de manejo de enfermedad diverticu-
lar, que incluye la ASCRS 2014, italiana, germana, 
danesa, holandesa, AGA 2015 y otras; en ninguna 
de ellas consideran como un grupo en particular al 
DPA. Ello da aún más valor a este trabajo de la Dra. 
Fernández al adelantarse en revisar sus resultados.

Objetivo 
Describir características clínicas, imagenológicas, 

indicación quirúrgica, morbimortalidad y recurren-
cia postratamiento conservador. Neff et al., establece 
en 1989 5 grupos desde 0-4 (0: DA no complicada 
4: neumoperitoneo con abundante líquido libre). 
Luego, el año 2013 el grupo español de Mora López 
la modifica agregando: el 1a neumo pericolónico en 
forma de burbujas, 1b absceso pericólico, 2 absceso 
pélvico y 3 absceso o aire libre a distancia. En 1997 
Sher (Hinchey modificado) agrega descripción de 
abscesos a distancia, drenables o no por punción.
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Método
Tipo de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo 

(cohorte), consideró más bien una serie de casos de 
pacientes hospitalizados en su centro entre los años 
2009-2015 por DA en que la TC AP del ingreso 
mostró presencia de burbujas extraluminales perico-
lónicas y/o neumoperitoneo. Al respecto considero 
que faltó mencionar otros hallazgos como abscesos, 
líquido libre, etc., y tal vez definir y diferenciar el 
grupo de burbujas pericolónicas del neumoperitoneo 
a distancia, como lo hace el grupo de Alberto Titos-
García que destaca en las Tablas, quienes considera-
ron aire a distancia cuando la burbuja se encontraba 
a más de 5 cm del colon afectado, buscando así un 
grupo potencialmente diferente en cuanto a riesgo, 
lo cual podría enriquecer el trabajo.

Los criterios de inclusión están bien enumerados, 
no así los de exclusión. Pudiera definirse con más 
detalle a qué se refiere estabilidad hemodinámica 
y dolor abdominal controlado, de manera de poder 
comparar en forma más precisa, pues serán estos 
mismos los que en parte definirán la falla del ma-
nejo conservador. Comento, además, que es posible 
que quien haya realizado la primera evaluación y 
definición de tratamiento en la Urgencia, sea un 
médico distinto a quien definió el tratamiento y 
seguimiento (como posiblemente ocurre en todos 
nuestros Servicios) y, por lo tanto, la evaluación ini-
cial descrita por el especialista sea la de un paciente 
ya estabilizado.

La variable intervención es el manejo conserva-
dor, que queda claro. Los criterios de falla también 
están bien definidos. Al respecto menciona la 
¨progresión imagenológica de la DPA¨, pero da la 
impresión que no se hizo control de TC en todos los 
pacientes sino en forma selectiva, lo que me parece 
en todo caso razonable.

Resultados
162 pacientes hospitalizados en el período por 

DA.
Llama la atención que el 46,9% (76) por DS 86 

(43%) por DC, y de estos 37 (43%) correspondien-
tes a DPA que fueron a manejo conservador. 

Todos los pacientes, incluidos 8 de los 37 que 
tenían neumoperitoneo a distancia, fueron a trata-
miento conservador. 

El manejo conservador fue exitoso en 32 de los 
37 casos, correspondiente al 86,5%, muy bueno y 
concordante con cifras de otros trabajos publicados.

Debo mencionar eso sí, que quedó bien definido 
el fallo del tratamiento médico, pero no el éxito.

Se destaca un muy buen seguimiento y adheren-
cia al tratamiento, completando todos el tratamien-

to antibiótico indicado por 14 días, realizándose 
en diferido en todos una colonoscopía o enema 
baritado.

En el seguimiento a largo plazo se operaron 10 
pacientes de los tratados exitosamente en forma con-
servadora, no explica por qué. En tanto 9 casos, tam-
bién de tratamiento exitoso, presentaron síntomas 
en el futuro e incluso DA y, sin embargo, no fueron 
operados. ¿Había alguna característica distinta entre 
estos dos grupos? ¿Evolucionaron distinto? ¿Tuvie-
ron un manejo distinto? ¿Qué afectó su calidad de 
vida para decidir su operación?

La morbilidad en los operados fue 0%, sorpren-
dentemente buena.

En cuanto a los pacientes en que falló el trata-
miento médico 5 (13,5%), resulta ser un grupo par-
ticular por cuanto son de mayor comorbilidad, uno 
finalmente era un cáncer de colon y no diverticular, 
siendo criterio de exclusión en algunos trabajos, y 2 
pacientes de buena respuesta inicial y que reingresan 
por desarrollar colecciones intraabdominales, pero 
que fueron adecuadamente tratados por punción, no 
requiriendo cirugía de urgencia, estos casos en otros 
trabajos publicados no son considerados fracaso del 
tto médico.

Discusión
Los datos obtenidos en este estudio muestran que 

la mayoría de los pacientes con DPA pueden recibir 
un tratamiento no quirúrgico con una tasa de éxito 
del 86,5% y con un 28,1% de recurrencia, siendo 
todos susceptibles a recibir manejo médico con 
respuesta favorable.

El bajo N puede dificultar el análisis.
Pudiese haber enriquecido el trabajo, haber tra-

tado de medir volumétricamente la cantidad de aire 
libre mediante TC de tal modo de lograr tal vez una 
caracterización de grupos de mayor o menor riesgo.

Pudiese ser un estudio a futuro.

Conclusiones
Afirma que ¨los pacientes tratados con éxito tie-

nen un riesgo similar de recurrencia que los pacien-
tes que presentan episodios sin complicaciones, por 
lo tanto, la indicación de sigmoidectomía electiva 
debería ser individualizada¨.

Si bien comparto este criterio, no es una con-
clusión que puede ser derivada de su trabajo por 
cuanto de los 32 pacientes que se consideraron un 
éxito, 10 fueron operados en forma electiva, sin 
mencionar nada acerca de su historia y, por tanto, 
de la indicación quirúrgica. Lo más probable fue 
decisión de cada médico tratante de acuerdo a su 
visión del tema.
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En resumen
La Dra. Fernández nos presenta un trabajo muy 

interesante, de un tema actual que motiva a otros 
Centros a que expongamos resultados al respecto.

El carácter del trabajo, descriptivo retrospectivo, 
como son la mayoría de los publicados en la literatu-
ra internacional, y el bajo N limitan la extracción de 
conclusiones, pero sin duda marcan una ruta.

Es un gran esfuerzo por describir una serie de 

casos con este hallazgo que hasta hoy en día es de 
manejo controversial. La descripción es valiosa 
dado que nos muestra que es posible el manejo 
conservador en estos pacientes evitando la cirugía 
en gran parte de ellos.

Sr. Presidente, con mucho agrado doy por acep-
tado este trabajo de ingreso.

Dr. Rodrigo Miguieles C.
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