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Manejo conservador en diverticulitis aguda perforada
con aire extraluminal
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Conservative management of perforated diverticulitis with extraluminal air {Unidad de Coloproctologia,

Departamento de Cirugia,
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Background: The conservative management of perforated diverticulitis with extraluminal air (PDA) acuitad de Medicing

is controversial. In selected hospitalized patients may offer less morbidity and mortality and avoid an Universidad de los Andes.
ostomy. Aim: To describe its clinical and imagenologic characteristics, the need for surgical procedure Santiago, Chile.

and morbimortality of patients with perforated diverticulitis with extraluminal air in conservative ma- Recibido el 17 de agosto
nagement. Materials and Methods: Retrospective descriptive study of hemodynamically stable hospi- de 2019 y aceptado para
talized patients with a PDA diagnosis without evidence of peritonitis during the years 2009 and 2015. Szbzhocf ;‘_cm el 4 de sepiembre

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 Correspondencia a:

women (54.1%). The most common clinical manifestations were abdominal pain (97.3%), peritoneal Dra. Macarena Paz Fernandez
signs (59.5%) and fever (40.5%). The abdomen and pelvic computerized axial tomography scan showed cAchacto ®
extra-colonic bubbles in 78.4% and pneumoperitoneum in 21.6%. The conservative management was dramacarenafernandez.c|

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

Introduccién: El tratamiento dptimo 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 ostomia. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, imagenologicas,
necesidad de intervencion quirurgica y morbimortalidad de pacientes con DPA tratados con manejo
conservador. Materiales y Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes hospitalizados con
diagnoéstico de DPA hemodindmicamente estables sin evidencia de peritonitis entre los afios 2009 y 2015.
Resultados: Se hospitalizaron 162 pacientes con diagnostico 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 afios, la mayoria eran mujeres (54,1%). Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron dolor
abdominal (97,3%), signos peritoneales (59,5%) y fiebre (40,5%). La tomografia axial computada de
abdomen y pelvis (TC AP) mostr6 burbujas extracoldnicas 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 realiz6 sigmoidectomia electiva. La falla del tratamiento médico se present6 en
5 casos (12,2%), uno de los cuales fallece. Conclusién: el manejo conservador de la DPA es una alter-
nativa valida de tratamiento con alto porcentaje de éxito en pacientes hospitalizados seleccionados. La
decision de cirugia de urgencia y de sigmoidectomia electiva posterior a una DPA tratada médicamente
debe ser individualizada.

Palabras clave: diverticulitis complicada; diverticulitis perforada; aire extraluminal.

319



MANEJO CONSERVADOR EN DIVERTICULITIS AGUDA PERFORADA CON AIRE EXTRALUMINAL - M. P. Fernandez A.

ARTICULO ORIGINAL

320

Introduccion

La enfermedad diverticular colénica ha aumen-
tado en un 26% su incidencia durante la Ultima
década'. La mayoria son diverticulitis simples (DS)
con adecuada respuesta a tratamiento médico ambu-
latorio. Sin embargo, el 15%-25% de estos pacientes
desarrollara durante su evolucion una diverticulitis
complicada (DC) incluyendo abscesos, fistulas,
estenosis, peritonitis o perforacion con aire extra-
luminal®?; de hecho, la diverticulitis aguda (DA)
es la causa mas frecuente de perforacion colonica,
abarcando el 60% de todos los casos*.

El tratamiento optimo de la diverticulitis aguda
complicada es materia de debate, si bien la mayoria
de las guias clinicas recomienda la sigmoidectomia
de urgencia, la tendencia actual es evitar la emer-
gencia quirurgica a través de terapias menos inva-
sivas con un claro beneficio en morbimortalidad®~.
En este contexto publicaciones recientes plantean
que el manejo no quirargico 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 ostomia'®-!®,

El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racteristicas clinicas, imagenologicas, necesidad
de intervencion quir@rgica, morbimortalidad y
recurrencia de pacientes con diagnostico de DPA
tratados con manejo conservador.

Materiales y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes hospitalizados con diagnodstico de DPA en
un hospital institucional de nivel terciario durante
los afios 2009 y 2015. Todos los pacientes fueron
evaluados con una TC AP al ingreso. La DPA se
definié 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 inclusion:

1) Pacientes hospitalizados con diagnostico de DPA.

2) Liquido libre intraabdominal ausente o laminar
en TC AP al ingreso.

3) Estabilidad hemodinamica (presion arterial media
mayor a 70 sin apoyo de drogas vasoactivas).

4) Dolor abdominal controlado (igual o menor a 3
en escala visual analoga).

El manejo médico conservador consistié en

reposo digestivo y administracion parenteral de

hidratacion, antibidticos de amplio espectro y anal-

gesia mas antiinflamatorios en bomba de infusion
continua. En caso de evolucion favorable posterior

a las 24-48 h de hospitalizacion, se indica reali-

mentacion progresiva y se evalua la tolerancia a la

administracion de antibidticos via oral y analgesia
horaria; si existe respuesta clinica satisfactoria el
paciente es dado de alta con indicacion de control
clinico ambulatorio posterior a completar 10-14 dias
de tratamiento antibiotico en domicilio.

Se consider6 falla del manejo conservador las
siguientes situaciones clinicas:

1) Inestabilidad hemodinamica durante hospitaliza-
cion.

2) Mantencion del cuadro séptico abdominal (dolor
no controlado, fiebre, taquicardia, parametros
inflamatorios estacionarios).

3) Progresion imagenolodgica de la DPA con apari-
cion de liquido abdominal de mayor cuantia su-
gerente de peritonitis y/o la aparicion de absceso
intraabdominal durante la terapia antibidtica.

El niimero total de pacientes hospitalizados con
diagnéstico de DA se obtuvo del registro diario de
ingresos al Servicio de Cirugia durante el periodo
descrito. Los datos fueron obtenidos de la revision
de la ficha clinica de cada paciente, siguiendo las
normas establecidas por nuestro centro asisten-
cial. La informacién recopilada fue sometida a un
analisis estadistico univariado. Los resultados son
expresados en porcentajes.

Resultados

Entre abril del afio 2009 y julio del afio 2015 se
hospitalizaron 162 pacientes con diagnostico de DA.

El 53,1% (86 pacientes) ingreso con diagnostico
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) tenia una peritonitis difusa al
momento del ingreso, razon por la cual fueron di-
rectamente a cirugia de urgencia evidenciado una
peritonitis de origen diverticular Hinchey III o IV
en el intraoperatorio (se efectuaron 4 aseos perito-
neales mas drenajes, 2 sigmoidectomias 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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indicacion de hospitalizacion, dada principalmente
por dolor abdominal persistente, signos peritonea-
les, mala tolerancia oral y/o descompensacion de
comorbilidades.

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

El cuadro clinico previo a consultar fue de 2,8
dias promedio de evolucion, caracterizado por do-
lor abdominal en 97,3%, fiebre en 45,9%, nauseas
y/o vomitos en 37,8% vy diarrea en el 18,9% de
los casos. Al ingreso todos los pacientes estaban
hemodinamicamente estables, con taquicardia el
24.3%, fiebre el 40,5%, signos peritoneales 59,5%,
leucocitosis en 70,3%, leucopenia 5,4% (2 casos),
y proteina C reactiva mayor a 100 mg/L en 43,2%.

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

El manejo conservador fue exitoso en el 86,5%
de las DPA (32 casos), con remision total del cuadro
clinico durante una estadia hospitalaria promedio de
4,3 dias (2-12 dias) y tratamiento antibiotico por 14
dias promedio de duracion que se logré completar
de forma ambulatoria en todos los casos. Todos
estos pacientes fueron estudiados con una colo-
noscopia o enema baritado 6 a 8 semanas posterior
al episodio de DA descartando cancer colorrectal.
Durante una mediana de seguimiento de 71 meses
(extremos 38-103) sdlo el 31,3% (10 pacientes) fue
sometido a una sigmoidectomia laparoscopica elec-
tiva sin incidentes ni morbimortalidad asociada. El
28,1% (9 casos) ha presentado nuevos episodios de
DS sin necesidad de cirugia de urgencia.

El fracaso del manejo conservador se presentd
en 5 pacientes (13,5%). Una paciente con multiples
comorbildades y necesidad de tratamiento corticoi-
dal cronico por nefropatia autoinmune evoluciono
con una coleccion pericolonica sin respuesta a
manejo conservador y sin ventana adecuada para
instalacion de drenaje percutaneo. Se efectudé una
sigmoidectomia abierta con anastomosis primaria,
evolucionando satisfactoriamente. Otro paciente
mantuvo parametros inflamatorios elevados y co-
leccion pericoldnica persistente en angulo esplénico
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en TC AP de control pese a puncion percutanea.
Se realizd reseccion y anastomosis primaria sin
incidentes, confirmando posteriormente el diagnds-
tico de cancer colorrectal. Dos pacientes con buena
respuesta inicial a manejo conservador, posterior al
alta, consultan por dolor abdominal y fiebre; reingre-
san con el diagnostico de coleccion intraabdominal,
ambos se trataron con drenaje percutaneo guiado
por TC AP y tratamiento antibidtico prolongado. El
quinto y tltimo caso se trata de una paciente octo-
genaria portadora de una demencia avanzada, a las
48 h de manejo conservador presenta quiebre clinico
y aparicion de liquido libre moderada cuantia en TC
AP de control. Se decide realizar una operacion de
Hartmann frente a una peritonitis purulenta difusa.
La paciente evoluciona con falla multiorganica,
falleciendo al séptimo dia postoperatorio, constitu-
yendo el Gnico caso de cirugia de urgencia, ostomia
y mortalidad de nuestra serie (2,7%).

Discusion

La prevalencia de la enfermedad diverticular ha
aumentado considerablemente durante el ultimo si-
glo, siendo actualmente uno de los cinco desdrdenes
gastrointestinales mas costosos a nivel mundial*'c.
La perforacion asociada a una DA representa el 75%
de las urgencias diverticulares que requieren ciru-
gia'®, con una tasa de morbilidad del 40%-44%'"13
y una tasa de mortalidad del 4,4-23,7%""-%.

Existe comun acuerdo en que los pacientes con
una diverticulitis perforada asociada a una sepsis
abdominal persistente, mala respuesta a manejo con-
servador o con evidencia clinica de una peritonitis
diverticular al ingreso o durante la hospitalizacion
se benefician de una intervencion quirurgica pre-
coz, con la posibilidad de realizar una operacion de
Hartamann?'?, reseccion coldnica mas anastomosis
primaria con o sin ostomia de proteccion®* o lava-
do peritoneal laparoscopico®* segin la situacion
clinica de cada paciente, los medios disponibles y
la experiencia del equipo quirurgico tratante, to-
mando en cuenta que el 30%-40% de los pacientes
ostomizados jamas se reconstituye, lo que genera
una importante alteracion de la calidad de vida,
morbilidad asociada a la ostomia y altos costos de
mantencion®!%,

Considerando esta realidad, la tendencia actual es
un abordaje menos invasivo para la DC; varios auto-
res y algunas guias clinicas dan cuenta de esta afir-
macion®?. Una situacion especial constituye la DA
perforada asociada a neumoperitoneo y/o burbujas
extracolonicas. La presencia de aire extraluminal es
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Clasificacion de Hinchey

un signo objetivo y facil de identificar en la TC AP,
que demuestra que se ha producido una perforacion
colonica; no obstante la verdadera importancia de
este hallazgo atn 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 decisiones**.

Historicamente se ha utilizado la Clasificacion de
Hinchey* extrapolada a los hallazgos imagenoldgi-
cos para definir conducta terapéutica. Esta clasifica-
cion ha tenido modificaciones en el tiempo y recién
durante la ultima década se incorpora la presencia de
aire extraluminal, la localizacion y cuantia de éste,
ademas de precisar la ubicacion, nimero y tamafio
de los abscesos intraabdominales, con el fin de defi-
nir el tratamiento 6ptimo con la mayor informacion
disponible®”* (Tabla 1).

Los datos obtenidos en esta serie muestran que la
mayoria de los pacientes con DPA puede recibir un
tratamiento no quirurgico 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 vision general de un manejo menos invasivo para
la DC tanto en la indicacion de cirugia de urgencia
como en la intervencion quirurgica electiva, esta

ultima realizada sélo en el 31,3% de nuestros ca-
sos!'13 (Tabla 2).

Dentro de los factores implicados en la falla del
manejo conservador estan la clasificacion ASA
HI-IV, leucocitosis > 20.000 por mm?, coleccion
intraabdominal concomitante y gran volumen de
aire extraluminal en la TC AP (> 2 cm). La ubica-
cion del aire extracolonico como factor de riesgo
independiente para falla del manejo no quirtirgico es
controversial, existen estudios que muestran al aire
pericolénico y otros que indican al aire distal como
factor involucrado en un tratamiento conservador no
exitoso!'?!3, Es dificil definir si estos factores tienen
relevancia en el porcentaje de fracaso del manejo
médico de nuestra serie dado el escaso nimero de
pacientes (5 casos).

Existe evidencia suficiente para considerar a
los pacientes inmunosuprimidos como grupo de
alto riesgo, con tasa significativamente mas alta de
perforacion libre, cirugia de urgencia y mortalidad
postoperatoria, por lo tanto, debe considerarse un
abordaje quirtrgico precoz en caso de DC inde-
pendiente de que no exista evidencia de peritonitis
o compromiso hemodinamico, situacion presente
en una de nuestras pacientes con falla del manejo
conservador'®,

La incidencia de cancer de colon en pacientes con

Tabla 1. Clasificacion de la diverticulitis aguda complicada

Clasificacion de Buckley

(1978)% (2004)”

DA leve

Criterios de Siewert (2006)®

Clasificacion de Neff
modificada (2013)*

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

Absceso pericolonico

Absceso pélvico

Peritonitis difusa (ruptura de
absceso pericolonico/pélvico)

Peritonitis fecaloidea
(macroperforacion de un
diverticulo)

Engrosamiento parietal y
cambios de la grasa pericolica

DA moderada

Grosor pared > 3 mm, con
flegmon o formacion de
pequeilos abscesos

DA severa

Grosor pared > 5 mm,
perforacion con aire libre
subdiafragmatico o absceso
>5cm

Aire libre localizado
(pericolonico) sin absceso

Coleccion pequefia < 2 cm
con aire libre distante o
absceso <4 cm

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

Aire libre con liquido intra-
abdominal no loculado
(peritonitis fecaloidea)

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

DA complicada
Absceso pélvico > 4 cm

DA complicada
Absceso distante en cavidad
abdominal

DA complicada
Neumoperitoneo abundante
y/o liquido libre intra-
abdominal
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Tabla 2. Manejo conservador diverticulitis perforada con aire extraluminal

n Aire Aire Exito Fracaso Estadia Cirugia
distante pericolonico (dias) electiva
Dharmarajan'® " o o o o
(USA. 2011) 131 112 19 124 (95%) 7 (5%) 5,7-10,7 75 (57%) 1 (0,7%)
Costi! o o o
(Italia, 2012) 39 8 31 36 (92%) 3 (8%) 8,1 17 (47%) NO
Sallinen'? o o . N
(Finlandia, 2014) 125 43 81 105 (84%) 20 (16%) 3-23 No descrito 1 (0,8%)
Titos-Garcia'? o o . o
(Espaiia 2017) 64 13 51 54 (84%) 10 (16%) 11,6-13,4  No descrito 1 (1,6%)
Hospital Militar o 0 0 0
(Chile, 2018) 37 8 29 32 (86,5%) 5(13,2%) 43 10 (31,3%) 1(2,7%)
*Incluye en esta categoria pacientes con abscesos diverticulares.
DA es cercana al 2%; no obstante, la sobreposicion Conclusiones

diagnostica de DA y neoplasia de colon se describe
hasta en un 50% de las TC AP durante la evalua-
cion de un episodio diverticular agudo. La longitud
del colon comprometido < 10 cm, adenopatias y la
evidencia de complicacion (absceso, fistula, perfo-
racion) son hallazgos tomograficos que se relaciona
con mayor frecuencia a neoplasia coldnica en
pacientes con diagnostico inicial de DA*. En este
grupo es importante recalcar la importancia de la
colonoscopia 4-6 semanas después de terminar el
tratamiento antibidtico, siempre que la condicion del
paciente lo permita®®, lo cual no fue factible en uno
de nuestros casos por presentar sepsis abdominal
persistente, por lo cual el diagndstico definitivo fue
postoperatorio.

La aparicion de colecciones abdominales durante
el tratamiento antibidtico 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 mayoria no requiere
cirugia, basta con una puncion percutanea guiada
por TC AP y mantencion del tratamiento antibidti-
co'*1, tal como sucedi6 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 quirurgico en DPA
debe ser llevado con mayor cautela en pacientes
afiosos con compromiso cualitativo de conciencia,
ya que pueden existir limitaciones en la obtencion
correcta de la anamnesis y en la exploracion fisica
objetiva.
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El manejo conservador de la DPA es una opcion
valida y eficaz en pacientes seleccionados; si bien
la mayoria tiene un comportamiento benigno si-
milar a una DS, atin no existe evidencia suficiente
que justifique un manejo ambulatorio seguro, ya
que un pequefio numero 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 clinico de la DC y la evidencia existente ain
no es concluyente en varios topicos. 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 quirdrgico inicial.

En este sentido, consideramos importante ac-
tualizar la clasificacion clinica radiologica de la
DC considerando la presencia y caracteristicas del
aire extracoldnico, con el fin de tomar una decision
terapéutica mds precisa y poder comparar resultados
de manera mas objetiva en este grupo especifico de
pacientes.

Los pacientes tratados con €xito tienen un riesgo
similar de recurrencia que los pacientes que pre-
sentan episodios sin complicaciones, por lo tanto,
la indicacion de sigmoidectomia electiva deberia
ser individualizada, considerando siempre en esta
decision las caracteristicas del paciente, la necesidad
de excluir patologia subyacente, la experiencia del
equipo quirtrgico y los recursos disponibles en cada
centro hospitalario.

Mortalidad Recurrencia

No descrito

16,1%

No descrito

20,4%

28,1%
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Informe Trabajo de ingreso a Sociedad Chilena de Coloproctologia de la Dra. Macarena Ferniandez Albornoz

Analisis metodolégico

Introduccién

Se hace un buen planteamiento del problema, es
una enfermedad frecuente y relevante. El manejo
puede ser conservador o quirargico, y la eleccion
por uno u otro tratamiento, depende de muchos
factores, atin en proceso de definir.

Clasicamente se ha definido a la DC como diver-
ticulitis asociada con perforacion, fistula, absceso,
estenosis u obstruccion (ASCRS 2016). Ya en este
grupo existe controversia en el enfrentamiento
debido a la morbilidad e incluso mortalidad del
tratamiento quirtrgico.

En esta linea es que se esta buscando el mejor
tratamiento, menos invasivo y acorde con el conoci-
miento cada vez mas solido de la historia natural de
la enfermedad y desarrollo de la tecnologia.

La Dra. Fernandez nos presenta entonces un
tema muy actual, al incorporar el aire libre como
variable a considerar en clasificaciones de evalua-
cion al ingreso por CT de la diverticulitis compli-
cada; los trabajos que analizan como una opcion de
tratamiento diferente la sola presencia de aire libre
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en un paciente con DC y condiciones definidas son

recientes.

Incluso en una publicacién de Journal of Colo-
rectal Disease de enero de 2018, en que un autor
aleman realiza una revision sistematica comparan do
distintas guias 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 atin mas valor a este trabajo de la Dra.
Fernandez al adelantarse en revisar sus resultados.

Objetivo

Describir caracteristicas clinicas, imagenoldgicas,
indicacion quirargica, 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 liquido libre).
Luego, el afio 2013 el grupo espafiol de Mora Lopez
la modifica agregando: el 1a neumo pericolénico en
forma de burbujas, 1b absceso pericélico, 2 absceso
pélvico y 3 absceso o aire libre a distancia. En 1997
Sher (Hinchey modificado) agrega descripcion de
abscesos a distancia, drenables o no por puncion.
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Método

Tipo de estudio. Estudio descriptivo retrospectivo
(cohorte), consideré mas bien una serie de casos de
pacientes hospitalizados en su centro entre los afios
2009-2015 por DA en que la TC AP del ingreso
mostrd presencia de burbujas extraluminales perico-
lénicas y/o neumoperitoneo. Al respecto considero
que falté mencionar otros hallazgos como abscesos,
liquido libre, etc., y tal vez definir y diferenciar el
grupo de burbujas pericolénicas del neumoperitoneo
a distancia, como lo hace el grupo de Alberto Titos-
Garcia que destaca en las Tablas, quienes considera-
ron aire a distancia cuando la burbuja se encontraba
a mas de 5 cm del colon afectado, buscando asi un
grupo potencialmente diferente en cuanto a riesgo,
lo cual podria enriquecer el trabajo.

Los criterios de inclusion estan bien enumerados,
no asi los de exclusion. Pudiera definirse con mas
detalle a qué se refiere estabilidad hemodinamica
y dolor abdominal controlado, de manera de poder
comparar en forma mas precisa, pues seran estos
mismos los que en parte definiran la falla del ma-
nejo conservador. Comento, ademas, que es posible
que quien haya realizado la primera evaluacion y
definicion de tratamiento en la Urgencia, sea un
médico distinto a quien definié el tratamiento y
seguimiento (como posiblemente ocurre en todos
nuestros Servicios) y, por lo tanto, la evaluacién ini-
cial descrita por el especialista sea la de un paciente
ya estabilizado.

La variable intervencién es el manejo conserva-
dor, que queda claro. Los criterios de falla también
estan bien definidos. Al respecto menciona la
“progresion imagenologica de la DPA”, pero da la
impresion 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 periodo por
DA.

Llama la atencién 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
tenian 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 si, que quedd 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 antibiotico indicado por 14 dias, realizandose
en diferido en todos una colonoscopia 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 sintomas
en el futuro e incluso DA y, sin embargo, no fueron
operados. ;Habia alguna caracteristica distinta entre
estos dos grupos? ;Evolucionaron distinto? ;Tuvie-
ron un manejo distinto? ;Qué afectd su calidad de
vida para decidir su operacion?

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

En cuanto a los pacientes en que fall6 el trata-
miento médico 5 (13,5%), resulta ser un grupo par-
ticular por cuanto son de mayor comorbilidad, uno
finalmente era un cancer de colon y no diverticular,
siendo criterio de exclusion en algunos trabajos, y 2
pacientes de buena respuesta inicial y que reingresan
por desarrollar colecciones intraabdominales, pero
que fueron adecuadamente tratados por puncién, no
requiriendo cirugia de urgencia, estos casos en otros
trabajos publicados no son considerados fracaso del
tto médico.

Discusion

Los datos obtenidos en este estudio muestran que
la mayoria de los pacientes con DPA pueden recibir
un tratamiento no quirtrgico 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 analisis.

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
caracterizacion 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 indicaciéon de sigmoidectomia electiva
deberia ser individualizada™.

Si bien comparto este criterio, no es una con-
clusion 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 indicacidén quirargica. Lo mas probable fue
decision de cada médico tratante de acuerdo a su
vision del tema.
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En resumen

La Dra. Fernandez nos presenta un trabajo muy
interesante, de un tema actual que motiva a otros
Centros a que expongamos resultados al respecto.

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

Es un gran esfuerzo por describir una serie de

Rev. Cir. 2020;72(4):319-327
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casos con este hallazgo que hasta hoy en dia es de
manejo controversial. La descripcion es valiosa
dado que nos muestra que es posible el manejo
conservador en estos pacientes evitando la cirugia
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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