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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion de la eficacia de la colonoscopia convencional
en la deteccidn de adenomas colorrectales y su relacion
con la experiencia del endoscopista

Evaluation of the efficacy of conventional colonoscopy
in the detection of colorectal adenomas and its relationship
with the endoscopist’s experience

Monserrat Y. Munguia-Guizar', Yuridia Macias-Angeles’, Yolanda Zamorano-Orozco’,
Jorge A. Ortega Tecuatl?, Carlos A. Lépez-Bernal® y Jesus O. Soto-Llanes®*
"Endoscopia Gastrointestinal, Hospital General Regional No. 1 Dr. Carlos MacGregor Sénchez Navarro, Ciudad de México; *Gastroenterologia,

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Gral. de Div. Manuel Avila Camacho, Puebla, Pue.; 3Coloproctologia, Hospital General de
Meéxico Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México. México

Resumen

Objetivo: La colonoscopia es el método de referencia para la deteccion de pdlipos, debe cumplir con los estdndares de
calidad y ser realizada por un colonoscopista con tasa aceptable de deteccion de adenomas (ADR). El objetivo fue com-
parar la tasa de deteccion de adenomas entre colonoscopistas en proceso de formacion. Métodos: Estudio observacional,
analitico, retrospectivo, transversal y unicéntrico. Pacientes del servicio de endoscopia en un hospital de segundo nivel, en
el periodo del 1 marzo de 2023 al 29 de febrero de 2024, a los cuales se les realizd tamizaje por colonoscopia. Andlisis de
datos con programa SPSS. Resultados: Se incluyeron 423 procedimientos, con los siguientes resultados: ADR del 31.44%,
en hombres del 40.60%, en mujeres del 28.40%, tasa de deteccion de pdlipos 46.00%, deteccidn de adenomas por colo-
noscopia 0.4586 y un nimero de adenomas por participante de 1.4586. Al analizar el ADR por residentes, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.006) entre residentes de primer y segundo afo. Conclusiones: Se confirma
que existe una relacion directa y significativa entre la experiencia del endoscopista con la ADR, por lo que se destaca la
importancia de la formacidn continua y la mejora de habilidades endoscopicas para optimizar la deteccion de adenomas.

Palabras clave: Pdlipos. Adenomas. Tamizaje. Colonoscopia. Entrenamiento.

Abstract

Objective: Colonoscopy is the gold standard for the detection of polyps, requiring adherence to quality standards and being
performed by a colonoscopist with an acceptable adenoma detection rate (ADR). The objective was to compare the adeno-
ma detection rates between colonoscopists in training. Methods: Observational, analytical, retrospective, cross-sectional, and
unicentric study. Patients from the Endoscopy Service at a second-level hospital between March 1, 2023, and February 29,
2024, who underwent screening colonoscopy were included. Data were analyzed using SPSS. Results: A total of 423 pro-
cedures were included, with the following results: ADR of 31.44%; 40.60% in men, 28.40% in women; polyp detection rate of
46.00%; adenoma detection per colonoscopy of 0.4586, and an average of 14586 adenomas per positive participant.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 06-02-2025 Disponible en internet: 11-06-2025
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A statistically significant difference (p = 0.006) was found in ADR between first- and second-year residents. Conclusions:
The study confirms a direct and significant relationship between the endoscopist’s experience and ADR, emphasizing the
importance of continuous training and improvement of endoscopic skills to optimize adenoma detection.

Keywords: Polyps. Adenomas. Screening. Colonoscopy. Training.

Introduccion

Los pdlipos de colon se definen como un creci-
miento anormal de tejido que se proyecta desde una
capa mucosa del colon. Se clasifican histoldgica-
mente en dos categorias principales: no neoplasicos
(pdlipos hamartomatosos, hiperplasicos e inflamato-
rios) y neoplasicos (adenomatosos). Los pdlipos ade-
nomatosos son de gran importancia por su potencial
de malignizarse. A pesar de que casi todas las neo-
plasias malignas surgen de adenomas (95%), se
estima que solo alrededor del 5% de los pdlipos pro-
gresan a cancer colorrectal (CCR). El periodo de tran-
sicién de polipos adenomatosos a adenocarcinoma
invasivo es de 5 a 15 afios y el riesgo de transforma-
cion maligna aumenta con el tamafo de los pdlipos,
el grado de displasia y la edad de los individuos'.
Debido al hecho de que aproximadamente el 40% de
las personas de 50 afios 0 mas tienen uno o mas
polipos adenomatosos, es de gran importancia iden-
tificar estos pdlipos y extirparlos antes de la transicién
a una patologia invasiva®. Actualmente el cancer de
colon es el tercer cancer mas comun y la segunda
causa de muerte por cancer de hombres y mujeres
en el mundo®. Se menciona que en paises desarro-
llados su incidencia y prevalencia ha ido en descenso
debido a un tamizaje oportuno y mayor aceptacion de
la colonoscopia, sin embargo el diagnédstico de CCR
se esta haciendo a edades mas tempranas, reportan-
dose que la incidencia de CCR (especificamente ade-
nocarcinoma) en adultos de 40 a 49 afios aumenté en
casi un 15% de 2000-2002 a 2014-2016%. Asi pues,
una caracteristica conocida de la carcinogénesis en
el CCR es que deriva de pdlipos, donde 2/3 de los
CCR esporadicos derivan de la via adenoma-carci-
noma, representando el tipo precursor mas comun
(85-90%), y se encuentran mayormente en colon
izquierdo, sin embargo la via serrada es la segunda
via mas importante hacia el CCR y algunos de ellos
se encuentran mayormente en colon derecho, como
es el caso de las lesiones serradas sésiles, siendo
los de mayor dificultad diagnéstica endoscépica’.

La colonoscopia es el método de referencia para
detectar pdlipos de colon, pero la sensibilidad no
es del 100%. Se ha reportado una tasa de omision

para pdlipos de cualquier tamafio del 22% y una tasa
de omisién para adenomas = 10 mm del 2.1%, para
adenomas de entre 5y 10 mm del 13%, y para aquellos
entre 1y 5 mm, del 26%?. La colonoscopia inicial de
alta calidad debe cumplir con los criterios de prepara-
cion intestinal adecuados, examen completo del ciego
y de ser posible la canulacién de valvula ileocecal,
atencion a la escision completa de polipos, aumentar
el tiempo de retiro a 8-10 minutos, intubacién cecal
> 95% con documentacion fotografica, y debe ser rea-
lizada por un colonoscopista con una tasa de deteccidn
de adenomas (ADR) aceptable®.

La Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) y la Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal (ESGE, European Society
of Gastrointestinal Endoscopy) recomiendan una ADR
minima del 25% en general, 30% para hombres y 20%
para mujeres®. Estas recomendaciones tienen como
objetivo mejorar la ADR de los endoscopistas, ya que
se ha demostrado que cada 1% de incremento en la
ADR disminuye un 3% la incidencia y un 5% la morta-
lidad por CCRE. El conocimiento de la ADR por parte
de cada endoscopista permite mejorar la calidad de las
colonoscopias que realiza por medio de retroalimenta-
cion y entrenamiento adecuados. Asi mismo, el Estudio
Nacional de Pdlipos demostré una reduccién en la
incidencia de CCR del 76% y una disminucion de la
mortalidad del 53% en pacientes que se sometieron a
una polipectomia colonoscdpica?.

La tasa de deteccion de polipos (PDR) se define por
el porcentaje de colonoscopias en las cuales se detec-
tan uno o mas polipos y ha demostrado correlacionar
bien con la ADR, pero la medida de la primera es mas
viable porque no requiere verificacion histolégica?. El
estandar minimo para la PDR se estima en un 40%, lo
cual corresponde a una ADR del 25%’.

Estudios recientes informan que la colonoscopia es
menos efectiva en la prevencién del cancer de colon
proximal y las muertes por cancer (es decir, cancer de
colon proximal a la flexién esplénica) en comparacion
con el cancer distal (es decir, cancer de colon en o
distal a la flexion esplénica). Es probable que la dismi-
nucion de la proteccion contra el CCR del lado derecho
se deba a multiples factores. Estos incluyen: adenomas
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perdidos 0 adenomas resecados de forma incompleta,
preparacion intestinal subdptima, lesiones precancero-
sas que son endoscopicamente sutiles o dificiles de
eliminar, como pdlipos serrados siles y adenomas pla-
nos y/o deprimidos, y diferencias en la carcinogénesis
entre los canceres del lado derecho y izquierdo. Mejorar
la prevencion del cancer de colon del lado derecho es
uno de los principales objetivos de los programas de
calidad de la colonoscopia y no esta claro si la PDR
serrados debe considerarse como un indicador de cali-
dad ademas de la ADR?.

Sin embargo, después de haber detectado un ade-
noma, un endoscopista podria dejar de buscar mas:
por lo tanto, recientemente varios autores sugirieron
la implementacion de nuevos parametros de calidad:
adenomas por colonoscopia (APC) o adenomas por
participante positivo (APP). La evidencia de APC y
APP es escasa y proviene solo de pequefos estu-
dios®. Siendo conocida la importancia de la deteccion
de lesiones precursoras de cancer colorrectal, en el
presente estudio valoramos cada una de estas tasas
y la deteccion de pdlipos en colon derecho para cono-
cer la experiencia en nuestra unidad, asi mismo, al
tratarse de un hospital escuela se optd por comparar
las tasas de deteccion entre los endoscopistas del
primer y segundo afo de formacion y/o endoscopistas
expertos.

Objetivos

— Objetivo general: comparar la ADR entre endosco-
pistas en el primer y segundo afio de formacion en
endoscopia.

— Objetivos especificos:

e Calcular la ADR.
e Evaluar la PDR colorrectales.
e Calcular el numero de APC y nimero de APP.

Método

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, trans-
versal y unicéntrico. Se incluyeron 423 pacientes del
servicio de Endoscopia del Hospital General Regional
Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro No. 1 (HGR#1)
en el periodo comprendido del 1 marzo de 2023 al 29
de febrero de 2024 a los cuales se les realizé colonos-
copia de tamizaje y cumplieron criterios de inclusion.
Se registraron los datos en hojas de recoleccion y se
analizaron con el programa SPSS.

Criterios de inclusion: pacientes de cualquier sexo,
edad entre 45 y 75 afos, que se sometieron a estudio

de colonoscopia de tamizaje. Estudios de colonos-
copia realizados en HGR#1 durante el turno matutino.
Pacientes con adecuada preparacion intestinal (escala
de Boston = 6 puntos).

Criterios de exclusion: pacientes menores de 45 afios
0 mayores de 75 afios. Pacientes con mala preparacién
intestinal (escala de Boston < 6 puntos). Pacientes con
neoplasia colénica o rectal. Pacientes con sangrado
activo o diagndstico de enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Pacientes con reseccion coldnica previa. Estudios
de colonoscopia incompletos.

Se llevo a cabo un andlisis de estadistica descrip-
tiva, se obtuvieron los resultados en frecuencias
ponderadas al 100% para las variables categéricas
sexo, deteccion de pdlipos, pdlipos en colon derecho
y deteccidén de adenomas. En el caso de las varia-
bles edad, nimero de pdlipos, nimero de pélipos en
colon derecho y nimero de adenomas, se evalu6 su
distribucion mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov
y se obtuvieron medidas de tendencia central (media,
desviacion estandar [DE], minimo [min.] y maximo
[max.]). Se determind una distribucién no paramé-
trica a partir de un valor de p < 0.05. Los procedi-
mientos fueron clasificados de acuerdo con el afio
del residente que los realizd, creando dos catego-
rias, procedimiento realizado por residente de primer
o de segundo afo.

Se evalu6 la asociacién entre el afo de residencia
por la deteccion de pdlipos, deteccion de polipos en
colon derecho y deteccién de adenomas, adicional-
mente se calculd la asociacion entre sexo y deteccion
de adenomas utilizando prueba de chi cuadrada. Se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes para evaluar la diferencia en el nimero
de pdlipos, numero de polipos en colon derecho y
numero de adenomas por afo de residente, asi como
el niumero de adenomas por sexo. En todas las prue-
bas estadisticas se determind su significancia estadis-
tica a partir de un valor p < 0.05.

Se utilizé Microsoft Excel® para la elaboracién de la
base de datos inicial, posteriormente los datos se pro-
cesaron mediante el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)® v.26.

Resultados

Se incluyeron 423 procedimientos, el 65.70%
(n = 278) de ellos se realiz6 en poblaciéon de sexo
femenino y el 34.30% (n = 145) en poblacién de sexo
masculino, con una media para edad de 60.86 afios
(DE: 8.595; min.: 45, max.: 75). El 54.60% (n = 231)

1
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Tabla 1. Detalles para evaluaciones en poblacion general y por médico responsable. Resultados descritos como conteo absoluto, porcentaje por categoria (Si/No) y

porcentaje por médico responsable
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DETECCION DE POLIPOS

Figura 1. Gréfico de barras con distribucion de
deteccion de pélipos por médico responsable.
*Prueba de chi cuadrada.

de los procedimientos fueron realizados por residen-
tes de primer afo, el 39.47% (n = 167) por residentes
de segundo afo y el 5.91% (n = 25) de los procedi-
mientos fueron realizados solo por el médico de base
(andlisis representado en la tabla 1). Se detectaron
pélipos en el 46.60% (n = 197) de los procedimientos,
con una media de 2.32 pdlipos por procedimiento
(DE: 1.674; min.: 1, max.: 12). En el 42.40% (n = 98)
de los procedimientos realizados por residentes de
primer afo se detectaron polipos, en el 50.90%
(n = 85) de los procedimientos realizados por resi-
dentes de segundo afio y en el 56.00% (n = 14) de
los procedimientos realizados por médicos de
base; asociacién no estadisticamente significativa
(p = 0.154), como se observa en la figura 1. Los resi-
dentes de primer afio identificaron en promedio 2.68
pélipos (DE: 2.378; min.: 1, max.: 12), mientras que
los residentes de segundo afo identificaron en pro-
medio 2.00 pdlipos (DE: 0.816; min.: 1, max.: 4) y
los médicos de base una media de 3.00 pdlipos
(DE: 2.000; min.: 1, méax.: 5), sin diferencia estadisti-
camente significativa para el nimero de polipos en
los responsable del procedimiento (p = 0.854). Se
presentaron polipos en colon derecho en el 17.49%
(n = 74) de los procedimientos realizados, con una
media de 1.04 pdlipos en colon derecho (DE: 0.267;
min.: 1, max.: 3). De los procedimientos donde se
detectaron pdélipos en colon derecho, el 48.60%
(n = 36) fueron realizados por residentes de segundo
ano, el 43.20% (n = 32) por residentes de primer afio
y el 8.10% (n = 6) por médicos de base. En el 32.70%
(n = 32) de los procedimientos realizados por resi-
dentes de primer afo se detectaron pélipos en colon
derecho, asi como en el 42.40% (n = 36) de los
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MEDICO
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DETECCION ADENOMAS

Figura 2. Gréafico de barras con distribucion de
deteccion de pélipos en colon derecho por médico
responsable.

*Prueba de chi cuadrada.

Figura 4. Gréfico de barras con distribucion de
deteccion de adenomas por sexo.
*Prueba de chi cuadrada.
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DETECCION ADENOMAS

423
o
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Residente de primer afio Residente de segundo afo Médico de base

MEDICO RESPONSABLE

Figura 3. Gréfico de barras con distribucion de
deteccion de adenomas por afio de residente
responsable de procedimiento.

*Prueba de chi cuadrada.

procedimientos realizados por residentes de segundo
afo y en el 42.90% (n = 6) de los procedimientos
realizados por médicos de base; la asociacion no fue
estadisticamente significativa (p = 0.367), como se
representa en la figura 2. Se presentaron adenomas
en el 31.44% (n = 133) de los procedimientos realiza-
dos (ADR), con una media de 1.66 adenomas
(DE: 0.859; min.: 1, max.: 4). En el andlisis de detec-
cién de adenomas por residentes, el 52.00% (n = 65)
fueron realizados por residentes de segundo afo y el
48.00% (n = 60) por residentes de primer afio, con
estos resultados, se encontré una ADR del 26.00%
(n = 60) en residentes de primer afio y del 38.90%
(n = 65) en los residentes de segundo afo; asocia-
cién estadisticamente significativa (p = 0.006), como
se representa en la figura 3.

Figura 5. Gréafico box plot con distribucion de nimero de
adenomas por médico responsable.
*Prueba Kruskal-Wallis.

El 59.40% (n = 79) de los sujetos con adenomas
detectados en procedimiento fueron de sexo femenino
y el 40.60% (n = 54) de sexo masculino. En el 28.4%
(n = 79) de los procedimientos realizados en sujetos
de sexo femenino se detectaron adenomas, mientras
que en el 37.24% (n = 54) de los procedimientos rea-
lizados en el sexo masculino se detectaron adenomas,
con asociacion no significativa estadisticamente
(p = 0.064), como se observa en la figura 4. Los resi-
dentes de primer afo identificaron en promedio 1.77
adenomas (DE: 1.020; min.: 1, max.: 4), los residentes
de segundo afio identificaron en promedio 1.58 ade-
nomas (DE: 0.720; min.: 1, méax.: 3) y los médicos de
base identificaron en promedio 1.67 adenomas
(DE: 1.155; min.: 1, max.: 3); sin diferencia estadistica-
mente significativa para el nimero de adenomas por
nivel de experiencia del responsable del procedimiento

113
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NUMERO DE ADENOMAS

p=0.440

Res{&enle de pri;ner 5ﬂ§ Residente de segunao aﬁo
ANO DE RESIDENTE RESPONSABLE DE PROCEDIMIENTO

Figura 6. Gréfico box plot con distribucion de nimero
de adenomas por afio de residente responsable de
procedimiento.

*Prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes.

(p = 0.673), como se observa en la figura 5. No
se presento diferencia estadisticamente significativa
entre el numero de adenomas identificado por los resi-
dentes de 1.2 0 2.2 afo (p = 0.440), como se visualiza
en la figura 6.

Se calcul6 el APP, dividiendo el nimero de adeno-
mas detectados (n = 194) por el numero de colonos-
copias en las que se detectd al menos un adenoma
(n = 133), con un resultado de 1.4586. Se calculd el
APC, dividiendo el nimero de adenomas detectados
(n=194) por el numero total de colonoscopias (n = 423),
con un valor de 0.4586. Se dividieron por sexo encon-
trando que el 57.73% (n = 112) de los adenomas se
detectaron en pacientes de sexo femenino, con un total
de 278 colonoscopias realizadas y el 42.26% (n = 82)
de los adenomas corresponden al sexo masculino
con 145 colonoscopias realizadas, calculando un
APC de 0.40 para el sexo femenino y 0.56 para el sexo
masculino.

Discusién y conclusiones

El CCR es una de las principales causas de muerte
relacionada con el cancer en todo el mundo. La U. S.
Preventive Services Task Force para el tamizaje de
CCR en individuos con un riesgo promedio y la ASGE
especifican que la colonoscopia es una de las moda-
lidades de tamizaje més eficientes, sin embargo la
colonoscopia inicial debe cumplir con los criterios de
calidad establecidos, incluyendo PDR y ADR del
endoscopista. La ASGE y la ESGE recomiendan una
ADR minima del 25% en general, un 30% para hom-
bres y un 20% para mujeres, en el presente estudio se

obtuvo una ADR general del 31.44%, una ADR en
hombres del 37.24% y en mujeres de 28.41%, cum-
pliendo los estandares minimos de calidad. Estas reco-
mendaciones tienen como objetivo mejorar la ADR de
los endoscopistas, ya que se ha demostrado que cada
1% de incremento en la ADR disminuye un 3% la inci-
dencia y un 5% la mortalidad por CCR, por lo que el
incremento en la incidencia y mortalidad de CCR
observado durante los Ultimos 10 afos en América
Latina, incluido México, puede ser explicado por retra-
sos en el diagnostico, referencia y tratamiento, asi
como por restricciones financieras propias del pais. Sin
embargo, las ADR bajas no identificarian de manera
adecuada lesiones premalignas, limitando su reseccion
e incrementando también el riesgo de CCR. Por otro
lado, la PDR ha demostrado correlacionar bien con la
ADR, y no requiere verificacion histoldgica, sugirién-
dose un estandar minimo de un 40%, al calcularse en
el presente estudio obtuvimos una tasa del 46%, corro-
borando la adecuada relaciéon con ADR. Las lesiones
de colon derecho se pierden con mas frecuencia que
otros tipos de lesiones durante la colonoscopia, esto
ha llevado a variadas técnicas endoscépicas actuales
con el objetivo de mejorar su deteccion; sin embargo
no se ha establecido una tasa de deteccion especifica
que valide la adecuada valoracién de colon ascen-
dente y ciego, por lo que se decidié calcular la PDR
localizados en colon derecho, con el objetivo de esta-
blecer una tasa base y posteriormente, en un segundo
estudio, compararla con técnicas mejoradas, por lo
que, bajo técnica convencional con luz blanca, se
obtuvo una PDR en colon derecho del 17.49%.

En el presente estudio se evaluaron las diferencias
en resultados segun la experiencia del endoscopista,
en este caso excluyendo a médicos de base/endosco-
pista experto por la heterogeneidad en el numero de
la muestra y comparando solo residentes de primer
ano de formacién en endoscopia, con residentes en su
segundo afio, detectando una diferencia estadistica-
mente significativa en el analizar la ADR (p = 0.006),
con un resultado del 26.00% en residentes de primer
afno y del 38.90% en los residentes de segundo afio.
En cambio, no existi6 asociacion estadisticamente sig-
nificativa en la PDR, el promedio de polipos y adeno-
mas detectados o la identificaciéon de pdlipos en colon
derecho, al compararlas entre residentes de primer o
segundo afo y/o endoscopista experto, sin embargo
una de las limitaciones en estas comparaciones es que
al ser un hospital escuela, los endoscopistas expertos
pueden intervenir en los procedimientos realizados por
los residentes de ambos rangos, lo que podria explicar
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que la diferencia entre ello no sea estadisticamente
significativa. Por ultimo, recientemente, varios autores
sugirieron la implementacion de nuevos parametros de
calidad como el APC y el APP como criterios de calidad
aun no validados, sugiriendo en algunas bibliografias
una deteccién minima para APC de 0.50 en hombres,
0.20 en mujeres y 0.25 en poblacion general, asi como
una APP minima de 1.31; por lo que en el estudio
actual se decidié implementar estos parametros, con
resultados de una APC 0.4586 (APC hombres 0.56,
APC mujeres 0.40) y un APP de 1.4586, estando por
arriba de lo minimo sugerido en la actualidad.

El presente estudio proporciona evidencia sélida de
que existe una relacién directa y significativa entre la
experiencia del endoscopista y la ADR. Se ha demos-
trado que los colonoscopistas con mayor experiencia
y formacién son mas capaces en la identificacion de
adenomas, lo que resulta en una mejora en la calidad
de la colonoscopia como de prevencion del CCR. Los
resultados obtenidos en este analisis respaldan que la
experiencia del endoscopista juega un papel funda-
mental en la precision diagnostica y en la mejora de
los indicadores de calidad en los procedimientos de
deteccion. En particular, la diferencia en los ADR
observada entre los residentes de primer y segundo
afo subraya la relevancia de la experiencia clinica
acumulada, tanto en términos de técnica como en la
capacidad para identificar lesiones pequehas que
podrian pasar desapercibidas por un operador menos
experimentado. La mejora de las competencias técni-
cas, mediante una educacion estructurada y la super-
vision constante, no solo optimiza la deteccion de
adenomas, sino que también tiene un impacto directo
en la prevencion primaria del CCR, dado que la detec-
cion temprana de adenomas es crucial para su extir-
pacion antes de que evolucionen hacia un carcinoma.
Ademas, el fortalecimiento de los programas de forma-
cién en endoscopia, incluyendo la practica supervisada
y la retroalimentacion constante, puede contribuir sig-
nificativamente a mejorar las tasas de deteccién, lo que
resultaria en una reduccidn sustancial de la incidencia
de CCR a nivel poblacional.
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Resumen

El cancer de colon es actualmente la primera causa de muerte por cancer; por ello, la atencion médica debe estandarizarse
desde el primer nivel de atencion hasta los centros médicos de tercer nivel. El tratamiento quirdrgico del cancer de colon es
fundamental, ya sea en enfermedad localizada o metastdsica. Como la mayoria de los pacientes (hasta el 70%) se encuentran
en una etapa clinica localizada, la cirugia es el primer paso del tratamiento oncoldgico de estos pacientes. La reseccion oncold-
gica varia de acuerdo con la localizacion del tumor; sin embargo, todas sus variantes comparten caracteristicas fundamentales
que tienen un impacto en la estadificacion y el prondstico de la enfermedad. Dentro de lo anterior se considera un margen ma-
croscopico de al menos 5 cm a cada lado del tumor y reseccion de al menos 12 ganglios regionales, y en caso de enfermedad
localmente avanzada esta justificada la reseccion multiestructural siempre y cuando se pueda garantizar una reseccion comple-
ta del tumor (RO0). El tratamiento quirdrgico de la enfermedad metastdsica también es fundamental, ya que el higado es el princi-
pal sitio de depdsitos secundarios de CCR primario. Siempre que sea factible se debe realizar la reseccion quirdrgica logrando
margenes libres de lesion, ya sea de forma inicial o en un segundo tiempo. El objetivo es aumentar la supervivencia libre de
enfermedad y la sobrevida global. La cirugia en el cancer de colon es la mejor opcion para el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Cdncer. Neoplasia. Laparoscopia. Escision completa. Recto.

Abstract

Colorectal cancer is currently the leading cause of cancer-related mortality; therefore, standardized medical care should
begin at the primary level of care and extend to tertiary referral centers. Surgical treatment of colorectal cancer is fundamen-
tal, regardless of whether the disease is localized or metastatic. As the majority of patients (up to 70%) present with localized
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disease at diagnosis, surgery is the cornerstone of oncological management. The extent of oncological resection depends
on tumor location; however, all surgical variants share essential characteristics that impact both staging and prognosis. Among
these, a macroscopic margin of at least 5 cm on each side of the tumor, resection of at least 12 regional lymph nodes, and
in cases of locally advanced disease en bloc resection of neighboring organs, are considered standard. Complete oncolo-
gical resection (RO) is justified whenever feasible. For metastatic disease, surgical treatment is indicated in selected patients,
particularly when the liver is the only metastatic site and the lesions are technically resectable with clear margins, either in
a single procedure or staged approach. The primary objective is to increase overall survival and disease-free survival. Surgery

remains the optimal treatment option for these patients.

Keywords: Cancer. Neoplasia. Laparoscopy. Complete excision. Rectum.

Introduccion

El cancer de colon ocupa el primer lugar en frecuen-
cia de las neoplasias del aparato digestivo. En México,
en 2022 se reportaron 16,802 nuevos casos, encon-
trandose en el tercer lugar en incidencia de las neo-
plasias en el pais y en el primero en mortalidad por
cancer'. Representa una de las neoplasias en las que
la intervencién quirdrgica es fundamental.

El cancer colorrectal (CCR) tiene una etiologia mul-
tifactorial. El tipo hereditario muestra una frecuencia
del 18% al 35%, presentando solo una minoria de los
casos una fuerte tendencia familiar secundario a un
defecto genético heredado mendeliano?. Sin embargo,
el CCR se ha asociado a factores dietéticos: balance
energético positivo, consumo alto de carnes procesa-
das, alimentos ricos en grasas, consumo de alcohol y
tabaquismo. Por otro lado, los consumos altos de fibra,
calcio, selenio y vitaminas C y E se consideran factores
protectores®.

El CCR puede clasificarse, segun sus caracteristicas
clinicas, genéticas y epidemioldgicas, en esporadico
(70-80%), familiar, hereditario y relacionado con enfer-
medad inflamatoria®.

El modelo de carcinogénesis de Vogelstein ha sido
reconocido ampliamente por describir el proceso en el
que puede producirse un carcinoma invasor desde un
polipo adenomatoso, presente hasta en un 5% de la
poblacidn, por lo que también se conoce como progre-
sion adenoma-carcinoma. Sin embargo, hoy en dia es
sabido que el CCR puede surgir de novo o a partir de
un polipo plano o invertido®.

Se ha observado que este tipo de neoplasia ocurre
con mas frecuencia en la region rectosigmoidea (55%).
Los otros sitios del colon, por orden de numero de
casos, son el ciego (13%), el colon transverso (11%), el
colon ascendente (9%) y el colon descendente (6%)°.
Histopatolégicamente, el adenocarcinoma es el tipo
mas comun, presentandose en el 90% de los casos
con sus variantes’.

Los sintomas pueden no ser especificos y en general
se asocian a tumores grandes o en estadios avanza-
dos. Algunas de las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes son alteraciones en el habito intestinal, dolor
abdominal, pérdida de peso, astenia y anemia®. Una
anamnesis completa y una exploracion fisica adecuada
son la base del protocolo de estudio.

Una vez identificado el paciente con un tumor de
colon, se solicitan estudios de laboratorio: biometria
hematica, tiempos de coagulacion, pruebas de funcion
hepatica, pruebas de funcién renal y perfil nutricional.
El antigeno carcinoembrionario es de gran importancia;
unos niveles altos sugieren enfermedad metastésica,
ademas de servir para brindar informacion sobre el
prondstico del paciente y ser util para el seguimiento
posquirtrgico®.

En el protocolo diagndstico, la colonoscopia sigue
siendo el método de referencia, teniendo la ventaja
no solo de la toma de biopsias que otorgaria un diag-
ndstico definitivo, sino también de que proporciona la
localizacién exacta del tumor'®. La tomografia com-
putada sirve igualmente para la estadificacion de la
enfermedad, detectando enfermedad locorregional y
metastasica.

La tomografia por emision de positrones con fluoro-
desoxiglucosa no afade informacion significativa res-
pecto a la tomografia computarizada, por lo que no se
recomienda su uso sistematico''.

Tratamiento quirurgico

En el cancer de colon, la cirugia sigue siendo el pilar
del tratamiento teniendo como objetivo la curacion en
los casos con enfermedad localizada, que correspon-
den a la mayor parte de pacientes (hasta un 70%); e
incluso en enfermedad metastasica, la cirugia tiene un
papel importante en el manejo.

Es importante mencionar que numerosos estudios
han demostrado diferencias significativas entre el can-
cer de colon derecho y el izquierdo, evidenciandose un
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peor prondstico en el lado derecho'®. Los tumores
malignos de colon derecho tienen mas probabilidades
de tener hipermetilacién en todo el genoma, asi como
un estado hipermutado a través de la inestabilidad
microsatelital y la mutacion BRAF. También hay dife-
rentes exposiciones a posibles toxinas cancerigenas y
microbiota en el colon derecho e izquierdo. Estas dis-
tintas caracteristicas clinicas y bioldgicas se deben a
su origen embrioldgico, inmunologia de la mucosa,
microbiota y variantes en la anatomia vascular. Lo
anterior debera hacer que el tratamiento sea mas indi-
vidualizado y dirigido®.

Cancer de colon con enfermedad
localizada

La cirugia indicada es una reseccién colonica cuya
extension esta determinada por el suministro vascular y
la distribucion de los ganglios linfaticos regionales. Esta
reseccion debe incluir un segmento de colon con al
menos 5 cm de margenes libres a cada lado del tumor,
aunque en general son mas amplios debido a la ligadura
obligatoria de las arterias principales™. La reseccion
coldnica y de su mesenterio debe ser en bloque, con al
menos 12 ganglios linfaticos para una correcta estadifi-
cacion y para reducir la recurrencia’®1®.

Existen diferentes tipos de disecciones ganglionares
en la cirugia del cancer de colon derecho:

— D1: diseccion completa de los ganglios epicolicos,
paracdlicos en la arteria marginal del segmento co-
I6nico a resecar.

— D2 (+): ligadura del origen de los ileocélicos a menos
de 1 cm de la vena mesentérica sin exponer la pared
de esta.

— D3: exposicién de la pared de la vena mesentérica
desde los ileocdlicos hasta el tronco de Henle (en
algunas descripciones japonesas se debe exponer
también la pared de la arteria mesentérica para con-
siderarse D3). Este procedimiento implica la ligadura
de la vena ileocdlica, la vena cdlica derecha, el tron-
co de Henle y la vena cdlica media en su insercion
con la vena mesentérica superior. Asimismo, se de-
ben ligar la arteria ileocdlica, la arteria colica derecha
y la arteria célica media en su origen desde la arteria
mesentérica superior. Esta técnica asegura una ade-
cuada linfadenectomia y unos méargenes oncoldgicos
optimos'" (Fig. 1).

En la reseccion mesocolica completa para el cancer
de colon izquierdo hay que buscar resecar los ganglios
linfaticos en el trayecto de la arteria mesentérica infe-
rior. Esta técnica requiere una diseccion meticulosa,

con identificacion y ligadura central de la arteria mesen-
térica inferior en su origen desde la aorta. Asimismo,
se debe realizar la ligadura alta de la vena mesentérica
inferior, idealmente en su confluencia con la vena
esplénica. Este abordaje quirdrgico asegura una ade-
cuada linfadenectomia a lo largo de los vasos princi-
pales, permitiendo la extirpacién completa del
mesocolon con su envoltura fascial intacta y aumen-
tando la calidad oncoldgica de la reseccion para tumo-
res del colon izquierdo.

La escision total del mesocolon consiste en la disec-
cion del mesocolon siguiendo el plano anatomoembrio-
nario, con el objetivo de obtener un espécimen intacto
y sin defectos en la fascia mesocdlica. Esta técnica
permite maximizar la cosecha ganglionar y asegurar
unos margenes oncoldgicos adecuados, lo que se tra-
duce en mejores resultados en la supervivencia de los
pacientes. En el caso de tumores de colon derecho, se
resecan los ganglios linfaticos en el trayecto de la vena
mesentérica superior y lateral a la arteria mesentérica
superior, requiriendo la ligadura central de los vasos
principales. Para tumores del colon izquierdo, la resec-
cion ganglionar se realiza a lo largo de la arteria
mesentérica inferior y la aorta. La calidad de la escision
del mesocolon, evaluada segun los criterios de West y
Quirke, se asocia directamente con la supervivencia
del paciente, destacando la importancia de una técnica
quirdrgica meticulosa y basada en la anatomia del
mesocolon.

En el cancer de colon derecho, la escision completa
mesocoldnica con diseccion tipo D3 ha sido el estan-
dar de tratamiento (Fig. 2). El estudio RELARC, de fase
[ll, multicéntrico y aleatorizado, describe a pacientes
con tumores del colon derecho T2 T4a NO MO o T1 T4
N+ MO que fueron aleatorizados a una razén 1:1 a tra-
tamiento con escision completa mesocoldnica o D2. El
objetivo del estudio fue observar la sobrevida libre de
enfermedad y la sobrevida global, encontrandose una
sobrevida libre de enfermedad a 3 afnos del 86.1% en
el grupo de escisién completa mesocoldnica y del
81.9% en el grupo con D2 (p = 0.06). La sobrevida
global a 3 afios se reportd en un 94.7% en el grupo de
escision completa mesocolénica y en un 92.6% en el
grupo con D2 (p = 0.17). Aunque hubo una diferencia
porcentual en la sobrevida libre de enfermedad y la
sobrevida global a 3 afos, esta no fue estadistica-
mente significativa. Por lo tanto, se recomienda realizar
diseccion tipo D2 en los tumores de colon derecho
siempre y cuando no haya franco involucro
ganglionar'®,
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Drenaje linfatico
del colon

Drenaje linfatico
del recto

Figura 1. Niveles ganglionares para tumores colorrectales'. A: ganglios pericolonicos. B: ganglios intermedios.
C: ganglios principales. D: ganglios perirrectales. E: ganglios intermedios. F: ganglios principales.

La cirugia guiada por fluorescencia es una herra-
mienta Util para evaluar la irrigacion y los ganglios. Este
método consiste en administrar un colorante bioldgico,
como el verde de indocianina, que se activa mediante
luz infrarroja. La sefial fluorescente generada se capta
y se muestra en una pantalla, lo que permite visualizar
en tiempo real el espacio intravascular y delimitar mejor
los ganglios durante la cirugia'®. La aplicacion subse-
rosa peritumoral parece la mas efectiva con la eviden-
cia disponible en la actualidad®. La cirugia guiada por
fluorescencia es una técnica prometedora para la
deteccion de ganglios en el CCR, aunque se desco-
noce aun su utilidad oncoldgica, por lo que son nece-
sarios mas estudios antes de poder recomendarse
€omo uso sistematico?.

En caso de tumores T4b de colon que invadan 6rga-
nos adyacentes, debe realizarse reseccion en bloque
de las estructuras involucradas??. Durante la cirugia se
hara una exploracion adecuada de todo el peritoneo y
los ovarios, buscando posibles metastasis®>. En el
estudio HIPECT4, en el cual se aleatoriz6 a pacientes
con cT4 NO-2 MO con una relacién 1:1 para recibir qui-
mioterapia hipertérmica (HIPEC) con mitomicina C
(30 mg/m? a 60 min) y citorreduccion o Unicamente
citorreduccion (reseccion en bloque del tumor), se
encontré que en el grupo de HIPEC se obtuvo mayor

control locorregional a 3 afios, con el 97.6% frente al
87.6% (p = 0.03), con mayor beneficio en el subgrupo
de pT4, en el cual el control locorregional a 3 afos fue
del 98.3% frente al 82.1% (p = 0.003); no se encontrd
diferencia en el sobrevida libre de enfermedad ni en la
sobrevida global®. Por lo tanto, actualmente el trata-
miento con HIPEC no es un estandar.

En resumen, la cirugia especifica depende de la
ubicacién del tumor primario, pudiendo realizarse los
siguientes procedimientos:

— Hemicolectomia derecha radical: reseccién de los
ultimos 8 cm del ileon terminal, colon ascendente,
flexura hepatica y colon transverso hasta antes de la
arteria colica media. Estd indicada para tumores del
ciego y del colon ascendente.

— Hemicolectomia derecha extendida: incluye los ob-
jetivos de la hemicolectomia derecha radical mas la
reseccion de la cdlica media en su base y los dos
tercios proximales del colon transverso. Esta indica-
da en tumores cercanos al angulo hepatico del
colon.

— Colectomia de colon transverso: reseccion quirirgica
de la porcidn del colon situada entre el angulo hepa-
tico (derecho) y el angulo esplénico (izquierdo). De-
pendiendo de la localizacién del tumor puede incluir
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Figura 2. Escision total de mesocolon.

la arteria célica media desde su origen o Unicamente
la rama derecha o izquierda, respectivamente.

— Hemicolectomia izquierda radical: reseccion en blo-

que del segmento izquierdo del colon, que compren-
de desde el angulo esplénico hasta la unién
rectosigmoidea, realizada con intencidn oncoldgica.
Incluye la ligadura central del pediculo arterial (arte-
ria mesentérica inferior a nivel de su origen) y la
diseccioén radical del mesocolon izquierdo con su
cadena ganglionar, con el fin de asegurar unos mar-
genes libres y un drenaje linfatico completo.

— Sigmoidectomia: reseccién quirdrgica del colon sig-

moides. Incluye el segmento de intestino grueso que
forma una curva en «S» desde el colon descendente
distal hasta la unidn rectosigmoidea, incluyendo la
movilizacion del mesocolon sigmoideo y la ligadura
de la rama sigmoidea de la arteria mesentérica infe-
rior, con el fin de obtener unos margenes libres y un
drenaje linfatico adecuado.

— Colectomia subtotal: incluye la reseccion de la tota-

lidad del colon conservando el recto. Esta indicada
para lesiones multicéntricas o cuando coexiste con
polipos, siempre que el recto tenga menos de 20
pdlipos; en caso contrario, se considera la proctoco-
lectomia con reservorio®.

Cirugia laparoscopica en el cancer
de colon

La cirugia laparoscépica o de minima invasion para el
CCR ha sido ampliamente aceptada, ya que puede ofre-
cer mejores resultados clinicos a corto plazo en compa-
racion con la laparotomia convencional. Ademas, los
resultados oncoldgicos no son inferiores a los obtenidos
mediante procedimientos abiertos tradicionales?®.

En un ensayo aleatorizado europeo realizado en
2002, el abordaje laparoscdpico parecié asociarse con
una modesta ventaja de supervivencia, una recupera-
cion significativamente méas rdpida y estancias hospi-
talarias mas cortas®®. Sin embargo, en un ensayo
similar con un mayor ndmero de pacientes (estudio
COLOR), 1248 pacientes con cancer de colon fueron
asignados de manera aleatoria a cirugia curativa con
un abordaje abierto convencional o a cirugia asistida
por laparoscopia. Este estudio mostré una diferencia
absoluta no significativa del 2.0% en la sobrevida libre
de enfermedad a los 3 afos a favor de la cirugia
abierta®”. Los resultados a 10 afios del estudio COLOR
también mostraron tasas similares de sobrevida libre
de enfermedad, sobrevida global y recurrencia entre la
cirugia abierta y la laparoscopica®.

En el estudio CLASICC, que incluy6 794 pacientes
con CCR, no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en las tasas de sobrevida global,
sobrevida libre de enfermedad y recurrencia local a
3 afios entre cirugia abierta y laparoscdpica®. El segui-
miento a largo plazo de los participantes en el ensayo
CLASICC continué con una falta de diferencias en los
resultados entre los grupos durante una mediana de
62.9 meses®.

Se ha observado que las principales ventajas a corto
plazo de la cirugia laparoscépica son una recuperacion
mas rapida de la funcién pulmonar e intestinal en com-
paracién con la cirugia convencional. Debido a que
estos procedimientos se encuentran en un estado de
rapida mejora, las técnicas laparoscdpicas se han con-
vertido en una alternativa prometedora en el trata-
miento de los pacientes con CCR®'.

Neoadyuvancia en el cancer de
colon resecable

Aunque el estandar en el manejo de la enfermedad
resecable ha sido el tratamiento quirirgico de primera
instancia, recientemente se ha tenido evidencia del
tratamiento neoadyuvante en la enfermedad local-
mente avanzada. En el estudio FOXTROT, multicéntrico
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y de fase lll, se aleatoriz6 a pacientes con cancer de
colon localmente avanzado (cT3-cT4, NO-N2, MO0)
para recibir tratamiento neoadyuvante. En el
grupo de neoadyuvancia se dio un esquema con
oxaliplatino-fluoropirimidina 6 semanas previo a la ciru-
gia y 18 semanas posoperatorias, y en el grupo de
cirugia se dieron 24 semanas del mismo esquema
posterior al procedimiento quirdrgico. Se encontré una
mayor probabilidad de resecciones completas (94% vs.
89%; p < 0.001) y menor riesgo de recurrencia a 2 afos
(16.9% vs. 21.5%; p = 0.037) en el grupo de neoadyu-
vancia, sin aumentar la morbilidad en los pacientes. Es
importante mencionar que el 4.5% de los pacientes que
fueron asignados a neoadyuvancia presentaron sinto-
mas obstructivos, por lo cual ameritaron tratamiento
quirdrgico de urgencia®. Actualmente, las guias de la
National Comprehensive Cancer Network recomiendan
dar neoadyuvancia en el cancer de colon cT4b®,

Cancer de colon metastasico

Aproximadamente entre el 15% y el 30% de los
pacientes con cancer de colon presentan metastasis
al diagndstico, y del 20% al 50% de los que inician
como enfermedad localizada desarrollaran metastasis.
La ubicaciéon mas comun de las metastasis es el
higado, seguido en orden de aparicién del pulmén, el
peritoneo y los ganglios linfaticos a distancia®*.

En el tratamiento de la enfermedad potencialmente
resecable, la reseccion quirurgica del tumor primario y
de las metastasis es lo indicado buscando una RO (sin
tumor microscépico en el margen)3.

En las metastasis hepaticas, el tratamiento quirur-
gico es potencialmente curativo, con tasas de supervi-
vencia a 5 anos del 20-45%. La resecabilidad no esta
limitada por el numero, el tamafio ni la afectacion de
ambos segmentos del higado. Las metastasis pueden
ser resecadas dejando suficiente remanente hepatico
(al menos un 30%)%4. Si la reseccién hepatica no es
factible y no existe necesidad urgente de resecar el
tumor primario, se recurre a quimioterapia inicial para
disminuir el volumen tumoral metastasico y facilitar la
reseccion, evaluando la resecabilidad 2 meses des-
pués. Al igual que en una cirugia inicial, la reseccion
hepatica no se evita en ausencia de respuesta a una
quimioterapia optima si el remanente posquirdrgico es
adecuado. Si es imperativa la reseccion del tumor pri-
mario, se debe someter a cirugia y se pospone la
reseccion de las metastasis hepaticas irresecables
hasta evaluar la respuesta a la quimioterapia. Cuando

el tumor primario es asintomatico, la reseccion hepatica
puede ser practicada al inicio (abordaje inverso)®.

Cirugia robética en el cancer de colon

Dentro de los posibles abordajes quirdrgicos para el
tratamiento del cancer de colon se encuentran las pla-
taformas robdticas, las cuales cada vez estdn mas
disponibles para la implementacién de tratamientos
quirurgicos con buenos resultados funcionales y onco-
l6gicos. En caso de escision completa mesocoldnica
como tratamiento global, sin importar derecho o
izquierdo, Xu et al.%® encontraron que esta es mas
segura que la reseccion estandar en manos experi-
mentadas y que mejora la cosecha ganglionar. La ciru-
gia robdtica es tan segura como la laparoscopica para
la escision completa mesocoldnica, aunque no mejora
los resultados oncoldgicos. Se necesitan mas estudios
prospectivos y aleatorizados para validar estos hallaz-
gos en escenarios de la vida real.

Conclusion

El tratamiento quirdrgico continda siendo el pilar fun-
damental en el manejo del cancer de colon, orientan-
dose principalmente hacia la curacién. Incluso en
pacientes con metastasis, la cirugia puede considerarse
una opcion viable siempre que las lesiones sean rese-
cables, permitiendo alcanzar altas tasas de curacion.

La cirugia laparoscdpica representa una alternativa
segura y eficaz, con resultados oncoldgicos compara-
bles a los del abordaje abierto. La eleccién de la téc-
nica depende en gran medida de la experiencia y la
preferencia del cirujano, sin comprometer la calidad
oncoldgica del tratamiento.
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Resumen

En los paises industrializados, la diverticulitis ha aumentado significativamente a lo largo de los afios, y en los paises en
vias de desarrollo, como México, comienza a presentarse con mas frecuencia. El tratamiento de la diverticulitis del colon
sigmoides ha cambiado en los ultimos tiempos, rompiendo paradigmas y estableciendo un manejo basado en evidencias
cientificas. El paciente con diverticulitis no complicada suele cursar con buena evolucién, mientras que el paciente con
perforacion libre necesitara cirugia, lo cual es poco frecuente y usualmente se presenta desde el primer cuadro. El lavado
y drenaje de cavidad sin reseccidn por via laparoscopica cada vez se utiliza mds, pero ain no es aceptado totalmente. La
siguiente revision analiza los cambios sustanciales que se han presentado para el tratamiento de la diverticulitis del colon
sigmoides.

Palabras clave: Diverticulosis. Cancer de colon. Sangrado de tubo digestivo bajo. Colonoscopia. Cirugia laparoscdpica.

Abstract

In industrialized countries, diverticulitis has significantly increased over the years, and in developing countries, such as
Mexico, it is becoming more frequent. The treatment of sigmoid colon diverticulitis has evolved in recent years, breaking
paradigms and establishing evidence-based management. Patients with uncomplicated diverticulitis usually have a good
prognosis, whereas those with free perforation require surgery, which is rare and typically occurs during the first episode.
Laparoscopic lavage and cavity drainage without resection are increasingly used, but are not yet fully accepted. This review
examines the substantial changes that have occurred in the treatment of sigmoid colon diverticulitis.

Keywords: Diverticulosis. Colon cancer. Lower gastrointestinal bleeding. Colonoscopy. Laparoscopic surgery.
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Introduccion

La diverticulitis es una enfermedad comun en los
paises industrializados, y cada vez es mas frecuente
en paises como el nuestro, probablemente relacionado
con cambios en la alimentacion, como es una pobre
ingesta de fibra y un aumento en el consumo de ali-
mentos procesados'.

La enfermedad diverticular comprende todo un
espectro de patologia que incluye la diverticulitis com-
plicada, la enfermedad diverticular sintomatica no com-
plicada y la colitis segmentaria asociada con
diverticulos®?.

Cruvelhier, en 1849, fue el primero en realizar una
descripcion detallada de la diverticulitis, a la cual llamé
«peritonitis adhesiva circunscrita». Mayo, a principios
del siglo xx, propone el tratamiento quirdrgico para
esta enfermedad, y desde su presentacion en 1907 se
observa un aumento progresivo de reportes de casos
de diverticulitis'.

En los Estados Unidos de América se calcula que
alrededor del 30% de la poblacién mayor de 60 afos
tiene diverticulos en el sigmoides, y el porcentaje
aumenta a un 60% en la poblacién mayor de 80 afos;
es muy raro que aparezca antes de los 30 afios®. En
los paises orientales, el mayor niumero de casos de
diverticulos se presentan en el colon derecho*®. Se
calcula que entre un 10% y un 25% de los pacientes
con diverticulosis en el sigmoides desarrollaran diver-
ticulitis, de las cuales el 1% a 2% seran complicadas,
y de estas solo la mitad necesitaran tratamiento
quirdrgico®.

A pesar de que un gran porcentaje de los pacientes
con diverticulos cursan asintomaticos, cerca del 25%
pueden presentar sintomas y un 5% tendran un cuadro
de diverticulitis aguda a lo largo de su vida. La preva-
lencia aumenta con la edad, y actualmente se han des-
crito multiples teorias para explicar su patogénesis’.

El objetivo del presente trabajo es presentar una
revision narrativa de la evidencia actual sobre el
tratamiento de la diverticulitis y sus complicaciones.

Epidemiologia

La enfermedad diverticular del colon, definida por la
presencia de diverticulos adquiridos en la pared colo-
nica, constituye una afeccion prevalente en la poblacién
adulta, especialmente en mayores de 50 afos. Si bien
la mayoria de los casos de diverticulosis permanecen
asintomaticos y se consideran hallazgos incidentales,
un porcentaje significativo de pacientes, estimado entre

el 10% y el 25%, desarrollaran diverticulitis a lo largo
de su vida. Esta complicacién inflamatoria, que implica
la ruptura o la microperforacion de un diverticulo con
posterior inflamacién peridiverticular, puede manifes-
tarse con sintomas clinicos graves, como dolor abdo-
minal localizado en el cuadrante inferior izquierdo,
fiebre y leucocitosis. No obstante, es importante desta-
car que menos del 5% de los pacientes con diverticu-
losis evolucionan hacia esta complicacion, lo que
subraya el caracter predominantemente benigno de la
enfermedad. La comprension detallada de los mecanis-
mos fisiopatoldgicos y de los factores predisponentes
asociados a la progresién hacia diverticulitis resulta
esencial para optimizar el manejo clinico y quirurgico
de esta patologia en el contexto especializado®°.

En los Estados Unidos de América, la diverticulitis
tiene un impacto considerable para el sistema de
salud, generando mas de 2.7 millones de consultas
médicas y aproximadamente 200,000 hospitalizacio-
nes anuales, con un costo econdmico superior a
los 2000 millones de dodlares; ademas, alrededor
de 130,000 hospitalizaciones anuales en el pais se
atribuyen a la enfermedad diverticular®1°.

Entre 1980 y 2007 se observd un aumento
del 130% en la incidencia de diverticulitis en personas
entre 40 y 49 afos'. La frecuencia de esta enfermedad
aumenta notablemente con la edad, variando entre el
10% en menores de 40 afios y el 50% a 70% en mayo-
res de 80 afos'>'®. Aunque la enfermedad es mds
prevalente en los hombres antes de los 60 afios, su
incidencia se invierte a partir de esa edad, siendo
mayor en las mujeres'"'.

Esta tendencia refleja la importancia de la vigilancia
y el manejo adecuados de la diverticulosis para preve-
nir complicaciones y reducir el impacto en la salud
publica.

En los paises occidentales industrializados, los diver-
ticulos se localizan de manera aislada en el colon
sigmoides, en el 65% de los casos; en el colon sigmoi-
des y otros segmentos en el 25%, en todo el colon en
el 7%, y en un solo segmento proximal al colon sigmoi-
des en el 4%'"®. En contraste, la poblacién asidtica
presenta una distribucion anatémica de la enfermedad
diferente, presentandose principalmente en el colon
derecho, con una prevalencia estimada entre el 13% y
el 25%°.

Un estudio revel6 que la diverticulitis en pacientes
jovenes tiene una mayor prevalencia en los hombres y
se caracteriza por una presentacion mas agresiva, con
una tasa mas alta de complicaciones y recurrencias™.
Esta variacion en la presentacion clinica y geografica



subraya la importancia de considerar factores demo-
graficos y regionales en el diagndstico y el manejo de
la enfermedad diverticular.

Las complicaciones de la diverticulitis afectan
al 12% de los pacientes, siendo la mas comun el fle-
moén o absceso, que se presenta en aproximadamente
el 70% de los casos, seguido de la peritonitis, la obs-
truccion y la fistula. De un 4% a un 10% de los pacien-
tes experimentan diverticulitis persistente a pesar del
tratamiento con antibidticos, o sufren una recaida tras
la finalizacion del tratamiento'” 8,

La recurrencia, caracterizada principalmente por
dolor abdominal, se presenta en alrededor del 8% de
los pacientes; puede ocurrir un segundo evento en el
primer afio, y el 20% lo hacen en los siguientes 10
afos. El riesgo de recurrencia aumenta con cada epi-
sodio adicional; tras un segundo episodio, la probabi-
lidad de recaida es del 18% a 1 afo y del 55% a 10
anos, mientras que tras un tercer episodio el riesgo
asciende al 40% en un plazo de 3 afos''. Esta tenden-
cia subraya la necesidad de un seguimiento cuidadoso
y un manejo adecuado para minimizar el riesgo de
recurrencias y de complicaciones.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la enfermedad diverticular no
esta del todo clara. Se han descrito numerosos facto-
res que contribuyen a su patogénesis: anatomicos y
funcionales propios del colon, consumo de fibra, alte-
raciones en la sintesis del colageno, disbiosis de la
microbiota intestinal y predisposicién genética'®.

La enfermedad diverticular muestra una predileccién
anatoémica por el colon sigmoide, hallazgo atribuible a
las caracteristicas fisiologicas distintivas de este seg-
mento intestinal. La reduccidn del calibre luminal en el
sigmoide, asociada a su configuracion anatémica cur-
vilinea y al mayor estrés biomecanico durante la peris-
talsis, constituye un factor etiopatogénico critico en la
fisiopatogenia diverticular. Desde la década de 1960,
los estudios de manometria coldnica revelaron altera-
ciones significativas en la dindmica luminal del sig-
moide en pacientes con diverticulosis. Los trabajos
pioneros de Arfwidsson (1964) y Painter (1968),
mediante investigaciones seminales con catéteres de
perfusion, documentaron elevaciones patoldgicas de la
presion intraluminal (hasta 90 mmHg) durante las con-
tracciones haustrales en sujetos con enfermedad diver-
ticular, en comparacion con registros normales de
10-25 mmHg en controles sanos. El mecanismo fisio-
patoldgico clave radica en las contracciones haustrales
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sincrénicas que generan camaras de alta presion tran-
sitorias; proceso denominado fenémeno de segmenta-
ciéon colonica. Este patrén de motilidad andmalo,
mediado por alteraciones en la inervacion intrinseca y
la hiperreactividad muscular lisa, produce fuerzas de
cizallamiento que facilitan la herniacién de la mucosa
y la submucosa a través de las zonas de menor resis-
tencia anatémica, en particular en los puntos de pene-
tracion vascular de la capa circular. La comprension de
estos mecanismos neurogastroenteroldgicos no solo
explica la génesis de los diverticulos, sino que funda-
menta las estrategias terapéuticas actuales orientadas
a modular la motilidad intestinal y reducir las presiones
intraluminales en el manejo de cuadros clinicos com-
plejos. Este conocimiento anatémico-funcional resulta
indispensable para el cirujano colorrectal al evaluar
indicaciones quirurgicas y planificar resecciones seg-
mentarias del colon afectado?®.

En 1971, Burkitt y Painter postularon por primera vez
la relacion entre el bajo consumo de fibra y la enfer-
medad diverticular. Encontraron que el transito intesti-
nal en Africa rural era de 30 a 40 horas y el volumen
de las heces era de 300 g por dia, mientras que en
una poblacion inglesa el transito era de 70 a 80 horas
y el peso de las heces era de 110 g por dia®'. Un volu-
men bajo de materia fecal intraluminal mantiene el
colon con menos distension, por lo cual una dieta baja
en fibra puede exacerbar el fendmeno de segmenta-
cion colonica. Esto se puede explicar por la ley de
Laplace: si hay contraccién de la pared y existe escaso
contenido dentro del lumen, la fuerza se transmite a la
pared y no al contenido intraluminal. Por lo anterior,
este incremento de presién tiene como resultado la
protrusion de la mucosa y la submucosa®.

Sin embargo, estudios méas recientes demuestran
que no existe una asociacion directa entre una ingesta
baja en fibra y la presencia de diverticulos®>2%. En 2011,
Crowe et al.?* evaluaron la asociacion entre el con-
sumo de fibra y el riesgo de complicaciones asociadas
a la enfermedad diverticular, encontrando un menor
numero de admisiones hospitalarias y muertes en los
pacientes que tenian una dieta alta en fibra. Con lo
anterior podemos concluir que el consumo de fibra no
disminuye la prevalencia de diverticulosis, pero si la
posibilidad de complicaciones asociadas a esta.

Otro factor importante a considerar es que una
ingesta alta en fibra promueve cambios positivos en la
microbiota y mejora la produccién de acidos grasos de
cadena corta, mejorando asi la funcién inmunitaria®.

La investigacion realizada por Barbara et al.?6 en 2017
constituye un hito en la comprensién de la disbiosis
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mucosa asociada a la enfermedad diverticular. Mediante
un disefio de casos y controles que incluyd andlisis his-
topatoldgicos y microbidticos en biopsias obtenidas por
colonoscopia, los autores identificaron diferencias signi-
ficativas en la ecologia microbiana intestinal entre suje-
tos sanos y pacientes con diverticulosis. En el grupo con
enfermedad diverticular se documenté una reduccion
cuantitativa de Akkermansia muciniphila en el nicho
mucoso adyacente a los diverticulos, en comparacion
con &reas coldnicas no afectadas. Paralelamente, los
controles sanos mostraron una menor colonizacion rela-
tiva por especies del género Clostridium, particular-
mente del cluster IV, en asociacion inversa con la
infiltracion macrofagica mucosa. Esta doble disrupcion
sugiere un microambiente proinflamatorio caracterizado
por:

— Desequilibrio en la inmunomodulacién bacteriana: la
deplecion de Clostridium cluster IV (productor de
acidos grasos de cadena corta con actividad antiin-
flamatoria) se correlaciona con un incremento del
70% en la densidad de macréfagos CD68+ en la
lamina propia.

— Alteracion de la integridad de la mucosa: la reduc-
cion de A. muciniphila, bacteria especializada en el
metabolismo de las mucinas, podria comprometer la
homeostasis de la capa mucosa, facilitando la trans-
locacion de patrones moleculares asociados a dafio
(DAMP).

El perfil metabolémico asociado revelé modificacio-
nes en las vias del quinurenato y del hipurato (biomar-
cadores de estrés oxidativo y disfuncion neuroinmunitaria)
que discriminan entre grupos con mas de un 95% de
precision diagndstica. Estos hallazgos respaldan el
paradigma fisiopatolégico de que la disbiosis actua
como modulador clave en la transicion desde la diver-
ticulosis asintomatica hacia estados clinicamente rele-
vantes, mediante mecanismos que incluyen la activacion
persistente de NLRP3-inflamasomas, el incremento en
la permeabilidad paracelular y la estimulacién cronica
de respuestas Th1/Th2.

Este estudio pionero sienta las bases para estrate-
gias terapéuticas dirigidas a restaurar el equilibrio sim-
biético mucosa-microbiota, en especial en subgrupos
con riesgo de progresion a diverticulitis complicada®.

Actualmente, la hipétesis mas aceptada es la «teoria
traumatica», en la que se describe un dario al diverti-
culo causado por un fecalito, lo que provoca inflama-
cion local y luego proliferacién bacteriana?’.

Zullo?® propone un modelo fisiopatogénico denomi-
nado «hipdtesis isquémica», la cual postula que la
compresion cronica de los vasos rectos en el cuello

diverticular —producto de contracciones tonicas pro-
longadas de la musculatura lisa colénica— genera un
estado de hipoperfusién en la mucosa y la submucosa.
Este fenomeno se atribuye a la disposicion anatdmica
Unica del cuello diverticular, donde la capa muscular
circular ejerce presion circunferencial sobre los vasos
nutricios peridiverticulares durante episodios de hiper-
tonia segmentaria. La teoria enfatiza que los espasmos
sostenidos (> 30 s) en zonas de alta presion intralumi-
nal —particularmente en el sigmoide— inducen este-
nosis funcional transitoria en el orificio diverticular. Esto
crea un gradiente isquémico-reperfusion que desenca-
dena dafo endotelial, necrosis por coagulacion de las
criptas de Lieberkihn y posterior microperforacion en
el &pice del diverticulo. La evidencia histolégica mues-
tra infiltrados neutrofilicos perivasculares y trombosis
capilar en el 78% de los especimenes resecados con
diverticulitis aguda (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%): 64-89%), respaldando este mecanismo®.
Este modelo integra conceptos de biomecanica tisular
y fisiologia vascular, destacando que las zonas de
penetracion vascular en la capa circular —sitios habi-
tuales de formacion diverticular— actian como una
zona de menor resistencia. La disrupcion del flujo san-
guineo mural (< 0.2 ml/min/g en estudios de flujometria
laser Doppler) durante estos eventos isquémicos recu-
rrentes explicaria tanto la génesis de los diverticulos
como su propension a presentar complicaciones
inflamatorias?®.

La implicacién clinica radica en que este paradigma
sustenta el uso de terapias dirigidas a modular la moti-
lidad coldnica (p. ej., agonistas serotoninérgicos selec-
tivos) y mejorar la microcirculacion mural en pacientes
con enfermedad diverticular sintomatica recurrente®.

Se ha hecho un esfuerzo por encontrar factores
genéticos asociados a la formacion de diverticulos,
principalmente en pacientes con trastornos del tejido
conectivo, como el sindrome de Marfan y el sindrome
de Ehlers-Danlos?®. Se han identificado los genes
COL3A1 y LAMB4, que codifican, respectivamente,
para el colageno tipo lll y para una citocina de la matriz
extracelular llamada subunidad B4 de la laminina3%®',

La evidencia cientifica actual sustenta un vinculo
fisiopatogénico entre las variantes genéticas del inhibi-
dor tisular de metaloproteinasas 1 (TIMP-1) y los tras-
tornos del metabolismo del colageno en la formacion
de diverticulos coldnicos. Los estudios de asociacion
gendmica, en particular los de Mittal et al.®?, demues-
tran que el polimorfismo rs4898 del gen TMP1 altera
la expresion de este regulador clave de la degradacion



de la matriz extracelular, generando una desregulacion

enzimatica en el equilibrio MMP/TIMP.

Este polimorfismo conduce a una actividad inhibitoria
disminuida sobre las metaloproteinasas de la matriz
(MMP-1, MMP-9), favoreciendo la lisis patoldgica de los
componentes estructurales del estroma coldnico, en
particular el colageno tipo | y lll. La degradacion ace-
lerada de la red colagena perivascular en las zonas de
penetracion de los vasos rectos genera focos de hiper-
solicitacién biomecanica, creando loci minoris resisten-
tiae que predisponen a la herniacion muco-submucosa
caracteristica de la diverticulosis®0-%2,

Los andlisis transcriptomicos en tejido diverticular
revelan patrones de expresion génica compatibles con:
— Disfuncién del crosslinking colageno: reduccion del

40% en la expresion de COL3A7 y LAMB4, genes

criticos para la estabilidad fibrilar.

— Activacién de vias prodegradativas: sobreexpresion
2.3 veces mayor de MMP1 en comparacion con con-
troles (p < 0.001), correlacionando con fragmentacion
de fibras elasticas.

— Alteracion de la homeostasis estromal: regulacion
positiva de PHGR1 y ENTPD?, implicados en la re-
modelacion patoldgica de la lamina propia.

Esta cascada fisiopatologica explica la asociacion
entre el polimorfismo TMP1 y un riesgo incrementado
de diverticulosis (odds ratio [OR]: 1.89; IC 95%: 1.32-
2.71), particularmente en variantes homocigotas. Los
modelos biomecanicos computacionales demuestran
que estas alteraciones reducen la resistencia a la trac-
cion del colon sigmoide un 60%, predisponiendo a la
formacion de pseudodiverticulos ante presiones intralu-
minales > 50 mmHg®-%2,

La implicacion clinica radica en que este mecanismo
genético-epitelial sustenta estrategias preventivas diri-
gidas a modular la actividad MMP/TIMP mediante:

— Inhibicién farmacoldgica de MMP-9 con tetraciclinas
modificadas.

— Terapia génica con vectores adenovirales que sobre-
expresen TIMP-1.

— Suplementacion con péptidos bioactivos de colageno
hidrolizado.

Estos hallazgos posicionan al perfil gené-
tico TMP1 como biomarcador predictivo de riesgo
diverticular y diana terapéutica en poblaciones
susceptibles®.

Existen varios factores que aumentan el riesgo de
recurrencia de la diverticulitis, entre los cuales se
incluyen la edad temprana al momento del diagnos-
tico, la gravedad del episodio inicial®®, la extensién de
la afectacion del colon, los antecedentes familiares de
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diverticulitis, el tabaquismo, el sexo masculino y la
obesidad®*. Las complicaciones, con excepcion de la
formacion de fistulas, son mas frecuentes durante el
primer episodio de diverticulitis que en episodios pos-
teriores'. Ademas, los datos poblacionales indican que
el riesgo de recurrencia tras una diverticulitis compli-
cada tratada médicamente es similar al de una diver-
ticulitis no complicada*. Un estudio retrospectivo
realizado por Cohen et al.®> demostré que los pacien-
tes con antecedentes de diverticulitis tienen un riesgo
cinco veces mayor de desarrollar sindrome de intes-
tino irritable y 2.5 veces mayor de padecer enferme-
dades intestinales funcionales en comparacién con
aquellos sin antecedentes de la enfermedad.

La obesidad, en particular la de tipo central, se aso-
cia con un mayor riesgo de desarrollar diverticulitis®,
al igual que el tabaquismo, que incrementa el riesgo
de complicaciones graves®. Los factores del estilo de
vida que contribuyen a un mayor riesgo son las dietas
ricas en carnes rojas, grasas y cereales refinados®.
En contraste, un estilo de vida de bajo riesgo, definido
por consumir menos de cuatro porciones de carne roja
a la semana, ingerir al menos 23 g de fibra diarios,
realizar 2 horas de actividad vigorosa a la semana,
mantener un indice de masa corporal entre 18.5y 24.9,
y no tener antecedentes de tabaquismo, reduce el
riesgo de diverticulitis en casi un 75%3°.

La evidencia cientifica demuestra una asociacion
fisiopatogénica multifactorial entre diversos agentes
farmacoldgicos y el riesgo de complicaciones diverti-
culares. Los antiinflamatorios no esteroideos presentan
una correlacion dependiente de la dosis con la diverti-
culitis complicada, mostrando una hazard ratio de 2.55
(IC 95%: 1.32-4.95) para perforacion frente a 1.65
(IC 95%: 1.32-2.05) en formas no complicadas. Este
fendmeno se atribuye a la inhibicion dual de las
ciclooxigenasas 1y 2, que compromete la integridad
muco-submucosa y potencia la respuesta inflamatoria
local“41,

Los opiaceos exhiben un riesgo incrementado de per-
foracion (OR: 4.5; IC 95%: 1.7-12.2) en estudios de casos
y controles, relacionado con su efecto espasmogénico
sobre la musculatura lisa colénica y el retraso diagnos-
tico por enmascaramiento sintomatico. Los corticosteroi-
des quintuplican la mortalidad a 1 afio (47.6% vs. 15.6%),
mediado por supresion de la respuesta inflamatoria con-
tenida y deterioro de la reparacion tisular*®4,

Los estudios metabolémicos revelan que unos nive-
les séricos de 25-hidroxivitamina D < 25 ng/ml duplican
el riesgo de diverticulitis (OR: 2.04; IC 95%: 1.32-3.15),
en particular en las formas quirdrgicas (22.7 vs. 29.1 ng/
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ml; p = 0.002)°. Este déficit compromete la inmunomo-
dulacion mucosa mediante disfuncion de los linfocitos
T reguladores y reduccion de las catelicidinas
antimicrobianas*!.

En pacientes inmunosuprimidos, la incidencia de
diverticulitis alcanza el 1%, frente al 0.02% en la pobla-
cion general, con una mortalidad hospitalaria del 20%,
frente al 4.7% (p = 0.045). La disregulacion inmunitaria
favorece la progresion a perforacion en el 86.7% de los
casos, requiriendo intervenciones quirdrgicas urgentes
el 66% (frente al 29.2%; p = 0.004)8. Este fenotipo cli-
nico se asocia con retraso diagndstico por atenuacién
de los signos inflamatorios, fallo en la contencion
microbiolégica local y mayor tasa de recurrencia
(23.5% vs. 7.1%; p < 0.001).

Tales hallazgos sustentan estrategias de vigilancia
reforzada en poblaciones de riesgo y modulacién far-
macoldgica preventiva, en especial en contextos de
inmunosupresion crénica o déficits nutricionales
asociados®%42,

Se han investigado la sobreexpresion de MMP y la
desregulacion histaminica en la génesis de la inflama-
cion diverticular. Las MMP (particularmente MMP-1,
MMP-7 y MMP-9) catalizan la degradacion del cola-
geno tipo Il y proteoglucanos en la lamina propia,
generando microlesiones estructurales que predispo-
nen a la herniacién muco-submucosa. Este proceso se
potencia por la actividad de la histamina, cuyos recep-
tores H1IR/H2R muestran una expresion aumentada en
el epitelio coldnico de pacientes con diverticulitis com-
plicada, correlacionando con infiltracién neutrofilica y
unos niveles séricos elevados de factor de necrosis
tumoral alfa30:40-42,

Molecularmente, la histamina actia como modulador
dual:

— Inmunitario: induce quimiotaxis leucocitaria por via
CXCL8/IL-8.

— Motilidad: potencia la contraccion segmentaria del
musculo liso mediante activacion de los canales de
calcio dependientes de IP3, incrementando las pre-
siones intraluminales (> 50 mmHg).

La sinergia MMP-histamina genera un microam-
biente proinflamatorio caracterizado por disrupcion de
la barrera epitelial, liberacion de DAMP (HMGB1,
S100A8) que activan inflamasomas NLRP y angiogé-
nesis patoldgica mediada por MMP-9/VEGF.

Estos hallazgos posicionan a las vias MMP/histamina
como dianas terapéuticas prioritarias, en particular en
subtipos con predisposicion genética a la desregulacion
inmunitaria (polimorfismos en RASAL3 e INPP5D). La
modulacién farmacoldgica selectiva podria interrumpir

el ciclo inflamacion-remodelacién matricial que perpe-
tua la enfermedad*.

Presentacion clinica y diagnéstico

Los diverticulos en el colon pueden ser asintomaticos
durante toda la vida. Cuando el paciente portador de
diverticulos comienza con dolor, habitualmente en el
cuadrante inferior izquierdo, se denomina diverticulitis
no complicada. En este espectro de la enfermedad, el
paciente no tiene fiebre ni leucocitosis, ni evidencia por
estudio de imagen de alguna alteracion estructural del
colon (estenosis), y tampoco existen complicaciones*®.

La colitis segmentaria asociada a diverticulos se
caracteriza por una reaccion inflamatoria alrededor del
diverticulo, la cual, ademas de dolor abdominal, pro-
duce sangrado transrectal y diarrea. Cuando se toman
biopsias para analisis histopatoldgico del tejido peridi-
verticular, semejan una enfermedad granulomatosa
tipo Crohn*,

La diverticulitis aguda no complicada se caracteriza
por dolor abdominal en el cuadrante inferior izquierdo,
fiebre, en ocasiones nausea y vomito, alteraciones de
la miccidén y leucocitosis. Siempre es necesario realizar
una tomografia computarizada (TC) abdominal para
confirmar el diagndstico, cuyos principales hallazgos
son la presencia de diverticulos en el colon, la grasa
pericdlica inflamada, una pared del colon engrosada y
en ocasiones absceso pericolénico (Fig. 1)*. La TC
tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del
99%, con la ventaja afiadida de poder realizar diagnds-
ticos diferenciales, asi como permitir estadificar la gra-
vedad de la enfermedad mediante escalas ya
establecidas (Tabla 1)'. Solo en casos muy selecciona-
dos se complementara el estudio de TC con enema
contrastado y cistografia. En caso de utilizar enema, no
debe contener bario, por la gravedad de la fuga de este
tipo de material a la cavidad abdominal, pues es suma-
mente agresivo. La realizaciéon de colonoscopia es muy
controversial en la etapa aguda, ya que podemos con-
vertir una perforacion sellada en un proceso séptico
abdominal grave por fuga de material intestinal.

Tratamiento médico

Existe una creciente evidencia de que los antibidticos
no son necesarios para el tratamiento de la diverticu-
litis no complicada. En 2021 se realiz el ensayo DI-
NAMO (Dlverticulitis Non-Antibiotic Mild Outpatient),
un estudio multicéntrico, aleatorizado, que asigné al
azar a 480 pacientes a recibir tratamiento ambulatorio
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen con presencia de un gran plastron de contenido organizado

adherido a la pared abdominal.

Tabla 1. Clasificacion de Hinchey modificada por
Wasvary, para valorar la severidad de la diverticulitis de
acuerdo a hallazgos en tomografia.

0 Diverticulitis leve, sélo datos clinicos
la Inflamacion pericolénica confinada o flemén
Ib Absceso pericolénico o mesocoélico

Il Absceso pélvico, a distancia o a retroperitoneo
] Peritonitis purulenta

IV Peritonitis fecal

durante 7 dias con amoxicilina-acido clavulanico (tra-
tamiento clasico) o con ibuprofeno y paracetamol (tra-
tamiento sintomético). No se encontrd ninguna diferen-
cia significativa en cuanto a hospitalizaciones y visitas
adicionales al servicio de urgencias; de hecho, el con-
trol del dolor fue mejor en el grupo de tratamiento sin-
tomatico en comparaciéon con el grupo que recibid
antibidticos*e.

En el ensayo DINAMO, el fracaso terapéutico se
determind por la incapacidad de controlar los sintomas
durante el manejo ambulatorio, lo que obligaba al
paciente a reconsultar en urgencias. Para los casos
del grupo experimental sin antibiéticos, si persistia el

dolor o habia inflamacién después de 24 horas, pero
el paciente mantenia la estabilidad clinica, se iniciaba
terapia con amoxicilina-acido clavulanico de forma
ambulatoria. Sin embargo, ante signos de gravedad por
laboratorios (leucocitosis > 12,000/ul, proteina C reac-
tiva [PCR] > 15 mg/dl) o progresién radiolégica en la
TC de control, se indicaba ingreso hospitalario para
administrar antibioticoterapia intravenosa y monitoriza-
cién estrecha*®. Este protocolo demostré que solo el
3.3% de los pacientes requirieron hospitalizacion en el
grupo sin antibiéticos iniciales, frente al 5.8% del grupo
con antibioticoterapia estandar. Los criterios de segu-
ridad incluyeron evaluacién clinica a las 48 horas y
seguimiento quirdrgico estricto durante 90 dias*®.
Garfinkle et al.’ realizaron un metaandlisis de no
inferioridad basado en el consenso Delphi, comple-
mentado con la participacién de pacientes, en el cual
se concluyd que el manejo observacional no presenta
inferioridad estadisticamente significativa frente al tra-
tamiento con antibidticos en casos de diverticulitis
aguda no complicada. En una respuesta al estudio
se estimé que, si todos los pacientes que acudieran
anualmente al servicio de urgencias por diverticulitis
recibieran terapia antibidtica, el costo total ascende-
ria a 68,700,000 ddlares americanos. Este calculo
no incluye los costos indirectos asociados al incre-
mento progresivo de la resistencia bacteriana a los
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antimicrobianos, cuya prevalencia global sigue en
aumento. La omisién del uso sistematico de antibidti-
cos en este contexto podria traducirse en beneficios
econdmicos sustanciales para los sistemas de salud,
ademas de contribuir a mitigar la presion selectiva
sobre los agentes antimicrobianos*’.

Una revision sistematica Cochrane actualizada res-
paldd el tratamiento de la diverticulitis aguda no com-
plicada sin antibiéticos como una opcién viable*e.

El ensayo AVOD (Antibiotics in Uncomplicated
Diverticulitis) evalué a mas de 600 pacientes con diver-
ticulitis confirmada por TC. Los resultados mostraron
que el grupo sin antibiéticos, con protocolo de solo
observacion, hidratacion y manejo del dolor, present6
tasas de complicaciones (como perforaciéon o forma-
cion de abscesos) y recurrencias similares a las del
grupo tratado con antibiéticos*°.

De manera similar, el ensayo DIABOLO (Diverticulitis:
Antibiotics or Close Observation?), realizado en
Europa, compard el tratamiento ambulatorio sin anti-
biéticos con el tratamiento convencional en términos
de tiempo de recuperacion, readmisiones y complica-
ciones, concluyendo que ambos grupos tenian desen-
laces clinicos equivalentes, lo que sugiere que la
ausencia de antibidticos en pacientes sin signos sisté-
micos ni complicaciones es una estrategia segura y
efectiva®®.

Los pacientes con diverticulitis Hinchey | y Il son
tratados habitualmente con antibioticoterapia dirigida
contra gramnegativos y anaerobios, ayuno y analgési-
cos. Este tratamiento tiene un éxito del 70-100%. Por
otra parte, cuando el paciente no tiene vémito y no hay
datos de peritonitis marcada, puede mantenerse con
el mismo tratamiento de manera ambulatoria. Es impor-
tante que el paciente pueda acceder rapidamente a un
hospital en caso de continuar con dolor abdominal y
progresion de sintomas, como fiebre.

Los antibiéticos mas utilizados en nuestro medio son
el ciprofloxacino o la ceftriaxona junto con metronida-
zol. La monoterapia también tiene resultados satisfac-
torios, empleando meropenem o imipenem. Se sugiere
realizar al menos 5-7 dias de tratamiento con antibio-
ticos, o suspenderlos una vez que desaparezca la fie-
bre, los leucocitos se encuentren en valores normales
y el dolor abdominal haya remitido.

Los pacientes con un absceso pericolonico o inter-
mesentérico (Hinchey ll) requieren tratamiento intra-
hospitalario forzoso. Cabe destacar que cuando los
abscesos son menores de 2 cm no requieren manejo
intervencionista. Sin embargo, existen factores de
riesgo para la realizacién de un drenaje percutaneo,

Figura 2. Diverticulitis aguda estadio Ib con perforacién
sobre el plastron.

como la presencia de abscesos mayores de 6.5 cm y
fiebre persistente. La mayoria de los pacientes con
abscesos pélvicos (Hinchey Il) requieren drenaje per-
cutaneo, y el 41% de los pacientes con drenaje percu-
taneo desarrollan sepsis recurrente.

En todos los pacientes con enfermedad Hinchey |y
Il que no responden al tratamiento médico después de
48 horas, y en aquellos sin mejoria de la sepsis trata-
dos con drenaje percutaneo, hay que considerar el
tratamiento quirdrgico durante el internamiento
(Fig. 2)4.

Tratamiento quirurgico

Desde el afio 2015, con el estudio DIVERTI (Primary
vs Secondary Anastomosis for Hinchey Stage IlI-IV
Diverticulitis), el tratamiento de la diverticulitis compli-
cada ha experimentado cambios significativos. El tra-
tamiento clasico de la diverticulitis perforada con
peritonitis purulenta o fecal es reseccion del colon sig-
moides y la colostomia terminal, conocido como pro-
cedimiento de Hartmann®'.

El estudio DILALA (Dlverticulitis - LAparoscopic
LAvage versus Hartmann’s procedure for acute diver-
ticulitis with peritonitis), publicado en 2018, defendio el
lavado laparoscépico como una terapia puente, viable
y segura, con un menor tiempo quirlrgico y disminu-
ciéon de la necesidad de realizar un estoma®. Sin
embargo, Vennix et al.®3 realizaron un estudio multicén-
trico y aleatorizado que concluy6 que el lavado perito-
neal laparoscopico no era superior a la sigmoidectomia
para el tratamiento de la diverticulitis perforada, utili-
zando como criterio principal la morbilidad y la



mortalidad dentro de los primeros 12 meses, sin encon-
trar  diferencias  significativas  entre  ambos
tratamientos.

En 2022, el estudio LOLA —un ensayo clinico de
fase lll internacional (LADIES)— comparé el lavado
peritoneal laparoscopico frente a la sigmoidectomia
con estoma (Hartmann) en pacientes con diverticulitis
aguda grave. Los datos de seguimiento a 36 meses
revelaron una morbilidad acumulada del 30% a 90
dias en el grupo de lavado peritoneal laparoscépico,
superando las tasas del grupo de Hartmann (OR: 1.28;
IC 95%: 0.54-3.03; p = 0.58). Adicionalmente, se
observé una mortalidad incrementada del 4.3% con
lavado peritoneal laparoscopico, frente al 2.1% con
cirugia radical (valor de p no significativo), lo que
motivo la interrupcion prematura del estudio por crite-
rios de seguridad. Estos hallazgos consolidaron la
recomendacion de abandonar el lavado peritoneal
laparoscépico como estrategia definitiva, priorizando
la reseccion quirdrgica en escenarios de sepsis no
controlada. La evidencia reforzé el papel del procedi-
miento de Hartmann como estandar en contextos de
inestabilidad hemodinédmica o peritonitis difusa®*.

En 2021 se publicé el estudio DIVERTI, prospec-
tivo, multicéntrico y aleatorizado, cuyo objetivo fue
analizar los resultados a largo plazo y la calidad de
vida en pacientes sometidos a procedimiento de
Hartmann en comparacion con pacientes tratados
con sigmoidectomia con anastomosis primaria®®. El
estudio concluyd que la reseccion y anastomosis pri-
maria en pacientes con diverticulitis perforada se
asociaba con menores complicaciones a largo plazo
y una mejor calidad de vida en comparacion con el
procedimiento de Hartmann, destacando el estoma
de protecciéon como una opcidn terapéutica impor-
tante en pacientes seleccionados®.

En relacion con lo anterior, los pacientes con perito-
nitis purulenta (Hinchey Ill) o peritonitis fecal (Hinchey
IV) requieren tratamiento quirdrgico urgente, el cual
sera mediante sigmoidectomia en la mayoria de los
casos. La realizacion de lavado peritoneal laparosco-
pico, colocacién de drenajes y cierre del orificio del
diverticulo perforado puede ser una terapia en pacien-
tes muy bien seleccionados, con la intencion de des-
inflamar la cavidad abdominal y posteriormente realizar
la reseccion coldnica de manera electiva.

El procedimiento de Hartmann sigue siendo el mas
utilizado en nuestro medio, y la mayoria de los casos
presentan buena evoluciéon. No se debe considerar
solo el riesgo quirdrgico del primer procedimiento, pues
hay que sumar la cirugia para cierre de la colostomia.
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En algunas series, el 15-25% de los pacientes pueden
permanecer con su estoma de manera indefinida e
incluso permanente®.

Los avances en los cuidados perioperatorios y el desa-
rrollo en la tecnologia para realizar una anastomosis
mecanica mediante grapeo han permitido realizar la sig-
moidectomia y la anastomosis colorrectal de manera
primaria. Sin embargo, siempre se deben evaluar las
condiciones de gravedad del paciente en el momento de
la cirugia, como puede ser un choque séptico o comor-
bilidad. Existen factores de riesgo, como la comorbilidad
del paciente, las transfusiones, etc., que pueden condi-
cionar una fuga de la linea de anastomosis. Por otra
parte, se recomienda con alto nivel de evidencia realizar
una ileostomia en asa (de proteccién) cuando se ha
decidido realizar una anastomosis colorrectal primaria.

Los objetivos fundamentales del manejo de la enfer-
medad diverticular complicada son el control del foco
séptico, la prevencion de complicaciones sistémicas y
locales, y la preservacion de la continuidad intestinal.
En 2020, la Sociedad lItaliana de Cirujanos desarroll6
un consenso nacional multicéntrico para estandarizar
la definicidn, la estratificacion y el abordaje de la fuga
anastomdtica (FA) tras una reseccion colorrectal en
este contexto®®. El consenso, basado en metodologia
Delphi modificada, identificé 16 elementos criticos dis-
tribuidos en nueve dominios:

1. Definicion y clasificacion: establecimiento de la fuga
anastomética como defecto estructural con conteni-
do luminal extravasado, categorizada en grados
(A: asintomatica; B: sintomatica sin reintervencion;
C: requiere reintervencion).

2.Parametros a incluir en una puntuacion que se utili-
zara como herramienta para predecir la FA: género
masculino, indice de masa corporal > 30 kg/m2, ASA
> 3, uso de esteroides 0 inmunosupresores previo a
la cirugia, tabaquismo, diabetes y riesgo cardiovas-
cular, asi como el tamafio del tumor y etapa clinica.

3.Estrategias preventivas: valorar el estado nutricional
previo a la cirugia y corregirlo en caso necesario
durante al menos 7 a 14 dias, cuando sea posible.

4.Preparacion intestinal adecuada: preparacién meca-
nica combinada con antibiéticos orales (neomicina/
eritromicina) y seleccion meticulosa del nivel de
anastomosis.

5.Técnica quirdrgica: sin diferencia significativa en
cuanto a tasas de fuga anastomdtica entre anasto-
mosis manual y anastomosis mecanica (OR, 1.53;
95% IC, 0.97-2.43; p = 0.070).

6.Evaluacion intraoperatoria: uso de angiografia con
verde de indocianina para valorar la perfusién mural.
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7. Diagndstico temprano: combinacion de marcadores
séricos (PCR > 150 mg/l a las 48 h posoperatorias)

y evaluacion clinica sistematizada.

8. Confirmacion radioldgica: TC con contraste oral/rectal
como estandar para sospecha de fuga anastomética.

9.Manejo segun la presentacion clinica: desde drenaje
percutaneo en fugas anastomdticas localizadas has-
ta laparotomia de control de dafios en caso de ines-
tabilidad hemodinamica.

Este consenso subraya la necesidad de protocolos
multidisciplinarios, particularmente en pacientes
con obesidad mérbida o con inmunosupresion, en los
que la fuga anastomdtica incrementa la mortalidad a
90 dias hasta el 18%. La ausencia de mayor beneficio
demostrado entre técnicas de anastomosis resalta la
importancia de los factores técnicos (tension mesenté-
rica, vascularizacion) mas que del método empleado®"%2.

Las guias de la Sociedad Americana de Cirujanos
de Colon y Recto recomiendan la anastomosis primaria
con ileostomia en asa de protecciéon como una alter-
nativa preferible sobre el procedimiento de Hartmann
para la diverticulitis aguda, siempre y cuando el
paciente presente condiciones hemodinamicas ade-
cuadas y considerando los factores intraoperatorios,
asi como la evaluacién subjetiva del cirujano®. Esto se
debe a que la anastomosis primaria se asocia con
tasas mas altas de cierre de estoma y menores com-
plicaciones en el procedimiento de reconexion intesti-
nal, aunque se debe considerar que la anastomosis
primaria puede aumentar el tiempo quirdrgico y la pro-
babilidad de readmision a los 30 dias®. Las guias
europeas sefnalan que la anastomosis primaria con o
sin ileostomia de proteccion debe realizarse en pacien-
tes hemodinamicamente estables e inmunocompeten-
tes con diverticulitis Hinchey 11l o 1V,

Vennix et al.®® reportaron que la sigmoidectomia
laparoscépica es superior a la sigmoidectomia abierta
para la diverticulitis perforada, con menor morbilidad
posoperatoria (44% vs. 66%; p = 0.016) y menor estan-
cia intrahospitalaria (7 vs. 9 dias; p = 0.016).

La literatura menciona que es importante considerar
que el procedimiento debe ser realizado por expertos
en la técnica, debido a su alta dificultad. En el estudio
de Goldstone et al.*’, la sigmoidectomia con anastomo-
sis primaria y estoma de proteccion en pacientes con
diverticulitis perforada se asocid con una mayor morbi-
lidad y mortalidad posoperatoria cuando fue realizada
por cirujanos generales (7.5% vs. 5.3%; p = 0.04).

La cirugia laparoscépica debera ser realizada por
expertos en la técnica, ya que son procedimientos de
alta dificultad. Se ha demostrado que el abordaje

laparoscopico tiene menor riesgo de complicaciones
transcurridos 90 dias del ultimo cuadro agudo.

Actualmente, haber presentado dos episodios de
diverticulitis ya no es una indicacion de cirugia electiva.
Se prefiere tomar en cuenta la gravedad del primer
episodio, segun la TC, para determinar la evolucion de
la enfermedad.

Los criterios absolutos para realizar una sigmoidec-
tomia son:

— Lesion de aspecto tumoral maligno, en la que no
puede ser descartada su estirpe histoldgica.

— Fistulas a cualquier érgano de origen diverticular.

— Estenosis col6nica secundaria a diverticulitis.

— Pacientes inmunosuprimidos.

En cuanto a los bordes de reseccion, no es necesa-
rio hacer colectomias extensas aun en presencia de
diverticulos en todo el colon. El sigmoides, por ser una
zona de alta presion debido a su didmetro, realmente
es el segmento con riesgo de perforarse al presentar
diverticulos. El borde proximal del sigmoides resecado
deber ser una zona sin inflamacién ni engrosamiento,
mientras que el borde distal de la pieza es el recto
superior.

No hay recomendaciones basadas en la evidencia
que permitan justificar una cirugia temprana, esto es,
posterior a un primer evento de diverticulitis, en pacien-
tes menores de 50 afios (considerados jévenes).

No existe consenso sobre el momento dptimo para
realizar una cirugia después de un primer episodio de
diverticulitis, y especialmente en el contexto de una
cirugia electiva. No se recomienda intervenir durante
el episodio agudo o inmediato. La literatura sugiere que
la cirugia se reserve para casos de diverticulitis com-
plicada o en eventos recurrentes que afecten de
manera significativa la calidad de vida del paciente®”%8.

La decisién sobre el momento de la cirugia debe ser
individualizada, y la evidencia respalda su retraso con el
fin de disminuir la inflamacién del evento agudo, lo que
ayuda a minimizar las complicaciones posoperatorias®’.

Diagnéstico y tratamiento de la
diverticulitis no complicada

La morbilidad y la mortalidad de la enfermedad diver-
ticular estan relacionadas con la sepsis abdominal al
momento de la valoracion inicial del paciente. Hay que
recordar que la mayoria de los pacientes no requieren
cirugia urgente y, por lo tanto, las complicaciones y la
mortalidad se reducen de manera importante.



Hasta la ultima década, ciertos postulados se man-
tenian como axiomas en el manejo quirdrgico de la
diverticulitis:

— La indicacidén de sigmoidectomia electiva tras dos epi-
sodios de diverticulitis no complicada (ya fueran ma-
nejados ambulatoriamente o con hospitalizacion).

— La intervencion sistematica después de un Unico
episodio complicado.

— La obligatoriedad en pacientes menores de 50 afos.
Se tenia establecido que la intervencion quirdrgica

tras un segundo evento inflamatorio mejoraba signifi-
cativamente el dolor abdominal, mientras que demorar
la cirugia hasta un tercer episodio se asociaba con
mayores tasas de conversion de una cirugia laparos-
copica. Existia consenso en considerar que la pobla-
cion joven presentaba mayor riesgo de formas clinicas
graves y complicaciones en recurrencias posteriores.

Sin embargo, la evidencia publicada recientemente
pone en duda las anteriores afirmaciones. Hasta el
momento no existe un estudio reciente que avale la
sigmoidectomia después de un segundo episodio de
diverticulitis. Un estudio de Salem et al.* muestra que
los pacientes operados después del cuarto evento de
diverticulitis tienen una menor mortalidad y una menor
probabilidad de tener un estoma, al compararlos con
aquellos llevados a cirugia después de un segundo
episodio*. Por otra parte, existen dos estudios que
encuentran mejores resultados después del tercer epi-
sodio de diverticulitis®®44. En un estudio retrospectivo
realizado por Ricciardi et al.?' analizando 685,390
pacientes egresados de diferentes hospitales con diag-
nostico de diverticulitis en los Estados Unidos de
Ameérica en el periodo de 1991 a 2005, se encontrd
una disminucion significativa de cirugias realizadas por
diverticulitis no complicada: del 17.9% en 1991 al 13.7%
en 2005, y durante el mismo periodo de andlisis se
mantuvo el porcentaje de diverticulitis complicada con
perforacion libre a cavidad en el 1.5%.

La recomendacion actual de la Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto y de la Secretaria de
Salud de México en sus guias de practica clinica es no
realizar una sigmoidectomia por diverticulitis basan-
dose Unicamente en el nimero previo de episodios;
debera realizarse de acuerdo con mdltiples factores en
conjunto para individualizar cada caso, como son la
edad, la comorbilidad y la frecuencia y la gravedad de
los episodios previos de diverticulitis®®.

La diverticulitis en pacientes jovenes se ha incremen-
tado en frecuencia, con reportes de presentarse en un
10% a 25% de los casos en este grupo de edad. Sin
embargo, no existen datos fehacientes que apoyen la
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realizacion de una sigmoidectomia después de un pri-
mer episodio de diverticulitis complicada en pacientes
menores de 50 afios. Nelson et al.t° siguieron un grupo
de 234 pacientes menores de 50 afos y encontraron
que 157 (67.1%) no desarrollaron recurrencia durante
el periodo de seguimiento; solo dos pacientes requirie-
ron posteriormente una cirugia de urgencia y colosto-
mia. La evidencia actual apoya los mismos tratamiento
y seguimiento en los pacientes jovenes y mayores de
50 anos.

Sin embargo, para poder aplicar estos criterios es
indispensable, en primer lugar, que el paciente tenga
el diagndstico de diverticulitis no complicada corrobo-
rado por TC. El diagnéstico de diverticulitis se basa
principalmente en la combinacién de la presentacion
clinica, los hallazgos de laboratorio y la TC. Aunque la
presentacion clasica incluye dolor en el cuadrante infe-
rior izquierdo, fiebre y leucocitosis, se recomienda con-
firmar el diagnostico mediante técnicas de imagen,
siendo la TC el estandar de referencia. La TC permite
diferenciar entre diverticulitis complicada y no compli-
cada, y detectar engrosamiento de la pared coldnica,
presencia de inflamacién pericélica o signos de micro-
perforacion. Todo lo anterior es necesario para guiar la
decision terapéutica®’.

Si existe contraindicacién para realizar una TC, se
podran realizar ecografia y resonancia magnética para
ayudar a descartar otras causas de dolor pélvico. La
resonancia magnética es util cuando la sospecha de
enfermedad diverticular es alta; sin embargo, presenta
limitaciones para la evaluacién del aire extraluminal®'.

El diagnéstico de diverticulitis debe sospecharse
principalmente en pacientes que presentan dolor
localizado en la fosa iliaca izquierda, acompafiado
de leucocitosis y fiebre. En ausencia de estos hallaz-
gos clinicos, es fundamental mantener un enfoque
cauteloso al plantear este diagndstico, ya que la
especificidad disminuye de manera considerable.
Entre los diagndsticos diferenciales que deben con-
siderarse se incluyen la enfermedad inflamatoria
intestinal, el sindrome de intestino irritable y las neo-
plasias malignas de colon y recto. La exclusién sis-
tematica de estas enfermedades mediante una
evaluacién clinica y radioldgica exhaustiva es crucial
para evitar errores diagndsticos y optimizar el manejo
del paciente.

El abordaje convencional de la diverticulitis no com-
plicada consiste en hospitalizacion, antibiéticos por via
intravenosa y restriccion de la ingesta oral (reposo
intestinal). Este tratamiento ha sido objeto de un escru-
tinio creciente debido a la evolucién del conocimiento
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sobre la fisiopatologia y el manejo éptimo de la diver-
ticulitis. En la actualidad, la estadificaciéon temprana del
riesgo, basada en la evaluacion clinica, los biomarca-
dores séricos y los estudios de imagen, permite una
toma de decisiones mas precisa, diferenciando a los
pacientes que pueden beneficiarse de un tratamiento
ambulatorio de aquellos que requieren hospitalizacion
e intervencidn especializada®'.

En las ultimas dos décadas ha aumentado el interés
por el tratamiento ambulatorio de la diverticulitis no
complicada. La mayoria de los datos provienen de
estudios de cohortes prospectivos y retrospectivos. El
ensayo DIVER es un estudio prospectivo y multicén-
trico para comparar la hospitalizacién con el trata-
miento ambulatorio®?. Se valoraron la falla del
tratamiento, el reingreso, la calidad de vida y el costo.
Aunque no se encontraron diferencias significativas en
las tasas de fracaso, reingreso o necesidad de cirugia
de urgencia, el tamafio de la muestra fue limitado, pues
solo se incluyeron 132 pacientes (66 por grupo). No se
observaron variaciones relevantes en la calidad de vida
a los 14 y 60 dias, pero el tratamiento ambulatorio
resulté considerablemente mas econdmico, con un
ahorro de 1124.70 euros por paciente. Otros estudios
han reportado ahorros similares, de 1600 euros por
paciente, cuando el tratamiento es ambulatorio®.

El tratamiento ambulatorio es seguro y efectivo en
pacientes seleccionados con diverticulitis aguda no
complicada. Este enfoque permite ahorrar costos
importantes para los sistemas de salud sin una influen-
cia negativa en la calidad de vida de los pacientes con
diverticulitis sin complicaciones*®.

La seleccion de pacientes para su tratamiento ambu-
latorio requiere la exclusion de aquellos con factores
que incrementan el riesgo de fracaso terapéutico o de
presentar complicaciones. La enfermedad complicada
segun los estudios radiolégicos representa un criterio
ampliamente aceptado de exclusion. Aunque algunos
trabajos han considerado el tratamiento ambulatorio en
pacientes con abscesos menores de 2 cm, la evidencia
sobre la relacién entre la perforacion y el fracaso del
tratamiento sigue siendo contradictoria, lo que justifica
la exclusion de estos casos®?.

El estado de inmunosupresion se ha identificado
como un factor que aumenta la morbimortalidad en la
diverticulitis aguda, por lo que su presencia se ha esta-
blecido como un criterio de exclusion en diversos estu-
dios. En estos pacientes se ha observado una posible
discordancia entre los hallazgos de imagen y la evolu-
cion clinica, lo que podria subestimar la gravedad del
cuadro y retrasar el tratamiento oportuno®.

Otro factor determinante en la seleccién de candida-
tos para manejo ambulatorio es la capacidad de tolerar
la ingesta oral. Se ha reportado que la imposibilidad de
ingerir alimentos constituye una indicacién absoluta de
hospitalizacion, dado que refleja un estado clinico mas
comprometido y limita el tratamiento ambulatorio®.

En cuanto a los signos de sepsis grave, la hipovole-
mia ha sido identificada como un indicador inequivoco
de necesidad de hospitalizacién, mientras que parame-
tros fisioldgicos como la fiebre persistente (> 38 °C), la
taquicardia (> 90 Ipm) o la taquipnea (> 20 rpm) requie-
ren una evaluacion integral antes de tomar decisiones
terapéuticas, ya que su presencia aislada no siempre
justifica el ingreso hospitalario®?.

La disponibilidad de un entorno de apoyo adecuado
también se ha considerado un aspecto critico para la
viabilidad del manejo ambulatorio. Se ha demostrado
que la falta de soporte social se asocia con mayores
tasas de reingreso en cirugia general, por lo que este
factor debe ser evaluado minuciosamente antes de
optar por un tratamiento ambulatorio®?.

La presencia de comorbilidad es un aspecto que ha
sido abordado de manera heterogénea en los diferen-
tes protocolos de manejo ambulatorio. Mientras que
algunos estudios han limitado este enfoque a pacientes
con una menor carga de enfermedad, otros, como el
ensayo DIVER, han incluido individuos con comorbili-
dad y no han encontrado un impacto significativo en
los resultados. Sin embargo, la evidencia actual sugiere
que la fragilidad y el estado funcional del paciente pue-
den ser determinantes mas relevantes que la presencia
de enfermedades crdnicas aisladas®4. La edad crono-
I6gica por si sola no ha demostrado ser un factor deter-
minante en los desenlaces clinicos del tratamiento
ambulatorio®.

La PCR es un marcador bioquimico que ha demos-
trado correlacionarse con el grado de inflamacion y la
gravedad de la enfermedad. Los estudios han sugerido
que unos valores elevados de PCR pueden diferenciar
entre un cuadro inflamatorio simple y situaciones con
perforacion mayor o abscesos significativos®4. Un estu-
dio observacional prospectivo con 99 pacientes diag-
nosticados de diverticulitis aguda encontrd que aquellos
con enfermedad leve (Hinchey la/lb) presentaban una
mediana de PCR de 80 mg/l, mientras que aquellos
con enfermedad grave (Hinchey > Ib) tenian un valor
medio de PCR de 236 mg/l (p < 0.001)%. El andlisis
multivariado identificé a la PCR como el unico predictor
independiente de enfermedad grave (p = 0.038), deter-
minandose un valor de corte de PCR > 173 mg/l aso-
ciado con una alta probabilidad de requerir drenaje



percutaneo o intervencion quirdrgica, con una sensibi-
lidad y una especificidad del 90.9%5°.

La PCR orienta las decisiones terapéuticas: cuando
estd marcadamente elevada en la presentacion
(p. €j., = 150 mg/l) sugiere un manejo mas agresivo, por
la probable presencia de abscesos u otras complicacio-
nes, y por el contrario, en pacientes estables con PCR
baja y sin datos de alarma, podria considerarse un
manejo mas conservador 0 ambulatorio vigilando la evo-
lucién, dado el bajo riesgo de complicaciones graves®®.

La PCR seriada se esta comenzando a utilizar como
un marcador seroldgico para predecir la resolucion de
un episodio de diverticulitis no complicada.

Los pacientes con diverticulitis no complicada cuyo
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica no es tan
marcado pueden recibir tratamiento ambulatorio, el
cual, en nuestra experiencia, siempre debera incluir
antibiéticos por via oral; ademas, si el paciente no
tolera la dieta y presenta fiebre, debera recibir trata-
miento intrahospitalario.

Los estudios endoscdpicos estan contraindicados en
un proceso agudo, al igual que un colon por enema.
Dichos estudios deberan ser realizados una vez
resuelto el proceso inflamatorio agudo, esto es, 4 a 6
semanas posterior a haber sido egresado el paciente.

En 2021, el ensayo DINAMO evalu6 el enfoque
ambulatorio no antibiético en un entorno clinico. Este
estudio multicéntrico, aleatorizado, abierto y de no infe-
rioridad, incluyd 480 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente a recibir un tratamiento ambulatorio de
7 dias con amoxicilina-acido clavulanico (tratamiento
estandar) o con ibuprofeno y paracetamol (tratamiento
sintomatico). No se encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a hospitalizaciones y nuevas visitas a
urgencias. De hecho, el control del dolor fue superior
en el grupo que recibié tratamiento sintomatico en
comparacion con el grupo tratado con antibiéticos.

Garfinkle et al.*’ realizaron un metaandlisis de no
inferioridad basado en nueve ensayos clinicos, en el
que se encontrd que la estrategia de tratamiento obser-
vacional no era inferior al uso de antibidticos para la
diverticulitis aguda no complicada. Ademas, la omision
del tratamiento antibiético podria representar un ahorro
significativo en los costos del sistema de salud.

En relaciéon con el tratamiento sin antibidticos en
pacientes por lo demds sanos con diverticulitis aguda
no complicada, una encuesta de la Sociedad Americana
de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos reveld
que solo el 26% de los cirujanos encuestados habian
adoptado esta recomendacion en su practica. Ademas,
el 50% de los participantes sefalaron que era poco
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probable que esta nueva evidencia modificara su enfo-
que clinico. Las directrices de la Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto contindan recomen-
dando el uso de antibidticos en pacientes con comor-
bilidad significativas, signos de infeccion sistémica o
inmunosupresion.

Se considera que la diverticulitis complicada ocurre
cuando hay formacion de un absceso, lo que afecta
hasta al 40% de los pacientes con diverticulitis aguda.
Aproximadamente el 80% de los casos de diverticulitis
no complicada pueden resolverse con tratamiento no
quirargico. Ademas, se recomienda que los pacientes
que han sido tratados con éxito sin cirugia se sometan
a una colonoscopia para evaluar su estado. El riesgo
de neoplasia maligna en los pacientes con diverticulitis
complicada es de hasta el 11%, mientras que en aque-
llos con diverticulitis no complicada es inferior al 1%.

Los estudios realizados en los ultimos 20 afios con
muestras de pocos pacientes sugieren que la colonos-
copia intrahospitalaria temprana podria ser segura
para ciertos individuos que no presentan aire libre no
pericdlico, asi como para aquellos con episodios pro-
longados de diverticulitis no resuelta, pudiendo bene-
ficiarse de una evaluacion adicional®’.

La tasa de recurrencia del absceso diverticular es de
aproximadamente el 30%. Un estudio realizado por
Bachelani et al.%® reportd que el tamafio del absceso se
asocio significativamente con la tasa de éxito del trata-
miento (85.7% para los menores de 3 cm; p = 0.001), el
drenaje percutaneo no influyd en la necesidad de cirugia
posterior y el 60.3% lograron evitar la cirugia®®.

Diverticulitis complicada

La diverticulitis complicada se refiere a la que pre-
senta perforacion, fistula u obstruccién asociada a la
diverticulitis. Con la finalidad de valorar el grado de
complicacion de la diverticulitis se ha utilizado la escala
de Hinchey, la cual clasifica la enfermedad en cuatro
etapas. La etapa 1 es una diverticulitis asociada a un
absceso pericolico; la etapa 2 es un absceso a distancia
del colon, como puede ser pélvico y algunos incluyen
los abscesos retroperitoneales; la etapa 3 es una peri-
tonitis purulenta, y la etapa 4 es una peritonitis fecal.

La clasificacion de Hinchey ha sido modificada por
varios autores y actualmente la de Wasvary comienza
a utilizarse con mayor frecuencia (Tabla 1). Por otra
parte, para poder establecer un riesgo quirdrgico, asi
como para tratar de establecer un prondstico en
pacientes con peritonitis purulenta o fecal, se han
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sugerido los indices de Mannheim y el CR-POSSUM,
que son herramientas utiles con este fin.

Absceso diverticular

Los abscesos secundarios a diverticulitis se encuen-
tran hasta en un 15% de los pacientes, y pueden ser
pericolicos, pélvicos o retroperitoneales. La TC permite
identificar este tipo de complicaciones y se ha encon-
trado que realizarla de manera temprana durante el
brote agudo aumenta la deteccién de colecciones
pequefias que no necesariamente seran abscesos.

Los pacientes clasificados como Hinchey | y Il debe-
ran ser tratados idealmente de manera no quirlrgica;
solo se recomienda la cirugia electiva cuando el riesgo
de una complicacion séptica es latente, y debera inten-
tarse un procedimiento en una sola etapa. El drenaje
percutaneo de los abscesos diverticulares actualmente
es una realidad de resolucion no quirirgica en los
pacientes con grado Hinchey II.

El criterio para llevar a un paciente a drenaje percu-
taneo se basa frecuentemente en el tamafio del abs-
cesoy en la sintomatologia que presenta. Los abscesos
de 2-3 cm pueden ser tratados Unicamente con anti-
bidticos intravenosos. Los abscesos de mayor tamafio
y los abscesos pequefios en pacientes con datos per-
sistentes de sepsis requieren un drenaje percutaneo o
incluso una laparotomia o una laparoscopia, ya que el
20% de estos pacientes tratados Unicamente con anti-
biéticos no resuelven su problema.

Auln no se ha establecido el momento de llevar a
cabo la sigmoidectomia en los pacientes que han sido
sometidos previamente a un drenaje percutaneo satis-
factorio. En la actualidad se considera que el drenaje
percutaneo no es un tratamiento definitivo y que debera
realizarse la reseccion del segmento colénico para
evitar subsecuentes episodios de diverticulitis. Un
estudio publicado por Broderick-Villa muestra eviden-
cia de recurrencia de la diverticulitis unicamente en
pocos casos®’.

Diverticulitis perforada

Esta complicacion afortunadamente solo se presenta
en el 1% de los pacientes, y estos se clasifican como
etapas Ill y IV de Hinchey. Hasta hace apenas unos
anos el tratamiento era el procedimiento de Hartmann,
el cual tenia la desventaja de requerir un segundo pro-
cedimiento mayor para el cierre de la colostomia. Adn
en nuestro tiempo, el cierre de la colostomia puede no
llegar a realizarse nunca; en su estudio, Maggard

encontrd que un tercio de los pacientes quedaban con
una colostomia definitiva®®,

Varios metaanalisis demuestran que los procedi-
mientos de anastomosis primaria son factibles y que
incluso tienen menores morbilidad y mortalidad que el
procedimiento de Hartmann®-72, Sin embargo, el pro-
cedimiento de Hartmann sigue siendo el estandar para
el tratamiento de todo paciente que se encuentre con
sepsis.

Fistulas por diverticulitis

Las fistulas secundarias a diverticulitis pueden esta-
blecerse hacia 6rganos abdominales o hacia la piel. La
fistula colovesical es la mas frecuente y se caracteriza
por sintomas urinarios irritativos, ademas de infeccio-
nes de vias urinarias por microorganismos gramnega-
tivos y anaerobios, neumaturia y fecaluria. La TC es el
estudio recomendado para confirmar el diagnostico; la
imagen caracteristica es aire y contraste en la vejiga.
La cistoscopia puede ayudar cuando hay alta sospe-
cha de una fistula colovesical sin hallazgos concluyen-
tes en la TC.

El tratamiento quirdrgico de una fistula colovesical
debe incluir sigmoidectomia y reseccion puntual del
orificio fistuloso de la vejiga. Las fistulas colovaginales
habitualmente se presentan en mujeres con antece-
dente de histerectomia. Los datos clinicos relacionados
con este padecimiento son el flujo de material fecaloide
a través de la vagina y el paso de aire. Se recomienda
en estas pacientes realizar sigmoidectomia y reseccion
del orificio fistuloso de la vagina con interposiciéon de
epiplon.

Obstruccion

La obstruccion coldnica secundaria a diverticulitis es
una complicacion que se observa en pacientes con
mas de dos episodios de este proceso inflamatorio. Es
muy importante tratar de descartar una neoplasia
maligna del colon y una estenosis secundaria a isque-
mia. El manejo inicial de estos pacientes serda como el
todo aquel enfermo con una oclusidn intestinal.
Habitualmente, si el problema no se resuelve se sugiere
la reseccidn quirdrgica del sigmoides con anastomosis
primaria con ileostomia de proteccion, o un procedi-
miento de Hartmann si el paciente tiene factores de
riesgo para presentar dehiscencia. La colocacion de
un stent coldnico, aunque ha mostrado buenos resul-
tados en pacientes con obstruccion de etiologia



maligna, en caso de estenosis por diverticulitis tiene
una resolucion menos frecuente.

Pacientes inmunocomprometidos

Se consideran pacientes inmunocomprometidos aque-
llos que se encuentran con terapia de esteroides sisté-
micos, diabetes mellitus, insuficiencia renal, receptores
de trasplante, cirrosis, enfermedades neoplasicas malig-
nas o en tratamiento con inmunosupresores, quimiotera-
pia o radioterapia. La mayoria de estos pacientes se
presentan con peritonitis secundaria a una perforacion
por tener su capacidad disminuida para establecer una
respuesta inflamatoria localizada y contener el proceso
infeccioso. La cirugia de urgencia en estos pacientes es
de por si un factor de riesgo para unas mayores morbi-
lidad y mortalidad.

Recomendaciones sobre la técnica
quirdrgica para la sigmoidectomia
por diverticulitis

En todo paciente que es llevado a sigmoidectomia
por diverticulitis debera buscarse mantener la continui-
dad intestinal sin minimizar la reseccién del colon sig-
moides y, obviamente, reducir lo maximo posible el
riesgo de dehiscencia anastomatica. La reseccion del
sigmoides debe realizarse con el tercio superior del
recto y como punto de referencia proximal buscar el
colon sin cambios inflamatorios. En ocasiones, el recto
superior se encuentra inflamado por continuidad de la
diverticulitis distal del sigmoides; en estos casos
debera llevarse a cabo la anastomosis en el tercio
medio del recto o crear una colostomia. No es nece-
sario llevar la reseccion del colon hasta un sitio con
ausencia de diverticulos. Se ha observado un aumento
de la fuga anastomatica cuando la restitucion se esta-
blece con el sigmoides distal y no con el recto supe-
rior’s. Se recomienda la movilizacién del angulo
esplénico como primer paso de la cirugia cuando hay
un proceso séptico importante en la parte inferior del
abdomen o en la pelvis, con la intencién de limitar el
flujo de material purulento en etapas posteriores hacia
la parte superior de la cavidad abdominal. Por otro
lado, cuando hay un proceso inflamatorio tan impor-
tante caracterizado como un mesosigmoides corto o
muy engrosado que no permite la identificacion de las
estructuras subyacentes, iniciar con la movilizacion
esplénica manteniéndose por encima de la fascia de
Gerota para la diseccion del colon y con un plano de
diseccién por encima de la fascia retroperitoneal
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permite disminuir la posibilidad de una lesion del uréter.
También debe considerarse la movilizacién del angulo
esplénico cuando haya que mantener una anastomosis
libre de tension o facilitar la utilizacién de una engra-
padora mecanica.

El uso de ferulizacion ureteral es recomendable
cuando existe una inflamacion retroperitoneal impor-
tante, con la intencion de identificar oportunamente
una lesion de los uréteres y no tanto para evitarla.
Actualmente existen stents ureterales luminosos que
facilitan la diseccion y disminuyen el riesgo de lesién
del uréter; sin embargo, se han reportado casos de
espasmo del uréter al retirarlos, que pueden condicio-
nar una insuficiencia renal posrenal. También la utiliza-
cion de stents convencionales, inyectando verde de
indocianina y utilizando una camara de fluoroscopia,
permite evidenciar el trayecto de los uréteres.

Al enfrentarse a una sigmoidectomia urgente por
diverticulitis complicada, el procedimiento de Hartmann
es la cirugia con menores morbilidad y mortalidad para
resolucion de la urgencia. Sin embargo, hay que con-
siderar los riesgos de la cirugia subsecuente, los cua-
les, si se comparan con un proceso de una sola etapa,
practicamente son los mismos. La seleccion de pacien-
tes que pueden ser manejados con reseccion y anas-
tomosis primaria en estas circunstancias requiere hacer
un juicio profundo en relacion con los factores de riesgo
individuales; no es recomendable realizar una anasto-
mosis primaria en pacientes con choque, peritonitis
fecal difusa, peritonitis purulenta generalizada, inmuno-
compromiso, desnutricion, anemia grave o cuando el
colon presente datos de isquemia o exista edema
importante en el sitio elegido para la anastomosis.

Cirugia laparoscépica

El abordaje por minima invasién esta perfectamente
bien indicado y se asocia a todos los beneficios de una
cirugia laparoscopica; sin embargo, el proceso inflama-
torio hace la diseccién mas dificil y tiene la posibilidad
de tener que convertirse a una laparotomia. Scheidbach
publicé en 2004 una de las series mas grandes de
sigmoidectomia por diverticulitis, evaluando 1545
pacientes, con una morbilidad del 17% y una mortali-
dad del 0.4%, y una tasa de conversion del 0.6%".

La laparoscopia asistida manualmente tiene la ven-
taja de permitir una mejor diseccion de los procesos
inflamatorios por diverticulitis, lo cual se ve represen-
tado por el menor nimero de casos que requieren
conversion.
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Conclusiones

— La TC es un recurso invaluable para determinar la
gravedad de la diverticulitis y asi poder normar un
tratamiento adecuado.

— La mortalidad y la morbilidad elevadas siempre tie-
nen relacion directa con la etapa de la enfermedad.

— Actualmente, el nimero de episodios previos no es
un factor determinante para llevar a cabo una sigmoi-
dectomia por diverticulitis, al igual que la edad del
paciente.

— El procedimiento de reseccion y anastomosis en un
solo tiempo con ileostomia de proteccion ofrece la
misma seguridad que el procedimiento de Hartmann
cuando se toman en cuenta la morbilidad y la mor-
talidad de dos cirugias mayores.

— La cirugia laparoscépica en estos pacientes debera
ser realizada por cirujanos con experiencia tanto en
laparoscopia como en esta enfermedad.
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Las fistulas perianales complejas representan un
desafio clinico significativo debido a su alta recurrencia
y a los limitados tratamientos disponibles para su
manejo efectivo. Se estima que la prevalencia de fis-
tulas perianales es del 0.01%, afectando principal-
mente a hombres jévenes, con una relacion hombre a
mujer de 2:1. La etiologia de las fistulas puede estar
relacionada con la hipétesis criptoglandular, enferme-
dad de Crohn, traumatismos o tumores. El tratamiento
convencional incluye opciones quirdrgicas, como la
fistulotomia, y antibidticos, pero la recurrencia y las
complicaciones siguen siendo comunes, con una tasa
de recurrencia de hasta el 25%'. Recientemente, la
terapia con células madre derivadas de tejido adiposo
(CMDTA) ha emergido como una opcidn terapéutica
prometedora en la medicina regenerativa para el trata-
miento de diversas afecciones, incluyendo fistulas
perianales complejas. Estas células, obtenidas por
liposuccién, tienen la capacidad de diferenciarse en
fibroblastos y otros tipos celulares mesodérmicos, y
poseen propiedades antiinflamatorias, neoangiogéni-
cas y promotoras de la cicatrizacion®2.

Realizamos un estudio para evaluar la eficacia cli-
nica de la dermoinyeccion de CMDTA en el cierre de
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fistulas perianales complejas en pacientes de un hos-
pital de tercer nivel de atenciéon en Puebla, México,
entre agosto de 2022 y agosto de 2023.

Se traté de un estudio clinico descriptivo realizado
en cinco pacientes con fistulas perianales complejas.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, sin pro-
blemas protrombdticos, que presentaban fistulas del
tercio medio o superior del conducto anal, recidivantes,
con multiples trayectos o secundarias a enfermedad de
Crohn o a tratamiento con radioterapia. Los pacientes
fueron sometidos a dermoinyeccién de CMDTA obteni-
das mediante liposuccioén estandar.

La técnica de micronizacion y centrifugacion permitié
obtener un concentrado celular que se inyecté en la
submucosa del trayecto fistuloso, con el objetivo de
promover la regeneracion de tejidos y facilitar el cierre
de la fistula. La eficacia del tratamiento se evalu6 en
funcion del tiempo de cierre de la fistula, la recurrencia
y la presencia de complicaciones.

Se incluyeron cinco pacientes (el 100% de sexo mas-
culino), con una mediana de edad de 42 afios (rango:
33-51). La comorbilidad mas comun fue hipertensién
arterial sistémica (40%) y colitis ulcerativa (20%). La
mediana de tiempo de evolucion de las fistulas fue de
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Figura 1. Evolucion de las fistulas tras el tratamiento con células autélogas. A: paciente 1, dia de la intervencion.
A2: dia +14. A3: dia +24 (cierre de la fistula). B: paciente 3, dia de la intervencion. B2: dia +24 (cierre de la fistula).
C: paciente 4, dia de la intervencion. C2: dia +7. C3: dia +23 (cierre de la fistula). D: paciente 5, dia de la intervencion.

D2: dia +14. D3: dia +20 (cierre de la fistula).

3 meses (rango: 2-8). Todos los pacientes habian reci-
bido tratamientos previos, incluyendo fistulotomia
(60%) y antibioticoterapia (20%).

La dermoinyeccién de CMDTA tuvo una eficacia del
100% en el cierre de las fistulas. La mediana de tiempo
para el cierre de las fistulas fue de 20 dias (rango:
11-24). No se presentaron complicaciones durante el
procedimiento ni en el seguimiento, excepto en un
paciente con recurrencia después de 3 semanas
debido a reactivacion de enfermedad de Crohn. El
tiempo de seguimiento de los pacientes fue de 6
meses. El cierre de la fistula se evalué unicamente por
la clinica (Fig. 1).

El tratamiento de fistulas perianales complejas sigue
siendo un reto terapéutico y las opciones disponibles
no siempre logran resultados satisfactorios. Las
CMDTA se han presentado como una alternativa tera-
péutica prometedora, con estudios previos que han
demostrado su efectividad en el tratamiento de fistulas
perianales complejas, incluida la fistula asociada con
enfermedad de Crohn“. La capacidad de las CMDTA
para promover la regeneracion de tejidos, inducir la
cicatrizacion y reducir la inflamacion las convierte en
una herramienta valiosa en este contexto.

El éxito del tratamiento con CMDTA en nuestro estu-
dio coincide con los resultados reportados en la lite-
ratura, donde se observa una mejora significativa en
los sintomas y el cierre de las fistulas en la mayoria
de los pacientes tratados con injertos autdlogos de
grasa®. Ademads, los estudios han destacado el

potencial de las CMDTA para mejorar la cicatrizacion
mediante la secrecién de factores como exosomas,
que promueven la proliferacion celular y la inhibicion
de la apoptosis®.

A pesar del pequefio tamafio de la muestra y la corta
duracion del seguimiento, los resultados obtenidos en
nuestro estudio sugieren que la dermoinyeccién de
CMDTA es una opcion eficaz y segura para el trata-
miento de fistulas perianales complejas. La ausencia
de complicaciones y la rapida cicatrizacion en la mayo-
ria de los pacientes refuerzan el potencial terapéutico
de esta técnica. Una de las limitaciones importantes
es el segumiento, pues consideramos que al menos 1
ano después todavia podria presentarse recurrencia,
ademas de las caracteristicas de nuestro hospital, que
no cuenta con resonancia magnética para documentar
el cierre por radiologia.

En conclusion, la dermoinyeccién de células madre
derivadas de tejido adiposo parece ser un tratamiento
eficaz y seguro para inducir el cierre de fistulas peria-
nales complejas. Sin embargo, se requieren mas estu-
dios con mayor tamafno de muestra y un seguimiento
mas largo, asi como comparaciones con grupos de
control y estudio de imagen para robustecer el papel
de las CMDTA en el manejo de estas afecciones.

Este tratamiento podria convertirse en una opcion
importante para pacientes con fistulas perianales com-
plejas que no responden a los tratamientos convencio-
nales, mejorando asi su calidad de vida y reduciendo
la tasa de recurrencia.
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