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CORRELATO

Cuadros agudos de origen diverticular colonico

Dres. DANIEL MAUTONE *

Entendemos que el tema comprende el
estudio de los sindromes debidos a la exis-
tencia y complicaciéon de diverticulos del
colon, capaces de motivar urgencia qui-
rurgica.

Con respecto al concepto generel y cla-
sificacion de las colopatias diverticulares,
seguiremos los claros lineamientos que de-
jara el extinto Prof. Abel Chifflet (2),

vigentes en el trabajo de Gutiérrez
Blanco (4).
INTRODUCCION

Desde el punto de vista histérico, la ciru-
gia electiva y planeada de las CC.DD. (co-
lopatias diverticulares) es relativamente
reciente. Estas afecciones se empezaron a
conocer a través de sus gravisimas com-
plicaciones, y es a partir de Smithwick,
Femberton, etc., que se establecen conduc-

" tas quirargicas deliberadas para anticiparse
a tales cuadros, frecuentemente fatales.

La cirugia diverticular de urgencia esta
gravada de una mortalidad de alrededor
e 10 % o mas (20), mientras que la elec-
tiva, en series numerosas no sobrepasa del
1 al 3 % (15,16).

Esta apreciaciéon conduce, en oportunida-
cdes, a la tendencia a tratar de convertir
casos realmente emergentes en electivos,
con pesimas consecuencias. Es necesario
reconocer que hay un porcentaje de sin-
dromes urgentes diverticulares en que no
cabe esta tendencia bajo ningiin concepto,
v por el contrario debe también reconocerse
que muchos sindromes agudos pueden ser
juiciosamente encaminados a procedimien-
tos electivos de bajo riesgo.

Creemos que es dificil adquirir solvencia
en el delicado balance de ‘“como encami-
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nar al paciente diverticular agudo’, pues
muy pocos técnicos reciben una oferta su-
ficiente de casos como para formar una
experiencia personal valida (17).

DIVISION

Se agrupan y denominan los cuadros
agudos, segun sus rasgos clinicos predomi-
rantes. Distinguimos: I) cuadros agudos
del cuadrante inferior izquierdo; II) cua-
dros agudos del lado derecho del abdomen;
III) peritonitis localizadas o abscesos;
IV) peritonitis difusas; V) sindromes obs-
tructivos; VI) proctorragias masivas de
origen diverticular colonico.

I) Cuadros agudos
del cuadrante inferior izquierdo
del abdomen de causa diverticular.

Constituyen la forma clinica mas fre-
citente en que se presentan las CC.DD.
El cuadro agudo se debe a la complicacion
inflamatoria aguda diverticular y a su re-
percusién a nivel visceral sigmoideo.

El sustracto anatomopatolégico se deno-
mina pericolodiverticulitis (PCD, en ade-
lante) desde Graser (1899).

A esta afeccion se deberia el 89 9% de
los ingresos hospitalarios en agudo (20).
En su integracién sintomatica hay: dolor
de instalacién brusca o precedida por mo-
lestias en la FID; estado nauseoso o vo-
mitos, sintomas rectales (tenesmo, pujos,
gleras). Antecedentes de cuadros iguales
o similares, o de estrehimiento, o alter-
nancia con diarreas. Al examen se en-
cuentra dolor a la palpaciéon de la zona y
resistencia musculoparietal. Temperatura
elevada axilar y rectal. En ocasiones puede
palparse masa dolorosa y hallarse al tacto
rectal Douglas doloroso. Muy frecuente-
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mente el cuadro se acompana de elementos
suboclusivos. En general se trata de pa-
cientes sin historia de adelgazamiento, y
muchas veces excedidos de peso cor-
poral (2).

Con estos datos, o varios de ellos, el
clinico debe pensar que esta frente a un
empuje de sigmoiditis diverticular aguda
y debera tomar las siguientes medidas:

a) comenzar tratamiento médico; b) con-
firmar el diagnoéstico positivo y evaluar la
extensién y grado de las lesiones; c) des-
cartar la patologia neoplasica; d) plani-
ficar una terapéutica definitiva.

a) Tratamiento médico.— Antibiéticos,
. calmantes, hielo, sonda nasogastrica, dieta,
etcétera, son medidas bien conocidas. Este
tipo de tratamiento se emplea siempre,
desde que se le conoce efectivo. Previene
la aparicién de mayores complicaciones, da
tiempo a estudiar el paciente y convierte,
en general, el caso agudo en electivo.

b) Confirmacion del diagndstico, exten-
stéon y grado de lesiones.— El estudio ra-
diologico es el elemento de certeza en la
cemostraciéon de diverticulos (DD, en ade-
lante). Se emplea el colon por enema ba-
ritado y se obtienen imagenes de relleno y
mucosografias. Este examen se solicita con
las limitaciones que impone el sindrome de
irritaciéon peritoneal o cuando éste desapa-
rece. Lo que no debe omitirse es la radio-
grafia simple de abdomen, en busca de
elementos de extension (abscesos, oclusio-
nes, perforaciones), que cambiaran total-
mente las directivas del tratamiento.

La anorrectosigmoidoscopia, empleada
con precauciones, informa principalmente
sobre la indemnidad anorrectal. En el nivel
sigmoideo no debe esperarse encontrar fa-
cilmente orificios diverticulares ni aspectos
patognomonicos, sino mas bien, exclusién
de lesiones asociadas. Se describe una zona
de resistencia hiperténica, a nivel de la
union rectosigmoidea, de observacién casi
constante (2).

c) Descartar la patologia meopldsica.
En este sentido, valen: los antecedentes de
menos de un ano, el adelgazamiento, la
percepcién de masa poco dolorosa, la ra-
pida progresiéon del cuadro a una oclusién
completa, etc. La radiologia y la endos-
ccpia seran empleadas a fondo con objeto
de descartar carcinoma, y aun asi, quedara
un remanente de casos en duda, con los
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que se planificard una conducta reseccio-
nista en breve plazo.

d) Planificar una terapéutica definitiva.
Se determinara cuidadosamente el destino
“meédico” o “quirargico” de cada paciente.
Seran para el primer grupo aquellos en
que se domina facilmente el empuje, con
historia poco frondosa, y en los que se
descartd con seguridad el carcinoma. Estos
pacientes seran ademas de tratados, vigi-
lados por tiempo indeterminado. Pasarian
a cirugia de elecciéon todos aquellos en que
no se descartd carcinoma y los diverticu-
lares que presentan empujes rebeldes y
frecuentes, en que se temen mayores com-
plicaciones. Parece determinado que los
pacientes del grupo de alrededor de 50 anos
serian los mas proclives a complicarse y a
repetir los empujes, por lo que a esta edad
se indica mas frecuentemente el tratamiento
quirurgico.

Sin entrar en la descripcion detallada
de la anatomia patolégica, para lo cual
remitimos a los trabajos mencionados (1,
2), insistiremos en que las complicaciones
a esperar en la PCD sigmoidea son temibles
por su gravedad, como por la complejidad
de su manejo y los pobres resultados que
se obtienen. No es lo mismo una reaccién
en frio o una miotomia extramucosa en
paciente bien preparado, que una peritoni-
tis difusa, una fistula o una oclusién in-
testinal completa.

(Qué se puede esperar del tratamiento
meédico? Deciamos que en general es efec-
tivo. Es tan efectivo que se ha vuelto
practicamente sistematico en el manejo de
los cuadros dolorosos agudos del C.I.I
Y tan sistematico y acreditado se ha vuelto,
que cuando se examinan series mas o
menos extensas de casos de sigmoiditis
agudas diverticulares, no faltan nunca pa-
cientes que se perforan ‘“en sala”, en pleno
tratamiento o que se ocluyen completa-
mente, a pesar de todos los recursos.
En suma: es generalmente efectivo, pero no
infalible.

Creemos que la actitud positiva es vigi-
lar celosamente la respuesta al mismo ¥y
hacer un esfuerzo diagndstico en busca de
complicaciones mayores, contemporaneas
de la crisis de PCD, como los abscesos peri-
cigmoideos, las oclusiones mecanicas del in-
testino delgado, etc.
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II) Cuadros agudos del lado derecho
del abdomen de origen diverticular.

Los DD del ciego y del colon ascendente
se manifiestan en su complicacién inflama-
toria por cuadros agudos seudoapendicula-
res, debidos a proceso limitado al D, o
propagado al colon y vecindades, como en
la PCD sigmoidea.

Frecuencia.

La localizacion cecoascendente esta en el
2 al 4 % de los casos. Se inflamarian un
14 % de los portadores y se operaria un
15 9% de éstos (21).

Edad.

Estos cuadros se ven a edades promedio
menores que para las diverticulitis sig-
moideas. Cuando se revisan muchas his-
terias, la edad que mas se repite es de
35 anos.

Datos anatomopatoldgicos generales.

La entidad diverticulo solitario del ciego
proporciona la mayor cantidad de casos;
le siguen los DD congénitos multiples del
colon ascendente; la relacion seria de 10
al(21) ode 4 en 11 (22). Se trata en
general de DD grandes, de tipo congénito
(completos); los del ciego estan a la altura
de la valvula ileocecal y se desarrollan en
sentido posteroexterno (24). La complica-
c;6n mas frecuente es inflamatoria con ne-
crosis, gangrena y perforacion. Pueden
ocasionar proceso inflamatorio pericolo-
nico regional (masa) y fistulizarse en el
propio colon o dar abscesos y peritonitis
difusas. Los abscesos retrocecales comban
hacia adelante la cara posterior del ciego.

Sintomatologia.

La inmensa mayoria de los casos se ha
descubierto por exploracién quirtrgica in-
dicada bajo diagnéstico de apendicitis
aguda. Nuestros dos casos fueron diagnos-
ticados, uno de ellos, colecistitis y el otro,
tumor del ciego. Los diagnosticos preope-
ratorios son excepcionales. Algunas veces
son hallazgos radiolbgicos.

Se dice que faltan los vomitos en el 90 %
ce los casos. Algunas veces se palpa masa
cdolorosa, en flanco o fosa iliaca derecha.

Tratamiento.

Los procedimientos a emplear varian con
el grado de compromiso inflamatorio peri-
diverticular. La inflamacién simple del di-
verticulo es tributaria de la diverticulec-
tomia con cierre pcr jareta o sutura de la
base del D. Frecuentemente se halla el
D rodeado de una masa inflamatoria pe-
ciuena, que es preciso disociar para la indi-
vidualizacién y reseccién del D. Cuando el
proceso de PCD da lugar a masa de tipo
tumoral, se plantea la duda con proceso
necplasico y se plantea desde luego la
hemicolectomia derecha. Frente a esta
duda, cabe, en oportunidades bien selec-
cionadas, efectuar una colotomia pequefia
frente al proceso y verificar el compromiso
de la mucosa. Si por cualquier motivo re-
sulta imposible descartar el carcinoma, se
hara la reseccién mencionada con ileotrans-
versostomia. Algunas veces se halla el D
inflamado y perforado en la pared de un
absceso, corresponde drenarlo y tratar de
cerrar el cuello diverticular.

En la bibliografia consultada nos lla-
maron la atencién dos casos de coexistencia
de DD derechos con DD sigmoideos. Uno
de ellos, de Smithwick, sigmoidectomizado,
vuelve a operarse a los dos anos por perfo-
racién de un D del colon ascendente.
El otro caso (23) era de un hombre de
54 afcs que recikbe hemicolectomia derecha
por masa peridiverticular cecoascendente.
Al 4° dia agravacion. Muerte al 99 dia.
Necropsia: anastomosis intacta; peritonitis
dgifusa por perforacién de un D sigmoideo.

IfI) Peritonitis localizadas
o abscesos de origen diverticular.

Cuando los abscesos pericolénicos toman
suficiente entidad, se manifiestan como
cuadros agudos de PCD, a los que se agrega
la sintomatologia propia de absceso, siendo
esta ultima de gran importancia en la pes-
quisa clinica, pues su hallazgo cambia fun-
damentalmente el tipo y la oportunidad del
tratamiento. Es muy importante el diag-
noéstico de la enfermedad diverticular en
esta ‘“‘etapa absceso’ que precede de cerca
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las etapas préximas de peritonitis difusa,
fistula, o prolongacién del estado toxiin-
feccioso. Recomendamos no olvidar, cuando
se tratan cuadros de diverticulitis aguda,
que con ellos pueden existir los abscesos
pericolénicos contemporaneos y que deben
buscarse.

Etiopatogenia.

La inflamacién supurativa es el caracter
esencial de las PCD sigmoideas y cecoas-
cendentes. Se producen supuraciones o
abscesos viscerales o parietales (subserosos,
intramusculares) y abscesos pericolonicos
cde cierta entidad, que son los que nos
ocupan.

Mayo y Blunt, citados por Delgado (3),
sefialan que hay abscesos en el 24,5 % de
los casos, considerandolos sin discriminar la
entidad.

Los abscesos pericolonicos se originan en
el foco de PCD a partir de D perforado;
cde absceso subseroso perforado o por con-
tigtiidad.

Topografia.

Seguiremos la clasificacion de Chif-
flet (2), que distingue abdominales y pel-
vianos. Los primeros a su vez pueden ser:
peritoneales, mesocolonicos y retroperito-
neales. Los pelvianos, altos y bajos o del
Douglas. Y ademas subperitoneales (celu-
litis pelvianas). Los de la FII son los mas
frecuentes y se perciben como masa en las
rroximidades de la EIAS. Se recomienda
abordarlos por via subperitoneal, por inci-
siones de tipo Babcock o Lecéne segun su
altura. Los abscesos mesoceliacos tienen
la particularidad de confundirse con apen-
dicitis agudas evolucionadas y se palpan
mejor bajo anestesia, como masa intrape-
ritoneal mediana. El abordaje es transpe-
ritoneal por incisiéon mediana. Por razones
de contacto, se complican a menudo
con problemas obstructivos yeyunoileales.
Las CC.DD. del lado derecho se complican
con abscesos retrocecales o abdominopel-
vianos peritoneales.

Sintomatologia y diagnéstico.

Al cuadro agudo en evolucion de las PCD
se agrega la percepcion de una masa con
caracteres de absceso, y la rebeldia o per-
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sistencia de los elementos del sindrome
toxiinfeccioso. Autores franceses dan valor
a la determinacion seriada de fosfatasa en
las diverticulitis, como elemento de evolu-
cioén al absceso (25). La disuria es un sin-
tcma que sefiala inminencia de fistula
colovesical y obliga a buscar el absceso.
La cistocopia puede demostrar aspectos
congestivos previos a la fistulizacion, que
ponen sobre la pista del absceso. Por otra
parte, el ileo persistente y rebelde, pero
incompleto, senala la inhibicién funcional
del intestino en la proximidad de un abs-
ceso. La radiologia es auxiliar valioso y
ruede mostrar imagenes de opacidad de
absceso o niveles piogaseosos, ademas de
ileo regional de delgado y colon.

Manejo clinico-terapéutico.

Absceso diagnosticado es igual a absceso
tratado. El gesto fundamental minimo es
el drenaje. Es una conducta de urgencia
impostergable. Todo obsceso'de entidad es
una etapa intermedia entre la PCD y las
peritonitis difusas o las fistulizaciones.

A veces, al drenaje simple y minimo, se
le agrega una colostomia proximal, que
seria el primer paso para una reseccion
escalonada. Se acepta que la colostomia
tiene poco valor sobre la evolucion infec-
ciosa del proceso de PCD y no evita sus
complicaciones ulteriores. Tiene la ventaja
de dejar algo hecho, y al paciente enca-
minado en una linea de tratamiento qui-
rurgico.

En abscesos medianos o pequenos, pueden
intentarse medidas preparatorias del colon
a breve plazo e irse a emprender algo mas
que drenajes y colostomias, es decir se
puede intentar actuar sobre la colopatia,
por resecciones con o sin restablecimiento
de continuidad. A este respecto remitimos
a trabajos de Colcock (20) y Madden (26).

IV) Peritonitis difusas
de origen diverticular.

La complicacién mas grave de las CC.DD.
es la peritonitis difusa, con una mortalidad
postoperatoria que oscila entre 23 y 60 %.

Etiopatogenia.

a) En las CC.DD. por hipertonia, se
admite que a partir del foco de PCD se
liega a peritonitis difusa por: perforaciéon
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de abscesos subserosos, de DD inflamados,
de abscesos pericolénicos o por contigiiidad
6 permeacion.

b) En las CC.DD. por hipotonia, sin fe-
nomenos inflamatorios manifiestos, se
considera causa vascular: necrobiosis isqué-
mica de la pared atréfica de grandes di-
verticulos, propios de pacientes de edad
avanzada y con arteriosclerosis importante.

¢) En las CC.DD. congénitas se llega
a la perforacion del fondo diverticular o
de abscesos peridiverticulares por causas
infeccioso-inflamatorias.

d) Los pacientes portadores de CC.DD.
(sobre todo los del grupo hipoténico-hipo-
trofico) son proclives a perforaciones
yatrogenas del colon por procedimientos
terapéuticos (enemas) o diagnésticos: in-
suflaciones, rectosigmoidoscopias, etc.

I'recuencia e importancia.

En 156 pacientes diverticulares recopi-
lados por Asiner (1) el afio 1963; 11 casos
de peritonitis: 7,05 %.

Smithwick da el 13,4 %. En 40 ingresos
del Hospital de Clinicas por sigmoiditis,
5 peritonitis: 12,5 %.

Dijo Haines en 1943: “La perforacion
de un diverticulo agudamente inflamado
es un accidente raro, pero mas raro aun,
es que el paciente se recobre del accidente”.
La peritonitis difusa causa la inmensa ma-
voria de los casos fatales por CC.DD.
La mortalidad postoperatoria varia, segun
las series revisadas, entre el 20 y el 60 %.

Relaciones entre el tipo de perforacion,
tipo de paciente y tipo de peritonitis.

La perforacion puede faltar, estar ta-
pada, o ser neta. Desde Woodruff (40)
se distinguen “perforaciones menores”, que
corresponderian al grupo de pacientes con
CC.DD. inflamatorias, a veces puntiformes
y causantes de peritonitis pasibles de blo-
gueo y a contaminacion peritoneal algo
atenuada. Y “perforaciones mayores”, de
més de 0,5 cm. de didmetro, no bloqueadas,
con contaminaciéon peritoneal masiva y
pasaje de gases y materias por la franca
comunicacion con la luz del colon. Serian
propias del tipo de colopatia hipoténico-
hipotréfico de pacientes de edad avanzada,
con formas colapsantes gravisimas y al-
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gunas veces con formas de peritonitis ‘“a
kajo ruido”, también propias del anciano.
Como vemos, hay grandes diferencias en
los pacientes como ‘“‘terreno”, en las causas
de la peritonitis y en los grados de conta-
minacién peritoneal, lo que abona en favor
cde tratamientos no sistematicos, sino ade-
cuados y variables.

Tratamiento.

Discutiremos los recursos.

a) Tratamiento meédico intensivo. Con-
siste en administracion de antibiéticos, in-
tubacion intestinal, medidas antishock y
de reposicion hidrosalina; atenciéon del es-
tado cardiovascular y respiratorio y utili-
zacion de algunas medidas de diagnéstico
como la medida de la presion venosa cen-
tral y la radiografia simple de abdomen.

Este conjunto de actos no debe insumir
muchas horas, pero no existe ninguna
razén para omitirlo. Prepara para una ope-
racion urgente. Tiene resultados benéfi-
cos. Algunas veces da la sorpresa de que
permite la localizacién del proceso y hasta
puede, en algin caso muy bien elegido,
diferida. Pero no debe olvidarse que el
poner a tiro de cirugia de eleccion (15)
tratamiento prolongado puede enmascarar
un proceso que sigue evolucionando y que
su fracaso es igual a mortalidad del 100 %.

b) El tratamiento quirdrgico. Multiples
recursos. Se recomiendan incisiones am-
plias y anestesia general. No debe omitirse,
cualquiera sea el procedimiento a emplear,
la evacuacion de exudados y el lavado pe-
ritoneal.

1) Drenaje simple. Emparedamiento
del asa con gasa vaselinada. Drenajes
Mickulicz. Son procedimientos simples,
“minimos”, poco agresivos del punto de
vista general. Como negativo tienen: que
no suprimen el foco, ni lo extraen del
abdomen, ni lo desconectan del punto de
vista vasculolinfatico del paciente. La afec-
cion puede seguir el curso de sus com-
plicaciones una vez salvada la peritonitis.
Teniendo todo esto en cuenta, el cirujano
puede agregar una colostomia proximal,
primer paso de una resecciéon escalonada.

2) Colostomia agregada a procedimien-
tos minimos. Tiene la ventaja de dejar
algo hecho para el futuro. En lo negativo,
se considera que deja al foco en relacién
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con una columna de contenido coldnico
entre éste y el estoma (28). No previene
la aparicién de fistulas y otras compli-
caciones.

3) Cierre de perforacion mds drenaje o
mds drenaje y colostomia. El cierre puede
ser confiable en unos casos e ilusorio en
otros (5); depende de la vitalidad y con-
sistencia de la pared colénica que se su-
tura o invagina. Aun en cierres ‘“‘confia-
bles” debe dejarse drenaje.

4) Exteriorizacion simple, no obstruc-
tiva, sin resecciéon del asa. Es rapida y
sencilla, compatible con perforaciones a
cierta altura sobre la unién rectosigmoidea,
no exige tanta longitud de meso como
el procedimiento Paul-Bloch-Mickulicz, y
cumple con el precepto de extraer el foco
infeccioso del vientre. Evoluciona a la
reintegracién espontdnea del asa como
vimos en 2 casos de nuestra casuistica.
Hemos observado hechos de acuerdo con
los publicados por Muchnik y col. (31).
Tiene como negativo: deja el foco en co-
nexioén vasculolinfatica con el paciente y a
este respecto presentamos una observacion
democstrativa (caso 1) del perjuicio origi-
nado. Ademas deja una eventraciéon y no
podria esperarse que de ese modo se cu-
rase la colopatia. A pesar de lo dicho,
tenemos alguna experiencia en contrario
(casos 1y 2).

5) Exteriorizacion obstructiva (Paul-
Bloch-Mickulicz). Tiere como ventaja
sobre la anterior que desconecta el foco
del paciente por extirpacién y cura la co-
iopatia. Pero requiere un tiempo ulterior
de cierre de los cabos, y no siempre es
factible por la longitud de meso y de asa
necesaria. Es decir, requiere la liberacién
cel proceso y cuando esto se obtiene se
cpta directamente por una.

6) Reseccion mds colostomia del cabo
proximal y cierre del cabo distal (Opera-
cion de Hartmann). Bien conocida por
tcdos. Extrae, extirpa, y desconecta el
foco en forma inmediata y deja cabos pre-
parados para una anastomosis diferida.
No anastomosa en ambiente séptico. No in-
sume mucho tiempo (desde que se libera
el sigmoide). Tiene como desventajas: no
siempre es posible, la liberaciéon para re-
seccién puede ser ardua y obligar a re-
nunciar; requiere un tiempo operatorio di-
ferido.
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7) Resecciones (sigmoidectomias) con
restablecimiento inmediato de continuidad.
Lo negativo: no siempre puede resecarse
por dificultades inflamatorias locales.
Se anastomosa en ambiente séptico. Tiene
un pasivo de morbilidad (fistula, infeccio-
nes de pared, abscesos, peritonitis) y de
mortalidad del 8 % (28). Es un proce-
dimiento de cirugia anastomoética mayor a
emplear en pacientes de elevado riesgo.

Lo positivo: experimentada en series im-
portantes y consecutivas (no en pacientes
seleccionados) (28) da mejores resultados
que todos los otros procedimientos juntos,
que tienen morbilidad de 55 % y morta-
lidad de 35 %, casi cuatro veces mayor.
En otro aspecto, si no se tratara de una
diverticulitis, sino un cancer la lesi6n
causal, se reforzaria la indicacién de resec-
ciéon inmediata (28). Este tipo de proce-
dimiento ahorra tiempo de inhabilitacién y
gastos y es curativo y definitivo. Puede
cerle agregada una colostomia proximal de
seguridad, como recomiendan algunos, en
caso de duda sobre la viabilidad de la anas-
tomosis.

Conclusiones.

Vistos los recursos, y teniendo en cuenta
los datos expuestos sobre naturaleza de las
perforaciones, no creemos que sea nece-
sario prenunciarnos por uno o varios de
ellos. Creemos, en primer lugar, que no
debe omitirse el tratamiento meédico in-
tensivo, ni tampoco esperar mucho de €l
durante mas de 4 a 6 horas. Creemos que
el objetivo principal es salvar la vida del
paciente, sin perder la oportunidad que
dan ciertos casos de proceder contra la
enfermedad de origen, curandola. Sabemos
que a veces es imposible liberar sin oca-
sionar danos importantes. Pensamos que
hay una operacién ideal que es la colec-
tomia segmentaria con anastomosis inme-
diata y que todo cirujano debe capacitarse
para practicar esta operacién con la mayor
destreza posible. en el menor tiempo po-
sible y con el mejor juicio posible de las
circunstancias para emprenderla. Creemos
firmemente que todos los recursos deben
dominarse, conocerse y tenerse en cuenta.
El problema mas dificil es la adecuacion
de los recursos a las circunstancias.
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Creemos, finalmente, que la gama de cir-
cunstancias es lo suficientemente vasta
como para no permitirse ignorar ninguno
de ellos.

V) Sindromes obstructivos.

Es corrientemente aceptado que las
CC.DD. no llevan generalmente a obstruc-
ciones completas. Pero hay abundantes
excepciones, lo que justifica su considera-
cién. A continuaciéon seran revisados los
factores obstructivos en los pacientes di-
verticulares.

1) Empujes de PCD o sigmoiditis agu-
das diverticulares. El componente oclusivo
o suboclusivo es casi constante (95 %).
La inmensa mayoria cede con el tratamiento
conservador y s6lo algunos pacientes pasan
a completar la oclusiéon por algunos o al-
guno de los factores que veremos. Y que
deben investigarse oportunamente en todo
caso de sigmoiditis aguda diverticular.

2) En las PCD evolucionadas, juegan
‘os factores retracciéon del calibre por fi-
brosis y los eventuales cambios de direccion
del asa por adherencias fibroplasticas.
Cuando se agrega empuje inflamatorio el
edema y la congestiéon parietal completan
la oclusién. Si el cuadro cede netamente
con las medidas conservadoras y se com-
prueba la estenosis organica, se conside-
rara al paciente candidato para reseccion
electiva en un tiempo. Si la oclusiéon es
completa y no cede se hara colostomia
transversa derecha y tratamiento en eta-
pas; o se hara operacion de Hartmann en
seguida. La elecciéon dependera de factores
locales y circunstanciales.

3) Los abscesos perisigmoideos o peri-
colonicos en general son importantes apor-
tadores de sindrome oclusivo, por inhibi-
cién funcional o compresién enterocoldnica.
La oclusién obliga a buscar absceso.
Ambas son situaciones que pueden estar
asociadas. Ambas requieren tratamiento
operatorio urgente. Puede suceder que se
trate quirurgicamente el absceso sin actuar
sobre la oclusion. Pero ésta en general
cede, desaparecida la causa. Es mucho mas
importante que advirtamos que en algin
caso puede ser tratada la oclusién sin que
se actue sobre el absceso, lo que puede
conducir a gravisimas complicaciones toxi-

infecciosas (desequilibrio hidrosalino, sep-
sis, embolia pulmonar séptica, etc.).

4) La oclusion de delgado tiene cierta
frecuencia (3 casos en 40). En gran parte
funcional, pueden verse casos de sigmoi-
ditis agudas con cuadro oclusivo y niveles
de delgado en la radiografia que desapa-
recen con el tratamiento médico. De todos
modos, creemos que la participaciéon del
intestino delgado en un proceso diverticu-
lar agudo obliga a tres cosas: 1°) Vigilar
celosamente el caso y operar oportunamente
si se requiere por la persistencia o pro-
gresion del sindrome. En este sentido ayuda
el estudio contrastado con yodados hidro-
solubles por ingestibon o por sonda.
2°) Buscar y descartar la presencia de
abscesos, sobre todo mesoceliacos. 3°) Re-
forzar la indicacion operatoria ‘“de elec-
ci6on” en los casos que se mejoran.

Cuando el paciente se interviene en agu-
do hay que actuar sobre el asa delgada
por liberaciéon simple, reseccion mas anas-
tomosis o cortocircuito y ademas, tratar
la causa inmediata (abscesos, peritonitis)
y la causa primaria, PCD por el proce-
dimiento que se crea mas adecuado (co-
lostomia preparatoria o reseccién inme-
diata).

5) Peritonitis, procesos enteroperitonea-
les. En las peritonitis difusas el proceso de
indole funcional, es en general reversible,
cuando se trata con éxito la causa. El pro-
blema lo plantean las llamadas “peritonitis
a bajo ruido”, propias del anciano, por per-
foracién inopinada de grandes diverticulos
de base ancha, con gran contaminacion
peritoneal. En este tipo de pacientes el
sindrome doloroso puede ser poco llamativo
y ser interpretado el enfermo como pri-
mariamente ocluido. Por la edad avanzada,
el estado general precario, etc., se toman
medidas conservadoras y se retarda el diag-
néstico y la operacion, que al efectuarse
descubre una perforaciéon y una peritonitis
generalmente fatal. Es la historia de nues-
tro caso 9, en que el paciente demoré en
consultar y concurrié por detencion del
transito intestinal haciéndose diagnéstico
por el neumoperitoneo a tensién que pre-
sentaba. En estos casos vale: estar adver-
tido de esta forma clinica geriatrica y no
omitir radiografia simple de abdomen y
puncién abdominal.



6) Carcinoma. Cuando un diverticular,
conocido o no, instala una oclusién aguda
de colon, es obligatorio pensar que tiene
un carcinoma hasta que se demuestre que
no lo tiene. El esfuerzo diagnoéstico con-
tinta cuando se hace la colostomia. Hay
que explorar la lesién y buscar las metas-
tasis. Y este esfuerzo continuara en el
postoperatorio, pues es necesario determi-
nar la extension del plazo 6ptimo para la
reseccion, que debe ser breve para car-
cinoma y prolongado para diverticulitis.
En caso de duda se resecara a breve plazo.
Cabe también plantear resecciones Hart-
mann, en etapa aguda.

VI) Proctorragias masivas
de origen diverticular colénico.

Se entiende por proctorragia masiva
aquella que repercute francamente sobre
el estado general del paciente, desarro-
llandose en plazos breves y dando como
resultado anemia clinica o shock oligo-
hémico. Las puede causar cualquier le-
sion enterocolénica capaz de sangrar en
esa forma, y las CC.DD. son responsables
de una proporciéon sumamente discutida
de ellas. Lo que no se discute actualmente
es su neta responsabilidad en elevado por-
centaje de casos.

La dificultad en la evaluacién de esta
proporcion de culpabilidad depende segu-
ramente de los siguientes hechos: a) gran
cantidad de piezas operatorias y necrop-
sicas en que no se halla la lesiéon; b) fre-
cuente presencia de lesiones asociadas ca-
paces de sangrar.

Frecuencia.

Con respecto a pacientes con CC.DD.:
en 253, 20 casos, 8 % (2). Con respecto
a casos de hemorragia digestiva baja (4):
en 176, 18 casos, 10 %. Con respecto a
resecciones practicadas: en 114, 5 casos,
43 % (26).

Etiopatogenia.

Antes que nada debemos considerar la
edad de los pacientes. Esta absolutamente
determinado que se trata de pacientes de
edad muy avanzada: 82 % mayores de
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60 anos, segun Asiner. El 90 % con edad
promedio de 69 anos (2). Mas frecuente
es el grupo de 70 a 80 anos (30). Edad
promedio, 73 anos (26).

El problema de la etiopatogenia con-
siste en que es dificultoso contestar las
preguntas: ;qué sangra?, ;donde esta? y
ipor qué sangra? en los propios pacientes
portadores de DD colénicos. No hay nin-
gun método paraclinico seguro para deter-
minar el sitio exacto de la hemorragia.
Es de esperar que la angiografia selectiva
permita solucionar este importantisimo
paso diagnoéstico (43).

Riggs y Ewing (34) revisaron la lite-
ratura y hay un solo caso en que se vio
salir sangre de un D por rectosigmoi-
doscopia.

Pueden sangrar, segin algunos autores,
DD multiples no inflamados, diseminados
por todo el colon (1, 2,39, 41). En la serie
de Olsen, 12 de 13 pacientes intervenidos
tenian diverticulos multiples.

Admitiendo esta comprobacion, ;por qué
sangran los DD?

Segun Chifflet (2) y Gutiérrez Blan-
co (4), sangran por vasculopatia arterios-
clerdtica. Han visto alteraciones vasculares
del tipo de la trombosis en los vasos me-
socolicos durante operaciones. Y asimilan
el proceso al de las perforaciones isqué-
micas. Por otra parte, hay pruebas de
que la hemorragia se asocia también con
cambios inflamatorios. En la Clinica Mayo
hay piezas operatorias en que se ve el vaso
abierto en la base del D (39). Mobley,
Dockerty y Waugh (37,39) en 32 piezas
operatorias de intervenciones por hemo-
rragia masiva, no hallaron la causa en 14,
y en las 18 restantes, lo mas frecuente fue
ulceraciones y tejido de granulacién in-
flamatorio en relaciéon con DD. También
hallaron DD invertidos y ulcerados que
sengraron ‘“‘como pélipos”. En un solo caso
hallaron un vaso erosionado y conocen
ctros 3 casos. La fuente de la hemorragia
masiva seria generalmente no un vaso en
particular, sino un tejido inflamatorio
granulomatoso que ocupa zonas extensas
en relacion con DD, de donde vendria
sangre en forma persistente. La arterios-
clerosis tendria influencia como vasculopa-
tia. La infecciéon también tendria in-
fluencia en 1la formacion del tejido
granulomatoso (7). Segun Bacon (14) y
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Todd (36), es posible ver por rectosigmoi-
doscopia zonas granulomatosas sangrantes
en relacién con DD.

Con respecto a las lesiones asociadas,
Judd (25) dice que se hallan frecuente-
rente polipos en las piezas de reseccion.
Para otros autores es muy improbable que
la mayoria de las hemorragias masivas se
deba a enfermedad diverticular (34).
Para otros seria la causa mas fre-
cuente (39).

Comparando responsabilidades con car-
cinoma, Ross y Eddy (35) hallan en
420 casos de CC.DD., 19 hemorragias ma-
sivas y en 253 de carcinoma, una.

Después del andlisis precedente, queda
como positivo: a) Que la edad y la vascu-
lspatia arteriosclerédtica tienen un papel
importante. b) Que las proctorragias ma-
sivas se dan con gran frecuencia en las
CC.DD. a multiples DD, lo que complica
grandemente el problema de hallar el res-
punsable. Conocemos de un solo caso en
que se hizo una diverticulectomia por
hemorragia (20). c¢) Que esta demostrado
que pueden sangrar: tejido de granulacion,
ulceraciones diverticulares y DD inver-
tidos ulcerados, siendo excepcional la de-
mostracién de vasos erosionados. d) Que
cerca de la mitad de las veces no aparece
lesion responsable en las piezas de resec-
cion (39). e) Que las CC.DD. son causa
frecuente de hemorragia masiva baja
(mucho mas que el cancer), causando el
25 9% de las mismas (7).

Diagndstico.

1) Debe diagnosticarse hemorragia ma-
siva baja. 2) Debe confirmarse o cono-
cerse la presencia de DD (el colon por
ecnema se puede hacer en plena hemorra-
gia). 3) Debe excluirse toda causa ano-
rrectal por rectcsigmoidoscopia. 4) Debe
hacerse una apreciaciéon de la entidad de
la hemorragia, teniendo en cuenta lo que
se expulsa y lo que se retiene en el co-
lon (7), anotandose el numero de deposi-
ciones, vigilando la presion arterial, pulso,
presiéon venosa central y hematdcerito, por
le menos. Deben considerarse los volua-
menes de sangre necesarios para mantener
los indices vitales.
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Tratamiento.

La gran mayoria de los casos cede con
reposicién sanguinea en plazos variables.
Tl tratamiento debe incluir actuacién de
internistas y cardidlogos (1). Debe pre-
servarse a los pacientes arterioscleréticos
de las hipotensiones bruscas. Se recomienda
ademas de la administracién regulada y
controlada de sangre, la administraciéon de
enemas tibios y otras medicaciones.

Resultados. Se detienen alrededor del
80 % de los casos con estas medidas: 10 de
cada 11, segin Quinn (6); 2 de 17, segun
ciros (35). En 18 pacientes en que se uso
s¢lo tratamiento meédico, curaron 16 y fa-
liecieron 2 por exanguinacién (36).

Es decir, que e! tratamiento medico es
efectivo en mas del 80 % de los casos y
cuando se emplea como Unico recurso tiene
una mortalidad del 11 %.

Indicacién operatoria. Se requeriria en
mencs del 20 % de los casos. Hay un
criterio de indicacién y oportunidad ope-
ratoria bien definido por Moos (30): per-
sistencia mayor de 48 horas; requerimiento
mayor de 1500 c.c. de sangre por
¢/24 horas; persistencia del ritmo de depo-
siciones cada 3 a 6 horas. Se entiende (6)
que después de 48 horas habria cambios
eegenerativos en miocardio, higado, rifidn,
etcétera.

Manejo quirurgico. Deben emplearse
anestesia general y amplias incisiones.
Comenzar por explorar bien estémago y
duodeno; buscar D de Meckel y pdlipos y
diverticulos yeyunoileales. Luego dirigirse
al examen del colon. Debe contarse con
que casi nunca hay lesidon evidente, o con
hallar DD multiples sin poder determinar
cual sangra, o hallar una CC.DD. sigmoi-
dea. Se recomienda no resecar segmentos
a ciegas. Hay muchos ejemplos de recidiva
de la hemorragia después del empleo de
este procedimiento (6, 26).

Cuando no hay seguridad sobre el sitio
de origen, puede hacerse: colostomia trans-
versa y ver de que lado viene sangre.
Si se puede y hay respuesta neta, agregar
hemicolectomia correspondiente. De todos
modos, hay casos en que procediéndose asi
hubo que agregar reseccién del colon res-
tante por recidiva (6). Hecha la colos-
tomia, puede no venir sangre; se reco-
mienda terminar la operaciéon y vigilar.
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Si vuelve a sangrar, hemicolectomia del
lado correspondiente.

Cuando se hace colostomia transversa
como unico tratamiento, se administran la-
vados tibios por ambos cabos y se espera.
En algunas series tiene excelentes resul-
tados (2). En otras se han comprobado
recidivas, tanto como para resecciones seg-
mentarias a ciegas (6,26,31). También
pueden hacerse clampeos escalonados cada
10 em. y ver que parte se rellena. Este
procedimiento se comenta como engorroso
y poco practico en los frecuentes casos en
que el colon esta lleno con coagulos y
materias fecales. Las colonotomias escalo-
radas se han empleado. Tienen el incon-
veniente de ser engorrosas, de su riesgo
de septicidad y de la pérdida de tiempo que
insumen las suturas. Lo mismo se adjudica
a la exploracién endoscépica sobre colo-
rotomia.

El recurso maximo y mas efectivo, bien
comentado por la mayoria, es la colectomia
subtotal, con o sin restablecimiento por
ileorrectostomia. Sus limitaciones corren
por cuenta de la resistencia del paciente,
evaluada parsimoniosamente (30, 31, 35, 37,
39,41).

Colcock (20) afirma que el riesgo no es
muy grande si se realiza en intervalos de
hemorragia con el paciente bien com-
Lpensado.

Todd (36) dijo que es una operacion que
cebe ser evitada, recordando 2 casos per-
didos en el St. Marks a consecuencia de la
misma.

En suma: es muy dificil adherir a tal
o cual conducta. Creemos que e! conoci-
miento de los recursos (todos los recursos)
v su adecuaciéon al caso en forma mesurada
e inteligente, es la mejor contribucién que
el cirujano puede ofrecer a su paciente en
semejante situacion.

CASUISTICA

Incluimos solamente casos demostrativos,
propios y de otros colegas, que recibieron
tratamiento operatorio urgente. Comenta-
remos los casos después de su descripcién
sumaria.

Caso 1.— A. G., masculino, 54 afos. In-
gresa al Sanatorio de San Carlos el 10-III-60
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por peritonitis difusa. Antecedentes: estreii-
miento y dolores en FII desde hace 5 anfos.
Se interviene (Dr. Mautone) comprobandose
sigmoiditis diverticular y perforacion de un D.
Exteriorizacién simple por la mediana subum-
bilical y lavado peritoneal. Evoluciona bien
5 dias, luego instala cuadro disneico e insu-
ficiencia cardiaca. Visto por el Prof. Migliaro,
piensa que se trata de microembolias pulmo-
nares a partir de trombosis pélvica. Trata-
miento médico (cardioténicos y anticoagulan-
tes, antibidticos). Curaciéon con eventracion
que no ha querido repararse. No ha sufrido
mas de diverticulitis y estd bien en octubre
de 1970.

Este caso puede ser comentado en el
sentido de insistir en las consecuencias de
dejar el foco infeccioso en relacién vascu-
lolinfatica con el paciente. También de-
muestra que el asa se reintegra esponta-
neamente dejando una eventracion y que
la perforacion se cierra sola a medida que
el asa se introduce en medio de tejido de
granulaciéon. No creemos que el buen re-
sultado de este procedimiento sobre 1la
evolucion de la enfermedad diverticular
deba tomarse como ejemplo, a pesar de que
el caso siguiente demuestra lo mismo.

Caso 2.— C. R. L., masculino, 53 anos. In-
gresa al Hospital de San Carlos el 14-II-62 y
se opera por apendicitis con participacién pe-
ritoneal. Anestesia general (cirujano, Dr. Mau-
tone). Incisién de Mc Burney hallandose peri-
tenitis de causa diverticular. Apendicectomia e
incizion mediana subumbilical. Exteriorizacién
del sigmoide con absceso subseroso perforado
y diverticulitis. Buena evolucion. El asa se
introduce espontidneamente y sin pérdidas de
gas entre tejido granulante en unos 20 dias.
A los 2 meses se obtiene estudio radiolégico,
colon por enema, que muestra los DD y a los
8 meses se reopera, cerrandose la eventracién
sin actuarse sobre el colon por su aspecto casi
normal. Estad bien en octubre de 1970 y no
ha sufrido mas de diverticulitis.

Este paciente ilustra bien sobre destino
del asa exteriorizada y da el mal ejemplo
del precedente con respecto a curacion de
la diverticulitis por este procedimiento.

Caso 3.— D. T., masculino, 48 afos. Litia-
sico conocido, que ingresa al Sanatorio por
cuadro doloroso agudo de cuadrante superior
derecho, con reacciéon peritoneal. Se opera
(Dr. Mautone) hallandose escaso exudado muy
fétido subhepatico y litiasis vesicular con bri-
das perivesiculares. Se efecttia colecistectomia
y se lava la regién persistiendo la fetidez.
Se explora el angulo derecho del colon por
decolamiento y despegamiento coloepiploico
halldndose una perforacién diverticular colo-
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nica de la parte superior del ascendente, blo-
queada y tapada. Se extirpa la lesién y se
hace un cierre a puntos separados en tres
planos. Drenaje subhepéatico. Curacién. Buena
evolucién a la fecha (octubre de 1970).

Caso 4.— M. C. M., masculino, 72 anos.
Cuadros agudos de FID en los ultimos meses.
El colon por enema muestra que el ciego no
se rellena completamente. Se opera en una
crisis y se halla apéndice sano y absceso re-
trocecal enquistado por perforacion de diver-
ticulo. Drenaje y sutura en dos planos a nivel
de la base del D. Buena evolucion.

Los dos casos de DD del colon derecho
que nos toco resolver demuestran que ade-
mas de simular apendicitis agudas, pueden
presentarse como otras afecciones. En el
@ltimo caso se habian dispuesto las cosas
para efectuar una colectomia derecha que
no fue necesaria. En el primero (D. T.) la
fetidez sirvi6 de motivo para explorar bien
la region, evitando un resultado quizas
clesastroso.

Caso 5.— M. P. de F., femenino, 82 anos.
Desde hace 48 horas proctorragia masiva sin
antecedentes. Tratada con reposicién, lleva
6 vol. de sangre y no se detiene. Al examen,
eventracion de mediana subumbilical por his-
terectomia 20 anos atris. Se opera (Dr. Mau-
tone) con anestesia general y por la incision
mediana. Se halla un saco de eventracién con-
teniendo sigmoide lleno de DD hipotroficos
no inflamados. Colotomia proximal y colonos-
cepia. No viene sangre. Se cierra la colotomia
y se reintegra el sigmoide, reparandose la even-
tracién. Curacién. Fecha de la operacion:
30-XI-67. En octubre de 1970 estd perfecta-
mente bien.

Este caso confirma aquello de que mu-
chas veces se hallan DD, pero no se les ve
sangrar. Pensamos que la retencién del
sigmoide diverticular en un saco herniario
pudo haber provocado la grave hemorragia
gue cesé con la simple liberacién del asa.

Caso 6.— D. R. de M., femenino, 70 anos.
H. C. 299.374 del Hospital de Clinicas.
Ingresa el 19-X-70, operdndose por hemorragia
masiva baja. Se hallan diverticulos multiples
de todo el colon. Colostomia transversa. Sigue
sangrando del lado izquierdo. Se reopera: co-
lectomia izquierda. Deja de sangrar, pero sigue
grave por insuficiencia cardiaca y desequilibrio
electrolitico. Oligoanuria, de la que se repuso.
Fallece posteriormente por tromboembolismo.

Este caso ilustra sobre como es posible
a veces que la colostomia simple fracase
y la resecciéon detenga la hemorragia.

ILamentablemente, se perdi6 el caso por
tromboembolisme, pero con la hemorragia
bien resuelta.

Caso 7.— R. B. de A., femenino, 61 anos.
Antecedentes de constipacion y diarreas de
varios anos. Ingresa al Sanatorio Cantegril
por cuadro agudo de bajo vientre. Se opera
(Dr. Mautone) por incision mediana halldndose
exudado turbio escaso y masa sigmoidea di-
verticular sin perforacién aparente. Lavado
peritoneal y sigmoidectomia con anastomosis
terminoterminal. Buena evolucién; alta al
89 dia; bien a la fecha (octubre de 1970).

Caso 8—H. Di C., masculino, 62 anos.
Cuadro abdominal agudo datando de 48 horas,
tratado con antibi6ticos. Examen: dolor y
defensa en bajo vientre. Douglas doloroso.
Se palpa masa alta. Se opera (Dr. J. C. Per-
tusso Fierro) por incisién mediana. Apéndice
sano. Peritoneo huimedo. Tumefaccién coléd-
nica pélvica que se libera. Presenta dos per-
foraciones de donde viene pus. Reseccién de
unos 20 cm. y anastomosis terminoterminal en
un plano. Buena evolucién; alta al 8° dia con
transito intestinal normal. Anatomia patolo-
gica (Dr. Cassinelli): diverticulosis y diver-
ticulitis sigmoidea supurada. Aspecto de per-
foracion diverticular inflamatoria tapada por
adherencias o exudado.

Los casos 7 y 8 demuestran que cuando
se dan las condiciones de posibilidad de
liberacion sigmoidea e infeccién peritoneal
rno masiva, es posible emplear con éxito
resecciones con restablecimiento en un
tiempo con curaeién definitiva.

Caso 9.—J. M. D. masculino, 80 anos.
Oclusion intestinal y dolor abdominal de 3 dias
de evolucién cuando ingresa al Hospital de San
Carlos €l 10-IX-70. Se examina y diagnostica
peritonitis evolucionada con neumoperitoneo a
tensién. Se opera (Dr. Mautone) por incisién
mediana halldndose vientre lleno de materias
y porotos sin digerir. Colon retobado sobre
porotos. Gruesa perforacién de 2 cm. de dia-
metro en sigmoide, situada sobre una zona
con diverticulos grandes color ‘hoja muerta”.
Exteriorizacién y evacuacién mas lavado peri-
tcneal. Falleci6é a las 12 horas por shock téxico.

Se puede encuadrar el caso como ejem-
plo demostrativo de perforaciones diver-
ticulares a “bajo ruido” con causa is-
guémica.

Caso 10.—D. G., femenino, 93 anos.  In-
gresa al Hospital de San Carlos el 10 de octubre
por hemorragia profusa baja. Cede con repo-
sicién y tratamiento médico. A los 7 dias ins-
tala oclusiéon de colon que no cede con tra-
tamiento. Se opera con anestesia local y se
prepara el transverso para colostomia. Se hace
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un Epontol IV y se explora el vientre: diver-
ticulosis sigmoidea con estenosis. Se termina
la colostomia y la paciente se recupera bien
hasta la fecha.

Consideramos este caso como una curiosa
asociacion de complicaciones diverticulares.
Lamentamos no agregar mas datos por falta
de tiempo.

RESUMEN

Se describen las urgencias diverticulares
coldnicas.

En los sindromes agudos del cuadrante
inferior izquierdo del abdomen, se previene
especialmente sobre la investigacion de
otras complicaciones (abscesos, oclusiones,
peritonitis) que pueden estar presentes,
excediendo el tratamiento conservador habi-
tual, considerado generalmente efectivo,
pero no infalible.

Luego se describen los sindromes diver-
ticulares agudos del lado derecho, general-
mente diagnosticados como apendicitis.
Se relata un caso simulando colecistitis y
otro con diagnéstico preoperatorio de can-
cer de ciego.

Se considera la peritonitis difusa como
1z causa mas importante de mortalidad por
enfermedad diverticular del colon. Se con-
sideran diferentes tipos de perforacion y
peritonitis, segn la colopa ia original. Y se
describen los recursos quirtrgicos y tacti-
cas correspondientes. Se recomienda el uso
de procedimientos adecuados y no de re-
cursos sistematicos.

Los sindromes oclusivos diverticulares
son descritos segun sus factores de origen.
Se recomienda especialmente la investiga-
cién de estos factores. Siempre deben de-
tectarse los abscesos y peritonitis para ser
oportunamente tratados. Se describe la
tactica en las oclusiones yeyunoileales.
Se considera que toda oclusiéon aguda de
colon en pacientes diverticulares tiene la
posibilidad de ser un carcinoma.

Se describen datos etiopatogénicos y
diagndsticos sobre hemorragias masivas di-
verticulares. Se discuten los recursos qui-
rurgicos y se describe el manejo tactico.
Se relatan 10 casos demostrativos operados,
en que fueron empleados diferentes pro-
cedimientos que incluyen desde minimos
a radicales y complejos recursos, segun las
circunstancias presentes.

D. MAUTONE Y M. SALGADO

RESUME

Description des urgences diverticulaires
cb6loniques.

Dans les syndromes aigus du quart infé-
rieur gauche de l’abdomen, l'auteur pré-
vient tout particuliérement sur la recherche
d’autres complications (abcés, occlusions,
péritonite) qui peuvent se présenter et
dépasser le traitement de conservation
habituel, lequel est généralement considéré
comme efficace mais nos infaillible.

Suit une description des syndromes di-
verticulaires aigus du co6té droit, généra-
lement diagnostiqués comme appendicite.
I’auteur rapporte un cas simulant une
cholécystite et un autre dont le diagnostic
pré-opératoire était de cancer du coecum.

La péronite diffuse est considérée comme
la cause de déces la plus importante dans
la maladie diverticulaire du c6lon. L’auteur
distingue différents types de perforations
et de péritonites, suivant la colopathie
criginale. II décrit les ressources chirurgi-
cales et les tactiques correspondantes, et
recommande ’'usage de procédés appropriés
et non de ressources systématiques.

Les syndromes occlusifs diverticulaires
sont décrits suivant leurs facteurs d’origine.
L’auteur recommande tout particuliére-
ment la recherche de ces facteurs. Les
abceés et la péritonite doivent toujours étre
Cétectés afin d’étre traités a temps. Des-
cription de la tactique a suivre dans les
occlusions jéjuno-iléales. Toute occlusion
aigue du cblon chez des malades diverticu-
laires est susceptible d’étre un carcinome.

Description des données étio-pathogéni-
ques et diagnostiques sur les hémorragies
massives diverticulaires. Discussion des
ressources chirurgicales et description de la
tactique. L’auteur rapporte 10 cas démons-
tratifs opérés, dans lesquels divers procédés
furent employés, allant de 'utilisation de
ressources minimes a celle de ressources
radicales et complexes suivant les circons-
tances qui se présentaient.

SUMMARY

Colonic diverticular urgences are des-
cribed.

In acute syndroms of the left lower
quadrant of the abdomen, prevention is
made about detection of other complications
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(abcess, obstruction, perforation) that may
be presents, exeding the common con-
servative treatment, considered generally
effective, but not infallible.

Right side acute diverticular syndroms
are after described. Generally diagnos-
ticated as appendicitis. A case simulating
colecistitis and other diagnosticated cancer
of the coecum are related.

Diffuse peritonitis is considered the most
important cause of mortality from colonic
diverticular disease. Different types of
perforation and peritonitis according to
criginal colopaty are considered, and surgi-
cal recurses and tactics described. Recom-
mendation is made about use of adecuate
and not systematic tactics.

The obstructive diverticular syndrom is
described according to original phisiopa-
thologic factors. Investigations of these
factors is especially recommended. Abcess
and peritonitis must be detected always, to
be treated opportunally. Management of
veyunoileal obstruction is described. Pos-
sibility of carcinoma is considered in all
acute colonic obstruction in a diverticular
patient.

Ethiopathogenic and diagnostic dates
on massive diverticular hemorrhage are
reviewed and surgical recurses discussed.
Tactical management is described. Ten
cperated and demonstrative cases are
related. Were employed different pro-
ceedings that include minima! to radical
and complex recurses, according to presents
circunstances.
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