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Peritonitis por complicacion

de la enfermedad diverticular colonica

(E.D.C.) *

Tactica operatoria y resultados

Dr. BORIS ASINER **

La peritonitis por perforaciéon del colon
afectado de E.D.C. o colopatia diverticu-
lar (C.D.) puede ser:

—primaria o espontanea: la mas fre-
cuente (a la que nos referiremos); o

—secundaria, por efecto de: enema, sim-
ple o de estudio contrastado radiolégico
(colon por enema); maniobras endos-
copicas, directa, por aparato o insu-
flacién (la mas frecuente).

La efraccion de un diverticulo coldnico
establece una comunicacién coloperitoneal,
sea a peritoneo libre o bloqueado. Puede
ser abdominal, pelviana o mixta. Desa-
rrollo de peritonitis de grado y forma va-
riable —difusa o localizada—. Posibilidad
de desarrollo a liquido turbio, purulento o
fecaloideo, en su evolucién. También puede
resultar por perforaciéon del proceso séptico
que afecta a un sector de colopatia diver-
ticular complicada —supuracién— aun sin
perforacién  macroscépica  evidenciable
—supuesta “permeacion”—. Su origen
puede ser el microabsceso parietal, desa-
rrollado en un diverticulo, o un absceso
pericolénico macroscopicamente consti-
uido. En nuestra experiencia (casos ope-
rados y necrépsicos) la perforacion aislada
‘e un diverticulo, evidenciada como causal
~a ido la menos frecuente.

La peritonitis por E.D.C. se presenta con
may T porcentaje en personas de mas de
<0 z7os. El menor 39 y 79 el mayor en
serie sin predominio de sexo.
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De 230 casos de E.D.C. diagnosticados,
fueron operados 59 (25 % ). De ellos, en la
urgencia 37 (63 %) [fuera de la urgencia
22 (37 %) por “cirugia electiva”]. Corres-
pondié a la:

Peritonitis 30 81 %
Hemorragia ...............cc.cu... 3 T %
Oclusiébn ..., 4 10 %
Intestino delgado .......... 3
E.D.C. de intestino grueso 1
Absceso 1 2%

La signologia predominante fue en bajo
vientre. Inicialmente izquierdo, dado el
origen frecuente de la complicacién en la
ubicacion sigmoidea, aunque también puede
estar en el derecho, o bajo vientre, en
relacion a la disposiciéon anatéomica del sig-
moide, que puede estar proyectado a
la F.I.D., hipogastrio o aun en la pelvis.
El cuadro agudo abdominal puede no ser
muy manifiesto y no resulta constante la
manifestacién perforativa aguda con su ex-
presién integrada de dolor brusco agudo y
consecutiva contractura. La instalacion, si
bien algunas veces fue rapida, muchas fue
progresiva con sélo defensa y dolor a la
decompresion; no siempre Douglas doloroso
en el comienzo. A veces tumefaccion per-
ceptible en la pelvis, dolorosa. Habitual-
rmente estado febril, que sin embargo puede
no ser destacable. Sefialemos que general-
mente los pacientes son operados con otros
diagnoésticos —apendicitis aguda, perfora-
cién gastroduodenal, etc.— donde la explo-
racion no encuentra lesion en los supuestos
sectores viscerales involucrados, o ellos no
justifican el cuadro peritoneal comprobado.
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El hecho no seria grave, si al hacer la
exploracion es reconocida la causa exacta
de la peritonitis, que evitara perder la
cportunidad de identificar el sector sigmoi-
ceo afectado, posibilitando la recuperacion
al efectuar el tratamiento correspondiente
a la E.D.C. que dio origen a la complica-
cién peritoneal. En nuestra serie de 30 ca-
sos, el diagnodstico preoperatorio correcto
fue globalmente de un 34 %, y 66 % erro-
neo, aunque en la intervencién fue recti-
ficado en un 100 %.

Diagndstico
(H)+ 8=34%
—16=66 %

(P.) +4=66%
—24+34%

preoperatorio

(H.) = Hospital.
(P.) = Personal.

Es til, en el planteo diagnoéstico, en la
urgencia, la obtencion de radiografias sim-
ples de abdomen, de pie y acostado. Puede
permitir reconocer el “ileo peritoneal”
vinculado al sector coldnico afectado iz-
c¢uierdo y bajo en la placa (frecuencia
mayor del origen sigmoideo). Puede ser
posible visualizar el neumoperitoneo, que
debe ser investigado. Sera relacionado a la
complicacién sigmoidea, si existen elemen-
tos de irritacion peritoneal izquierda y
bajos en el abdomen y en la placa. Aun en
casos en que no existan antecedentes de
trastornos o sufrimiento colénico. Su ausen-
cia no descartara esta posibilidad. El pro-
ceso peritoneal activo puede estar exterio-

rizado por dolor espontineo, dolor a la

palpacion y a la decompresion. El maximo
de la signologia si bien mayoritariamente
es izquierdo y bajo, o de hipogastrio, puede
(como vimos) estar proyectado a la de-
recha. Douglas doloroso, a veces ocupado.
En ocasiones puede palparse tumefaccion
dolorosa en la pelvis. Hay casos en que el
episodio perforativo ha pasado desaperci-
kido, ocurriendo el peritoneo pelviano blo-
cueado. Otras (complicacion en mujeres)
ha sido interpretado como de causa gine-
colégica. Cuando la contaminacion ha sido
escasa, lo que puede estar relacionado al
ocurrir en diverticulo pequeno, con sep-
ticidad limitada, y ostium obstruido, el
episodio puede no ser reconocido. Algunos
de estos pacientes han sido catalogados
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erroneamente como supuesta ‘“diverticulitis
en empuje”’. Cuando han existido manifes-
laciones oclusivas —hipertension endolu-
minal colénica— la posibilidad de conta-
minaciéon es mayor. Por lo expuesto, el
proceso piégeno iniciado en la complicacion
séptica, con perforacién espontanea de
la C.D., puede evolucionar a formas de
“peridiverticulitis limitadas” que pueden
ser tomadas como ‘“‘empuje simple” o “agu-
dizacion” de la propia E.D.C. Tendrian
lugar en zonas de bloqueo por perivisceritis
previa, donde el proceso puede quedar lo-
calizado y no resultar extensivo. Mas aun,
cuando por medidas conservadoras y uso
de antibidticos, se logra hacerlo retroceder.
Sin embargo, la situacién debe ser cuida-
dosamente controlada en ambiente quirur-
gico. El estudio complementario, radiolé-
gico simple de abdomen de pie y acostado,
puede mostrar un “ileo peritoneal” —Ilo-
calizado— concordando con el cuadro cli-
nico habitualmente referido a la parte baja
izquierda del abdomen. Pasado el proceso
agudo, el estudio de contralor —colon por
enema— puede permitir plantear como
causal la C.D. sigmoidea. Estos pacientes
sélo presentan dolor y defensa, pudiéndose
palpar ocasionalmente en la profundidad
una tumefaccion de caracteres inflamatorios
—seudotumoral— dolorosa, o aun en la
pelvis, por tacto rectal. La repercusion
general es variable; puede haber estado
febril. La E.D.C. con complicacién no sera
planteada definitivamente, puesto que la
diferenciacion disagnoéstica con el carci-
noma complicado en esa topografia puede
resultar dificil.

Por valoracion e interpretacion errdénea
de radiografias simples del abdomen ob-
tenidas en la urgencia, varios de estos pa-
cientes fueron inicialmente etiquetados
como presentando un cuadro oclusivo.
Valoracion unilateral de la presencia de
niveles intestinales —aeroilia y aun colia—
de ‘“‘contigtiidad”, que no corresponden a
una oclusién. Exteriorizan la existencia de
un proceso peritoneal limitado, que por
la confrontaciéon clinica comprueba ele-
mentos de irritaciéon peritoneal y existen-
cia de “silencio” abdominal, permitiendo
identificar la situaciéon. Por otra parte, no
hay ausencia definida del transito intes-
tinal. El conjunto orienta al diagndstico
de peritonitis localizada. Varios de estos
pacientes, en nuestras guardias hospitala-
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F1c. 1— Radiografia simple de abdomen de pie y acosiado a y b. Pzritonitis por perforacién de E.D.C. sig-
moidea. Tratamiento: drenaje peritoneal 4 colostomia proximal. transversa derecha. Recuperacion. Contralor
postoperatorio, colon por enema. Confirma E.D.C. a topografia sigmoidea.

F16. 2. — 2 a simple de abdomen de pie por sindrome doloroso de bajo vientre, con tumefaccidon sensible

pelviabdomirz’ :zzuierda. Se comprueba “ileo peritonitico regional”. Operacidon: absceso perisigmoideo con pro-

pagacion petit n=-" "ac ‘ca: drenaje peritoneal y colostomia proximal transversa derecha. b) Otro caso: en-

fermedad diverticulzr con complicaciéon peritoneal y absceso sefialandose la perforacion de un diverticulo de
ubicacion s'gmoidea documentada por salida de bario fuera de la luz intestinal.
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rias, con escaso grado de complicacion
geritoneal, cedieron con tratamiento ‘‘con-
servador” (reanimacioén controlada, anti-
bioticos, ete.). El estudio posterior (colon
por enema) permitié ubicar la causa como
resultante de colopatia diverticular, como
tnica lesion. Cuando el carcinoma coléni-
co no es excluido con certeza, la laparo-
tomia exploradora debe ser propuesta.

El diagnoéstico de complicacion perfora-
tiva por E.D.C. es habitualmente tardio.
Hay casos donde la autopsia ha revelado
la existencia del proceso. La oportunidad
de rectificar el error en la urgencia pue-
ce estar en la exploracion operatoria que
permitira en consecuencia tratar adecua-
damente la situacién. A veces el contralor
evolutivo de un cuadro agudo de abdomen
bajo, puede precisar la indicacidon.

Senalemos que una de las causales
mas frecuentes de fallecimiento por E.D.C.
o CD. es la perforacion.

Puede ser orientador cuando a la aber-
tura del abdomen se aprecia olor fecal
{puede serlo también por apendicitis agu-

Sigmoiditis diverticular

Diverticulo perforado

Absceso perforado

En un caso, coexistencia con carcinoma
colonico.

Liquido turbio 21
Purulento 8
Fecal 1
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da evolucionada) o contenido fecal. Puede
encontrarse un sigmoide patolégico engro-
sado, edematoso, rojo vinoso, congestivo
—-sigmoiditis—. No siempre se reconocen
los diverticulos tumiefactos en su exten-
sién. Ocasionalmente, aspecto necroético.
Otras, cubierto de seudomembranas. A
veces diverticulos turgentes; apéndices
epiploicos engrosados. En varios pacientes
cperados en la urgencia, con peritonitis
por esta causal, no fue identificada la per-
foraciéon sigmoidea. Soélo sigmoide patolé-
gico con proceso inflamatorio agudo. Por
otra parte, no es imprescindible buscarla
en esta circunstancia, puesto que la tactica
orientada fundamentalmente a la compli-
cacion peritoneal (toilette peritoneal, as-
piraciéon y secado, drenaje del foco y del
Douglas) con “aislamiento” (colostomia
por arriba) o reseccion de la lesién (tipo
Hartmann) o “primaria” o ‘“exterioriza-
cion” (tipo Mikulicz), pueden obtener la
recuperacion. La lesién hallada, peritoni-
tis y su causa, en los casos analizados
fueron:

Recuperaciéon Muerte

(H.) 724 17 7
(P.) 6 6 6
(H.) 3 sigmoid. 1 2
(P.) 1 cecal 1 0
(P.) 0 0 0
(H.) 2 0 0
(P) 0 0 0

La apreciacion del contenido intraperi-
toneal permite objetivarlo en:

Recuperacion Muerte

(H.) 17 (1 con perf.) 13 4

(P.) 4 4 0

(H.) 6 — 2 - perf. 14 (1 perf.) 2
— 4 — perf.

(P.) 2 2 0

(H.) 1 0 1

(P) 0 0 0
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Se aprecia en lo que antecede la evolu-
cion de estas situaciones. Globalmente las
cifras de morbimortalidad son altas (2, 4).
La mortalidad global fue del 30 %. Pue-
de estar relacionada a:

Tiempo transcurrido desde el comienzo
de la complicacion hasta su reconoci-
miento diagnéstico y tratamiento.
Valls (12) en 11 casos analizados (del
Hospital de Clinicas) de peritonitis
por E.D.C., sehala que s6lo hubo re-
conocimiento diagnodstico en 2 antes
de las 24 horas. Globalmente en
nues a serie en un 60 % de las ve-
ces o hubo diagnéstico exacto pre-
opera‘orio. En los casos personales,
quiza por el interés por la ED.C,, las
cifras fueron diferentes.

F16. 3.— Sindrome doloroso abdominal agudo infraum-
bilical predominando en lado izquierdo. Distension.
Escasos trastornos intestinales. Vomitos. Temperatura
27,6-37,9. No detencion absoluta del transito intestinal.
No ruidos hidroaéreos. Dolor palpatorio predomina en
el lado izquierdo. T.R.: no duele en Douglas. a) Ra-
diografia simple de abdomen de pie: ileo peritonitico.
b) Radiografia de contralor durante la terapéutica
conservadora y reanimacion. c¢) Radiografia de con-
tralor final confirma E.D.C. que fue la causa de la
complicacién peritoneal originada en E.D.C. complicada.

Tipo y extensién de la lesién peritoneal,
localizada o difusa. Caracteres del
contenido. Existencia —reconocimien-
to o no— de perforaciéon. Situacion
y condiciones del sigmoide en com-
plicacion.

Condiciones del paciente; eventual exis-
tencia de asociaciones lesionales (fre-
cuente situacién geriatrica) y

Carcinoma coldnico coincidente.

Es fundamental cumplir una reanima-
cion ajustada (cateterizacién venosa a vena
cava superior —contralor de la P.V.C.— y
via de reanimacion); cateterizacion vesical
para diuresis horaria (grado de perfusién
renal); intubacién y aspiraciéon nasogas-
trointestinal; antibi6ticos, etc. Mayorita-
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Cuadro 1

SIMPLE

PERITONITIS:  purutenia €37 PEREORACION

FECALOIDEA

S EVIDENCIABLE

o PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

EJ PERFORACION S/IGMOIDEA

[:CIERRE SINMPLE v DRENAJE

(PERFORACION DE UN OIVERTICULY)

CoN
s ?N COLOSTOMIA PROXIMAL

TOTAL RECUPERACION MUERTES
3 2 7

I:COLOSTOMIA v DRENAJE

DEJA SECTOR COLONICO PATOLOGICO
CON CONTENIDO FECAL ENTRE LA

OSTOMIA v LA PERFORACION -

FUENTE EVENTUAL OF PERSISTENC/IA

DE SEPTICIDAD - TOXICIDAD

TOTAL RECUPERACION  MUERTES
76 72

riamente intentamos solucionar la compli-
cacion peritoneal, pretendiendo ademas
aislar la fuente, origen de la complica-
¢ién, aunque actualmente esto ultimo esta
en revision (2,5, 6,9, 13), como mas ade-

ORENAJVE
DEL Foco
F. 1.7/,

:"'_—'_-_-__.-_cl

o, b
DRENAJE

W ODEL DOUGLAS

lante analizaremos. Hemos hecho en mas
de un 50 % de las veces colostomia trans-
versa, drenaje peritoneal y del foco. En
los cuadros siguientes se objetivan los
procedimientos operatorios.
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Cuadro 2

[l RESECCION v ANASTOIT0S1S PRINARIA

COLOSTOMIA PROXIMAL

SiN TRANSVERSA OERECHA

TOTAL RECUPERACION MUERTES
2 0

V- EXTERIORIZACION exciusion v,
CON RESECCION POSTERIOR %2

TOTAL RECUPERACION -~ MUERTES
4 3 1

MiKuLICZ

V. RESECCION - COLOSTONIA OEL CABO
PROXIMAL -CIERRE OEL CABO OISTAL

TOTAL RECUPERACION  MUERTES
4 3

HARTMANN



Recu-
pera- Muer-
cion te
Colostomia transversa de-
recha -+ drenaje (H.) 13 9 4
(P) 3 3 0
Exteriorizacion 4 drena-
je (Mikulicz) (H) 3 2 1
(P) 1 1 0
L]
Cecostomia + drenaje
(divert. cecal) (H) 1 1 0
(P) O 0 0
Sutura de perforacion +
drenaje ............. (H.) 3 2 1
(P) O 0 0
Reseccién sin anastomo-
SIS i (H.) 3 2 1
(P) 1 1 0
Reseccion con anastomo-
SIS v H) 1 1 0
Py 1 1 0

(con colostom. trans. derecha)

La sutura de perforaciéon se hizo en
2 casos (H.), con adicién de colostomia
transversa derecha, perforaciéon de diver-
ticulo aislado y colon en condiciones de
aceptar la sutura. Personalmente no he-
mos tenido casos para esta indicacion.
Habitualmente no es aconsejable hacerla,
puesto que el colon afectado estd edema-
toso y friable. Por otra parte, la mayoria
de las veces no hemos podido reconocer
el sitio de la perforaciéon “tapada” (epi-
plén, apéndice epiploico, ansas, etc.), ni
tampoco lo hemos intentado. Basta reco-
nocer la colopatia diverticular con su
complicacién peritoneal, identificar la pe-
ritonitis y su causa, hacer el inventario
cel sigmoide afectado, clasificar la perito-
nitis difusa o localizada, simple, purulenta
o fecal y orientar la terapéutica sobre es-
tos hechos. Fue evidente que en los
casos con reseccién, el postoperatorio in-
mediato fue mejor. De los 6 realizados
nubo 1 muerte (H.). Los 2 con resta-
blecimiento de la continuidad tuvieron
evolucion favorable.

B. ASINER

La evolucién posterior fue:

De los 17 que se recuperaron se hizo (H.) re-
seccion en 8:
Evolucién buena
Con complicaciones
Muerte

De los 6 que se recuperaron se efectué (P.)
reseccion en 5:
Evolueion  Buena
Con complicacion 1
No se hizo reseccion (evolucién buena) . 1
(Efectuandose el cierre de la colestomia
previo ‘“contralor’)

En la serie estudiada hubo complicacio-
nes relacionadas a:

—contaminacién: infeccién de herida,
eventracion;

—fuga anastomoética: fistula, peritonitis;

—trombosis venosa;

—infeccién urinaria.

La tactica frente a la perforacién sig-
moidea por E.D.C. y peritonitis ha sido
revaluada por diversos autores: Crile (2),
Dawson (4), Madden (6), Roxburgh (8),
Ryan (9), etc., vistos los pobres resulta-
dos de esta emergencia y su alta morbi-
mortalidad. Vimos que de 16 veces que
se hizo colostomia transversa y drenaje,
se obtuvo recuperacién en 12 y hubo 4
muertes. Proponen realizar un ataque
mas “activo” y “radical”, efectuando la
reseccién primaria del sector involucrado.
Refieren mejores indices de recuperacion,
con disminucién de la morbimortalidad.
Proponen sustituir las operaciones “esca-
lonadas” —drenaje y colostomia— con
posterior reseccién, por ‘“‘reseccién prima-
ria y anastomosis”. De acuerdo a nuestra
limitada experiencia, creemos que lo im-
portante en esta orientaciéon lo constituye
la resecciéon. Si las condiciones presentes
lo permiten, integradas por experiencia
del cirujano y “ambiente adecuado”. La
anastomosis y restablecimiento de la con-
tinuidad colénica pueden ser planteadas.
Es conocido que fuera de la urgencia ello
tiene menores riesgos. El mismo Madden
sefiala que ha tenido fistulas fecales, abs-
cesos, peritonitis, infeccién de herida ope-
ratoria y dehiscencia. Justamente proce-
sos que pueden estar relacionados a fuga
anastomolica, falla de sutura. A pesar de
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resu tados globales —indice de
ez cion— resultaron mejores por re-
ecci6n primaria. En 28 casos por per-

[¥]

tuvo me os morbimortalidad, frente a
oceraciones escalonadas. Cuando se rea-
liza la reseccién primaria y anastomosis,
es aconsejable adicionar una colostomia
transversa derecha. No previene la falla
Ge sutura, pero si disminuye sus riesgos.
Hay autores que la sugieren como com-
plementaria. Si bien prefieren la reseccién
primaria, no hacen objecién a la colosto-
mia. En el colon-izquierdo los cabos pue-
den exteriorizarse (Mikulicz) y luego
realizar la reseccién, o exteriorizar el
proximal como colostomia y hacer el cierre
del cabo distal (Hartmann). Si es pre-
ciso movilizar el recto de su lecho —anas-
icmosis cercana al suelo pelviano—, es
aconsejable efectuar la colostomia por arri-
la; igualmente frente a cualquier circuns-
tancia de duda. A menudo el colon esta
afectado mas alld de la supuesta lesion,
mas alla del proceso patolégico wvisible
congestiéon infiltracién edema) por lo
cual el restablecimiento de la continuidad
tiene sus riesgos. Sin embargo, los que
la proponen expresan que ‘“...el ciruja-
no que hace la intervencién y no reseca,
es porque piensa que no puede hacer
mas...”; “...cree que si lo intenta el
riesgo sera grande y la mortalidad tam-
bién...”. Sin embargo, Madden tuvo
como resultado de “resecciéon primaria”
una mortalidad de 9,1 % frente al 40,3 %
de ‘“‘cirugia escalonada”. Dice que “...es-
tos pacientes son tan graves que lo unico
que puede mejorarlos es la reseccién pri-
maria”. La alta mortalidad podria estar
vinculada a la persistencia del contenido
intestinal entre la colostomia y el foco
perforativo, con posibilidad de salida con-
tinua por la perforacién. EI sector colé-
nico dejado “in situ” seria “...un cuerpo
ex rafio autégeno y toxico”. Si se plan-
tea la posihilidad de que la complicacién
puede corresponder al carcinoma colénico
complicado o él no puede ser excluido con
certeza el procedimiento quirurgico debe
incluir principios oncolégicos (bloqueo
pedicular venoso, inicial y de la luz in-
testinal realizando la exéresis con el
margen admitido en sector sano intesti-
nal y del meso correspondiente). Muchas
veces estos pacientes son intervenidos en

la urgencia por cirujano sin la experiencia
requerida para estos procedimientos de
cirugia compleja. Es posible, cuando el
sector causal de la E.D.C. con complica-
cién peritoneal es abordado en ambiente
quirargico ‘“‘adecuado” (cirujano, aneste-
sista, etc.) y la condicién lesional del
sigmoide lo habilita, efectuar la reseccién
primaria como tactica —reseccién del sec-
tor colodiverticular causal—. Esto aporta
beneficios a la recuperacién. Vimos que
puede ser resecciéon al modo de Hartmann
¢ reseccién con anastomosis, con o sin co-
lostomia adicional por arriba, o aun cuan-
cdo hay meso amplio y paciente no obeso,
efectuar la exteriorizacion al modo de
Mikulicz para resecci6on posterior. Si la
lesién es importante y el contenido es
fluido, la reseccién tiene mejores benefi-
cios. La reseccion no es de aplicacion
indiscriminada y no sustituye a otras tac-
ticas, si hay razones que se oponen a ella.
Ciertamente es una tendencia a conside-
rar, que debe ser juiciosamente valorizada
en sus posikilidades. Hay una orientacién
creciente, meditada, en muchos autores,
hacia la conducta reseccionista.

RESUMEN

El autor presenta su experiencia y re-
sultados en el tratamiento de las compli-
caciones peritoneales de la E.D.C. Analiza
30 casos de una serie de 230 pacientes con
E.D.C. El diagnéstico preoperatorio fue
correcto s6lo en 34 % de los casos. En
el restante 66 % otros diagndsticos fueron
planteados (apendicitis, ulcera perfora-
da, etc.). En todos los casos, sin embargo,
se hizo el diagnostico operatorio.

El sindrome clinico perforativo clasico
no estuvo presente en la mayoria de los
casos, habiéndose presentado sintomatolo-
gia progresiva en muchos. El examen ra-
diolégico simple de abdomen se considera
fundamental. La lesion mas frecuente-
mente hallada fue la sigmoiditis con par-
ticipaciéon peritoneal. En s6lo 3 casos se
encontr6 perforacién evidente. La morta-
lidad global fue del 30 %. Los procedi-
mientos operatorios utilizados fueron di-
versos; se hizo resecciéon primaria en 6
casos, habiéndose restablecido la continui-
cdad coldnica en 2 de ellos, teniendo evo-
lucién favorable. Si las condiciones am-
bientales (cirujano, anestesista, etc.) y



del paciente, son favorables, es aconseja-
ble la exéresis en agudo del sector sig-
moideo afectado. En otras situaciones se
cptara por los diversos procedimientos de
arenaje y derivacion fecal externa.

RESUME

. L’auteur présente les résultats du traite-

ment de la péritonite par complication de
maladie diverticulaire cronique (M.D.C.):
30 cas sur une série de 230 reconnus com-
me M.D.C. La péritonite a été la com-
plication aigiie qui a rendu nécessaire
Popération d’urgence dans 81 % des cas.
Dans 66 % des cas il n’y avait pas eu de
diagnostic pré-opératoire a 1’Hépital. Ce-
lui-ci put cependant étre fait pendant
I’exploration chirurgicale, lorsqu’on a cons-
taté qu’il n’y avait aucun lien entre la
cause supposée et la péritonite et qu’on
a trouvé par contre un sygmoide patholo-
gique avec ou sans diverticules, avec ou
sans perforation reconnue. La lésion ren-
contrée le plus souvent fut la sygmoidite
verticulaire et trois fois seulement on a
constaté une perforation du diverticule
sygmoidien. La tableu clinique perforatif
aigu n’a pas été le plus fréquent: il s’est
présenté progressivement, avec réaction
péritonéale, Douglas douloureux et parfois
tuméfaction perceptible dans la région
pelvienne. La mortalité globale a été de
30 %. Le procédé opératoire employé le
plus fréquemment a été le drainaga du
foyer et du Douglas et la colostomie
transver e droite (13), ’extériorisation et
le drainage (4), la coecostomie et le drai-
nage (1), diverticule coecal perforé, ré-
section du type Hartmann (4) et résec-
tion et anastomose primaire dans 2 cas,
avec évolution favorable. Suture de per-
foration et drainage dans 3 cas.

L’auteur est d’avis que si l’on dispose
d’un milieu chirurgical approprié, si 1’on
@ de l’expérience et la lésion permet sa
résection, celle-ci peut étre pratiquée. De
plus en plus certains auteurs penchent
vers la résection a chaud.

SUMMARY

The author’s personal experience and
results in peritoneal complications of the
aiverticular colonic disease (D.C.D.) are
presented. A review is made of 30 cas
cases selected of a series of 230 patients
presenting D.C.D.

B. ASINER

Preoperative diagnosis was correct in
only 34 % of the cases. In 66 % other
diagnosis were considered (apendicitis,
perforating ulcer, etc.). In all cases, how-
ever, operative diagnosis was established.

The clasic perforative sindrome was
absent in the majority of the cases, in
which the symptomatology was progres-
sive.

Plain X Ray study is considered of
main importance. The most frequently
founded lesion was sigmoiditis with peri-
toneal extension. In only 3 % of cases
perforation of one diverticul rended evid-
ent was present. Total mortality was 30 %.

Various surgical procedures were uti-
lized: primary resection in 6 cases with
anastomosis in 2 of them, with good
results.

If the patient’s conditions and with
qualified surgeon and anaesthetict, pri-
mary resection is advisable. In other cir-
cunstances, differente kinds of colostomy
and drainage should be used.
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