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Exteriorizacion sigmoidea

en la perforacién diverticular

Reintegro al vientre del asa cicatrizada

Dres. Roberto Perdomo 7y

Se presentan 4 observaciones de perforacion
diverticular sigmoidea, tratadas de urgencia por
exteriorizacion del asa y, en dos de ellas, con
ulterior reintegro de esta asa cicatrizada a la
cavidad peritoneal. Se formula la fundamenta-
cion que lleva a los autores a preferir esta con-
ducta y las condiciones anatomicas y patologi-
cas propias del proceso que determinan la po-
sibilidad de su aplicacion. En especial, se en-
fatiza el aspecto relativo a evitar una reseccion
con anastomosis de urgencia o diferida que, a
la luz de la experiencia personal y de algu-
nas referencias bibliograficas, se presenta como
un acto preventivo cuyo riesgo excederia los
requerimientos evolutives corrientes de la en-
fermedad diverticular del colon.

Palabras clav> (Key words, Mots clés). MEDLARS:

Diverticulosis, colonic / complications.

El tratamiento quirtrgico de las peritonitis
pcr perforacién diverticular es ain materia de
discusién. Lo demuestra la simple revisiéon de
las diversas técnicas quirurgicas que se preco-
nizan, con fundamentos variados y a menudo
contradictorios, para resolver esta emergen-
cia. La bibliografia relativa al punto es abun-
dante y destacamos dentro de ella lcs aportes
de los autores nacicnales (5,9, 26,32,39).

Nos interesa intervenir en tal discusién apo-
yando al método de exteriorizacion de la per-
foracién, condicicnado a su topografia habi-
tual en el asa sigmoides y a las caracteristi-
cas anatémicas de la misma. En linea de con-
ducta similar sefialamos los trabajos de Much-
nik y col. (27), Staunton (37) y Vacca y
col. (38).

Consideramos también de interés comentar
la posibilidad de aceptar a esa accién prima-
ria como tratamiento suficiente, reintegrando
posteriormente el asa cicatrizada a la cavidad
peritoreal. En nuestro pais Mautone y Sal-
gado (26) adoptan, con éxitc, esta misma con-
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ducta en un paciente enteramente similar a
los nuestros.

Nuestra posicion se fundamenta en la ex-
periencia adquirida a través de las observa-
ciones que pasaremos a relatar.

CASUISTICA

OBs. 1.— Mujer de 51 afios. Hospital Pasteur. Di-
ciembre 31, 1962. 48 horas antes: dolor en hemivien-
tre inferior, vomitos y fiebre. El dolor se exacerba en
las ultimas horas. Constipacién. Expulsa gases.

Anteczdentes: reumatismo deformante crénico con
rigideces de los cuatro miembros que dificultan mu-
cho la movilizacién.

Examen: Febril, dolorida, lengua seca y saburral.
Abdomen: dolor y defensa antalgica generalizada, con
maximo en FII e hipogastrio. Distensién difusa, homo-
génea. Douglas doloroso.

Radiografia de abdomen: Distensién irregular de co-
lon y delgado. Exudado entre asas. No neumoperitoneo.

Operacién urgente: Diagnéstico de peritonitis difusa
por probable perforaciéon de colon. Paramediana latero-
rectal interna infraumbilical izquierda. Exploracion:
pus abundante, fluido, libre en la cavidad peritoneal.
Proceso inflamatorio adherencial que une asas delga-
das a la rama proximal del asa sigmoides, en zona cer-
cana al pie de la misma. Se liberan facilmente y que-
da al descubierto una perforacién de 2 mm de dia-
metro, en cara anterior derecha del sigmoides.- Asien-
ta sobre tejido inflamatorio y estad rodeada de apén-
dices epiploicos engrosados por edema. Procedimiento:
Decolamiento del colon descendente e fliaco hasta el
angulo izquierdo. Exteriorizacién de la perforacién por
la parte alta de la incisién operatoria, mantenida me-
diante dos varillas transmesiales. Drenaje del Douglas.

Evolucién inmediata: Cierre espontaneo de la per-
foracion en pocos dias. El transito intestinal se reanu-
da normal!mente a través de la zona exteriorizada, una
vez retiradas las varillas. Sepultamiento progresivo del
sigmoides. Granulacién y epitelizacién por encima del
asa.

Evolucion alejada: Julio de 1975. Consulta por even-
tracion. Transito intestinal normal. No ha tenido sin-
tomas abdominales, atribuibles a su diverticulosis, en
estos 13 afios. Colon por enema: Transito baritado nor-
mal. Diverticulos en sigmoides.
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OBs. 2.— Mujer de 70 anos. Hospital Pasteur. Octu-
bre 12 de 1966. 32 horas antes: bruscamente dolor in-
tenso en hemivientre inferior. Luego difunde a todo
el vientre predominando en FII. Vémitos escasos. Cons-
tipada habitual; desde hace tres dias no moviliza el
intestino.

Examen: Delgada, palida, dolorida, temperatura axi-
lar 3795, lengua humeda y saburral, pulso arritmico de
90 p/m. Abdomen: distensién simétrica de hemivien-
tre inferior. Dolor difuso a la palpacién predominan-
do en hemivientre superior, donde también hay con-
tractura. En bajo vientre duele sobre todo la FII y se
palpan alli materias duras en colon iliaco. Hipersono-
ridad generalizada a predominio en hemivientre infe-
rior. Matidez hepatica disminuida. Silencio a la aus-
cultacién. Douglas saliente, doloroso. Materias en el
recto; viene mucus en el guante.

Radiografia de abdomen: Vientre superior opaco.
Sospecha de neumoperitoneo minimo a izquierda. Ga-
ses y materias en todo el colon y éste participa de un
ileo regional que comprende bajo vientre y pelvis, en
contraste con la opacidad superior.

Paracentesis: Se extrae una gota de exudado puri-
forme sanguinolento. Informe del laboratorio: al exa-
men directo hay abundantes polinucleares y piocitos.

Operacién urgente: Diagnéstico de peritonitis hema-
topurulenta difusa de causa no determinada; se piensa
en origen alto por la contractura de esa zona. Paro
cardiaco en la induccién anestésica. Masaje cardiaco
externo por 10’; recobra buenos latidos y aparece pul-
so periférico. Se inicia la operacién sin mas agentes
anestésicos. Paramediana derecha laterorrectal interna
supra (inicial) e infraumbilical.

Exploracién: Liquido hemorragico intensamente fé-
tido; escaso arriba y abundante en la pelvis. Coproli-
tos libres en medio del exudado pelviano. Perforacién
amplia, de 2 cm de didmetro en borde antemesentérico
del vértice del asa sigmoides. No hay otras lesiones
aparentes en el colon; la perforacion ofrece muy po-
cas sefiales de proceso inflamatorio en su torno y nin-
gun tipo de bloqueo regional. Biopsia del borde. Ex-
teriorizaciéon del area perforada a través de la incisién.
Lavado peritoneal y drenaje del Douglas.

Evolucién inmediata: Shock e inconciencia durante
las primeras 24 horas. Luego se recupera y evoluciona
sin incidentes. Se le practica en Sala colostomia so-
bre el asa exteriorizada. Alta a los 20 dias. Es perdida
de vista.

Evolucion alejada: Setiembre 1975. Entrevista en do-
micilio. Ha concurrido a policlinica del H. Pasteur
donde se le plante6 el cierre de la colostomia y re-
paracién de la eventracién; finalmente no fue realiza-
da por problemas cardiovasculares. Moviliza el intesti-
no dia por medio por la colostomia. Examen: gran
eventraciéon de la incisién operatoria; colostomia sig-
moidea lateral de buen aspecto.

Anatomia patolégica: Biopsia de intestino grueso con
proceso inflamatorio agudo exudativo fibrinoleucocita-
rio en vias de organizacién, cuya etiologia no se puede
deducir. En suma: perforacién de colon, granuloma
inflamatorio inespecifico.

OBs. 3.— Hombre de 51 afios, CASMU 301.136. Ene-
ro 6 de 1973. 20 dias: dolor inguinal derecho. Ayer
el dolor se hace mas intenso e irradia a todo el bajo
vientre, con maximo en FID. Tenesmo rectal. Pola-
quiuria. Transito intestinal diario hasta ayer.

R. PERDOMO Y COL.

Examen: Temperatura 37°3/38°3. Herpes labial in-
ferior. Halitosis. Lengua saburral. Abdomen: dolor y
defensa en hipogastrio, FII y maximo en FID. Tacto
rectal: Douglas doloroso.

Operacién urgente: Diagnéstico apendicitis aguda.
Incision de Mac Burney-Gosset, ampliada luego en for-
ma de hemiPfannestiel, abriendo ambas vainas rectales.

Exploracién: Peritonitis difusa, a exudado purulen-
to escaso. Apéndice sano. Sigmoides con proceso in-
flamatorio intenso: perisigmoiditis con engrosamiento
parietal y mesial por infiltracién edematosa. Perfora-
cién cercana al vértice del asa que conduce a peque-
nia cavidad parietal llena de material fecal retenido,
la cual a su vez comunica con la luz intestinal por
pequeno orificio que permite insinuar la punta de una
pinza americana. Exteriorizacién del asa con la perfo-
racion por la linea media (interrectal), contenida por
varilla transmesial. Apendicectomia. Drenaje del Dou-
glas. Piel abierta y evertida.

Evolucién inmediata: Cierre rapido de la perfora-
cién exteriorizada. Transito conservado. Retirada la va-
rilla, el asa sigmoides se sumerge y la piel la recubre
por completo. Marzo 23 de 1973: Herida cerrada.

Evolucién alejada: Noviembre 22 - de 1973. Reinter-
vencién: Liberacién y reintegro del sigmoides a la ca-
vidad peritoneal. Cierre parietal.

Noviembre de 1974: Se interna por episodio dolo-
roso abdominal que interpretamos como nuevo episo-
dio de sigmoiditis. Cede al tratamiento médico.

Abril 23 de 1975: Evoluciona bien. Colon por ene-
ma: colon permeable con hipertonia predominando en
sectores distales. Multiples diverticulos en sigmoides y
descendente.

OBs. 4.— Mujer de 60 aifos. CASMU 128.506. Julio
28 de 1973. 5 dias: dolores periumbilicales irradiados a
bajo vientre. Fiebre y ndauseas. Detencién del transito
intestinal para materias y gases en las ultimas 24 hs.

Examen: Obesa, picnica. Temperatura axilar 37°5.
Lengua humeda y saburral. Abdomen: ligera disten-
sién. Dolor en bajo vientre que predomina en FID.
Eventracién de herniotomia umbilical, blanda e indo-
lora. Tacto recto-vaginal: tumefaccién dolorosa en fon-
do de saco de Douglas.

Operacién urgente: Diagnéstico apendicitis pelviana
seudotumoral. Incision de Mac Burney-Gosset. Explo-
racién: asa sigmoidea larga que llega hasta la FID.
Tumefacciéon inflamatoria en su rama descendente que
ocupa la pelvis., Se despega facilmente y se exterio-
riza por la incisién. Perforacién de tipo diverticular,
aunque no se reconoce diverticulo, en el centro de 1la
tumefaccién. Da salida a pequeiia cantidad de mate-
rial fecal y permite introducir la punta de una pinza
americana hasta la luz del colon. El proceso inflama-
torio estid bloqueado por perisigmoiditis, sin peritoni-
tis libre. Exteriorizacién por el Mac Burney, conte-
nida por varilla transmesial.

Evolucién inmediata: Luego de una evacuaciéon es-
pontidnea el transito se detiene progresivamente. Hay
distension abdominal, dolor periumbilical y sensacién
de empastamiento en la zona. Pensando en trastorno
del transito en el asa exteriorizada, se abre el asa a
bisturi eléctrico: no hay materias en la luz, mucosa
normal de visu y a la palpaciéon. Radiografia de abdo-
men: oclusion mecanica del delgado.

Agosto 3 de 1973: Reintervenciéon: incisién para-
umbilical izquierda; se extrae una compresa olvidada
entre las asas. Sigue buena evolucién. Funciona bien
la colostomia sigmoidea.
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Evolucién alejada: Noviembre de 1973. Cierre de
la colostomia. Reintegracién del sigmoides a la cavi-
dad peritoneal. Cierre parietal. Piel abierta.

Julio 31 de 1975: Buena evolucién clinica. Colon
por enema; asa sigmoides elongada originando amplio
bucle, hiperténica y con pequefias iméagenes diverti-
culares.

COMENTARIO

La extension de la participaciéon peritoneal
permite distinguir formas fisiopatolégicas dis-
tintas en las peritonitis de origen diverticular:
las formas de peritonitis localizadas, abcedadas
o no (Obs. IV), y las peritonitis difusas o ge-
neralizadas. Estas 1iltimas, que son las de ma-
yor interés, comprenden nuestras observacio-
nes I, II y III, y pueden, a su vez, ser separa-
das en dcs tipos fundamentales (8,9, 21, 37,
38):

a) Por obstruccion del cuello diverticular,
que lleva a la diverticulitis sigmoidea y ésta
a la peritonitis purulenta. No hay comunica-
cion de la cavidad peritoneal con el lumen
intestinal o ella es muy reducida. Es una fcr-
ma similar a la que se encuentra corriente-
mente en las peritonitis apendiculares. No se
produce pasaje fecal o éste es minimo y que-
da bloqueado en el diverticulo.

Ccrresponde esta descripcién a nuestras ob-
servaciones I y III. En la serie de Staun-
ton (37) de 14 casos, 13 eran peritonitis pu-
rulentas. Vaca y col. (38) refieren 4 obser-
vaciones, todas ellas del tipc purulento.

b) Perforacion diverticular por hiperten-
sion endoluminal, sin fendmenos inflamatorios
importantes previos. Se ccnstituyen peritoni-
tis fecaloideas porque hay amplia comunica-
cion de la luz intestinal con la cavidad peri-
toneal. Corresponde a nuestra observacion II.

Scn éstas las peritonitis mas graves del pun-
to de vista prondstico por su rapida evoluciéon
al shock séptico. Es por este aspecto de dis-
tinta gravedad que Mac Laren (21) y Staun-
ton (37) enfatizan el valor de aquella clasi-
ficacién fisiopatolégica.

Reconocimiento de la lesion perforada. Se
reconoce siempre el prcceso inflamatorio sig-
moideo que da origen a la peritonitis (2,5).
En algunos casos resulta imposible encontrar
la perforacién en peritonitis purulentas.

Por otra parte, nc siempre es posible al ci-
rujano actuante en la urgencia determinar
con seguridad, durante la exploracion abdo-
minal, que la perforacién encontrada tiene su
origen en un diverticulo. Cuando no existen
antecedentes claros de enfermedad diverticu-
lar, la interpretacion queda subordinada a nc-
ciones de frecuencia y al hallazgo contingen-
te de una cavidad perforada de aspecto diver-
ticular en el espesor de la pared del colon.
En tal sentido pueden quedar dudas insalva-
bles para la necesaria precision nesolégica. El
estudio radiolégicc postoperatorio aporta datos
de probabilidad a la cuestion, pero ellos no son

219

tampoco seguros. La presencia de otros diver-
ticulos no es absoluta para afirmar que hubo
una perforacion diverticular y su ausencia
puede correspcnder a la real perforacion de
un diverticulo aislado.

D2 todos modos, tedricamente pueden exis-
tir otras formas de perforacion sigmoidea de
etiologia benigna coincidiendc con 1la enfer-
medad diverticular del colon, cuya alta fre-
cuencia en las personas de edad es bien co-
nocida. También pueden quedar dudas ecobre
la naturaleza benigna del proceso (30). La po-
sibilidad de una neoplasia sigmoidea perfcrada
ha sido planteada y la exteriorizacién permi-
tiria su observacién y biopsia posterior (19,
38). Aunque, nos anticipamos a destacarlo,
creemos que si en la urgencia la posibilidad
de una neoplasia nc se descartase firmemen-
te, la mejor conducta es la reseccién de la Ie-
sion con o sin criterio oncoloégico (2, 30).

En nuestra experiencia resulté imposible
asignar a la causa diverticular las lesiones
sigmoideas perforadas halladas en la explora-
cion de urgencia, si bien la macrcscopia ope-
ratoria permitia alejarse de la etiologia tumo-
ral con razonable seguridad.

La mayoria de las perforaciones se produ-
cen donde predominan los diverticulos numé-
ricamente y dcnde son maximas las alteracio-
nes coldénicas, es decir en el asa sigmoidea.
Dentro de ésta, si la perforacién es en el vér-
tice del asa, el procedimiento de exterioriza-
cién serd més. factible de realizar. En cam-
bio, resultard imposible si la perforacién asien-
ta en la unién rectosigmoidea y serd més di-
ficultoso si le hace cercana a la unién iliaco-
sigmoidea.

La movwilidad del asa sigmoidea (o el de-
colamiento coloparietal), es la segunda con-
dicién necesaria para realizar la exterioriza-
cion. Vaca y col. (38) entienden que practi-
camente siempre es posible exteriorizar el sig-
moides, sea por estar libre c por ser facilmen-
te movilizable. También es la opinién de
Staunton (37), para quien en 12 de sus 14
observaciones se podria haber aplicado este
procedimiento.

En 3 de nuestros pacientes el sigmoides se
moviliza libremente y la perfcracion asentaba
cercana al vértice del asa, por lo que no hubo
dificultades para su exteriorizacién. En uno
de ellos (Obs. II) se exterioriz6 por la lapa-
rotomia paramediana derecha; otro (Obs. IV)
permitié inclusive ser extericrizado por la fosa
iliaca derecha.

En la Obs. I la ubicaciéon de la perforacion
en la rama proximal del asa sigmoides, cer-
cana al pie de la miema, obligd a un decola-
miento amplio coloparietal del descendente e
iliaco, con €l cual se obtuvo también su exte-
riorizacién sin traccién por la laparotomia pa-
ramediana izquierda. Naturalmente que si la
incisién exploradora no permite una salida al
exterior y el mantenimiento sin traccién del
segmento del asa con la perforacién, se debe
confeccionar otra maéas adecuada al efecto (19).
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Creemos que nc se debe temer a la seccién
de la reflexién lateral del peritcneo y al de-
colamiento coloparietal de los planos retro-

eritonealzs (19). Nos apoyamos en la cpinién
de otros autores (38,41) que no observan la
propagacion de la infecciéon al espacio retro-
peritoneal con mctivo de esa maniobra. La
posibilidad puede ser contrabalanceada me-
diante una correcta ‘“toilette’” peritoneal y una
ajustada antibioterapia postoperatoria.

Se han propuesto diversos procedimientos
qururgicos para el tratamiento de esta com-
plicaciéon y de la enfermedad diverticular d=
base. Cabe su ejecucién en uno o mas tiem-
pos operatorios y los enunciaremes rapidamen-
te, desde el técnicamente mas simple al mas
complejo:

a) Simplz drenaje del foco y del Douglas.
Asociado a colostomia proximal, habitualmznte
transversa derecha. Fue sugerido por Lcckhart
Mummery (20) en 1923.

b) Cierre simple por sutura de la perfora-
cién, con o sin colostomia proximal. Es un
procedimientc de excepcién., pues habitualmen-
te o no se ve la perforaciéon o el colon peri-
orificial no acepta una sutura en condiciones
de minima seguridad (30,37).

c¢) Euxteriorizacion del asa sigmoidea con
la perforacion (27,37,38). Comunica al exte-
rior el foco perfcrado contaminante. Es el
procedimiento al cual nos estamos especifica-
mente refiriendo.

d) Reseccion primaria del sigmoides, que
puede hacerse con o sin restitucién del tran-
sito digestivo colénico en el mismo acto qui-
rurgico. Sin restitucion del trdnsito por: abo-
camiento dz los cabos a la pared o por cie-
rre del cabo distal y abocamientc del cabo
proximal a la pared (Hartmann). Con res-
titucion del trdansito por: anastomosis prima-
ria, con o sin colostomia proximal (7, 13,22,
34,42, 43).

1¢ Etapa Quirurgica: la exteriorizaciéon sig-
moidea. Es de sencilla ejecucién. Consiste
simplemente en exteriorizar el segmento de
asa con la perforacion, previamente liberado
y movilizado en toda su amplitud, y mante-
nerlo in-situ sostenido scbre varilla transme-
sial, ya sea por la herida principal o por con-
trabertura en la foza iliaca izquierda. Es ade-
méas un procedimiento rapido que puede ser
ejecutado en tiempo minimo sin desmedrc de
su efectividad, como lo demuestra nuestra ob-
servacion II.

Las series de Staunton(37) y Vaca y col.(38)
destacan las bondades del procedimiento: su
adecuacién al fin esencial de calvar la vida
del paciente en la instancia de urgencia y es-
pecialmente su baja morbimortalidad. Ni en
los pacientes de estos autores ni en los nues-
tros se produjeron fendémenos téxicos atribui-
bles al mantenimiento de la conexién linfo-
canguinea del foco exteriorizado con el resto
del crganismo (14). Una observacién de Mau-
tone y Salgado (26) merecio esa interpretacion.
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Evolucion del asa sigmoides exteriorizada.
La perforacion se cerré espontaneamente en
nuestros casos I y IIT sin dar lugar a fistuli-
zacién sigmoidea. Muchnick y col. (27) insis-
ten en que la condicién esencial para que esto
ze produzca es la de que las materias fecales
circulen librements por el asa exteriorizada
hacia ¢l recto.

El asa dejada evclucionar in-situ se sumer-
ge una vez retiradas la o las varillas trans-
mesiales y s2 produce la epitelizacién com-
pleta por encima de ella en un plazo de 40
a 60 dias (38). Tal lo observado en nuestros
pacientzg (Obs. I y III).

22 Etapa Quirurgica: accion sobre el asa ex-
teriorizada. La posicién ortodoxa aconseja la
reintervencién en un plazo de 5 a 6 sema-
nas (30,41). Seguin Linder y Hoffman (19),
en 2 a 3 meses el asa sigmoides estaria en con-
diciones ideales para ser reszcada. Si persis-
ten dudas scbre la posibilidad de una neopla-
sia estos plazos deberian abreviarse y reinter-
venir a la tercera semana (2).

En nuestros pacientes: Dos no fueron rein-
tervenidos. Uno por problsmas cardiovascula-
res (Obs. II) y lleva 9 anos bien, con una
colostomia in-situ; otro (Obs. I) 13 anocs des-
pués sigue bien del punto de vista intestinal
con el sigmoides incluido bajo la cicatriz ope-
ratoria, habiendo consultadc recientemente por
su eventracion.

Los otros dos pacientes fueron reinterveni-
dos, reintegrandose el aza sin reseccion a la
cavidad peritoneal. Se realiz6 en ellos sola-
mente la reparaciéon parietal. El asa estaba
en aparentes condicicnes normales. Uno de
ellos (Obs. III) presentd posteriormente un
episodio que interpretamos como nuevo em-
puje de su enfermedad diverticular, que re-
trocedié ccn tratamiento médico.

Fundamentos de esta conducta. En los ca-
£0s que fueron reintervenidos y el asa reinte-
grada, sin tratamiento complementario de la
misma, se actué con los siguientes fundamen-
tos:

a) El diverticulo complicado con inflama-
cion y/o perforacién y peritonitis seguramen-
te cura y desaparece como tal, luego del pro-
cedimiento primario. Se produce la cicatriza-
cién de la lesién por organizacién conjuntiva
Yy el cierre definitivo del defecto. Todo ellc
rapidamente y ante los ojos del examinador
cuando €l asa ha sido exteriorizada.

b) Creemos que la posibilidad de que los
diverticulos restantes generen otra complica-
cion similar o distinta no es mayor que en la
diverticulosis corriente, y en todo caso bajo
dependencia del genio evolutivo particular a
cada situacién que serad preciso tener en cuen-
ta. Nuestros pacientes no tenian historia de
sufrimiento previo por enfermedad diverticu-
lar del colon. En la serie de 93 perforados
de Dawson y col. (14), apenas 3 pacientes te-
nian sintomas previos. La diverticulosis es de
hallazgo frecuente en perscnas mayores de 40
afos y de buena tolerancia en la mayoria de
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les casos. Segun Horner (17) un 30 % sola-
mente de las diverticulosis experimentaran
episodios de diverticulitis. - Ademas, de <stos
diverticulos ‘“que sufren” estadisticamente se
complican y requieren cperacién por tal cau-
sa un porcentaje entre 15 % (36,44) y 20 %
(2); el resto responde al tratamiento médico.

c¢) La exéresis del asa sigmoidea podria
suprimir la mayoria de los diverticulos res-
tantes, pero no su totalidad ni anular la ten-
dencia natural del paciente a su fcrmacion.
De tal modo, tendria colamente caracter pre-
veniivo limitado a ese sector diverticular ex-
clusivamente. Es discutible, y por la mayo-
ria de los autores no es aceptada, la accidon
quirurgica preventiva dirigida a evitar posi-
bles complicacicnes de la enfermedad diverti-
cular del cclon.

d) La reseccion sigmoidea con anastomo-
sis primaria y aun diferida tiene apreciable
morbimortalidad. No obstante, desestiman es-
te riesgo autorss como Macen (22), Mac La-
ren (21) y Brown y Tocmey (6).

Conclusiones. enzamos que la posibilidad
de una nueva complicaciéon grave por enfer-
medad diverticular del colon serd menos gra-
vativa en morbimortalidad, aunque haya que

reintervenir al paciente, que la cmanada de
una reseccion sigmoidea con anastomosis de
urgencia o diferida, y que ésta nc pone a cu-
bierto de aquélla. Adoptamos pues, una con-
ducta ulterior que nos parece razonable y que
se apoya en la buena evoluciéon de nuesiroes
pacientes, la cual ponemos a la discusion y
al confrcntamiento con la experiencia de los
colegas.

RESUME

Exteriorisation du sigmoide dans les perfora-
tions diverticulaires. Réiniégration dans le
ventre de Panse cicatrisée.

Présentation de 4 observations de perforation di-
verticulaire du sigmoide, traitées d'urgence par ex-
tériorisation de l'anse avec, pour deux d'entre elles,
réintégration de celle-ci, une fois cicatrisée, dans la
cavité péritonéale.

Les auteurs présentent les raisons qui fondent un
tel choix dans la conduite opératoire et indiquent dans
quelles conditions anatomiques et pathologiques il est
possible d’appliquer ce procédé.

Ils insistent sur le fait qu’'il convient d’éviter la
résection avec anastomose d'urgence ou differée qui
d’'aprés leur expérience personnelle et certaines réfé-
rences bibliographiques, représente un acte préventif
dont les risques ne sont pas justifiés par les caracté-
ristiques évolutives de la maladie diverticulaire du
cdlon.

SUMMARY

Sygmoid exteriorization in diverticular perfora-
tion. Abdominal reinstatement of the
scarred loop.

The authors present 4 cases of sygmoid diverticu-
lar perforation which were treated in the emergency
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by exteriorization of the loop, and, in two cases, with
later reinstatement of the scarred loop into the peri-
toneal cavity.

They present the fundaments which led them to
choose this technique, and the anatomical and patho-
logical conditions of the process which determine the
possibility to apply it.

They especiaily emphasize the necessity to avoid an
excission with anastomosis, in the emergency or later,
which, according to the personal experience of the
authors, and to some bibliographical references, is only
a preventive measure the risks of which largely ex-
ceed the common evolutive requirements of the co-~
lonic diverticular disease.
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DISCUSION

DRr. LoReNZO M£ROoLA.— A mi me pasa lo mismo que
al Dr. Perdomo, es decir, mentiria si diera numeros,
pero seguramente paso la docena y posiblemente la
quincena de casos en los que he procedido salvo de-
talles a una técnica y tactica quirurgica muy parecida
a la que nos relata el Dr. Perdomo. Nosotros creemos
que es el tratamiento ideal de estas perforaciones en
el momento actual; en los enfermos nuestros, hacemos
sutura de la perforacién y exteriorizacion de la per-
foracién suturada. Pero no siempre una exterioriza-
cién amplia, con varilla en el meso, a veces hemos
suturado practicamente los planos en corona sobre la
pequeria zona exteriorizada y le podriamos llamar al
procedimiento, si se quiere, extraperitonizacién minima
o exteriorizacién minima con perforacién suturada.

¢Como suturamos la perforacién? Como una ulcera
perforada, y siempre hay algun elemento mesial o epi-
ploico que nos permite plastiar por encima.

Habitualmente vemos que esa perforacion expues-
ta al ambiente exterior légicamente bien cuidado el
enfermo y bien curada la herida no se reperfora.

Estamos totalmente de acuerdo en que el transito
se mantiene, sobre todo si no hacemos acodamientos
violentos y exteriorizaciones muy grandes. Tenemos
muchos enfermos tratados asi con excelentes resulta-
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dos. Admitimos por supuesto que puede haber la po-
sibilidad de no poder hacer esto —que para nosotros
es el ideal— debiéndose entonces recurrir a otros re-
cursos terapéuticos.

Dr. Boris AsmweErR.— El cirujano que enfrenta este
problema en la Emergencia tiene dos cosas a resolver:
el tratamiento de la peritonitis, de ese aspecto el Dr.
Perdomo no se ocupdé ni yo tampoco, pero digamos
que es unar instancia fundamental del tratamiento, y
el tratamiento del factor causal, es decir, la colopa-
tia diverticular complicada. E1 Dr. Perdomo se refirié
a uno de los tantos procedimientos y no estoy de
acuerdo en que haya infinidad de procedimientos sino
que depende de la experiencia del cirujano y de las
condiciones locales bien evaluadas, creo que hay que
actuar con criterio selectivo. El presenta la exterio-
rizacién simple, que es una de las tantas maneras de
resolverlo. Hay quien sostiene, y vuelvo a defender
al Dr. Madden, que en la enfermedad complicada la
reseccion da menores indices de morbimortalidad y
por eso el 9 9% frente al 40 % de los resultados de
cirugia en etapas en manos de ellos. Es lo que he
podido obtener de la revisién bibliografica que he he-
cho del tema. Pero eso si, para ello se requieren ci-
rujanos de mucha experiencia, anestesista capacitado
y ambiente equipado. Ahora bien, la reseccién simple,
es un procedimiento que también puede ser usado por-
que algunas veces, exteriorizacién, como bien dijo el
Dr. Perdomo, no es posible, por existir meso corto,
esclerolipomatosis, infiltracién, etc., y es imposible
llegar a nivel parietal tratando de exteriorizar 1la le-
sibn sin decolamiento importante. Entonces este pro-
cedimiento se efectiia en algunas circunstancias don-
de el meso lo permite y las condiciones anatémicas
lo permiten.

El problema de la sutura nosotros no lo hemos he-
cho nunca pero hemos podido observar viéndolo ha-
cer a otros colegas, que cada punto es un orificio mas.
Acepto que exteriorizada la lesidén, ésta retrocede y
se restablece el transito. De modo que en definitiva,
creemos que es un procedimiento util en algunas cir-
cunstancias.

Queriamos sefialar ademéas que la perforacién pue-
de corresponder, no al! diverticulo, sino a la propia
pared coldénica alterada, y suturar esa pared no es
aceptado por muchos.

DRr. ALBERTO VaLLs.— Estoy de acuerdo con lo ac-
tuado por el Dr. Perdomo; en lo que no estoy de
acuerdo es en la evoluciéon de lesiones. Por ejemplo,
él dice que la perforacién cura. Lo que cura es la
perforacién, pero no siempre. Nosotros hemos hecho
la exteriorizacién en algunos enfermos y no ha cura-
do con el asa exteriorizada. Cuando cierra si se pue-
de hacer perfectamente la reintroduccién.

El otro hecho que quiero sefialar es que se ha di-
cho que si se hace una colostomia por encima de la
perforacién, no cura. Es posible que la inmensa ma-
yoria de las veces no cure; uno de los enfermos que
presenté en el Congreso de Proctologia del afio 1963
habia hecho una perforacién con una peritonitis fe-
caloidea. Le hice una colostomia y drenaje por 1la
fosa lumbar porque tenia un absceso por la fosa lum-
bar y estaba saliendo el contenido fecaloideo por ahi.
El enfermo ese evolucioné muy bien y cuando se es-
tudié unos meses después, estaba totalmente cerrada
la perforacién.” Se cerrd la colostomia y evoluciond
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bien sin haberle tratado la lesién perforada que se
cerré sola dentro del abdomen.

Es decir que aun con una colostomia puede ha-
cerse la curaciéon de una perforacion.

Dr. ALBERTO AcUlar.— El trabajo presentado es in-
cuestionablemente de gran interés. Es un procedimien-
to que debe conocerse que se inscribe dentro del ba-
gaje que todo cirujano debe disponer para el trata-
miento de esta complicacién que es frecuente, que es
importante y que es grave. Queremos hacer, aparte
de las consideraciones que han sido ya expresadas mu-
chas de las cuales compartimos, alguna consideracién
mas. Nos parece que en este tema es necesario dis-
tinguir los tipos de colopatia diverticular perforada,
¥y es necesario distinguir ademaéas los tipos de perito-
nitis asociada o determinada por esa perforaciéon. En
cuanto a los tipos de colopatia, es indudable que 1la
perforacién, sea del diverticulo o como se dice actual-
mente y lo sefialaba el Dr. Asiner, la posibilidad de
que sea la propia pared colénica adelgazada que se
perfora, es una perforacién habitualmente en perito-
neo libre, de un colon por lo demds sano que a lo
sumo tendra otros diverticulos y una pared delgada,
pero que no tiene otra patologia. En este tipo de per-
foraciéon, es indudable que el cirujano puede dispo-
ner y ser tentado de hacer muchos tipos de trata-
miento, desde el cierre simple de la perforacién y
drenaje del peritoneo que hemos hecho alguna vez,
con o sin colostomia y simplemente emparedando el
sigmoides al exterior o como lo sefiala el Dr. Perdomo
exteriorizadndolo. Creo que vale la pena sefialar que
este tipo de complicacién, sobre todo en nuestra ex-
periencia es el que tiene mejores resultados con cual-
quier tipo de tratamiento.

Muy distinta es la perforacién de la diverticulopa-
tia con gran proceso inflamatorio, en donde hay una
sigmoiditis, una perisigmoiditis y un engrosamiento
difuso en todos los tejidos vecinos con retraccién del
meso. Alli existe una perforacién, reconocible o no,
pero en nuestra experiencia —contrariamente a 1lo
que han mostrado los autores— ha sido siempre tre-
mendamente dificil la exteriorizacion de un sigmoides
en estas condiciones, aun cuando la perforaciéon asien-
te en el vértice del asa sigmoidea porque es necesa-
rio ir a hacer decolamiento que en nuestra opinion
no deben hacerse en este tipo de complicaciones.

Procedemos en esos casos a la sutura de la per-
foracién (que nos ha resultado tremendamente dificil
y algunas veces que lo hemos intentado es coser un
tejido absolutamente friable en el que uno no tiene
la minima seguridad de lo que estd tomando con los
puntos de sutura) y al emparedamiento a través de
la fosa iliaca izquierda. Hacemos una colostomia trans-
versa aparte del drenaje del peritoneo si éste lo exije.
El hecho es que la colostomia transversa deje sin
evacuar el sector comprendido entre la colostomia y
la perforacién, nunca nos ha ocasionado problemas
porque la perforacién con este tratamiento habitual-
mente cierra y simplemente el retiro de los drenajes
permite el cierre sélo del Mc Burney izquierdo y lue-
go permite el estudio alejado del enfermo, antes del
cierre de la colostomia.

Defectos de exteriorizacién: hemos visto morir dos
enfermas en el Hospital de Clinicas con exterioriza-
cién de sigmoides perforada porque la exteriorizacion
exige una gran abertura peritoneal y a través de ese

223

colon sigmoides exteriorizado que luego se transfor-
ma en una colostomia, entran materias para el vientre.
De modo que tenemos una mala experiencia. Creemos
que es una maniobra dificil, que debe ser tenida en
cuenta para casos especiales.

Por tultimo dos palabras sobre la resecciéon. Somos
reseccionistas cada dia mas en agudo del neoplasma
complicado, pero no somos reseccionistas de la colo-
patia diverticular en agudo, que creemos que debe
ser drenada, derivada, detransitada con una colosto-
mia y reestudiado el enfermo en frio mas adelante.

Dr. Luis A. GReGORIO.— No es lo mismo estar fren-
te a un enfermo con una colopatia diverticular sig-
moidea en un paciente conocido como portador de una
diverticulosis a un paciente que uno lo ve por vez
primera en Emergencia y tiene que resolverlo. Por-
que en el primer caso uno puede tener dudas de lo
que debe hacer en virtud de la extensién lesional que
la conoce y en general ha estudiado al paciente que
muchas veces ha hecho episodios ya de sigmoiditis
que han sido resueltos por medios médicos.

Cuando la extensién es grande, evidentemente ya
el Dr. Perdomo y quienes me precedieron en los co-
mentarios plantearon todas las eventualidades, pero
cuando la extensién es grande es evidente que una
colostomia derivativa puede resolver el problema sin
necesidad de abordar directamente el foco. Nosotros
procedemos asi habitualmente y drenamos el Douglas
v el foco si es necesario si la cantidad de pus y de
materias fecales que hay en el peritoneo asi lo acon-
sejan. Cuando podemos hacer la exteriorizacién cree-
mos que es el mejor procedimiento pero al igual que
lo que acaba de expresar el Dr. Aguiar, no siempre
es facil hacer una exteriorizacién porque el proceso
inflamatorio actual al que se suma muchas veces un
proceso de esclerosis previa debido a un largo sufri-
miento hace que no sea facil proceder a desbridar y
exteriorizar la zona que en mi concepto es el proce-
dimiento ideal toda vez que se pueda realizar. En
cuanto a la reseccion primaria del proceso inflama-
torio somos totalmente contrarios, creemos que es una
intervencién de enorme riesgo realizada en un pa-
ciente supurado, creemos que los riesgos estin muy
por encima de las posibilidades que ofrece la recupe-
racién este tipo de intervencién.

Cuando se plantea la posibilidad de que se esté
frente a un neoplasma perforado con un proceso in-
flamatorio sobreagregado, nosotros hemos hecho en dos
oportunidades biopsias que fueron negativas y que
después el estudio radiografico confirmé que: efecti-
vamente era un proceso diverticular con complicacién
perforativa e inflamatorio que habiamos considerado
como casi segura.

Finalmente, nosotros hemos hecho en alguna opor-
tunidad, porque la situaci6én hacia pensar que asi ha-
bia que resolverla, el cierre simple de la perforacién
valiéndonos ademdas de apéndices epiploicos para afir-
marla y como dice el Dr. Asiner es realmente dificil
hacer el cierre de la perforaciéon pero mediante ar-
tifices que a veces los cirujanos hacemos y que nos
conforman lo practicamos y ademas drenamos el foco
¥ el Douglas. Recuerdo una enferma que hace 15 afios
se operé en esa situacién, hace un mes y medio que
la vi, tiene 76 afios en el momento actual, qued6é con
una fistula mucosa, fistula que nosotros le hemos pro-
puesto sin mucha conviccién de tratarla por 1la re-
seccién. Sin mucha convicecién, digo, porque es una
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enferma con una serie de taras que hace que no sea-
mos muy entusiastas para practicar la reseccién. Es
una complicacién que a veces queda y que como en
este caso creo que hay que saber soportarla, tolerarla,
porque los enfermos conviven con ella muchas veces
de forma bastante satisfactoria.

Dr. HabpeL Suava.— Queria decir que nosotros nun-
ca pudimos en una peritonitis por una sigmoiditis
perforada exteriorizar el asa, siempre hemos encon-
trado que eran enfermos obesos de cierta edad, con
una peritonitis en muy mal estado y con un sigmoi-
des con meso esclero atréfico y practicamente nunca
pudimos exteriorizarlo, de modo que me llama la aten-
cion la facilidad con que la mayoria de los colegas lo
han podido hacer, posiblemente nuestras fallas técni-
cas sean el problema.

El otro problema es la evoluciéon. Nosotros habia-
mos leido que siempre se debia resecar a posteriori
¥y la mayoria de las veces que fuimos a resecar en la
zona donde se produjo la posible perforacién, muchas
veces nos encontramos con intestinos normales sin al-
teraciones mayores, pero alguna vez hemos encontra-
do un proceso inflamatorio que a pesar de varios me-
ses de evoluciéon anterior a la perforacién y de ha-
ber sido derivado el transito, persistia un proceso in-
flamatorio evolutivo, un verdadero tumor inflamato-
rio que nos dio grandes problemas para su reseccién.

Nada mas.

DRr. RoBerTto PERDOMO. (Cierra la discusién).— Agra-
dezco a quienes han aportado sus comentarios y sien-
to que dado lo avanzado de la hora no voy a poder
contestar a todos.

Al Dr. Mérola: no sabiamos que él hacia eso, pero
estd en la linea de lo que nos parece que se debe
hacer. Nosotros no tenemos un procedimiento que
venga a sustituir a otros. Traemos un tema conocido
sobre el que nos parece que vale la pena insistir y
cambiar ideas. La exteriorizacién-sutura nos parece
una cosa interesante. En realidad, nunca nos pusimos
a suturar los orificios. Por regla general son muy pe-
quefios y no creemos que sea cosa de pasar un punto.
Nos da la impresion de que esos orificios se tapan
mas que se suturan. Oponiéndoles, por ejemplo, un
apéndice epiploico encima se logra cubrirlos y des-
pués, si se va a la exteriorizacién, entonces se estara
mas tranquilo. Porque pareceria haber una contradic-
cién entre lo que dijo el Dr. Mérola y lo expresado
por el Dr. Asiner de que los puntos desgarran. Cier-
tamente, pero tal vez no sea cosa de poner puntos
simplemente sino mas bien de apoyar la sutura con
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algun tejido vecino. Eso es una cosa interesante y
para nosotros ya vali6 haber traido el problema; que
el Prof. Mérola dijera estas cosas.

No nos ocupamos del tratamiento de la peritoni-
tis. En verdad, lo dimos por obvio. Nos centramos en
el punto que era el que entendiamos de interés dis-
cutir aqui. Naturalmente que es necesario tratar 1la
peritonitis correctamente.

El Dr. Valls decia que habiamos considerado que
la colostomia por detras no cura. No, no dijimos eso;
tal vez se nos entendié mal. En realidad hay autores
que preconizan ese procedimiento y con él curan a
sus enfermos. Lo que quisimos destacar es que esos
autores, inclusive, intentaron en un segundo tiempo
no ir a la resecciéon del sigmoides, sino simplemente
cerrar la colostomia y fracasaron en muchos casos.
Porque si la perforaciéon queda adentro del vientre,
uno no sabe lo que pasa con ella, en qué condicio-
nes evoluciona y hasta qué punto se puede confiar en
su cicatrizacion. Asi es un peligro enorme. Pero si
la perforacion estd afuera, la vemos cicatrizar y se-
guramente no hay manera que la piel pase por en-
cima de ella si no estid perfectamente curada. Si se
mantuviera una supuracién, si persistiera el proceso
inflamatorio tendriamos una fistula y nunca un cie-
rre parietal. El propio hecho de que la piel cicatriza
por encima del colon asegura que la viscera ha cu-
rado. Todavia tenemos la oportunidad, cuando vamos
a reintervenir al enfermo, de examinar el colon, ¥y
a menudo impresiona como un colon normal, exacta-
mente como dice el Dr. Suaya. Si no fuera normal,
naturalmente que tenemos que cambiar el procedi-
miento y no reintegrarlo. En cuanto a las posibles
dificultades para exteriorizar, la realidad las muestra
sin lugar a dudas. Sin embargo, Staunton, que ha he-
cho varias exteriorizaciones, dice que los casos en que
no exteriorizé lo hubiera podido hacer también. Pro-
bablemente, si se intenta realizarla decididamente se
lograra en la mayoria de los casos, aun en aquellos
que de entrada se presentan como dificiles.

Para nosotros, en los cuatro casos, fue muy facil
y solamente en uno debimos recurrir al decolamiento
coloparietal. En cuanto a la resecci6én con anastomo-
sis primaria no parece existir opinién favorable a
ella, por los riesgos que implica.

No sabemos especificamente al cabo de esta discu-
sion si los colegas nos acompafian en la decisién de
reintegrar el colon una vez cicatrizado o si prefieren
Ir a una reseccién secundaria. Pensamos que éste es
un aspecto que merece ser meditado.

Nada mas. Muchas gracias.
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