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Oclusión intestinal por enfermedad diverticular del colon (E.D.C.) Dres. BORIS ASINER, VICTOR RODRIGUEZ DE VECCHI 
y CESAR ARMAND UGON *

Si bien, gran parte de la problemática de la 
E.D.C., ha sido estudiada en grandes áreas de
sus complicaciones, no la ha sido en e,1 de la
o-clsión, especialmente en su etiopatogenia. La
E.D.C. como causa de oclusión aguda, e5 poco
frecuente. Es habitual la falla diagnóstica, so­
bre to.do referida al problema ,del carcinoma,
como causal o ,coincidente ( 5, 9).

El creciente aumento de la E.D.C., unido a 
que la oclus_ión, en general, tiene alta morbi­
mortalidad, justifica nuestra presenta-ción y su 
análisis. 

Es frecuente v,er, que cuando se plantea la 
oclusión en conexión con la E.D.C., 5e la relacio­
ne. sólo al colon, desconociendo que ella puede 
ser en e-1 intestino delgado yuxtalesional donde 
por otra parte es más frecuente. En 230 casos es­
tudiados (base de nuestro libro sobre E.D.C.), 
( 1) comprobamos una frecuencia menor del
2. % (4 casos). Ranki.n y Brown (12) reúnen
4 casos en 22.7. Ranson (13) señala el 13 %
( en 53 casos) y Ponka ( 9) da cifras del 1. % .

Presentamos 7 ,casos, de los cuales sólo en .2, 
la 0,clusión aguda estaba determinada por obs­
táculo en el prupio colon asiento del proceso 
patológico -E.D.C. "complica,da"-. Los otros 
5 lo fuerTI en el intestino delgado -yuxtale­
sional- por vinculación patológica, al sigmoi­
de afe.ctado de E.D.C. 

Esta situadón es raramente mencionada en 
los textos ( 6, 8). Morton ( 7) en 112, casos de 
diverticulitis, halló 3 con oclusión intestinal a 
nivel de intestino delga.do, coexistiendo uno 
,con absceso perisigmoideo. EI intestino del­
gado presentó una oclusión mecánica, que obli­
gó al tratamiento de foco oclusivo -libera-

• Docente Adscripto. Asistente de Clínica Quirúr­
gica. Adjunto de Clínica Quirúrgica. 

Presentado el 5 de setiembre de 1973. 

c1on- y además al drenaje del foco supurado. 
En un caso adicionó una colostomía trarn¡versa 
derecha. Sus tres pacientes tenían más de 60 
años. Por otra parte el intestino delgado pue­
de también participar en la oclusión, cuando 
eUa asienta -topográficamente- en el sigmoi­
de, y ,el esfínter ileocecal se ,comporta como 
incontinente -"abierta" hacia arriba- en gra­
do y modo variable. Por otra parte la oclu­
sión puede estar presente sin que haya evi­
dencia definida -clínica- de que está cur­
sando una afección en ,el intestino grueso 
-E.D.C.-. Sin embargo, en la intervención,
la exploración puede permitir reconocer la si­
tuación.

Excluimos de esta condici.n -complicación­
oclusión- las manifestaciones suboclu:ivas 
-transitorias- que pueden integrar el cuadro
clínico de la E.D.C. con enfermedad "evolucio­
nada", ",en empujes", "crónica". Aquí no hay
oclusión definida ( . . .  "detención absoluta del
tránsito intestinal para materias y gases, más
allá del lapso habitual de evacuación intesti­
nal del paciente, con ·dolores, distensión abdo­
minal, ,con o sin v,ómitos, y coincidente sín­
drome humoral en curso" . . .  ) . De este modo
creemos que se abaten excesivas cifras cita­
das por autores y textos, que incluyen estas
formas e ,volutivas como oclusión agud.a La
estrategia terapéutica quirúrgica por lo tanto,
en relación a lo expuesto requiere excluir aque­
llos enfe.rmos que pueden tener manifestacio­
nes suboclusivas -transitorias-. Ellos no, tie­
neipdicación operatoria en la urgencia. Si
bien pueden com3licar la E.D.C., e integrar su
sintomatología, ceden sin necesidad de opera­
ción inmediata. Mayoritariamente ceden en la
evolución, con medidas conservadoras de or­
den médico, pero deben -controlarse en ambien­
te quirúrgico. 
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Oclusión intestinal por E.D.C.7 CASOS ., { 25 en el propio colon afectado de E.D.C. (sigmoide) en el intestino delgado - yuxtalesional 
FIG. 1 

Patogénicamente la oclusión en el •colon, es 
el resultado del .proceso de estenosis (retrác­
til, pericolónka) en general "evolucionada", 
por proceso séptico (iniciado en un microabs­
ceso), topografiado en un divertículo afectado. 
Evolución a esclerosis, con retracción y "dis­
locación", con eventual esclero-lipomatosis. 
Engrosamiento muscular (miocolónico) -hi­
pertonia y espasmo- -congestión y edema. 
Fijación coloparietal (adherencia), visceropa­
rietal. Eventual impa·ctación fecal, que puede 
completar como adición, las causales invoca­
das. Habitualmente está involucrado el colon 
ileopelviano -sigmoide-, en un sedor largo, 
con adherencia visceroparietal a fosa ilíaca in­
terna o zona pelviabdominal. De ello resultan 
frecuentes dificultades en el manejo quirúrgi­
co de esta complicación. 

Siempre con mucosa indemne o -con lesio­
nes mínimas (edema y -congstión). 

Oclusión de colon ( sigmoide) Adición de: (afectado) 2 por EDC) 

Oclusión en intestino delgado 5 (yuxtalesional) 

r -Estenosis -Esclerolipomatosis ( esclero-retráctil peri­colónica) -Engrosamiento muscular -Edema subseroso -Adherencia viscero-parie-tal-fijeza -Congestión y edema -Eventual impactación fecal Con mucosa indemne ( sin lesión) 
1-Adherencia -Aglutinación -Angulación -Bridas 

FIG. 2 

En su e .lución puede tomar un aspecto 
"seut·otumoral". El proceso es sobre todo yux­
taparietal mejor extra parietal, considerando 
la indemnidad de la mucosa. 

La patología muestra engrosamienot mioco­
lónico y edema subseroso. Ello ha sido seña­
lado como de. . . "•cierta monotonía en su fi­
gura a a omopatológica" . . . El cuadro es di­
feren e al a e desarrolla el -carcinoma de colon. 
Desde 1 eg-o que él sigue siendo causa princi­
pal de oc_ sión, a ese nive,I. El 95 r de la 
od sión · el co on sigmoideo es por carcino­
ma (11). ste habitualmente compromete un 
sec or bre\-e en 'virola", con estenosis 
anfrac osa y cons ante lesión de la mucosa. 
Fre.uen enente es una lesión ulcerativa, con 
bordes percep 'bles brotantes y mamelonados, 

o seudopolipoideos. La presencia de divertícu­
los (pueden tener contenido que los eviden­
cie) no sirve de apoyo a la diferenciación. El
carcinoma puede ser coincidente o aso·ciado.
El aspecto ,puede no ser definitivo. Tampoco 
la palpación (fírmeza, dureza), pueden no 
aclarar las dudas. De lo ·expuesto, aun en el 
acto quirúr.gico, puede persistir la incertidum­
,bre (9, 3, 5,). El examen endoluminal, com­
probando mucosa sin lesión es orientador, diría­
mos decididamente presuntivo. El carcinoma 
toma origen en la misma, que por lo tanto 
tendrá lesión. Es útil, al hacer la resección del 
sector patoló.gico, de inmediato, por sección y 
abertura -cuidando evitar contaminaiión-, 
examinar la mucosa, para ,proceder en conse­
cuencia. Reiteremos sin embargo, que sólo la 
histopatología puede dar •certeza. 

Es de sumo valor que esta complicación oclu­
siva aguda, sea estudiada radiográfi.camente. 
Placa simple del abdomen ( de pie y a-costado) 
y, además, estudio contrastado del colon por 
enema. Ya Porcher [citado por Pouzet (10)], 
señala el valor del estudio radiográfico simple 
de abdomen en las complicaciones agudas de 
la E.D:C. Puede permitir reconocer la oclusión, 
su topografía, y eventualmente por confronta­
ción dínica y de otros parámetros, plantear la 
-causa. En el eneI.a baritado se observará de­
tención -stop- de la columna baritada, con
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FIG. 3. 

FIG. 4.- Pieza de resecc10n sigmoidea por oclusión a dicho nivel. Obsérvese la estenosis, y el calibre me­nor distal, luego la dilatación proximal. Esclerolipo­matosis, engrosamiento miocolónico. Mucosa práctica-mente sana -indemne-. 
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Frc. 5.- Corte parietal a mayor aumento. Obsérvese en­
grosamiento de la capa muscular: divertículo atrave­
sándola, llegando a la subserosa. Esclerolipomatosis y 
r,ücroabscesos a la derecha e izquierda del divertículo 

señalado. 

Frc. 6.- Obsérvese en ella, la detención del enema ba­
ritado, rectosigmoidea y la enorme presión y distensión 

aplicada, sin lograr franquear el obstáculo. 

formación progr.esiva, regular, no abrupta, no 
irregular, ni anfractuosa. 

Eventualmente se podrá observar divertícu­
los. Habitualmente la le,sión involucra un sec­
tor largo, extenso, cuando es posible verlo por 
mucosografía. Por otra parte la mucosa no es­
tá interrumpida. Sin embargo reiteremos que 
el carcinoma no será descartado. La indem­
ni,dad mucosa es un argumento válido que 
orienta a la E.D.C. El cuadro oclusivo gene­
ralmente se presenta en personas mayores de 
50 años, en quienes la enfermedad ya ha "evo­
lucionado". Es posible plantear su ubicación 
en el colon izquierdo sigmoideo (baja). Cuan­
do es una oclusión· con colon "abierto" �con 
esfínter ileocecal incontinente- hay margen 
para iniciar un tratamiento preoperatorio. Com­
pletar ,el estudio clinicorradiológico y aun en­
doscópico. Es a·consejable como tendencia, des­
cartar la ,presencia del carcinoma. Vimos que 

B. ASINER Y COL. 

la complicación oclusiva puede ser transitoria, 
y ,ceder con la terapéutica instituida, o aun co­
incidiendo ,con ella. De los casos asistidos, sólo 
2 pacientes fueron operados por oclusión per­
sistente, en la urgencia. El síndrome humoral 
será valorado para la reanimación ( aquí no 
tiene el nivel que adquiere en la oclus�ón del 
intestino delgado). La indicación operatoria 
-exploradora- puede serlo por duda diag­
nóstica, más que por propio cuadro oclusivo
al no poder excluir el -carcinoma de colon. Se­
rán válidos los antecedentes -cuando existen, de
disturbios colointestinales, del tránsito, altera­
•ción del hábito de evacuación -dolor-es cóli­
cos abdominales bajos, flatulencia-.

Cuando no ha habido emisión de sangr.e por 
el ano ( agregados patológicos en la defecación: 
sangr-e, mucus, pus) ,puede ser un argumento 
en apoyo a la E.D.C. 

Puede haber un estado febril, con leucocito­
sis y eritrosedimentación aumentada. Tam­
bién disturbios miccionales, que se inscriben 
aquí por posible complicación y eventual par­
ticipadón vesical. 

La oclusión mecánica del intestino delgado 
por E.D.C. complicada ( 16), habitualmente es­
tá topografiada en el intes�ino delgado bajo 
-íleon yuxtalesional-. Es e-1 resultado de un
proceso adherencia! viscerovisceral, ileosimoi­
deo ·con ansas aglutinadas, adherentes, angu­
ladas y acodadas. Prsencia desde simple exu­
dado fibrinoso hasta bridas. Requier,e ser re­
conocido tempranamente lo que puede .evitar,
que la o.clusión evolucione a perforación y pe­
ritonitis.

Frc. 7.- Oclusión por enfermedad E.D.C. en intestino 
delgado por participación yuxtalesional. Obsérvese en 
el esquema la oclusión a nivel del intestino delgado, 
baja con ansas chatas distales, vinculación del proceso 

al sector colosigmoideo. 



OCLUSION INTESTINAL POR ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 12'3 

FIG. 8.- Radiografía simple de abdomen de pie 1 y 2 
acostado que corresponde a la paciente operada de 
oclusión del intestino delgado mecánica desarrollada 
por adherencia-vinculación a un proceso de E.D.C., 

- "complicada", sigmoidea. 

En estos casos la intervención resulta urgen­
te, previa reanimación correspondiente. 

Otra situación que ,puede pre,sentars.e, es en 
padentes con E.D.C. ,colónica y abscedación 
perisigmoidea, con proceso séptico activo, su­
purado con pericolodiverticulitis y consecuente 
desarrollo de irritación peritoneal. Aquí la si­
tuación •es diferen,'.e conceptualmente, puesto 
que hay presencia de un cuadro peritoneal. 
Hay dolor a la ,palpación y dolor a la com­
presión y descompre,sión. No será tomada -co­
mo oclusión. A la auscultación silencio abdo­
minal, y en general no hay detención completa 
de tránsito intestinal. La radiografía simple 
de abdomen, puede mostrar ansas intestinales 
dilatadas -aeroilia "•en continuidad"-, y al­
gún exudado entre ellas. Ciertamente el diag­
nóstico puede se,r difícil. EG ,preciso valorar 
adecuadamente los signos clínicos y radiológi­
cos. El cuadro puede ,ceder -con tratamiento 
médico; intubación nasogastrointestinal con suc­
ción, y sobre todo antibióticos. Puede ser neo 
cesario el drenaje del foco. El paciente será 
cuidadosamente controlado en ambiente quirúr­
gico. Señalemos que por otra parte puede evo­
lucionar a una oclmstón mecánica, que se desa­
rrolla en .el intestino delgado yuxtalesional. 
Luego del análisis clinicorradiol6gico y aun 
endoscópico la conducta puede variar de a:cuer­
do a: 

-Cuando se está en presencia de una oclu­
sión en el colon ileopelviano -sigmoideo- se 
optará en general por una ,colostomía trans�er­
sa derecha [usamos la de Wangensteen (17)]. 
Resulta útil para posterior estudio y prepara­
,c10n de -colon con vistas a resección, por ci­
rugía "escalonada" 

-Puede hacerse resección según procedimien­
to de Hartmann. Cuando hay duda etiológica 
se la realizará con -criterio oncoló-gico. Posi­
bilidad en relación a las condiciones del pa­
ciente y ambiente (incluidos cirujano y ·anes­
tesista). 

-En oclusión del intestino delgado por
E.D.C. complicada, el procedimiento estará de
acuerdo al balance lesiona!. Liberación de bri­
das; eventualmente puede ser necesaria resec­
ción de-1 sector del intestino delgado compro­
metido.

En general en e,stas -circunstancias no he­
mos tenido que actuar sobre -el colon', asiento 
del proceso patológico de la E.D.C., "ni hemos 
hecho -colostomía . 

Puede estar indicado cuando hay absceso 
perisigmoideo, el -drenaje ,correspondiente. 

CASUISTICA 
Oclusión intestinal desarrollada en el colon afec­

tado de E.D.C. sigmoidea. 
66 años. Cuadro doloroso de abdomen de 36 horas 

de evolución. Detención del tránsito intestinal. Tacto 
rectal: ampolla vacía, distendida. Antecedentes de 
sufrimiento intestinal. Empujes, desde hace 8 meses. 
No emisión de sangre. 

Alteración del hábito de evacuación. 
Radiografía simple de abdomen: oclusión "baja" de 

colon, con esfánter ileocecal incontinente. Colon por 
enema: detención de la barita en unión rectosigmoidea; 
ausencia de lesiones definidas. 

Hace 10 días, visto por gastroenterólogo que com­
probó síndrome de lucha y estenosis cólica "baja". 
Observó algunas imágenes diverticulares. Hasta 22 cm. 
no comprobó lesiones. Fibrocolonoscopía: mostró mu­
cosa congestiva y edematizada, sin lesiones hasta 71 cm. 
No cedió con tratamiento instituido, 

Operación (Dr. Asiner). - Oclusión a nivel sig­
moideo, abierta, involucrando un sector extenso. In­
tensas adherencias visceroparietales; fijeza. No adeno­
patías; no metástasis. "Douglas" libre. Se realiza co­
lostomía transversa. derecha. 

Segundo tiempo: colectomía segmentaría. 
Tercer tiempo: cierre de colostomía. 
Evolución buena,' sin incidencias. 
A) Magro: Sector sigmoideó de 25 cm. por 7 cm. 

Abierto muestra zona de estenosis ubicada a 5 cm. 
de uno de los cabos, constituida por tejido fibroso 
duro y retráctil. Presencia de formaciones diverticu­
lares. Hipertrofia de la capa muscular engrosada y 
de la grasa (Lipomatosis). 

B) Corte longitudinal: La pieza muestra el espe­
sor parietal aumentado de diámetro, con pequeño abs­
ceso inflamatorio. Engrosamiento muscular lipomatosis 
del meso y esclerosis. Obsérvese la mucosa indemne, 
sana. 

Algunos divertículos subserosos con descamación 
del epitelio y contenido purulento. (Dr. De los Santos). 
Diverticulitis sigmoidea con peridiverticulitis;' micro­
absceso divertcular, fbross retráctil y estenosis. Sin 
elementos neoplásicos. 

78 años: Síndrome doloroso abdominal de tipo oclu­
tivo. Escasos vómitos. Detención del tránsita para 
materias y gases. 

Distensión abdominal; peristalsis audible. 
No antecedentes de sufrimiento intestinal. 
No emisión de sangre por el ano. 
Radiografía simple de abdomen muestra: oclusión 

mecánica de colon izquierdo "abierta". El colon por 
enema detención sigmoideorectal de la columna ba­
ritada. 

Reanimación y contralor evolutivo. A las 48 horas 
del inicio, persiste cuadro oclusivo. 

Operación (Dr. Asiner). - Laparatomía comprueba 
oclusión baja de colon-sigmoidea abierta con partici­
pación ileal. Proceso de aspecto inflamatorio, con ex­
tensas adherencias visceroparietales. No metástasis. Se 
efectúa re.sección sigmoidocolónica tipo Hartmann. Evo­
lución sin incidencias. 

Magro: Sector sigmoidocolónico engrosado, con diá­
metro proximal aumentado y distal estrechado. Clara-
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mente hay un sector de estenosis intermedio. Lesiones 
de pericolodiverticulitis fibrosis retráctil, esclero lipo­
matosis, engrosamiento miocolónico y edema subseroso. 
A su nivel la mucosa está sana indemne. Hay un 
proceso inflamatorio yuxtaparietal en la zona de este­
nosis. La longitud del sector resecado de unos 14 cm. 

Micro: Diverticulitis sigmoidea con peridiverticu­
litis. Estenosis fibroretráctil, edema subseroso. Engro­
samiento miocolónico. Mucosa sin lesión. Esclerolipo­
matosis. 

B) Oclusión intestinal por E.D.C. desarrollada en el
intestino delgado yuxtalesional. 

Edad: 67 años. Cuadro doloroso abdominal. Tipo 
oclusivo 72 horas de evolución. Vómitos. No emisión 
de materias ni gases desde hace 36 horas. Deshidra­
da 1/3. Temperatura 37,5; 37,9; pulso 112. 

Abdomen distendido; no reptación. Dolor en fosa 
ilíaca izquierda y zona paraumbilical izquierda. 

Ruidos hidroaéreos intensos, a la auscultacón. 
Tacto rectal: Douglas ndoloro. Ampolla vacía. 
Radiografía simple de abdomen: íleo bajo izquierdo 

de tipo mecánico. Sin gases en el colon. 
Tratamiento: Reanimación. Intubación y succión 

nasogástrica. 
Antibióticos. 
Operación: Oclusión de intestino delgado "bajo', 

con ansas aglutinadas y adheridas a sigmoiditis. 
Ansas distales chatas. Liberación. Peritonización de 

un sector de ansa delgada. Progresión de la sonda 
hacia el foco. Recuperación sin incidentes. Colon por 
contralor radiológico, E.D.C. sigmoidea. 

Edad: 57 años. Síndrome oclusivo: 48 horas de 
evolución. Dolores periumbilicales y de hipogastrio. 
Vómitos. Detención del tránsito. No antecedentes de 
intervención previas. No hernias. Apirético. Dolores 
intermitentes en crisis. 

Deshidratado. Distendido. Peristalsis audible. Tacto 
rectal. Ampolla vacía. 

Radiografía simple de abdomen ( de pie y acostado) 
íleo mecánico en intestino delgado. 

Reanimación. Rehidratación. Intubación nasogástri­
ca y succ10n. Operación: Oclusión baja de intestino 
delgado por adherencia y bridas, vinculada a peri­
colodiverticulitis sigmoidea. Liberación. 

Recuperación sin incidencias. 
Contralor del colon por enema E.D.C. sgmoidea. 
Edad: 49 años. Ingresa por dolores periumbilicales 

y abdominales, izquierdos, 48 horas de evolución. Vó­
mitos. Detención del tránsito intestinal. Abdomen dis­
tendido timpánico con ruidos audibles. Radiografía 
simple de abdomen. Oclusi.ón mecánica de intestino 
delgado bajo. Escasos gases en colon. 

Reanimación. Intubación y succión. Cateterización 
venosa para E.D.C. y reposición. 

Operación: Conglomerado de ansas adheridas a 
sigmoiditis diverticular. Ansas distales chatas. Libe­
ración. 

Se observa la recuperación, a la vista del tránsito 
hacia el sector distal. Recuperación. 

Edad: 58 años. Síndrome oclusivo; evolución de 
60 horas. Dolores cólicos y vómitos. Detención del 
tránsito desde hace 24 horas. Distensión abdominal. 
Se auscultan ruidos intestinales, coincidiendo con cri­
sis dolorosas. 

Tacto rectal: ampolla vacía. Puntos herniarios s/p. 
No refiere antecedentes de disturbios intestinales. 

Reanimación. Intubación. Cateterismo venoso. 
Operación: Oclusión en intestino delgado por ad­

herencias a sigmoide bajo con E.D.C. Se le le efectuó 
ileotomía descompresiva con aspiración. Evolución 
buena. 

B. ASINER Y COL. 

Edad: 68 años. Oclusión datando de 4 días de 
evolución. Se completó hace 48 horas. No anteceden­
tes de disturbios intestinales ni operaciones previas. 
Vómitos. Distensión abdominal. Deshidratación. 

Radiografía simple de abdomen: Oclusión mecánica 
de intestino delgado. Tacto rectal s/p. Apirético. 

Reanimación. Reposición por cateterismo venoso. 
Intubación nasogástrica y succión. 

Operación: Oclusión de intestino delgado bajo, 
por adherencia a E.D.C. sigmoidea. Liberación. Re­
cuperación. 

COMENTARIO 

Sobre una experiencia de más de 20 años, 
analizamos el problema de la oclusi,ón intes­
tinal por complicación de la E.D.C. o C.D. 
Reunimos siete casos. Ello muestra que su fre­
cuencia es escasa; corresponde un 4 % de las 
complicaciones de la Enfermedad Diverttcular 
del Colon. 

Sólo 2 se desarrollaron en el colon sigmoideo 
-con C.D. y 5 tuvieron lugar en el intestino
delgado yuxtalesional.

Como causal, la E.D.C. no fue planteada ma­
yoritariamente en el preoperatorio, siendo re­
conocida durante la intervención.

El e-stud-io del paciente requier-e el comple­
mento de la radiología (simple de abdomen de
pie y acostado) y del colon por enema (bari­
tado). También la endoscopía rectosigmoidos­
copia y si s posible la colonoscopía.

La complicación, cuando tiene lugar en el
colon ,con E . .D.C. sigmoideo, resulta de la pro­
ducción de estenosis, del proceso pericolodi­
verticular escleroretráctil, fijación parietal -pe­
ricolodiverticulitis- dislocación morfológica,
engrosamiento miocolónico, espasmo, conges­
tión, edema y eventual impactación fecal. El
proceso no involucra la mucosa que resulta
indemne, sana. Se tendrá siempre presente que
en e-sta topografía colosigmoidea, el carcinoma
del colon tiene frecuencia mayoritaria (más
del 95 % como causa de oclusión).

Com- estrategia operatoria lo aconsejable e,s
la -colostomía tran:sversa derecha d e  "destran­
sitación". Por indicación analizada, puede ser
necesaria una operación tipo Hartmann. Cuan­
do la complicación tiene lugar a nivel del in­
testino delgado yuxtalesional, es importante la
reanimación rehidratación-intubación nasogas­
trointestinal, con succión, etc. La laparatomía
puede resolver el abstáculo al tránsito intesti­
nal (sección de bridas, y liberación de ansas,
acodadas, anguladas, aglutinadas y adheridas;
eventualmente drenaje de absceso.

La re,sección segmentaria de intestino puede
ser de "necesidad".

La E.D.C. será resuelta en su oportunidad.

RESUMEN 

Presentamos nuestra experiencia sobre oclusión in­
testinal por E.D.C. Como complicación es rara, menor 
del 2 % . Debe ser bien valorado, el cuadro clínico 
ragiológico. 

Excluimos los casos de E.D.C., en los que existen 
manifestaciones suboclusivas o de oclusión intermitente 
-transitorias-, que puede integrar la sintomatología 
de la propia enfermedad. También las estenosis sin 
oclusión definida. 
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Pueden observarse en casos evolucionados crónicos. 
La oclusión puede desarrollarse en el colon sigmoideo 
-2 casos- y con mayor frecuencia -5 casos- en el 
intestino delgado yuxtalesional. La complicación se
diferencia del ileoperitoneal, que puede presentarse 
como resultado de una pericolodiverticulitis aguda con 
participación peritoneal, donde pueden haber imágenes 
de aereoiliocolia, aunque están en contigüidad. Existe 
dolor palpatorio, dolor a la decompresión. A la aus­
cultación hay silencio abdominal y no hay detención 
completa del tránsito. Siempre se manejará en el 
diagnóstico la posibilidad del carcinoma del colon como 
causal o coincidente. 

Se analiza el manejo táctico y posibilidades ope­
ratorias. 

RESUME 
Nous faisons état de notre experience en matiére 

d'Occlusion Intestinale par Affection Diverticulaire du 
Cólon. C'est une complication rare, de fréquence in­
férieure a 2 o. Son tableau clinico-radiologique doit 
étre parfaitement évalué. Nous ne tiendrons pas compte 
des cas d'Affection Diverticulaire du Colon oú peuvent 
se présenter des manifestations sub-occlusives ou d'oc­
clusion intermittente -transitoires- qui peuvent étre 
comprises dans la symptomatologie de la maladie elle• 
méme. De méme que les sténoses sans occlusion ca­
ractérisée, qu'on peut observer dans certains cas évo­
lutifs chroniques. L' occlusion peut se localiser dans 
le cólon sigmo'de (2 cas) et plus fréquemment (5 cas) 
dans l'intestin grele juxtalésionnel. On distinguera la 
différrnce entre la complication elle-méme et !'iléus 
péritonéal, qui peut se présenter comme le résultat 
d'une péricólite, malgré leur contiguité. 11 y a dou­
leur a la palpation et a la décompression, silence ab­
dominal a l'auscultation et il n'y a pas arret complet 
du transit. On tiendra toujours compte, dans le diag­
nostic, de la possibilité d'un carcinome du colon, causal 
ou co'ncident. 

Nous analysons la tactique a suivre et les possibili­
tés opératoires. 

SUMMARY 
Intestinal occlusion due to diverticular disease of colon 

is a rare complication (less than 2 % of cases). Clinical 
and radiological aspects should be carefully considered. 
I'hose cases in which subocclusive manifestations or 
intermitent ( transitory) occlusion are found as part 
of symptomatology, should be excluded; the same ap­
plies to stenosis without clearly defined occlusion. 
Cases of chronic evolution may occur. Occlusion may 
originate in sigmoid colon -2 such patients within 
our case material- or more frequently in juxtalesional 
small intestine - 5 cases. This condition should be 
differentiated from ileal occlussion which may appear 
as a resuit of acute pericolodiverticulitis with invol­
vement of peritoneum and possibility of aeroileocolia 
images, which appear contiguous. Palpation evidences 
pain and so does decompression. Auscultation indicates 
abdominal silence and transit does not totally cease. 
The possibility of colonic carcinoma should always be 
born in mind either as pause. or coincidence. The author 
analyzes tactical manage�ent and surgical possibilities. 
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