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ACTUALIZACION 

Complicaciones de la colopatía diverticular 
Coordinador: Dr. Ricardo A. Revetria 

Ponentes: Dres. Boris Asiner, Gonzalo Maquieira y Enrique Sojo 

En el capítulo de Etiopatogenia se analizan 
las alteraciones histológicas y funcionales que 
están en la base de esta enfermedad. Resal­
tando el papel predisponente que tienen las 
dietas carenciadas en celuloE,a. La incidencia 
creciente de esta enfermedad, particularmente 
frecuente en pacientes de más d 60 año,, y la 
morbimortalid,ad determinada por sus compli­
caciones, así com-o el advenimiento de nuevos 
métodos diagnósticos, justifican una actualiza­
ción del tema a lo largo de esta Mesa Redonda. 

En las peritonitis, localizad.as o difurn"8, se 
enfatiza su alta morbimorta-lidad deriva,da del 
tipo de oontaminación, con flora poliicrobia­
na, sobreviniendo frecuentemente en pacientes 
entre la 5t y 6' década de vida y con reper­
cusión importante en diferentes parénquimas. 
Insisten los autores en la necesidad de un diag­
nóstico temprano de esta complicación, que en 
sus etapas iniciales puede no E-er reconocida 
(60 % de falla diagnóstica preoperatoria), sien­
do que el pronóstico depende directamente de 
una operación temprana con reanimación ade­
cuada. Frente a la duda clínica y paraclínica 
es preferible la laparotomía exploradora, que 
dejar evolucionar esta complicación. 

La e,�trategia operatoria será la de tratar la 
peritonitis y resolver el foco causal. El sector 
afectado debe ser excluido de la cavidad peri­
toneal, preferentemente por resección. 

En el caso de los abscens también se asiste 
a posibles dificultades diagnósticas preoperato­
rias y a su vez a la necesidad de un di-agnóstico 
oportuno, para evitar llegar a las complicacio­
nes de fistulización en vejiga o a la más grave 
como la peritonitis. También aquí el ideal es 
poder resolver fa complicación y su cam:a ori­
ginaria, planteándose las diversas tácticas qui­
rúrgicas .ue se adecuarán al paciente, a su 
complicación y a la experiencia del cirujano. 

Las fístulas por colopatía diverticular supo­
nen una complicación que, en general, no im­
plica una terapéutica de· emergencia como las 
anteriormente analizadas. Por uva encuesta 
realizada en 50 cirujanos de nuestro medio se 
deduce la poca experiencia individual en esta 
complicación, así como el predominio de las 
fistulas coiovesicales sobre las demáE-. Se ana-
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lizan los métodos diagnósticos, las tácticas qui­
rúrgicas adoptadas y los resultados en las fís­
tulas máE, frecuentes (colovesicales, colocutá­
neas, colovaginales y coloentérícas,) y de las 
más raras (oolouterinas y coloureterales). Es­
tableciendo que la táctica quirúrgica debe estar 
orientada a la resección del sector patológico 
11el colon más la víscera o sector de· víscera ve­
cina comprometida y a veces al trayecto fistu­
loso. 

La aplicación de procedimientos en uno, dos 
o tres tiempos depende de cada caso en particu­
lar; des_tacándose que toda tentativa para abre­
viar hcspitalización o evitar una colostomia
transversa puede terminar en un desastre. Se
enfatiza la necesidad de tratar la colopatía di­
verticular en etapa,s más tempranas de com­
plicación, evitando así caer en esta.s etapas evo­
lutiv-.

En la complicación hemorrágica los autores 
reseñan los métodos clásicos de diagnóstico em­
pleados advirtiendo las limitaciones de los· mis­
mos. Resaltan la importancia de emplear una 
metodología diagnóstica que dependerá del tipo 
de hemorragia: grave o leve (o detenida). Y 
cuya eficacia estará basada en el empleo del 
doble contraste de colon, la fibrocolonoscopía 
y la angiografía selectiva. Con la posibilidad que 
ésta aporta de cohibir el sangrado mediante el 
empleo de la infusión de vasoconstrictores. Si­
guiendo los esquemas diagnósticos propuestos 
se logra tratar esta complicación conociendo la 
real etiología del sangrado y su topografía. Per­
mitiendo, en los casos de indicación quirúrgica 
una resección segmentaría, dirigida y no a cie­
gas. En las hemorragias masivas se advierte la 
ventaja de detener la hemorragia con vaso­
constrictores, facilitando la preparación del pa­
ciente y de su coLon para una resección no ya 
de urgencia, sino de elección. Con la consi­
guiente mejoría del pronóstico. 

La forma tumoral -de la colopatía diverticular, 
una d,e las formas evolucionadas de esta enfer­
medad, plantea a veces problemas de diagnó�� 
tico diferencial con el cáncer. Aún en la etapa 
intraoperatoria. Aquí también se advierte la 
conducta excesivamente conservadora denota­
da frente a la comp•licación hemorrágica (el 
36 % de los !Ue sangraron tuvieron promedial­
mente tres reingresos y hubo un 12 % de he­
morragias graves, que fue·ron tratadas en su 
mayoría médicamente y el 34 % de ellos rein­
gresó p-or igual complicación). En la hemo­
rragia la aplicación de métodos diagnósticos 
más confiableE hubiese permitido el tratamiento 
de esta complicación antes de llegar a edades 
en que se presentó la hemoragia grave (ma­
yores de 70 años). Los antecedentes de los que 
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desembocaron en la complicación tumoral es­
ba.n presentes en el 50 % de ellos y en el 30 % 
de los ca.sos se remontan a más de cinco años, 
predominando las proctorragias. La frecuencia 
de la forma tumoral en la estadística analiza­
da (9 %), los períodos de inte·rnación que re­
quirieron la mitad de ellos (que oscila entre 
100 y 163 días), y la mortalidad operatoria 
(25 %) obligan a revisar la conducta hasta aquí 
seguida. 

Igual situación se plantea ante las formas 
oclusivas y suboclusivas, que frecuentemente 
tuvieron también manifestación como seudo tu­
mor inflamatorio. Este grupo presentó ante­
cedentes profusos ( enterorragias, diverticulitis 
y trastornos diversos, del tránsito); y alta fre­
cuencia de reingreso�. ( 4 7 a 50 % ) en, los tra­
tados médicamente (reingresaron por rectorra­
gias m.oderadas y graves, suboclusiones, diiver­
ticulitis y pe'itonitis). 

Todas las cifras mencionadas resultan d.e una 
revisión de los 112 casos de Colopatía Diver­
ticular que com:ultaron o ingresaron en nues- · 
tro Hospital universitario entre 1972 y 1978.
Es posible que la real incidencia de esta pato­
logía en el Uruguay exceda el 8 %. Basado 
en las características etarias de nuestra pobla­
ción y en sus hábitos alimenticios. 

En más del 21 % de los casos se com:,tata una 
evolutividad de los síntomas .ue precedieron la 
internación mayor de cinco años. Se realizó tra­
tamiento quirúrgico en el 25 % de los casos 
(16 de urgencia y 12 de coordinación). La ci­
rugía permitió tratamiento definitivo de la C.D. 
en el 46 % de los casos. En tanto que el 28 % 
quedaron con colostomía definitiva. 

De esta casuística surge un alto número de 
complicaciones graves, que obligaron a cirugía 
de urgencia, en pacientes añ.osos o con patolo­
gía asociada que llevó a un tratamiento no de-Etiopatogenia y ubicación del tema 
Dr. Ricardo Revetria 

En el año 1700 Litre ( 51) realiza la descrip­
ción de las primeras observaciones de este pro­
ceso. 

Numerosísimos autores se ocupan de esta 
afección, pero recién desde hace dos décadas, 
se efectúa un cambio en el enfoque de esta 
entidad y los investigadores dejan de ocuparse 
exclusivamente del saco diverticular para de­
tenerse en la pared del colon. Si bien Keith 
en 1910 (56) y Edwards en 1939 (56) descri­
bieron 'lesiones de los músculos de la pared del 
colon, fueron Celio en 1952 (19) y Morson en 
19·63 ( 56) quienes evidenciaron que los cam­
bios en las capas circulares y longitudinales 
con engrosamiento y acortamiento de las ban­
deletas o tenias, eran las que llevaban a la 
formación de saculaciones, sobre todo en el 
colon sigmoides. 

finitivo en más de la mitad de los casos, cuando 
no a una colostomía definitiva en casi la ter­
cera parte de los operados. 

La mortalidad postoperatoria fue del 17,8 % 
( el 25 % de los operados de urgencia y el 8 % 
en los de coordinación). En una encuesta a 
cirujanos de nuestro medio se obtuvo una mor­
talidad de 33 %. 

Contrastan estas cifras con las de casuísticas 
extranjeras en donde la mortalidad por cirugía 
de elección se aproxima al O %. 

En el planteo terapéutico final se insiste en 
la necesidad de modificar los hábitos gastro­
nómicos de la población, habituándolos desde 
niños a una ingesta adecuada de fibra celuló­
sica. Que constituirá una de las vías para dis­
minuir la incidencia no sólo de e�ta enferme­
dad sino también del cáncer rectocolónico. Se 
señala la frecuencia con que los pacientes con 
C.D. reinciden en complicaciones.

Se analizan las condiciones de selección para
indicar ciruría según el Hospital de Massachu­
sett�, y la Clínica Lahey y las tácticas quirúrgi­
cas a emplear en la cirugía de necesidad o de 
elecció, según las complicaciones y las condi­
ciones del paciente. Enfatizando que en prin­
cipio se está frente a una afección de trata­
miento médico, pero . que cuando se prese9ta 
con complicaciones que le dan características 
evolutivas especiales, cfobe plantearse el trata­
miento quirúrgico. Como forma de evitar asis·­
tir a las complicaciones más severas en pacie,­
ter- más añosos y en donde por las mismas con­
diciones del )JCie1te la cirugía sólo p.odrá ofre­
cer un tratamiento no definitivo o gravado con 
alta morbimortalidad. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
DiverticuTosis Co!onic. 

Arfwidsson y Lehman ( 3) encuentran hiper­
trofia celular de las fibras musculares en todas 
las etapas de la enfermedad diverticular. 

Pero Williams, Fleischener y Arfwidsson ( 37) 
van más allá aún al establecer correlación en­
tre la anomalía muscular y los estudios radio­
lógicos de'l colon, y Leuman en 1919, Spring 
y Maxer ( 49) sugiriendo que el síndrome de 
colon irritable •podría ser el precursor de la 
colopatía diverticular. Posteriormente en el 
año 1975 Connell (27) lo deja demostrado. 

Macbeth y Hawthorne ( 56) encuentran au­
mento del número de células ganglionares en 
'los plexos intramurales de piezas estudiadas. 

Hughes ( 45) en estudio de 200. colones con 
,colopatía diverticular (C.D. ) postmortem -con­
cluyó que el engrosamiento de la capa muscu­
lar era la anomalía muscular típica de la di-
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verticulosis. Que estos engrosamientos respon­
den a un incremento de los elementos asocia­
dos con los movimientos de segmentación del 
intestino, sobre 'los que influyen los estados 
emocionales, la tensión sicológica, el stress y 
la dieta sin residuos. 

El aumento de la irirtabilidad del sigmoides 
(Painter) (60) y el menor calibre de la luz 
de este segmento produce por la Ley de La­
place una mayor presión intramural, que como 
lo demostrara Almy ( 2) sería el mecanismo 
productor de la diverticulosis. 

Es en el sitio de penetración de los vasos 
cortos y largos de la serosa que se prolongan 
hasta la mucosa, donde existe debilidad anató­
mica, y es allí donde se forman 'los divertícu­
los. También en los apéndices epiploicos ( Bo­
ckus) (58) la sobrecarga grasosa favorece la 
separación de las fibras musculares. 

Fansher ( 66) en estudios histológicos sostie­
ne que rara vez hacen hernia por el punto de 
penetración vascular y Muñoz Monteavaro (58) 
también opina que salen por puntos débiles de 
la pared. 

Se deben distinguir 'los divertículos verdade­
ros y los falsos; estos últimos son hernias de 
la mucosa cubierta de serosa y son los más 
frecuentes. Eusebio y Eisenberg (36) en 181 
pacientes menores de 40 años encuentran que 
es más rápidamente progresiva que en adultos 
y el 66 % requieren resecciones de colon. 

Dieta y disfunción neuromuscular están en 
la etiología de esta afección. La dieta de poco 
residuo que era la indicada hasta· hace pocos 
años, enlentece el tránsito, produce· mayor re­
absorción de líquidos, reduce el volumen y 
lleva a la constipación. En ratas y conejos, 
especies que no padecen constipación, su ad­
ministración experimental ·produce divertículos 
de colon, Carlson Hoeñze1 y Hodgson ( 17). 

Parece que en 192-7 Sir Moyniham ( 66) se 
preguntaba si la dieta con residuos no sería la 
más lógica de administrar a estos pacientes di­
verticulares. 

Painter y Burkitt ( 61, 62), aportan antece­
dentes históricos y epidemiológicos. En Afri­
ca, India y Medio Oriente en comunicaciones 
personales a estos autores por médicos ingleses 
que actuaron decenas de años en esos países 
y en medios rurales o en ambientes de redu­
cido poder económico la afección diverticular 
·es rarísima. Pero estos mismos individuos cuan­
do emigran a los países occidentales con die­
tas pobres en residuos, adquieren la enferme­
dad en plazo de años. Robertson ( 82) estudió
las raciones alimenticias de las guarniciones mi­
litares de Gran Bretaña desde 1860 a 1970.
Cummings (29) hizo un interesantísimo estu­
dio de la constitución de las fibras dietéticas.
Eastwood ( 34) escribe un interesantísimo ar­
tículo en 1975.

Queda en evidencia que la C .D .  es una dis­
funci-ón neuromusctilar secundaria. Existirían
distintas etapas evolutivas del proceso, así se
piensa que la anormalidad muscular puede
desaparecer al final de la enfermedad dejando
solamente los divertículos Morson ( 57).

RICARDO REVETRIA Y COL. 

Esto último daría razón a las formas clíni­
cas descritas por Chifflet de C .D .  hipertónica 
e hipotónica, como lo seña.an Laurence y Don­
nelly ( 49). 

Desde el punto de vista patológico interesa 
destacar: 

a) El estado de la uared del colon con
pared muscular engrosada o adelgazada, con 
reacción esclerolipomatosa o fibromatosa y con 
mesenteritis en etapa irreversible, le confiere 
características muy espedales en el manejo 
quirúrgico. 

b) El divertículo en etapa de diverticulosis
o diverticulitis, con o sin perforación o peri­
diverticulitis, crea una patología extracólica o
paracólica con características propias.

El aumento del promedio de vida en Ocd­
dente y las dietas en base a alimentos cada 
vez más refinados predis-ponen a esta enferme­
dad _ue de poco conocida a principios de siglo, 
pasa a ser una de las más frecuentes enfer­
medades co'lónicas del mundo occidental ( 92), 
sobre todo en los pacientes de más de 65 años. 
Welch y col. y Parks (66). 

La falta de orientación de pacientes con cons­
tipaci-ón, que recurren a todos los laxantes y 
no consultan al médico, o a veces el mismo 
médico no enfoca adecuadamente el problema. 
retrasa y agrava su pronóstico. Esto es más 
lamentable aún pues con el perfeccionamiento 
de la radiología, con el. colon por enema a 
doble contraste y la arteriografía selectiva de 
las mesentéricas, y con el advenimiento de la 
colonoscopía, se cuenta con eficasísimos pro­
cedimientos diagnósticos que llevan al trata­
miento precoz de esta afec.ión. CLASIFICACION 

Hemos clasificado las complicaciones de la 
co.opatía diverticular en ·perforativas y no per­
forativas. 

Las complicaciones perforativas comprenden 
las peritonitis (localizadas o generalizadas), 
los abscesos y las fístulas. 

Las no perforativas abarcan las inflamato­
rias ( diverticulitis), hemorrágicas, oclusivas; 
tumorales o seudotumorales y el diagnóstico 
diferencial con el •cáncer. 

De las peritonitis y abscesos se ocupará el 
Dr. Boris Asiner. 

El Dr. Gonzalo Maquieira expondrá sobre las 
fístulas. 

Las complicaciones hemorrágicas, oclusivas 
y la forma tumoral serán objeto de la exposi­
ción del Dr. Enrique Sojo. 

Asimismo se ha hecho una revisión de todos 
'los casos tratados por colopatía diverticular 
en el Hospital de Clínicas entre los años 1972 
y 1978, que será presentada por este último 
expositor. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

En: Planteo Terapéutico. 
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CONCEPTO - ESTRATEGIA - EXPERIENCIA 

Se •presenta en la urgencia, inicialmente como 
un "cuadro agudo, doloroso abdominal, infra­
umbilical bajo e izquierdo".· No siempre de tipo 
perforativo, pudiendo ser progresivo y "so'la­
pado". Resulta de: 

1 .  Perforación de un divertículo, sigmoideo 
habitualmente. Raramente cecal. 

2. Evolución de un proceso séptico inicia­
do en un divertículo, "micro absceso"
con propagación (proceso séptico infla­
matorio).

3 .  Efracción de un macroabsceso -secun­
dario- a la cavidad peritoneal, ruptura. 

Desarrollo en el área peritoneal -cavidad­
de un proceso séptico, por pasaje del contenido 
colónico ( gas - materias fecales) -poiimicro­
biano- (aerobios y anaerobios). Resulta una 
peritonitis localizada o difusa. 

Situación de gravedad, con alta morbimor­
talidad (1, 2, 3, 4, 6, 11, 12). 

Frecuencia menor, que la de origen apendicu­
lar, gastroduodenal o biliar, etc. 

Si se tiene en cuenta que la evolución "na­
tural" de la C.D. , de la "Cirugía" es nece­
saria en un 15 % (aproximadamente), 'la peri­
tonitis alcanza en ella una cifra ( en nuestra 
estadística) cercana al 66 % . 

La gravedad y morbimortalidad está vincu­
lada al: 

a) Tipo de peritonitis (sobre todo fecal)
"evolucionada";

b) Extensi·ón (localizada o difusa);
e) Condiciones d'l enfermo -ya que habi­

tualmente se presenta en personas ma­
yores de 35 años, con predominio entre 
50• y 60 años -preseniles- son frecuen­
tes las "asociaciones lesionales"; 

d) Confrontando al resultado de la explo­
ración quirúrgica -sus comprobaciones 
y •posibilidades de solución. Relaciona­
do al "tiempo de evolución"; 

e) "Diagnóstico temprano" -reconocimien­
to en etapa inicial. E1 error -desco­
nocimiento-, favorece la propagación de
la epsis, que impulsa la peritonitis en
evolución y al shock ( 4, 6) bacteriémico
( onan jerarquía los anaerobios gram­
nega ·vos -bacteroides, clostridium,
etc.- ademá de los aerobios) y toxé­
mico;

f) Establece alteraciones múltiples viscera­
les parenquimato as en especial la pul­
monar (22, 24, 25) que está expresada
por "high ou put pulmonary faillure"
que junto a otros sec ores viscerales (in­
suficiencia renal aguda, hepática, car­
díaca, etc.) deben ser inves igadas y
tratadas tempranamente.

Son causales de mortalidad ( 6, 8). En com­
probaciones autópsicas (por nosotros efectua­
das) en el área peritoneal, hubo veces que no 
observamos suficiente causal peritoneal en re­
lación de proporción con la causa basal de la 
muerte. Esto debe hacer meditar y orientar a 
tratar tempranamente las insuficiencias paren­
quimatosas viscerales que puedan ya estar en 
curso con la peritonitis. Normativamente, no 
hay una estrategia única. Da la pauta de la 
controversia existente. Sin embargo, hay orien­
tación creciente a la "resección" en agudo ( 5, 
16, 17, .20, 21, 23, 27, 28). Tratar no sólo 1a 
complicación presente -peritonitis- sino re­
solver la causa originaria, es decir la C.D .  o 
E .  D .  C.  complicada. El tratamiento quirúrgi­
co incluye además dos etapas fundamentales. 
Una, la "Reanimación" intensa, breve, bien 
conducida, "no excesiva ni insuficiente", pre, 
intra y postoperatoria. Otra, Ia "Oportunidad 
Operatoria" ( 1, 3). Valoración del paciente, 
por la clínica, y parámetros especiales; tam­
bién ararte del Laboratorio. 

No se posterga la operación. Intento de ob­
tener una posible nivelación. Ello es efímero, 
transitorio, pero puede hacer que la interven­
ción tenga menor riesgo y sea mejor tolerada. 
Disminuir la morbimortalidad postoperatoria. 
La "laparotomía exploradora" (como estrate­
gia ha sido frecuente) es una conducta eficaz. 
Puede lograr la recuperación. Resulta funda­
mental la integración de un equipo multidisci­
plinario, no de "monomaníacos". 

Siempre bajo la dirección del cirujano. El 
sigue tratando al enfermo y los demás colabo­
ran dentro de sus posibilidades sectoriales a 
la recuperación. 

La clínica en estos enfermos tiene comple­
jidad signológica (2, 31): 

- El dolor abdominal, puede no ser insta­
lación aguda, "perforativo". 

- El examen de la condi.ci-ón parietal ab­
dominal, frecuentemente -inicialmente- no
muestra contractura. Sólo defensa con dolor
a la -compresión y decompresión. localizada
( zona infraumbilical izquierda F .  I. I. ) T .  R.
o V .  (pelviano).

- La auscultación abdominal, sólo disminu­
ción de ruidos peristálticos. "Silencio abdomi­
nal", en casos "evolucionados". 

- Los signos generales -estado general al­
terado, tóxico, fiebre, etc.- no son inicialmen­
te manifiestos. También pueden faltar a_ntece­
dentes previos, de alteraciones colointestina­
les y agregados patológicos a las materias fe­
cales. 

Lo expuesto incide en el "desconocimiento 
temprano" -inicial- de la peritonitis. Falla 
diagnóstica de incidencia mayor además, por 
el hecho de que estas peritonitis son de menor 
frecuencia que otras peritonitis (apendiculares, 
gastroduodenales, -biliares, etc.). 
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Dificultad •pues, en estab1ecer la presencia de 
peritonitis -su origen colónico-, su topogra­
fía ( sigmoidea, más frecuente que la cecal) y 
complicación de la C.D . o E .  D .  C. preopera­
toriamente. 

En este sentido señalemos que la falla diag­
nóstica preoperatoria, en la revisión efectuada 
fue de un 60 % . Sin embargo, por la "lapa­
rotomía exploradora", el reconocimiento fue 
de un 100 % . Se tendrá en cuenta que por 
la "exploración" sólo bien conducida, correcta 
y metódica, la mortalidad es escasa (menos 
al 1 % ) frente al desconocimiento diagnóstico 
( que tiene cifras cercanas al 100 % ) . Si bien 
es "normativo", que luego del estudio del 
;aciente, presencia del síndrome peritoneal -
peritonitis, investigar su ·causa previo al acto 
operatorio, causa específica de la complicación 
peritondl por C.D ., ello no es habitual en 
estas situaciones. 

Así Valls .29), por revisión de los casos del 
Hospital Universitario ( 1956 - 1963) compro­
bó que el diagnóstico correcto más temprano 
fue de 24 horas luego del ingreso. La sola pre­
sencia del síndrome peritoneal, es aquí más que 
en otras situaciones, indicación operatoria -con 
reanimación en curso ( intensa, bien conduci­
da), y definida la "oportunidad operatoria" . 

La operación no es propuesta, sino que se 
hará en mejores condiciones. Mantiene su in­
dicadón y sigue siendo fundamental. Pero es 
''exploradora''. 

En estas peritonitis, 'la alteración ·presente 
no debe ser considerada como "limitada" a la 
cavidad peritoneal. Por el contrario está afec­
tado más o menos rápidamente todo el orga­
nismo, hasta sideración final, con alteraciones, 
insuficiencias viscerales múltiples ( sobre todo 
renal pulmonares, etc. [22, 24, 25]) por la evo­
lución de la sepsis presente. En esta etapa, e1 
difícil 'la recuperación. Especialmente si el 
diagnóstico es tardío. No basta pues, un acto 
operatorio, más o menos bien conducido -aun­
que es obvio su importancia y manejo, estra­
tegia- donde la resección en agudo del sector 
involucrado logra mejores índices de recupe­
ración, sino obtener un diagnústico temprano 
y reanimación adecuada. 

Estamos -convencidos, por nuestra experien­
cia, que la conducta "intervencionista" -ex­
·ploradora- ,constituye un paso aconsejable. Re­
sulta de certeza en casos de dudas. Permitirá
el reconocimiento de la complicación y su -cau­
sa, evitará la evolución de la sepsis, así como
la adición de fa'llas viscerales múltiples (25,
32-) que pueden ser irreversibles.

La estrategia puede ser relativamente sen­
cilla, diversos procedimientos, aunque la re­
sección obtiene mejores resultados. Es impres­
cindible un buen manejo del postoperatorio, por
un equipo multidisciplinario. Es pues "mejor
ir a ver, que esperar ver ... ". Por cierto que
el "tratamiento no comienza ,con la incisión ni
termina con el -cierre". Se .tendrá en cuenta
que se actúa, sobre un colon no preparado
sin "septicidad" disminuida ni "vacuidad" y
con peritonitis en curso. Por eUo el manejo
debe ser cuidadoso.

Al hacer resección, sobre todo sin anastomo­
sis •primaria, debe efectuarse bien las ·colosto-
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mías. También si se realizara la operación de 
Hartmann. 

Un aporte importante al diagnóstico, es la 
radiología ( 13, 14), con placas simples, de pie 
y a-costado. Pueden mostrar el aerocolia y 
aeroilia (no en "continuidad", sino en "conti­
güidad"), izquierdo y bajo. Además neumo­
peritoneo. Presente sólo en un 35 % de nues­
tros casos. Hemos efectuado colon por enema 
en circunstancias especi'les. El colon por ene­
ma hecho en "ambiente quirúrgico", con sala 
de operaciones pronta para la intervención in­
mediata, a baja presión, hubo casos en que lo 
hemos efe:tuado. Presencia del cirujano. Si 
se verifica un escape extraluminal de barita. 
es detenido de inmediato. Punción abdominal 
diagnóstica ( contando con laboratorio). Tiene 
valor, si es positiva. Sobre todo si se observan 
gérmenes intestinales. Así pues la laparoto­
mía puede ser indicación de certeza, del ori­
gen colónico de la comp'licación. 

Si se realiza "cirugía escalonada", por la 
estadía hospitalaria larga, hay problemas so­
cio - económicos. 

Por lo tanto, frente a la "laparotomía ex­
ploradora", pierden valor todas las discusiones 
"teóricas". Los casos dudosos se alinean en la 
operaci-ón. La eficacia de'l cirujano será siem­
pre mayor, y menor la morbimortalidad. Ope­
rar en "etapa temprana", hace posible la re­
cuperación ( 10, 12, 18, 21). Más aún, "la 
ablación del foco infeccioso en complicación, 
C.D. o E .D. C. complicada con peritonitis cum­
ple el mejor tratamiento antinfeccioso".

La tendencia actual, es realizar un enfoque 
más activo de la complicación en la estrategia 
operatoria. Tratar no só'lo la peritonitis, sino 
además resolver el foco originario (foco cau­
sal). Solucionar el problema en conjunto (5, 
7, 16, 17, 20, 27, 28). Analizado lo hecho, pue­
den esquematizarse -como posibilidades: 

- Sutura de la perforación (no aconsejado).
- Desviación fecal con colestomía proximal

yuxtalesional o transversa derecha, y drenaje 
del foco y Douglas, con tratamiento de la pe­
ritonitis. 

- Exteriorización con colostomía simple con
o sin drenajes, con o sin desviación fecal proxi­
mal ( exteriorización del sigmoide perforado).
No siempre posible por ser pericolodiverticu­
litis y alteraciones del meso (meso corto, es­
clerolipomatosis).

- Operación de Hartnann, un cabo a la piel
( colostomía proximal) y cierre del distal ( con 
hilos negros, para su identificación posterior, 
si se intenta reconstruir secundariamente el 
tránsito intestinal). 

- Resección "primaria" (sigmoidea) con o
sin anastomosis. La resección no equivale a 
anastomosis inmediata. Al no hacer anasto­
mosis, no hay "fugas" postoperatorias ni la 
morbimortalidad que de ella se deriva. Si se 
ha-ce anastomosis es aconsejable la desviación 
fecal por colostomía proximal. 

Autores de experiencia expresan que la "re­
sección" del sector sigmoideo en complicación, 
debe ser efectuada en la urgencia, en agudo. 
Así Gregg ( 15) expresa: "Ello es necesario 



COMPLICACIONES DE LA COLOPATIA DIVERTICULAR 235 para la recuperación". Madeen (18), que "es obligatoria, ya que «lo sostenido» que el pa­ciente está tan grave, que sólo los procedi­mientos mínimos pueden recuperarlo", debe ser sustituido por lo de que "sólo la resección pue­de obtener ·1a recuperación". Crile (6) señala que "la responsabilidad del cirujano en la ur­gencia, es erradicar la enfermedad". Ryan ( 26, 27) expresa que: "el colon per­forado debe ser excluido de la cavidad peri­toneal ... ''. Nuestra experiencia confirma re­sultados mejores y son ,coincidentes con lo ex­presado. Sin embargo, esta tendencia más ac­tiva, solucionar el problema en conjunto, es de­cir la comp'licación y su causa originaria, por resección primaria como estrategia, debe ser juiciosamente meditada (19, 21, 26, 30, 32,). No es de aplicación universal, indiscriminada, si el cirujano no tiene experiencia. No sustituye otras tácticas si hay razones que se le oponen. Es una tendencia a efectuar, apoyada en au­tores de experiencia y a la que nos suscribi­mos (20). 
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS PERITONITIS 

POR COLOPATIA DIVERTICULA'R 

Resultados - Estrategia - Conceptos 

36 
De urgencia 

(64 %) 

En 56 oper. 
por E .D .C. 

o C.D .
( 1950 - 1978) 

R: Recuperación. 
F: Falece. 

Estrategia operatoria 

Exteriorización ..... 
- Ostomía + Drenaje 

Hartmann 
- Resección .. 

2 
8 
2 

12 
8 

24 
Peritonitis 

(66 %) 

Evolución 

. . . .  . .  . . . . .  ... .............. 
sin anast. (ca-

bos a piel) 

3 + Ost 

R2 
R5 
F3 
R2 

R7 
Fl 

4 con anast. R4 

Operados 24 

R = 20 = 83 % 
F 4 = 16 % 

1 - Ost. 

16 % F 83 % Morbilidad 

Sepsis 2 
"High Out Put Respiratory Failure" 1 
Trom. Embol. Pulm. 1 
Infec. Herida Op. 3 
Evisceración .. 
Infec. Urinaria .. . 
Neumopatía 
Absceso. Douglas .. 
Fuga Anas. "s/Clín." 
Eventración 

2 
2 
1 
1 
6 
2 

Se recuperó con tratamiento médico. Se 
reconoció por el colon por enema de con­

tralor postoperatorio 
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.236 RICARDO REVETRIA Y COL. Abscesos por complicación de la colopatía diverticular 
Dr. Boris Asiner 

Resultan del proceso séptico originado por 
complicación de un divertículo sobre todo el área 
sigmoidea. Desarrollo de supuración, proceso 
inflamatorio piógeno, 'localizado -limitado-. 
Contenido de gérmenes aerobios y anaerobios 
-polimicrobiano- con predominio de anaero­
bios Gram negativos.

Patogénicamente evolución iniciada en un 
divertículo en el que un cuerpo extraño intra­
diverticular ( coprolito, resto celulósico) causa, 
erosi·ón mucosa y ulceración. Instalación pro­
gresiva de un proceso inflamatorio inespecífico, 
supurado. Inidalmente microabsceso que evo­
luciona a macroabsceso yuxta o pe.;isigmoideo. 
Dirección según la orientación del divertículo 
originario (Berman y col.). Inicial reacción in­
flamatoria del tejido pericolónico y meso. En­
grosamiento fibroadiposo, pericolodiverticulitis, 
mesenteritis. Fijación parietal y acortamiento 
colosigmoideo. 

El sector afectado por alteración inflamato­
ria es parietal pero extramucoso. Edema y 
congestión, se adiciona al engrosamiento mio­
colónico presente por la enfermedad diverticu­
lar. La topografía del proceso -abscedación­
puede ser topográficamente parietal -pero ex­
tramucosa- dejándola indemne. Diferencia 
esencial con el carcinoma de similar localiza­
ción que presenta lesión mucosa. ( El carcino­
ma toma origen en ella). En el carcinoma hay 
ulceración con bordes brotantes, sangrantes; 
infectada. Estenosis irregular, corta, breve, con 
terminación abrupta. Ausencia de divertículos 
(la presencia de ambas lesiones -"asocia­
ción"- es baja, 6 % ) . La lesión por E. D. C. 
es más larga en el sigmoide. No hemos com­
probado -con frecuencia- que el contenido 
del absceso presente comunicación con el sig­
moide afectado por la C.D . Una ,peritonitis 
localizada, por 'lesión séptica de un divertículo 
de sigmoideo, puede evolucionar a limitación 
secundaria, con -desarrollo de absceso. En re­
lación a la inmunidad biológica y defensas or­
gánicas. Admnás, por disposición ,natómica 
-limitativa- (ej. látero - cólica externa). Vi­
rulencia de los gérmenes, agresividad menor.
Circunstancia no frecuente.

Habitualmente los abscesos son únicos. Orien­
tación y desarrdllo en la dirección -del diver­
tículo originario. Pueden tener ubicación: 

I. Parieto - colónica externa izquierda, in­
traperitonea'l, aislados en dicha logia. Percep­
tible a la palpación en F. I. I. 

II . Retroperitoneal -secundario- subperi­
toneal. Evolución hacia atrás •con signologia 
sobre todo posterior, lumbar, y /o por encima 
y detrás de la cresta ilíaca. Dolor y signos in­
flamatorios locales, donde Ia patología renal 
es más frecuente. 

III. Intramesial -mesocolónico- yuxta­
sigmoidea ( divertículo hacia el meso). Puede 
producir estenosis en el sector sigmoideo. No 
existen alteraciones ,de la mucosa ( colon por 
enema - fibrocolonoscopía). Puede observarse 

estenosis, que está en relación al foco séptico. 
No es reconocido este absceso previamente a 
la operación. La laparotomía permite observar 
la tumefacción de aspecto inflamatorio mesial 
yuxtasigmoideo. 

IV. Intraparietal. Habitualmente absceso
pequeño de 2 a 3 cm. comprobado al resecar 
el sigmoide patológico con C .,D . El ·corte pa­
rietal muestra lesión excavada, supurada, in­
tramural y el engrosamiento miocolónico con 
divertículos y mucosa indemne. 

Engrosamiento macroscop1co, tumefacción, 
pericolodiverticu'litis y fibrolipomatosis. Iden­
tificación del •proceso al seccionar la pieza para 
su estudio. La signología clínica de estos abs­
cesos por complicación séptica de la C.D . sig­
moidea, está en relación a la lesión y evolu­
ción séptica del divertículo original. Por ser 
intraperitoneal, 'la denominación de epiema es 
más correcta. La repercusión general es va­
riable, así como la presencia de estado febril 
( temperatura "oscilante"); no son constantes. 
Es frecuente la presencia de leucocitosis, velo­
cidad de sedimentación elevada. 

La palpación de una tumefacción (absceso) 
no es constante. Cuando está en la F. I .  I .  pel­
vis o pelviabdominal, la palpación combinada 
con el tacto pelviano (T. R .  o T.V.) puede 
evidenciarlo. En los casos que tratemos, fuera 
de las circunstancias señaladas, hubo dificul­
tades en reconocerlos. También en diferenciar­
las con el seudo - tumor inflamatorio de  ori­
gen diverticular o aún con el carcinoma de esa 
topografía. Actualmente es de ayuda el sono­
grama -tomografía con ángulo chico- que 
puede ser concluyente. 

Una buena clínica, confrontada con la ra­
diolo-gía simple del abdomen y tomografía 
-sonografía-, así como del colon por enema,
estudio de la mucosa y endoscopía, aportan
datos útiles. El dolor ha sido uno de los sig­
nos más frecuentes. Poco intenso, de instala­
ción progresiva en relación al proceso y su
proyección parietal, abdominal. Bajo vientre,
hipogastrio, lumbar o pelviano ( signos uri­
narios). En los antecedentes pueden existir
alteraciones colointestinales en el tránsito (dia­
rreas, estreñimiento) a veces agregados pa­
tológicos a 'lo defecado. En la radioscopía es
posible comprobar, en el desarrollo del colon
por enema, por palpación, aumento de la sen­
sibilidad en el área colosigmoidea. En los ca­
sos de abscesos "intermediarios" en fístulas
sigmoidovesicales ( de 14 enfermos operados,
5 tenían rubscesos intermediarios), existía sig­
nología urinaria -vesical-. En la mayoría
había fistulización con neumaturia y fecaluria,
coincidiendo con la fistulización al ser opera­
dos. El estudio del colon por enema puso de
manifiesto la presencia de la C.D . sigmoidea.
Pero no hubo en todos definición, en cuanto
a la presencia del absceso intermediario, aun­
que su posible existencia fue planteada. La
exploración faparatómica completa, metódica
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y ordenada permitió su hallazgo. Debe efec­
tuarse siempre ai amiento y bloqueo del foco 
teniendo el aspirador, listo para la evacuación 
del proceso supurado. 

Siem. re se efectuará la investigación bacte­
riológica y ensibilidad e identificación. 

El desarrollo de estos abscesos, no fue de 
pre en .ación como cuadro agudo, ni de insta­
lación repentina. La mayoría toleraban esta 
com_ licación y eran oligosintomáticos. En las 
circunstancias señaladas, consultaron al uró­
logo por seudocistitis o neumaturia y fecaluria. 
El colon por enema, completando el estudio 
urinario, puso de manifiesto la existencia de 
la colopatía. 

En los abscesos intramesiales -intrameso­
colónicos- las manifestaciones presentes fue­
ron de tipo oclusivo -intermitentes- (sub­
oclusivos). Dolores tipo cólico, materias asen­
tadas y sensación de distensión en F .  I. I. y 
flanco. 

El colon por enema mostró estenosis sigmoi­
de larga, extensa, regular, con mucosa indem­
ne y presencia de diverticulos, sin lesión mu­
cosa. 

En 'los casos en que se hizo el estudio bac­
teriológico los gérmenes hallados eran de ori­
gen intestinal, predominando los anaerobios 
( Gram negativos. bacteroides fragilis y los es­
cherichia coli, estrepto [aerobios]). Es decir 
polimicrobianos, flora mixta. La antibiotico­
terapia incluyó en su aspecto a ambos, con 
uso de 2 antibióticos. Habitualmente •po·cas fue­
ron las veces que se hizo reconocimiento posi­
tivo preoperatorio del absceso. 

Frecuentemente ha sido la laparotomía ex­
ploradora por posible complicación de C.D ., 
que posibilitó verificar la presencia del abs­
ceso, aunque en los casos de topografía parie­
tocólica pelviana o lumbar, fue planteado. 

El diagnóstico tiene pues serias dificultades. 
Cuando el absceso no es resuelto oportuna­
mente, presencia no reconocida y laparotomía 
ex•ploradora no es realizada, puede desarrollar 
graves complicaciones: 

1) Perforación -ruptura o efracción- al
peritoneo. Peritonitis secundaria de difícil re­
cuperación. Hemos visto una enferma que es­
tuvo 4 días internada en Sala de .Medicina por 
supuesto problema médico (sin diagn·óstico de­
finido). Desarrolló en sala un cuadro agudo 
abdominal con peritonitis grave. La autopsia 
mo tró que la ·causa era un absceso yuxtasig­
mo'deo cubierto secundariamente .. La radiogra­
fía simple de abdomen antes de la autopsia 
mo ó signos de peritonitis difusa y neumo­
peri:oneo de 'los días previos. 

2) La �epsis -bacteriana y toxemia- con
evoluc'én ad'cional de deficiencias parenquima­
tosas -nsceral- múltiples, es otra compli­
cación free en emen e irreversible. Enfermos 
siderados :or shock séptico (insuficiencia re­
nal aguda, insunc· encia pulmonar, cardíaca, 
hepática, etc.). 

3) La fistulizacióu, frecuencia mayor en
abscesos intermediarios :· gmoidovesicales, debe 
ser conocida como posible -preoperatoriamen­
te-. Al operar las fístulas sigmoido - esica-

les. Origen en colopatía sigmoidea complicada. 
No siempre es posible visualizar la fístula por 
colon por enema, aunque sí la salida extralu­
minal de barita orientada hacia la vejiga. 

El tratamiento de los abscesos es incuestiona­
blemente qmrurgico. Al haber supurac1on 
toma toda su vigencia la evacuación por vía 
más directa y ifl drenaje: " ... ubi pus ubi va­
cua ... ", donde hay ,pus hay que evacuarlo. 

El advenimiento de los antibióticos, si bien 
tiene utilidad no sustituye la estrategia seña­
lada y deben ser incluidos en la· terapéutica. 
Es posible ( requiere experiencia en cirugía de 
colon) -aconsejable- resolver· la causa ori­
ginaria, además de la complicación. Resección 
de la col opa tía di verticular sigmoidea compli­
cada. La oblación del foco visceral séptico, 
cumple el mejor tratamiento antiinfeccioso. La 
desviación fecal, colostomía proximal, por sí 
sola no constituye una táctica resolutiva. La 
resección no equivale a anastomosis primaria. 
Los cabos pueden ser abocados a 'la piel, para 
posterior solución, cuando sea posible. La ope­
ración de Hartmann es otra posibilidad a tener 
en cuenta. La anastomosis primaria y solu­
ción de la fístula sigmoidovesical luego de la 
resección del sigmoides, con previa o concomi­
tante colostomía proximal, ha sido la conducta 
seguida por nosotros en los ·casos de fístulas 
sigmoidovesica'l y absceso intermediario. 

Es obvio obtener muestra para estudio bac­
teriológico. El cierre posterior de la colosto­
mía de desviación fecal es sabido que requie­
re un contralor prevro del colon por enema, 
que muestre permeabilidad y buenas condicio­
nes en la anastomosis colorectal. Frecuente­
mente hen,os descendido el ángulo izquierdo 
del colon ara que la anastomosis no tenga ten­
s10n. Por lo expuesto, la estrategia debe ser 
meditada en cada circunstancia. 

Tal como lo señala Goligher, la colostomía 
no previene la fuga de anastomosis, pero sí 
la importancia y gravedad de su incidencia en 
el enfermo. 

La desinfección intestinal es útil, pero 1a va­
cuidad debe obtenerse (enema) dieta líquida 
preoperatoria. Uso en el preoperatorio inme­
diato de antibióticos, uno o más, con acción 
sobre ,los gérmenes 'intestfoales (a.na'robios 
sobre todo, y aerobios). Es preciso definir la 
"oportunidad operatoria" en base a la evalua­
ción de las condiciones del enfermo y la com­
plicación presente. 

Reanimación adecuada controlada. Nuestra 
casuística y experiencia personal comprende 
11 casos operados sin morta'lidad. En el De­
partamento de Anatomía Patológica hemos 
efectuado el estudio autópsico de enfermos fa­
llecidos por esta causal. 

Abscesos 11 

2 - yuxta o perisigmoideos parietocólicos 
externos izquierdos. 

l -· retroperitoneal. 
1 - pe! viano. 
1 - mesocolónico. 
1 - intramural. 
5 - "intermediarios" -en casos de fístu­

las sigmoido - yesicales. 
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No hemos tenido mortalidad operatoria aun­
que sí morbilidad, sobre todo infección y supu­
ración de herida operatoria. 
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Fístulas en la enfermedad diverticular del colon 

Dres. Gonzalo Maquieira y Horacio Pitamiglio 

INTRODUCCION 

La complicación fistulosa de la Enfermedad 
Diverticular del Colon, puede afectar cualquier 
órgano pelviano o la piel �fístulas externas o 
internas). 

No constituyen, en general, indicación de 
una terapéutica de emergencia, como ocurre con 
otras complicaciones de la enfermedad diver­
ticular, lo cual permite elaborar meditadamente 
el plan de tratamiento ,para ,cada caso en 
particular. 

Esta serie se compone de 35 observaciones, 
reunidas en una encuesta rea'lizada a 50 ciru­
janos de nuestro medio. 

Los resultados de la encuesta permiten se-
parar 3 grupos: 

18 cirujanos que aportaron las 35 obser­
vaciones. 
21 que no habían tenido experiencia con 
complicaciones fistulosas en la enferme­
dad diverticular del colon. 
11 a_ue si bien habían tenido experiencia, 
no aportaron sus ·casos por motivos di­
versos, o -éstos no estaban lo suficiente­
mente documentados como para incluirlos. 

Sólo podemos tener en cuenta información 
de los 39 cirujanos que integran los dos pri­
meros grupos. 

La primera conclusión que puede extraerse 
de la misma, es que la experiencia reunida en 

forma personal por cada cirujano es muy es­
casa, .El máximo de enfermos con fístulas en 
la enfermedad diverticular del colon, tratadas 
por un solo cirujano alcanzó a 6, con prome­
dio de 1 a 2, y una amplia mayoría que no 
tenía ningún caso operado. 

La fina'lidad de esta serie es analizar las ob­
servaciones haciendo consideraciones sobre el 
mecanismo del diagnóstico y sobre la terapéu­
tica utilizada, sin pretender entrar en consi­
deraciones de orden estadístico. 

Las 35 observaciones comprenden: Fístulas Fístulas Fístulas Fístulas Fístulas Físutras colovesicales colo·cutáneas colovaginales 
coloentéricas colouterinas coloureterales 19 9 3 2 1 1 

De las 35 observaciones, 22, son del sexo mas­
culino ( 62,85 % ) y 13 del sexo femenino 
(37,15 %). 

Las edades oscilaron entre 42, y 90 años, con 
una edad_ promedial de 63 años. 

FISTULAS COLOVESICALES 

Las fístulas colovesicales son las de mayor 
incidencia en la colopatía diverticu'lar. En esta 
serie se repite la predominancia señalada en 
la literatura ( 9), correspondiendo 19 casos de 
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F.C. V. frente a 16 observaciones de otros
tipos de fístulas, lo QUe hace un porcentaje de
54,28 %.

Casi todos los pacientes presentaron previa­
mente a que se descubriera o manifestara la 
fístula alteraciones urinarias (polaquiuria, he­
maturia, disuria, cistitis). 

En el 30 % se ignoraba que eran portadores 
de una colopatía diverticular. 

Predomina el sexo masculino, en una pro­
porción de 3 a 1 ( 14 hombres - 5 mujeres). 
En otras publicaciones esta relac· ón llega a 
4 a 1 y 5 a 1 (2, 30). 

Esto se explica por estar la ejiga, en la 
mujer, protegida por el útero ligamentos an­
chos. En el hombre una ñstula anterior sólo 
puede involucrar vejiga mientras que en la 
mujer puede comprometer ejiga, útero o va­
gina. La incidencia ma_ or de complicaciones 
vesicales en la mujer histerectomizada, con­
firma este hecho. 

En cuanto a la edad, la incidencia mayor 
se cumple entre los 50 y 70- años, contando el 
de más edad 90 años y el de menor 42 años. 

E� proceso de formación de la fístula ha sido 
referido en varias publicaciones (1, 13, 36). 
Está vinculada en la mayoría de los casos a 
la construccion de una perisigmoiditis que 
adhiere secundariamente a la vejiga y en su 
proceso inflamatorio invade y perfora la pa­
red. También puede la fistulización seguir a 
la formación de un absceso que busca su dre­
naje hacia la cavidad vesical. 

Habitualmente la topografía de la fístula se 
hace a nivel de la cúpula vesicl, en genera'! a 
izquierda, encima del trígono. El sector in­
testinal responsable, en la mayoría de los casos, 
es el sigmoides o rectosigmoides. El proceso 
adherencia! entre ambas vísceras ha sido va­
riable, desde un •proceso inflamatorio que en­
globa toda 'la pelvis pasando por una perisig­
moiditis más o menos limitada, hasta un pro­
ceso circunscripto a un foco de poca exten­
sión ( 12). Es decir, que si bien en la mayoría 
de los casos se encuentra un complejo infla­
matorio pelviano que dificulta las maniobras 

Frc. 1.- Fístula colovesical. La flecha señala er trayecto 
fistuloso entre vejiga y colon ( obs. del Dr. Hernán 

Parodi). 

operatorias o las hace imposibles, en algunas 
oportunidades éste es de poca jerarquía, faci, 
litando la cirugía de resección. 

- Clínicamente hay una etapa inicial que
anuncia 'la ñ a dada fundamentalmente por 
ín ama urinario inespecíficos, que cuando 

ocur en en un enfermo part.dar de una E.D.C., 
deben hacer pensar en la posibilidad de la 
complicación ( 3, 10 15 23). 

La neumaturia y fecaluria fueron el síntoma 
predominante en los casos analizados, estando 
presentes en 17 ( 89 % ) de las 19 observacio­
nes, haciendo el diagnóst-co de la fistulización. 
Si bien la neumaturia y la feca'luria pueden 
considerarse prácticamente patognomónicas de 
una F.C. V. es necesario recordar que la neu­
maturia puede también ocurrir en pacientes 
diabéticos debido a la fermentación de la glu­
cosa urinaria y también, bajo determinadas 
condiciones, el gas puede ser producido por 
ciertos microorganismos ( 35). 

No se anotó ningún ·caso de pérdida de orina 
por el recto, aunque es un hecho ,posible cuan­
do existe obstrucción del sector urinario bajo. 

- El estudio radiológico· de colon ·por ene­
ma fue realizado en 16 casos (no existe cons­
tancia del examen en los restantes). 

Demostró 'la existencia de una fístula sola­
mente en 4 pacientes. El pasaje del bario a 
vejiga o la fuga del mismo por fuera del sig­
moides debe hacerse mediante radioscopia, so­
bre todo con amplificador de imagen realizan­
do enfoques en varias incidencias (fig. 1 )·. 

El examen es útil para confirmar la exis­
tencia de la E . D . C . y valorar su extensión, 
así como también para despistar la posibilidad 
de un neoplasma como responsable de 'la fis­
tulización ( 7, 14, 33). 

- En este último aspecto también es útil
la fibrocolonoscopía y la rectosigmoidoscopía. 
Esta última realizada en 6 casos de F.C. V. 
en ninguno puso en evidencia la fístula y tam­
poco señaló elementos que hicieran el diag­
nóstico de E .  D. C. 

- La cistoscopía es valiosa para descubrir
la fístula o los signos indirectos de la misma. 
Se realizó en 11 casos: en 2 se visualizó la 
fístula, en 3 se anotan modificaciones en un 
área localizada de la mucosa vesical ( edema 
bulloso, enrojecimiento) que se correspondía 
con la zona de implantación del proceso sig­
moideo ( 35). En 6 observaciones la cistosco­
pía no agregó elementos de diagnóstico útiles, 
sa'lvo el permitir concluir que no era un neo­
plasma de vejiga el responsable del proceso. 
En una observación se apreció un cálculo ve­
sical concomitante con la fístula por E. D. C. 
Según Pennington ( 28) en una serie de 96 -ca­
sos, con la cistoscopía descubre la fístula o 
signos indirectos de la misma en el 70 % de 
los pacientes estudiados ( este autor !'lega a 
repetir en algún caso, hasta 5 veces el exa­
men). 

- La cistografía, realizada en 9 casos, en
8 no reveló ningún elemento útil para el daig-, 



240 Frc. B.- Cistografía: la flecha señala el escape del con­traste a través de la fístula colovesical. Puede verse el 
colon que co'mienza a llenarse con el contraste. 

nóstico no visualizándose el trayecto de la fís­
tula; en 1 fue muy demostrativo del trayecto 
fistuloso, como puede apreciarse en la fig. 2. 

- La urografía fue rea'lizada en 12 casos; si
bien no muestra el trayecto fistuloso, permite 
en pacientes que seguramente deben ser ope­
rados, conocer la topografía ureteral y valorar 
la funcionalidad renal. TRATAMIENTO 

El tratamiento de la F.C. V. es quirúrgico. 

- En esta serie, solamente en un paciente
con malas condiciones generales ( vascular, dia­
bético, con una prótesis infectada y fistulizada 
de cadera) no se realizó cirugía. Se consideró 
que no habiendo obstrucción urinaria era pre­
ferib1e adoptar una actitud expectante mien­
tras se solucionaban otros problemas. Tam­
poco se hizo colostomía. Este enfermo sobre­
vivió 2 años no haciendo ninguna complica­
ción por su fístula C.V. 
. - En otro caso, un paciente de 90 años se 
optó por efectuar solamente una colosto�ía 
transversa. Poco después cerró la F.C. V. vi­
viendo 2, años sin síntomas atribuibles a la 
misma. 

Casos similares a esta observación en que 
Ja colostomía apaga el proceso hasta el cierre 
de la misma, son citados en la literatura ( 35). 

Un hecho práctico a destacar es el inverso: 
en pacientes en que la colostomía llevó al cie­
rre de la fístula, ·creyéndose el problema solu­
cionado en forma definitiva y efectuándose en­
tonces el cierre de 'la colostomía, volvieron a 
"reagudizar" el ,proceso diverticular y se re­
constituyó la fístula. 

La conducta de efectuar el cierre de una 
colostomía sin tratar el foco intestinal respon­
sable es riesgosa. 

Lo correcto, siempre que sea posible, es la 
resección del intestino enfermo, más el tra­
vecto fistuloso y vesical afectado. 

,RICARDO REVETRIA Y COL. 
Esta operac10n puede hacerse en un tiempo 

( resección y anastomosis sin co'lostomía) o 
bien en forma escalonada, a dos tiempos (pri­
mero: resección y anastomosis más colostomía; 
segundo: cierre de la colostomía) o en tres 
tiempos (primero: colostomía; segundo: resec­
ción y anastomosis; tercero: cierre de la ·co­
lostomía). 

A veces el primer. tiempo operatorio com­
prende el drenaje de una colección supurada 
pelviana más la colostomía. 

En un paciente con colon bien preparado y 
mínimo proceso inflamatorio agudo y sin obs­
trucción, puede aceptarse el procedimiento en 
un tiempo, que es defendido por muchos auto­
res (5, 24). 

Fuera de estos casos 'los procedimientos es­
·calonados son los indicados por ofrec'er menor
riesgo (8, 18).

- En las restantes 17 observaciones se llevó
a cabo el siguiente plan terapéutico; A) En
dos observaciones se realizó resección primaria
y anastomosis sin colostomía (en uno se dejó
una sonda de cecostomía). Ambos tenían un
proceso muy limitado y apagado desde el pun­
to de vista inflamatorio, evolucionando bien.

B) En 5 casos, se hizo resección del com­
plejo visceral· pero no se hizo anastomosis de
colon:

- En 3 casos se resolvió por abo-camiento del
cabo superior a la pie-1 y cierre del infe­
rior tipo Hartrriann. Sólo en 1 se volvió
a restablecer el tránsito intestinal por
anastomosis secundaria de colon. Otro de
los enfermos de este grupo, operado de
urgencia en malas corrcticiones generales,
con una sepsis grave, fallece en insufi­
ciencia renal en el postoperatorio inme­
diato.

- En 2, ·casos, se abocaron ambos cabos a
la piel. En estos dos -pacientes, se resti­

tuyó el tránsito del colon por anastomo­
sis secundaria. 

C) En 10· observaciones, la operación fue
planeada en forma escalonada, a 3 tiempos: Frp.;_3.- Cistografía.: el contraste inyecta.do en vejiga rellena colon. Puede1. apreciarse los divertículos. 
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- En dos casos la primera etapa de la co­
lostomia acompañó al drenaje de un abs­
ceso pelviano y todavía no se pasó a la
segunda etapa de resección visceral.

- En ocho casos se realizó la operación en
3 tiem;os, siendo la evolución buena.

En este grupo el plazo entre la primera o-pe­
ración y la segunda, fue variable, entre 20, días 
y 6 meses. 

Es aconsejable extender los plazos entre la 
colostomía y la etapa de resección hasta tener 
la seguridad de que se conjuró el prob'lema in­
flamatorio. 

Dice Colcock ( 7) que incluso un proceso in­
flamatorio intenso suele ceder completamente 
después de una colostomía transversa, aunque 
se necesiten, a veces, •6 a 7 meses para ello, 
aunque otros autores, por el contrario, esta­
blecen que la colostomía no pone al abrigo 
de otros empujes inflamatorios ( 5). 

Es discutible si durante ese plazo de espera 
deben realizarse lavados del colon destransi­
tado usando antisépticos o antibióticos. 

Cuando se decide el tratamiento visceral, a 
nivel del sigmoides la resección debe ser todo 
lo ampliamente necesaria para comprender el 
sector enfermo, dejando buenos cabos para la 
anastomosis, es decir, cabos intestinales que 
no sean indurados ni edematosos, sin elemen­
tos inflamatorios, con buena vitalidad y sin 
tensión en las suturas. Ninguna colostomía 
ni el uso de antibióticos asegura el resultado 
de una anastomosis que no se haya hecho en 
buenas condiciones. 

La resección a nivel de vejiga comprende 
el sector involucrado por el proceso seguida 
del cierre de la brecha, en dos planos, asegu­
rando el drenaje de Ia vejiga mediante sonda 
uretral o más excepcionalmente por una sonda 
suprapúbica. A veces no es necesario resecar 
vejiga realizándose simplemente el cierre de 
un orificio pequeño que incluso en oportuni­
dades es muy dificil de localizar, En este úl­
timo caso, puede ponerse en evidencia inyec­
tando a través de una sonda suero en la ve­
jiga y buscando el escape por el orificio de la 
fístula. 

El tercer tiempo o cierre de la colostomía, 
se efectuó, en la serie que analizamos, en pla­
zos promediales de un mes. 

Es aconsejable, antes de efectuar el cierre, 
que no debe ser apresurado, asegurarse de que 
no hay un proceso inflamatorio pelviano en 
curso y de que las condiciones de la anasto­
mosis son buenas, lo que puede controlarse con 
estudios radiológicos ·contrastados de colon rea­
lizados a baja presión o bien mediante endos­
copía muy cuidadosa. 

La cirugía en 3 tiempos, que en general se 
ve como más segura y cuenta con 1a preferen­
cia en nuestro medio, tiene un riesgo que sur­
ge de equivocar el diagnóstico entre una C.D. 
que necesita tiempo entre la primera y segun­
da etapa quirúrgica y un neoplasma de colon 
que exige una rápida solución. 

El neoplasma siempre debe pesquisarse por 
todos los medios posibles y en caso de dudas 

apresurar la etapa de resecc1on, aunque no 
se realice la anastomosis en ese momento (17). 

En suma: del análisis de estas 19 observa­
ciones, surge que las F.C. V. son las que con 
mayor frecuencia comp'lican a la C.D. , predo­
minando ampliamente en el sexo masculino, 
con una incidencia mayor entre 50 y 70 años. 

La fístula de,be sospecharse en todo pacien­
te portador de una E. D. de colon que inicia 
síntomas urinarios, aunque en el 30 % de los 
casos se ignora la existencia de la E . D . C . y 
el enfermo debuta con la complicación. 

La neumaturia y fecaluria hacen el diag­
nóstico en la mayoría de los casos ( 89 % ) . 

Los exámenes de diagónstico ( endoscópicos 
de colon y aparato urinario, cistografía, co­
lon por enema) no sólo buscan con mayor o 
menor grado de posibilidad mostrar la fís­
tula o signos indirectos de la misma, sino tam­
bién demostrar el grado de extensión de la 
E .  D. y despistar un posible neoplasma de co­
lon o de vejiga. 

El tratamiento quirúrgico fue en esta serie 
muy variado, a veces incluso sin una base de­
fendible por la conducta elegida. 

El plan de tratamiento en general, se efectúa 
con operaciones en un tiempo o escalonadas 
en 2, ó 3 tiempos. 

En pacientes con ·colon bien preparado, mí­
nimo proceso inflamatorio agudo, sin oclusión 
intestinal, puede aceptarse la operación en un 
tiempo, aunque una amplia mayoría de los 
cirujanos, en nuestro medio, 'prefieren las ope­
raciones escalonadas en dos y sobre todo, en 
tres tiempos. 

Lo ideal es buscar la profil xis de estas com­
plicaciones de la E. D., lo cual se 'lograría con 
la selección correcta y más precoz para la ci­
rugía de este tipo de enfermos, antes de que 
llegue a la etapa de complicación. 

En 19 observaciones solamente se produjo 
una muerte por un cuadro de sepsis, lo que 
hace una mortalidad de 5,26 % . 

FISTULAS COLOCUTANEAS 

En 9 observaciones de la serie de 35, la fís­
hila fue del tipo entero - cutánea (25,7 % ) . 
En grandes series de operados por E .  D. C. la 
F. E .  C. tiene una incidencia del 3,5 al 8 % so­
bre el total de operados (18). 

La forma de presentarse la F. E. C. estable­
ce dos sub grupos: 

- Uno integrado por dos observaciones don­
de el mecanismo de producción de la fís­
tula fue "espontáneo", es decir siguiendo
el propio proceso inflamatorio de la C.D.
(77, 19, 34).

- Otro, integrado por 7 observaciones, en
las que la F. e. e. se constituyó después
de maniobras quirúrgicas, es decir, fístu­
las "secundarias a cirugía" por C.D.

Fistulas colocutáneas "espontáneas" 

La forma de presentarse en 'la clínicas am­
bas observaciones fue muy similar. 
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- Un paciente consultó por una tumoración
de tipo inflamatorio, localizada en fosa ilía·ca 
izquierda. Se ignoraba que era portador de 
una C.D. Se practicó drenaje de la tumora­
ción por incisión sobre la misma, dando salida 
a un pus muy fétido; secundariamente se esta­
bleció por el mismo sitio del drenaje la salida 
de materias fecales. 

El cdlon por enema demostró la existencia 
de la E .  D. C., no identificando la fístula. La 
fistulografía mostró, además del trayecto fistu­
loso su origen en el colon con divertículos. 

Como terapéutica se practicó colostomía 
transversa, cerrando el trayecto fistuloso. Se­
cundariamente se practicó resección del sector 
de colon comprometido y posteriormente cie­
rre de la cdlostomía. 

- El otro caso, con caracteres muy simila­
res, presentaba la tumoración en fosa lumbar 
izquierda, fluctuante, con aspecto de un abs­
ceso de origen renal. 

Fue drenado ·constituyéndose la F.C. C. que 
también cerró después de practicarse una co­
lostomía transversa. Ulteriormente se efectuó 
la resección del colon patológico y luego el 
cierre de la colostomía. 

En nuestro medio, Chifflet (22) insistía en 
una forma de fístula cutánea escrotal, que 
podía seguir a un proceso de sigmoiditis abs­
cedada cuando el sigmoides enfermo ocupaba 
un saco herniario. En la literatm:a se describen 
fístulas escrotales independientes de la exis­
tencia de una hernia e incluso acompañadas de 
otras fístulas a nivel perineal (22.). 

También han sido descritas fístulas exter­
nas consecutivas a una diverticulitis y peri­
diverticulitis abscedadas exteriorizadas en fa 
región glútea izquierda, habiendo seguido la 
colección purulenta el camino del retroperi­
toneo (34). 

En todos estos casos rige el mismo principio 
de tratamiento: resecar el foco intestinal cau­
sante del proceso como única forma de lograr 
una curación segura, dado que el ·cierre espon­
táneo, aun bajo una colostomía, es una· posi­
bilidad remota. 

Fístulas colocutáneas "secundarias a cirugía" 

En 7 observaciones la F.C. C. siguió a una 
maniobra quirúrgica en 'l tratamiento de la 
E .  D. C. o de una de sus complicaciones. 

- Dos observaciones corresponden a enfer­
mos tratados en agudo oara resolver el drenaje 
de un absceso pelviano-. 

En ambos casos se trató el complejo visce­
ral por "emparedamiento" con mec has de gasa, 
sin colostomía. Secundariamente se establece 
por la herida operatoria la fístula que da sa­
lida a materias fecales. 

Uno de los casos fue resuelto efectuando una 
cdlostomía transversa y tres meses después, la 
resección del sigmoides y anastomosis; ulterior­
mente se cerró la colostomía. 

En la otra observación se practic·ó como tra­
tamiento una colostomía transversa que llevó 
al cierre de la fístula cutánea. El aspecto ra-

RICARDO REVETRIA Y COL. 

Frc. 4.- Fístula colocutánea secundaria a resección de 
sigmoides por enfermedad diverticular. Se visualiza la 
fístula en su sector yuxtaintestinal y algún divert,ícul'o. 

diológico del colon animó al cirujano a rea­
lizar el cierre de la colostomía sin resecar el 
se;tor colónico comprometido. Se reprodujo la 
fístula en el mismo sitio, obligando a efectuar 
la resección visceral. 

- Cinco observaciones corresponden a fís­
tulas que siguen a la cirugía de resección del 
sigmoides. 

En todos ellos el trayecto fistuloso se locali­
zó a niv'l de la incisión operatoria y se cons­
tituyó en el postoperatorio inmediato, o a las 
pocas semanas de la operación (en· uno de 
ellos después del drenaje de una abundante co­
lección purulenta). 

Las oiera·ciones previamente realizadas fue­
. ron: 

- Resección de sigmoides y colostomía en el
mismo acto operatorio: 3.

- R-esección en un tiempo (sin colosto­
mía): 2.

La causa de la fistulización correspondió a 
una falla de sutura de la línea anastomótica 
(fig. 4). 

En tres observaciones queda evidente que la 
realización de una colostomía no asegura con­
tra las complicaciones de una anastomosis. La 
seguridad debe buscarse en las condiciones de 
los ·cabos intestinales a anastomosar, que de-



COMPLICACIONES DE LA COLOPATIA DIVERTICULAR 243 ben estar sometidos a estrictas exigencias para evitar esta complicación. Realizando cirugía de elección, con el colon bien preparado y evi­tando anastomosar cuando hay actividad in­flamatoria en 'la pelvis o en el intestino, puede reducirse el riesgo. Los cabos intestinales no deben ser edema­tosos ni engrosados. Deben ser blandos, de pared fina y flexible, es decir sin componente inflamatorio activo. A veces el intestino que parece ofrecer, por la resistencia de sus paredes, una mayor se­guridad para una sutura, es el peor, pues esa resistencia está dada por el .propio proceso •pa­tológico. En las cinco observaciones de falla de su­tura no existen datos referentes a las condi­ciones en que se reaizó la anastomosis que permitan extraer otras conclusiones que no sean las de orden general señaladas por muchos au­tores ( 8, 24, 30). Las fístulas que siguieron a la resección del sigmoides con colostomía transversa realizada en el mismo acto operatorio fueron tratadas de la siguiente manera: - En un caso se efectuó nueva resecc10n desigmoides y anastomosis, siguiendo tiempo des­pués con el cierre de la colostomía. Evoluciona bien. - En otro se realizó nueva resección de sig­moides (muy difícil técnicamente por el com­plejo adherencia! inflamatorio de la pelvis) efectuándose colostomía del cabo proximal y cierre tipo Hartmann del. cabo distal. En un segundo tiempo se cerró la colostomía trans­versa sin intentar rehacer la anastomosis sig­moidea. -Este caso es evidencia de que en una primeraoperación de resección se juega todo en el tra­tamiento de la enfermedad diverticular y que un fracaso puede llevar el -precio de una colos­tomía ilíaca definitiva. - En el caso restante se practicó un proce­dimiento nada ortodoxo. Se reseeó la fístula y se efectuó el cierre del orificio a nivel del colon sin realizar nueva resección por las enor­mes difi-cultades creadas por el proceso plás­tico existente. Con este procedimiento cerró la fístula cutánea y al cabo de 4 meses se hizo el cierre de la colostomía, evolucionando bien. Las dos observaciones que fistulizaron des­pués de resección primaria fueron tratadas: - El primero por colostomía transversa, ce­rrando la fístula cutánea. Después de estudio radiológico de -colon con bario, que no mostró obstáculo en la anastomosis, se efectuó el cierre de la colostomía evolucionando bien. - En el segundo, que presentaba una fís­tula fecaloidea de poco gasto, con tránsito in­testinal conservado y sin ningún trastorno ab­dominal ni del estado general, se adoptó una actitud expectante y la fístula evolucionó a fa curación. Este es un hecho a tener en cuenta, pues no habiendo obstáculo al tránsito intestinal, la posibilidad de evoluci-ón hacia la curación es­pontánea es reconocida por muchos ·cirujanos. 
FISTULAS COLOENTERICAS En dos observaciones se comprobaron fís­tulas de colon al intestino delgado. Ninguna de ellas fue sospechada en el preoperatorio. - Un paciente de 65 años es operado (Doc­tor Latourrette) por una oclusión de delgado, encontrándose un conglomerado de asas ílea­les adheridas a sigmoides. Se hizo una resec­ción de delgado con el sector de colon compro­metido, habiéndose planteado el diagnóstico operatorio de neoplasma de colon. La restau­ra-ción del tránsito intestinal se resolvió por anastomosis término - terminal a nivel del delgado y del colon. En la pieza operatoria se comprobó la exis­tencia de una fístula íleo - colónica y la E . D . como causa del proceso. - La segunda observación es· un pacientede 57 años, que presentó una tumoración ab­dominal de fosa i'líaca izquierda e hipogastrio, dolorosa, con aspecto inflamatorio. Se practica laparotomía exploradora (Dr. Ríos Bruno), en­contrándose una masa que comprende intestino delgado adherido a sigmoides. Se reseca del­gado y el sector de colon comprometido, anas­tomosándose el intestino delgado por sutura cabo a cabo y abocándose ambos extremos co­lónicos a Riel. En la pieza operatoria se com­prueba al existencia de una fístula co'lo - ileal en una E.,D.C. Secundariamente se hizo el cierre de colon por anastomosis cabo a cabo. Las F.C . E. serían el 10 % de las producidas en la colopatía diverticular ( 9). En general la fístula -compromete el delgado a nivel del íleon pero también puede hacerlo a nivel del yeyuno ( 32). Como en las observaciones de esta serie clí­nicamente puede no haber nada que indique la existencia de la fístula de delgado y ella se encuentra en la operación, en la pieza ope­ratoria o lo menos frecuente, por medio de .n estudio de colon por enema. Dice Colcock ( 9) que debe sospecharse en cualquier paciente con diverticulitis que sigue una evolución séptica a pesar de ha·berse prac­ticado una colostomía proximal. La fístula co­loentérica "shuntea" a la colostomía y la vuel­ve inoperante pudiendo además convertirse en un factor de expoliación hidroelectrolítica. 
FISTULAS COLOVAGINALES Las F.C . V. tienen mayor incidencia en pa­cientes a las que se practicó histerectomía total o subtotal ( 10) pero se presentan también enmujeres que tienen un aparato genital normaly en muchas publicaciones incluso predominanen este grupo .2, 15).
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Clínicamente el síntoma fundamental es el 
flujo vaginal purulento o fecaloideo, precedido 
o no de sangre y a veces con pérdida de gases
por vagina. El examen genital con espéculo
puede revelar el orificio fistu'loso. El examen
pelviano encuentra a veces una tumoración que
corresponde al proceso inflamatorio.

Los exámenes de colon por enema y la fis­
tulografía transvaginal pueden revelar la fís­
tula y su conexión con colon, así como la na­
turaleza diverticular de 'la enfermedad de fon­
do (fig. 5). 

Una fístula colovaginal puede plantear s.itua­
.iones de urgencia: es la que se asocia a una 
F.C. E .  de delgado ( 9).

Si el gasto de la fístula de delgado es gran­
de, el drenaje de líquidos por vagina •puede ser 
muy importante y conducir a una severa pér­
dida hidroelectrolítica, así como a lesiones de 
escoriación de periné. 

En este tipo de fístula múltiple la colosto­
mía sola no resuelve el problema, pues la fís­
tula de delgado a colon "shuntea" la co1losto­
mía y se mantiene el drenaje y el tránsito a 
través de la zona inflamatoria. En este caso 
el plan quirúrgico debe atender en pirmer tér­
mino a la solución de la fístula del intestino 
delgado. 

En 'las F.C. V. el plan de tratamiento para 
el colon variará, desde la resección en un tiem­
po hasta la cirugía escalonada a dos o tres 
tiempos, dependiendo mucho de las condicio­
nes locales del proceso inflama torio. 

El polo vaginal en general se resuelve, ce­
rrando el orificio fistu'loso o bien utilizándolo 
como drenaje del foco pelviano. 

En esta serie se encuentran 3 observaciones 
de F.C.V. 

Oss. 1.- 70 años, virgen, con una historia de flujo 
vaginal importante que no se examinó correctamente 
por oposición de la enferma. Se mantuvo un plazo pro­
longado hasta que el corrimiento vaginal se hizo fe­
caloideo. El examen genital reveló el orificio fistuloso 
en el fondo vaginal posterior. Se realizó una fistulo­grafía introduciendo una sonda fina por el orificio va­
ginal y se rellenó el colon con divertículos. 

FrG. 5.- Fístula colovaginal: la introducción del con­
traste por una sonda rectal provoca el reflujo a vagina. 

RICARDO R EVETRIA Y COL: 

El colon por enema también pone en evidencia que 
todo el proceso es consecuencia de una E. D. C. 

El tratamiento se realizó en 3 tiempos: colostomía 
transversa; a los 4 meses resección por sigmoides y 
cierre de la F. V.; a los 3 meses cierre de colostomía, 
curando la enferma. 

Oss. 2- 53 años, operada de una leucoplasia vulvar. 
En el postoperatorio alejado comienza con pérdida de 
gases¡ y materias por la vagina. El examen genital re­
vela un orificio fistuloso en el fondo de saco vaginal 
posterior. No tiene antecedentes de historia digestiva previa ni se hicieron estudios de colo·n. 

Se interviene por vía vaginal, efectuándose el cierre 
deI orificio fistuloso. 

Recidiva de la fístula casi de inmediato. 
Se completa el estudio, mostrando el colon por ene­

ma una colopatía diverticular con un trayecto fistu­
loso a nivel de la unión rectosigmoidea. 

Se realizó una colostomía y se espera actualmente 
que se cumplan los plazos de desfuncionalización deI 
tránsito para proceder al tratamiento visceral. 

Este caso es uno más que pone en evidencia que 
el cierre simple de la fístula colovaginal, si no se hace 
el tratamiento de la E. D. que le dio origen ( con re­
sección del sector patológico de colon) no acanza para 
resolver el problema. 

Oas. 3.- Paciente de 56 años a la cual se le prac­
tica una primera operación genital ( anexectomía de­
recha por hidrosálpinx) seguida un año después de 
una histerectomía subtotal por fibromiomatosis ute­
rina. 

Al año de esta última operación, pérdida de gases 
y materias por vagina. Al examen genital no se logra 
visualizar Ia fístula. La rectosigmoidoscopía no ofrece 
particularidades y el colon por enema, si bien no 
muestra trayecto, revela que la paciente es portadora 
de una E.D.C. 

Se opera, comprobándose la existencia de una sig­
moiditis diverticular, con perisigmoiditis, adherida al 
cuello uterino residual y a vagina. Se efectúa resec­
ción del sigmoides patológico, restaurándose el trán­
sito por anastomosis cabo a cabo, dejando una colos­
tomía transversa de seguridad ( Operación en 2 tiem­
pos). 

En el postoperatorio inmediato, teniendo una colos­
tomía que funciona bien, se produce Ia recidiva de la 
F .C. V .. , la cual es comprobada por colon por enema 
que muestra el trayecto. 

Se da de alta con la colostomía, reingresando al año 
para nueva operación. 

En la reoperación se efectúa cierre de la brecha va­
ginal y sigmoidea, con resección del trayecto fistuloso 
efectuándose interposición serosa con ciego. 

Aparentemente evoluciona bien, siendo 'os controles 
efectuados satisfactorios por lo cual se cierra la colos­
tomía. Apenas cerrada ésta rea2arece la fístula, por 
lo cual se reabre el colon transverso. 

Se reinterviene practicándose una nueva resección 
sign1oidea con anastomosis término - terminal. 

Actualmente los estudios radiológicos de colon por enema y la rectosigmoidoscopía muestran una zona de 
estenosis distal, próxima a ra sutura y la paciente 
mantiene un flujo vaginal fétido, aunque no es de­
mostrable al fístula vaginal. 

Se plantea una nueva operación. 
En esta paciente, pese a tener una enfermedad be­

nigna y a las múltiples operaciones, no se ha podido 
aún resolver su problema. 
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Si bien en las F.C. V., con el tratamiento 
realizado en ,primer término (resección del in­
testino patológico, cuello uterino y fondo vagi­
pal, más colostomía) se suele alcanzar el éxito, 
la observación 3 es demostrativa de 'la proble­
mática que plantea la E. D. C. fistulizada en 
cualquier órgano, poniendo a prueba la habili­
dad del cirujano y comprometiendo a la pa­
dente en operaciones sucesivas que pueden ter­
minar en una ·colostomía definitiva. 

Este caso pone también en evidencia de que 
la colostomía, si bien puede atenuar las com­
plicaciones a nivel del foco inflamatorio pel­
viano, no pone al abrigo de las mismas. Con 
una colostomía funcionante, con el colon de­
transitado, se .produjo la recidiva de la F.C . V .  

En el momento actual se programa a la en­
·ferma para otra operación, en la seguridad de
que ninguna solución puede l'legar si no se re­
suelve el problema del colon estenosado.

FISTULAS RARAS 

Cualquier órgano puede ser incluido por el 
proceso inflamatorio diverticular y ser polo de 
una fístula. 

Dentro del grupo de fístulas raras, se consi­
·dera un ·caso de físbfa coloureteral y otro de
fístula colouterina.

Fístulas colouterinas 

Son muy pocas las referencias en la litera­
tura (6, 20, 31). En general, la pared uterina 
ofrece una barrera al proceso de la inflamación 
y el útero, con más frecuencia, forma parte de 
:1a pared de un absceso diverticular. 

Se han descrito: fístulas al fondo uterino, 
fístulas uterinas asociadas a fístulas vesicales, 
fístulas al muñón cervical residual y después 
de histerectomías subtotales. 

En general, estas fístulas debutan clínica­
mente con una historia de flujo vaginal ·crónico 
que puede ser purulento, hemorrágico y/ o fe­
caloideo, al final. 
' Al examen se encuentra, a veces, el útero 
aumentado de tamaño o simplemente una cer­
vicitis; el legrado uterino puede mostrar sola­
mente tejido de granulación sin otros elemen­
.tos de patología endometrial. 

El estudio radiológico de colon por enema no 
muestra, en general, el trayecto fistuloso que, 
en algunos casos, se ,puede hacer evidente por 
histerosa'lpingografía. 

Si bien puede sospecharse el diagnóstico en 
una paciente portadora de una E. D .  C ., en ge­
neral, lo inespecífico de la clínica junto a la 
rareza del caso, lo hacen muy difícil. Esto lleva 
a que, en la mayoría de los casos, el diagnós­
tico sea hecho en el acto o.peratorio. 

En la observación de esta serie, perteneciente 
al Dr. Matteucci, el comienzo se hizo como un 
cuadro suboclusivo. Se encuentra una tumo­
ración que engloba fondo uterino y colon sig­
moides. Se realiza la resección de la masa tu­
moral con el diagnóstico de posible neoplasma 
de colon invadiendo el útero. Se efectúa his-

terecotmía subtotal y sigmoidectomía, abocan­
do el cabo proximal del sigmoides a la ,piel y 
cerrando el cabo distal tipo Hartmann. 

La anatomía patológica revela una fístula 
sigmoidouterina por E. D. C. 

Dice Clay ( 6) que en el acto quirúrgico pue­
de ser imposible, aún para un cirujano experi­
mentado, catalogar a la masa formada por colon 
y útero como de únicamente inflamatoria (como 
ocurrió en este caso), por lo cual está de acuer­
do en practicar la resección en block de'l sig­
moides y del útero en todos los casos. 

Fístulas coloureterales 

La fístula coloureteral es excepcional ( 9, 
21). Esta observación, de los Dres. Ormae­
chea y Díaz Castro, corresponde a una F.C. U.  
"espontánea" en  un enfermo de  55 años, por­
tador de una E. D .  C. en la cual se comprobó, 
en el momento de la operación, un trayecto 
muy nítido que comunicaba sigmoides con uré­
ter izquierdo. Se practicó la resección del sec­
tor de uréter comprometido e implantación a 
vejiga del cabo superior del mismo; resec­
ción y anastomosis de sigmoides con colostomía 
transversa, que se cerró en un segundo tiempo. 

La evolución fue buena. La· F.C. U. "espon­
tánea", es decir sin operación -previa, con un 
trayecto tan nítido como en este caso, es una 
rareza. 

En la literatura hay referencias a F.C . U. 
secundarias a intervenciones por E. ,D . C., que 
en la presente serie no encontramos, aunque 
hubo ( durante la operación de una fístula colo­
vesical) una lesión de uréter que se reimplantó 
en vejiga, terminando ulteriormente en nefrec­
tomía por hidronefrosis. 

Igualmente. en la literatura hay referencias 
a fístulas co'locolónicas, colotubarias, coloperi­
neales y coloperianales ( estas últimas deben 
hacer sos;echar el Crohn), que no se presen­
taron en esta casuística ( 9). 

DISCUSION 

La enfermedad diverticular de colon en nues­
tro medio, se opera en etapa de complica­
ciones. 

Cuando se plantea el tratamiento de una 
complicación, debe plantearse de inmediato la 
forma de prevenirla. 

El ajuste del tratamiento quirúrgico de la 
E. D. de C. en etapas más precoces, bien deli­
mitadas en el momento actual, bajaría el ín­
dice de las complicaciones y también de la
morbimortalidad de la enfermedad ( 18).

Cuando se constituye como complicación una 
fístula, el tratamiento ideal es la resección del 
sector patdlógico de colon más la víscera ve­
cina comprometida y a veces el trayecto fis­
tuloso. 

El plan terapéutico puede hacerse en ope­
raciones de uno, dos o tres tiempos, procedi­
mientos defendidos cada uno de ellos amplia­
mente en la literatura -sobre el tema, pero cuya 
complicación dependerá fundamentalmente del 
caso clínico en particular. 
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Cuando la reacc10n inf'lamatoria que rodea 
la fístula colovisceral no es extensa y las con­
diciones del intestino son aceptables, ·puede 
comprenderse una resección primaria en un 
tiempo.· 

Si por el contrario hay un proceso inflama­
torio, puede efectuarse la resección visceral 
primaria, pero sin realizar la anastomosis in­
testinal en ese tiempo operatorio. Pueden abo­
carse los cabos intestina'les en doble colosto­
mía o bien cerrar el cabo inferior y abocar el 
proximal a la piel, o bien efectuarse una colos­
tomía, a_ue si bien no siempre apaga el proceso 
infalmatorio, en la mayoría de los casos lo
mejora, siempre que se espere el plazo adecua­
do ( 7). 

Dice West Cliftow que "el cirujano debe ele­
gir con entera libertad el procedimiento que 
considere más adecuado. Toda tentativa para 
abreviar hospitalización o evitar una colosto­
mía transversa puede terminar en un desastre". 
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Complicacié,n hemorrágica 

Dr. Enrique Sojo 

El 59 % de los 11: pacientes portadores de 
di er ículo colónicos, que ingres:ton al Hos­
pital de Clínicas entre 1972 y 1978, ,presenta­
ron proctorragias. Este sangrado fue atribul­
do a la colopatía diverticular. Sin duda, en 
'lgunos de estos pacientes, escapó al diagnós­

ti ·co difer·ente patología, verdádera responsable 
del sangrado. Basamos esta afirmación en las 
limitaciones de los medios diagnósticos emplea­
dos, que analizaremos más adelante y en las 
cifras de complicación hemorrágica de la colo­
patía diverticular aportadas por otras estadís­
ticas, que son invariablemente más bajas. 

Las limitaciones de 'los medios diagnósticos 
clásicos, en particular a lo que se refiere al es­
tudio de una proctorragia en curso, explica las 
divergentes posiciones asumidas por diversos 
autores en lo que se refiere a la -complicación 
hemorrágica de la colopatía diverticular. Des­
de los que la negaron (16, 48, 50) respaldados 
en -la frecuente asociación lesiona! con pólipos 
y cáncer, que serían la real fuente de hemo­
rragia (20•, 41, 55), así como también avala­
dos por la enorme dificultad que encuentran 
los patólogos en hallar, en las piezas de resec­
ción, la exacta zona de sangrado- ( 44-, 59). En 
nuestro medio, Bonavita y Asiner encuentran 
esta complicación en el 40 % y 19,5 % de las 
colopatías diverticulares · respectivamente ( 5 
12) ., . . . 

Otros autores publican porcentajes que osci­
lan entre el 25 % (34, 35) y el 30 % (18), 
Goligher 07) y Rigg (44) señalan que se 
pueden presentar diversos grados de sangra­
do entre el 5 % y el 29 % de estos -pacientes. 
Y Jarpa (22) lo encuentra en el 45 %. 

Con las salvedades que acabamos de men­
cionar, destacamos la incidencia de complica­
ciones hemorrágicas que tuvieron estos 66 pa­
cientes, según sexo y edad. Habiendo un neto 
predominio del sexo femenino. 

Deseamos destacar que esta complicación se 
diagnosticó en el 50 % del total de pacientes 
que ingresaron por colopatía diverticular me­
nores de 70 años. Pero en los portadores de 
colopatía diverticular que pertenecen a la 7. y 
8. década de vida la hemorragia se presentó 
en el 70 % y 79, % de ellos, respectivamente. 
No cabe duda que se trata del grupo más di­
fícil de examinar desde el punto de vista para­
clíni·co y por consiguiente es ,posible que allí 
figuren los mayores errores diagnósticos. 

La importancia de un diagnóstico correcto y 
el consigiuente tratamien o se de aca cuando 
observamos que el 36 % de los caso que angra. 
ron tuvieron múltiples reingi-esos (promedio 3) 
por dicho motivo. 

Si sumamos los ingresos reingre os por 
hemorragia veremos que totalizan el 65 % del 
total de internaciones ( 176) de que fueron ob­
jeto 'los 112. pacientes con colopatía di ert.cu­
lar que analizamos en esta estadística. 

La complicación hemorrágica grave se pre­
sentó, casi sin excepción en la 7. y 8, década 

de vida y corresponde al 12: % del total de 
pacientes que ingresaron por sangrado. Siendo 
neto el predominio del sexo femenino ( 7 a 1) . 

MECANISMOS DÉ SANGRADO 

Se han invocado diversos mecanismos de san­
grado en los pacientes con colopatía diverticu­
lar: erosión de un vaio yuxtadiverticular, te­
jido de granulación en el fondo de un diver­
tículo ( 52); . eversión de un divertículo hacia 
la luz colónfca ( 63) y sigmoiditis en la zona 
de divertículos ( 34). 

Es posible que la variable magnitud de . las 
hemorragias se deba a diversos mecanismos de 
sangrado. En nuestra experiencia endoscópica 
hemos observado que frecuentemente, las pe­
queñas hemorragias en portadores de colopa­
tía diverticular se debían a intensa inflamación 
con congestión y edema mucoso de. extensas 
áreas del sigmoide ( 53). Pero en los sangrados 
intensos, que han o'ligado a resección quirúr­
gica, se ha podido comprobar la erosión de un 
vaso ym,tadiverticular (26, ;33, 36, 46). 

La primer observación de este mecanismo 
corresponde a Kecour, en 1937 ( 24). Salva ti. 
confirmó estos hallazgos y Noer demostró por 
técnicas de inyección la inmediata vecindad de 
los vasos rectos con la mucosa del divertículo, 
en su fondo y. en su cuello. Lo que favorece­
ría su ero�ión por fecalitos. Más recientemen­
te, los trabajos de Meyers demuestran las al­
teraciones progresivas que se producen en estos 
vasos: engrosamiento excéntrico de la íntima, 
a menudo con afinamiento de la media y du­
pli-cación de la lámina elástica interna. Final­
mente se produce la ruptura excéntrica del 
vaso y su sangrado. Estas alteraciones vascu­
lares también pueden ser de origen ateroescle­
rótico ( 13, 18) explicando así la mayor fre­
cuencia de sangrados graves en los pacientes 
que sobrepasan la 6, década de. vida. 

La mayor frecuencia de sangrado que se atri­
buye a los divertículos del colon derecho ( 59) 
y a los portadores de colopatía átona ( 13) es­
taría en relación con el mayor diámetro de 
los sacos diverticulares y la c0nsiguiente mayor 
longitud del vaso· recto que lo · circunda. Ex­
poniéndose así una mayor extensión vascular 
a la agresión. 

CLINICA 

El sangrado por colopatía diverticular es tan 
variable que puede simular la hemorragia de­
bida a cualquier lesión rectocolónica y aún obli­
gar a un estudio digestivo alto para eliminar 
esta región. Esto lleva implícita la necesidad 
de exámenes confiables para eliminar toda otra 
causa de hemorragia. La hemorragia por co­
lopatía diverticular suele ser de poca entidad, 
manifestándose más como un síntoma que como 
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una complicación severa. Frecuentemente se 
presenta en pacientes sin antecedentes y ma­
yores de 70 años, en general hipertensos y con 
manifestaciones ateroescleroticas. La falta de 
antecedentes y la edad promedio en que se 
presenta esta complicación obliga también a 
tener presente a las angiodisplasias ·colónicas 
como causa de sangrado; pudiendo estar pre­
sentes las dos patologías. 

En nuestra casuística, 66 pacientes presen­
taron esta complicación y e'l 36 % de ellos 
reiteraron el sangrado, determinando un pro­
medio de 3 ingresos por paciente. De los 8 ca­
sos de hemorragia grave, 7 eran mayores de 
70 años y siete eran mujeres. Cuatro no te­
nían antecedentes digestivos e igual número 
reingresó por reiteración de su sangrado. El 
número de reingresos osciló entre 3 y 8 veces 
por paciente. Significando los 8 casos de he­
morragia grave un total de 25 reingresos. 

Al igual que lo observado por otros autores, 
hemos encontrado entre los pacientes con san­
grados severos diversa patología -cardiovascu­
lar. Predominando la hipertensión y la insu­
ficiencia cardiaca. 

Finalmente y a modo de síntesis, deseamos 
destacar que aquellos casos de nuestra casuís­
tica que presentaron complicación hemorrágica 
grave eran mayores de 70 años, con trastornos 
cardiovasculares importantes, y fueron los que 
estuvieron más expuestos a reingresar por el 
mismo motivo. La gravedad de esta situación 
está resaltada por la observación de Maquiei­
ra ( 27) en el sentido de que estos pacientes 
están expuestos a morir por cuadros de extirpe 
vascular, motivado por la claudicación paren­
quimatosa en pacientes con pocas reservas. Lo 
cual ha inducido a que, en caso de ser impos­
tergable una intervención quirúrgica ésta fuese 
de menor jerarquía, en general una colosto­
mía, que no resdlvió en general el problema 
hemorrágico. 

METODOS DIAGNOSTICOS 

El sangrado de origen recto - colónico es uno 
de los signos más erróneamente interpretados. 
Diversa patología como pólipos, cáncer, diver­
tículos y angiodisplasias pueden provocar he­
morragias sin antecedentes previos, sin oti-as 
manifestaciones clínicas y con similares for­
mas de sangrado. De allí la importancia de 
contar con métodos diagnósticos confiables. En 
la casuística de colopatía diverticular que aquí 
analizamos, los métodos diagnósticos que se 
emplearon fueron: rectosigmoidoscopía, colon 
por enema convencional y estudio radiológico 
esófago - gastro - duodenal en los casos en que 
se sospechaba el origen alto del sangrado. Se­
guramente las limitaciones de estos métodos 
clásicos explican la incidencia excesivamente 
alta de complicación hemorrágica que presen­
taron estos pacientes. En 'la Mesa Redonda de 
Poliposis Digestiva ( 4) señalamos que la ra­
diología convencional de colon sólo había po­
dido demostrar el 10 % de los -pólipos existen­
tes. Cifra que coincide con la de un trabajo 
posterior ( 54) en donde insistimos en ser cau­
telosos frente a los resultados del estudio ra-
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diol::gico convenciona'l, no atribuyendo, de en­
trada, la sintomatología del paciente a lo que 
este examen muestre. O en caso de ser "ne­
gativos", aceptarlos como evidencia de que no 
hay lesiones. Todos sabemos aue los divertícu­
los son la lesión más fácil de - evidenciar, pero 
que las secuelas de la colopatía diverticu'lar 
pueden esconder un neoplasma coexistente. Y 
a este respecto conviene recordar que Laufer 
( 25) comprobó que el 25 % de los portadores
de cáncer colónico o rectal habían tenido, por
lo menos, un "colon por enema" normal en los
tres años :recedentes al momento de ser es­
tudiado mediante la técnica de doble contraste.
También es posible la coexistencia de diversas
lesiones. En nuestra experiencia sobre 290· pa­
cientes que examinamos con fibroscopía coló­
nica pudimos constatar la coexistencia de di­
vertículos y ,pólipos en el 21 % de ellos. Tam­
bién cabe señalar la frecuencia creciente con
que se están encontrando angiodisplasias en
colon.

Boley reporta su existencia en el 25 % de 
los individuos mayores de 60 años (10) y la 
frecuencia de la colopatía diverticular en ese 
grupo etario (más del 50 % ) (14, 31, 59) plan­
tea otro problema diagnóstico imposible de re­
solver con los métodos clásicos o convencio­
nales. 

METODOLOGIA DIAGNOSTICA PROPUESTA 

Los métodos diagnósticos a emplear están 
determinados por el tipo de sangrado y serán 
usados de acuerdo a su simplicidad, inocuidad, 
:roductividad y eficacia. A continuación ex­
pondremos una sistematización racional de su 
empleo, en las hemorragias leves y graves. 

Frente a un paciente con una hemorragia
leve o detenida, 'luego de la extracción de san­
gre para un estudio de crasis y de un examen 
anoperineal que excluya un sangrado de esta 
zona, se seguirá con la rectosigmoidoscopía, 
que por su simplicidad rápidamente puede de­
tectar una lesión rectal. Si mediante estos 
exámenes se encontró hemorroide, fisuras ana­
les o pólipos de recto, igualmente se debe pro­
seguir con los siguientes métodos diagnósticos 
a fin de eliminar otras posibles o reales causas 
de s1ngrado. Dadas las limitaciones del colon 
por enema convencional es aconsejable reali­
zar en su lugar el estudio mediante doble con­
traste, qpe descubre más lesiones polipoideas 
que puedan coexistir con la colopatía diver­
ticular. Suponiendo que mediante estos exá­
menes sólo se hubiese detectado la presencia 
de divertículos, será igualmente necesario re­
currir al a fibrocolonoscopía y si ésta no pue­
de recorrer todo el colon, a la angiografía se­
lectiva de ambas mesenté-ricas. 

Estas últimas etapas diagnósticas tienden a 
diagnosticar las lesiones angiodisplásicas, a la 
que trabajos recientes atribuyen un tercio de 
las hemorragias de los ancianos ( 8, 11, 19, 28). 

Poco antes de realizarse esta Mesa Redonda 
hemos visto un paciente de ·66 años, hipertenso 
con varios ingresos por proctorragias. La san­
gre venía siempre mezclada con 'las materias, 
a veces roja y a veces tendiendo a melenas. 
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Los exámenes de rectosigmoidoscopía no reve­
laron nada anormal y el colon por enema mos­
tró divertículos en sigmoide. El examen colo­
noscópico que practicamos nos mostró dos an­
giodisplasias a nivel del ángulo hepático. 

Fuera de la etapa hemorrágica, la angiogra­
fía sólo identifica las ectasias vasculares me­
dianas y grandes; su negatividad no las ex­
c'luye. La fibrocolonoscopía permite la detec­
ción de estas lesiones, aún de las pequeñas, Y 
sería el procedimiento más adecuado para diag­
nosticar esta entidad fuera de la etapa de com­
plicación hemorrágica ( 51, 62). 

Frente a una hemorragia grave, las investi­
gaciones de su posible causa, deben realizarse 
rápidamente y de acuerdo al estado del enfer­
mo. Los exámenes de crasis sanguínea, tacto 
rectal y rectosigmoidoscopía, inician, al igual 
que en la hemorragia leve o detenida, la meto­
dología diagnóstica. .De no encontrarse la cau• 
sa, conviene asegurarse que el origen no sea 
alti, mediante sonda nasogástrica o fibroscopía 
esófago _ gastro - duodenal. Inmediatamente 
después, se debe realizar angíografía selectiva 
de ambas mesentéricas. Empezando por la in­
ferior, dado que la excreción del contraste, al 
alcanzar la vejiga, puede interferir con la vi­
sualización del sigmoide. Si el sangrado es ac­
tivo en e'l momento del examen, y no menor 
de 0,5 ml. por minuto. se puede evidenciar la 
extravasación del medio de contraste a nivel 
del divertículo involucrado. Si la hemorragia 
es muy severa. habrá que operar sin esperar la 
angiografía. Sin embargo el cirujano se debe 
considerar muy afortunado si en estos casos 
logra encontrar la causa de sangrado. 

La indicación pues -de la angio selectiva en 
las hemorragias masivas o graves parece fuera 
de toda discusión ( 58, 59, 40), no sólo para lo­
calizar la zona de sangrado, sino también para 
identificar la ·causa y diferenciarla de otras 
lesiones, tales como las angiodisplasias ( 49, 56, 
57, 61). En nuestro medio, esta técnica diag­
nóstica fue propuesta por Asiner ( 5) hace ya 
varios años, -pero lamentablemente aún no se 
dispone de ella a nivel de examen de urgencia. 

La angiografía selectiva no sólo aporta los 
latos diagnósticos mencionados, sino que tam­
bién permite una maniobra terapéutica: la in­
fusi-ón de vasoconstrictores a nivel del terri­
':orio vascular involucrado, con finalidad he­
nostática. Desde los primeros trabajos sobre 
el tema en 1960 ( 6) hasta el momento actual 
la experiencia publicada es vasta ( 7, 38, 45, 59) 
y ·coincidente. Mediante la infusión selectiva 
de vasopresina es posiile detener las hemorra­
gias graves por colopatía diverticular en apro­
ximamente el 50 % de los casos. A ello se 
asocia un bajo índice de sangrado recurrente 
en aquellos en quienes se controló la hemo­
rragia -con vasopresina. Baum publica 2 rein­
gresos por sangrado en doce casos tratados de 
esta manera y seguidos 3 años ( 3). 

Entre tanto, esta técnica diagnóstica ha per­
mitido establecer que las angiodisplasias asien­
tan en más del 90 % de los casos en el colon 
derecho, en tanto que los divertículos, causa 
de sangrado, se encuentran en el colon derecho 
o transverso en el 60 % de los casos ( 59). La

localización de angiodisplasias en el recto o 
en el colon izquierdo es rara ( 21) . 

En los casos en que la angíografía selectiva 
no sea practica ble o fracase ( por intensa ate­
romatosis aortoilíaca, oc'lusión del ostium de la 
mesentérica o detención de la hemorragia), 
sllo quedan dos recursos diagnósticos cuyo em­
pleo se adecuará a las condiciones del paciente 
y gravedad del sangrado. Si la hemorragia se 
detiene, se puede intentar fibrocolonoscopía 
24 a 36 horas después. En caso de no de­
tenerse queda un recurso antes de la lapa­
rotomía exploradora, que es el colon por ene­
ma convencional. Cuya finalidad no será tan­
to diagnóstica, pues fas condiciones de estudio 
no son las ideales, sino hemostática por adhe­
rencia del bario a las zonas erosionadas ( 2, 
15, 57). 

Adams relata que empleó este procedimien­
to en 28 enfermos que habían perdido por lo 
menos 3 volúmenes de sangre. En 27 de ellos 
se detuvo la hemorragia ( 1). En casos de re­
cidivar la hemorragia, el bario es excretado 
rápidamente y no crea problemas en el acto 
quirúrgico. 

Muy recientemente se está empleando para 
el diagnóstico de las hemorragias, un método 
sobre el cual todavía no hay experiencia en 
nuestro medio. 

Se trata de un método diagnóstico radioiso­
t5pico que permite topografiar la zona de san­
grado, aún en sangrados mínimos (0,05 a 0,1 
ml. por minuto). Para ello se emplea un co­
loide de tecnesio - sulfuro radiactivo que al ex­
travasarse en el punto de sangrado y concen­
trarse en ese lugar la radioactividad, ésta pue­
de fácilmente ser detectada y topografiada en
el centello grama ( 3, 32).

En caso de tratarse de una hemorragia gra­
ve, en la cual todos los métodos diagnósticos 
planteados fracasaron o no se dispuso de ellos 
y procedimientos hemostáticos ya descritos si­
guieron igual camino y frente a la persisten­
cia del sangrado se deberá operar. 

La laparotomía exploradora ofrece la posi­
bilidad de practicar algunas maniobras diag­
nóstics de las cuales cabe esperar resultados 
variables y en general muy relativos. La ins­
pección y palpación de todo el delgado y el 
colon es de rigor. El clampeo segmentario del 
colon con punción y aspiración o realización 
de colostomías en los sectores así aislados, no 
ha demostrado ser de utilidad ( 15). 

Es frecuente que el sangrado se detenga al 
iniciar la anestesia general, a lo que se suma 
que los riesgos de contaminación peritoneal son 
grandes ( 29, 42). 

Noer (37) propone la ·colostomía transversa, 
no sólo para orientar sobre el origen del san­
grado sino también porque a veces de ella se 
ha derivado cese del sangrado. Conviene citar 
que Judd ha practicado todas estas maniobras 
con resultados frustrantes. TRATAMIENTO 

En la casuística que analizamos, la compli­
cac10n hemorrágica se presentó en 66 casos. 
En 58 de ellos, el sangrado fue leve o mode-



250 rada y en 8 correspondió a una hemorragia grave. El tratamiento médico se realizó en todos los casos de sangrado leve o moderado y en 6 casos de hemorragia grave. fo hubo ninguna muerte de estos pacientes pero la. rei­teración del sangrado, determinando posterio­res reingresos, ocurrió en el 34 % de los que presentaron hemorragias graves .. Solamente se operaron dos pacientes, quienes presentaron he­morragias graves. Uno- de urgencia, de sexo femenino y 63 años; al cua'l ·se le practicó una colostomía transversa derecha. Pasó bien tres años y se resolvió el cierre de la colostomía. Luego tuvo 2. reingresos por nuevos sangrados. El otro paciente, también de sexo femenino y de 78 años, fue operado de coordinación y luego de cesada la hemorragia, que había de­terminado su quinto ingreso por sangrado. Se le realizó una sigmoidectom,ía y anastomosis término - terminal. Debió ser reintervenida por falla de sutura, realizándose cierre del cabo distal y colostomía ilíaca, siendo dado de alta. Como vemos la experiencia quirúrgica ,de esta serie es tan pequeña, que no permite sa­car conclusiones que orienten la conducta fu­tura. Apenas sirve para demostrar que la co­lostomía no es solución definitiva de, la com­plicación hemorrágica. Los lineamientos generales del tratamiento de la complicación hemorrágica surgen de lo dicho en los anteriores acá-pites. En primer lu­gar surge 'la estricta necesidad de un d.iagnós­
tico exacto: en cuanto al tipo de lesión· que sangra y su topografía. Vimos en la casuística que aquí tratamos, que el sangrado fue leve o moderado en el 88 % de los -casos. Vale de­cir que en la mayoría de los casos se puedenponer en práctica los métodos diagnósticos ac­tualmente disponibles que permitan identificarla lesión y su topografía.El tratamiento médico o quirúrgico, resulta­rá de la adecuación a las características de cada paciente y de la evolutividad de su colo­patía diverticular. En pacientes con un úni·co episodio de sangrado, moderado o leve y que no presentaron complicaciones severas de su enfermedad diverticular, se debe plantear el tratamiento médico. bien conducido y cumpli­do. Si los sangrados se reiteran y a menos que existan contraindicaciones quirúrgicas, so­mos partidarios de la resección segmentaría. Es en las hemorragias q,raves. o masivas que los recientes adelantos diagnósticos han revo­lucionado el tratamiento quirúrgico de estos RICARDO REVETRIA Y COL. pacientes. Hasta la última década, era casi imposible topografiar el lugar de sangrado an­tes o durante la operación. Lo que llevaba a adoptar una conducta conservadora excesiva­mente prolongada que epilogaba en colectomías parciales de urgencia. Este proceder, a ciegas, implicaba recidiva del sangrado en 33 % de 1os casos y una mortalidad mayor del 30 % ( 30). Ello impulsó el empleo de la colectomía subtotal, ·como procedimiento de elección, en los comienzos de 1970 (14). Esta conducta eli­minaba toda posible recidiva hemorrágica pero estaba gravada con una mortalidad mayor del 10 % . Los trabajos de Baum y Athanasoulis hicieron ver la, posibidad de topografiar el lugar de sangrado mediante angiografía selec­tiva y los resultados publicados entre 1.970· y 1973 demostraban una alta efectividad diag­nóstica. Entre 1975 y 1976, a través del con­tacto epistolar con dichos autores y de sus apartados pude conyencerme de la utilidad de la angiografía selectiva en las proctorragias masivas. Esta técniéa abre el camino a las re­secciones parciales, dirigidas a. eliminar total­mente el sector sangrante. Merced a este pro­cedimiento diagnóstico Welch logra disminuir la mortalidad de resecciones parciales de ur­gencia a menos del 6 % . Cumpliendo la secuencia , diágnóstica pro­puesta por Veidenheimer (i7) y ya mericiona­da, es posible lo.ca]izar el lugar del sangrado en más del 90 % de los casos. La infusión . de vasopresina permite controlar la· hemorragia, al menos inicialmente en la mayoríi; lo cual facilita una mejor preparación de paciente y de su éolon para el acto quirúrgico, De esta manera es. posible encarar una terapéutica de la hemorragia masiva que ya no es de emer­gencia ni a ciegas, sino dirigida a resecciones segmentarias en pa,cientes mejor preparados. Lo que implica una operación menor, mejor tolerada (especialmente en el viejo) y con me­nos complicaciones y morbimortalidad. Sólo en caso de no disponerse de' angiografía, o de que ésta. no muestre la topografía y ante el fracaso de las otras técnicas hemostáticas pro­puestas, se deberá proceder a la colectomía sub­total. Particularmente en las diverticulosis di­fusas. Si los divertículos predominan en el co-. Ion izquierdo, no se debe olvidar que los que más frecuentemente sangran son los del dere­cho y de oue esta patología puede coexistir con angiodisplasia� del colon derecho, que pueden ser la verdadera fuente _de sangrado.
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La forma· tumoral de la colopatía diverticu­
lar, también denominada tumor inflamatorio 
diverticu'lar, corresponde a las alteraciones cró­
nicas derivadas de la evoiución de la colopa­
tía diverticular, a la que se suman procesos 
inflamatorios agudos y vísceras vecinas que 
vienen a adherirse al proceso sigmoideo y pe­
risigmoideo. 

CASUISTICA 

En la casuística que analizamos esta com­
plicación se presentó en 10- casos ·(9 % ) . Cree­
mos que esta cifra es· muy alta y denota un 
tratamiento demasiado tardío de la enferme­
dad diverticular. Pues para llegar a esta etapa 
se han recorrido previamente todas o casi todas 
las etapas evolutivas de la enfermedad. 

Esta complicación se presentó en 8 mujeres 
y 2 hombres. Hubo un· caso de la 5� década 
de vida y otro en la novena. Los demás están 
uniformemente distribuidos en la 6�, 7� y 8� 
décadas. Es interesante señalar algunos aspec­
tos de los antecedentes de estos pacientes, pues 
arrojan luz ·sobre un hecho que consideramos 
de importancia. La mitad de estos casos había 
consultado previamente antes de llegar a esta 
etapa. Tres de esos pa·cientes venían arrastran­
do sufrimientos por su colopatía diverticular 
por más de 5 años (uno de ellos por 10 y otro 
por 20 años) y otros 2. casos padecían sufri­
mientos desde hacía más de 1 año. 

Resulta indudable, que en ellos, un trata­
miento quirúrgico más oportuno hubiera evi­
tado llegar a la etapa evolutiva que aquí tra­
tamos. También deseamos destacar que en el 
50 % de los casos figura la rectorragia como 
motivos de consulta o internación previos. Y 
este sangrado no fue considerado como un ele­
mento que marcaba la evolutividad de la le­
sión, sino como un síntoma más. 

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION 

Dos casos ingresaron con oclusión completa 
de co'lon; tres en suboclusión y con tumor pal­
pable; un caso en suboclusión y con tumor pal­
pable hizo durante su internación una perito­
nitis fecaloidea por perforación de absceso pe­
risigmoideo; un paciente ingresó por tumor pal­
pable, sintomatología urinaria y repercu,ión ge­
neral, haciendo en su evolución una fístula sig­
moidovesical. Otro ingresó con la fístula ya 
constituida y finalmente dos casos ingresaron 
por tumor y rectorragias. Resumiendo: dos 
casos con oclusión comp'leta,. cuatro en sub­
oclusión, los que llegaron a l¡, fístula sigmoido­
vesical y dos con rectorragias. En cinco pa­
cientes ( 50 % ) había elementos clínicos y de 
laboratorio (fiebre, dolor, leucocitosis y veloci­
dad de eritrosedimentación muy elevada) que 
orientaban hacia la naturaleza inflamatoria de 
su lesión. En otro había antecedentes e ingre-

sos anteriores que habían definido su patolo­
gía. Un paciente que ingresó con la fístula 
colo - vesical constituida también orientaba a 
su origen inflamatorio. Pero en 3 casos ( 30-
·por ciento) no había antecedentes ni elemen­
tos clínicos que excluyesen la naturaleza neo­
plásica del pr-ceso. Y de hecho en uno de ellos
había además de la colopatía diverticular un
neoplasma sigmoideo que infiltraba hasta la
serosa. Se pudo resecar y tratar en un tiem. 

po. En los otros dos casos, se realizó colosto­
mía transversa, constatándose un gran tumor
sigmoideo que se juzgó irresecable. Pasado un
tiempo fueron . reintervenidos y en ambos, la
lesión más reducida pudo ser resecada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
CON EL CANCER 

La posible coexistencia de un cáncer sig­
moideo y colopatía diverticular, plantean, a 
veces, problemas diagnósticos difíciles de re­
solver, especialmente ante la forma tumoral 
inflamatoria. Los métodos diagnósticos que se 
emplearon fueron: la. radiología convencional, 
rectosigmoidoscopía y 'la laparotomía explora­
dora. Valoraremos sus resultados en los 8 ca-
sos que fueron operados. 

La radiología planteó un diagnóstico correc­
to en 4 casos ( 50 % ) y dudoso en los otros 
cuatro. Es sabido las dificultades de interpre­
tación. radiológica que surgen frente a un .sig­
moide sumamente deformado y estenosadp, por 
las lesiones de la colopatía divert.icular. A lo 
cual se suman, por edema mucoso, .imágene$ de 
falta de relleno en 'la luz. Frecuentemente la 
columna baritada no logra rellenar todo el sec­
tor a estudiar o no es tolerada por el paciente, 
cuyo sigmoide se .encuentra en empuje infla­
matorio. 

La rectosigmoidoscopía aportó. un diagnóstico 
correcto en 5 casos, dudoso en uno e incorrecto 
en' dos. No pudo llegar al neoplasma en une 
de éstos y en otro se orientó hacia un neoplas­
ma rectosigmoideo que no fue confirmado por 
la biopsia. 

Creemos pues la experiencia de esta casuís­
tica así lo demuestra, aue la rectosigmoidosco­
pía es un examen de poca utilidad en este tipo 
de enfermos. Las alturas alcanzadas por rec­
tosigmoidoscopía en el tota'l de enfermos con 
colopatía diverticular oscilan entre 13 y 18 cm. 
a partir de la margen anal. Excepcionalmente 
se llegó a 25 cm. de la margen. Y ellq por la 
frecuente angulación fija que se ,produce en la 
unión recto - sigmoidea, en estos pacientes. Por 
no disponerse de fibrocolonosGopio en e'l Hos­
pital de Clínicas no hay •casos estudiados en 
esta forma. Pero a través de nuestra experien­
cia fibrocolonoscópica también sabemos de las 
grandes dificultades que hay para avanzar en 
sigmoide de luz estenosada, tortuosa y cuya dis­
tensión produce frecuentemente molestias in­
tolerables. Hemos probado, sin resultado, todos 
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los medios para vencer la hipertonía y mitigar 
el dolor. Pero aquí ya no se trata de simple 
hipertonía, sino de estenosis orgánica, secue'la 
de las alteraciones parietales. Lamentablemen­
te todavía seguimos viendo enfermos por colo­
noscopía que no nos debieran enviar para rea­
lizar este estudio y continuar su tratamiento 
médico, sino que son de indicación quirúrgica 
formal. 

El tratamiento excesivamente conservador 
que se sigue con los enfermos de colopatía di­
verticular, los lleva a evolucionar a las formas 
tumorales que estamos tratando y al fracaso 
de la mayoría de los medios diagnósticos, -por 
la intensidad de las alteraciones anatómicas 
que se producen. 

La laparotomía permitió un diagnóstico co­
rrecto en 6 casos, en tanto que hizo diagnós­
tico de cáncer irresecable en otros dos, que no 
fueron confirmados por la anatomía patológica. 
Si la lesión es resecable, es de gran ayuda la 
apertura de la misma y el examen cuidadoso 
de la mucosa, que no estará infiltrada. Pero 
el problema subsiste en aquellos casos tratados 
en etapa oclusiva y resueltos de urgencia con 
colostomía. En esta situación hemos practicado 
fibrocolonoscopía y logramos recorrer la zona 
del problema. Para ello hemos necesitado, a 
veces, luego de explorar por vía anal y ante 
la imposibilidad de seguir avanzando, recurrir 
a explorar por vía de la colostomía. 

TRATAMIENTO 

Se realizó tratamiento médico en dos casos: 
ambos de 84 años. 

Se operaron 8 pacientes: cinco de coordi­
nación y 3 de urgencia. De estos últimos, dos 
lo fueron por oclusiones cerradas de colon y 
otro por peritonitis fecaloidea. 

Uno de los pacientes operados de urgencia 
por oclusión tenía 93 años; en tratamiento des­
de hacía 20 años por su colopatía, que había 
provocado varios ingresos por proctorragias. En 
la operación se hizo colostomía transversa y 
evolucionó bien. Creemos que este caso es un 
ejemplo claro de la historia natural de las com­
plicaciones de la colopatía diverticular, a la 
que se asiste �or persistir en el tratamiento 
médico. 

El otro paciente con oclusión operado de 
urgencia ( 66 años) fue tratado en tres tiempos, 
evolucionando bien. La tumoración compri­
mía e'l uréter izquierdo provocando ectasia en 
el mismo y un asa delgada se había pegado a 
la lesión sin todavía ,provocar oclusión· del 
delgado. 

El tercer caso operado de urgencia ( 81 años) 
ya había consultado años antes por enterorra­
gias. En este último ingreso presentaba un tu­
mor firme en fosa ilíaca izquierda y gran re­
percusión general con cuadro toxiinfeccioso. 

La radiografía simple de abdomen mostró 
distensión de colon- y asas delgadas. 
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En la operac1on se encontró una peritonitis 
feca'loidea por perforación de absceso peridi­
verticular. Se trató con colostomía transversa 
y drenajes, muriendo al 59 día postoperatorio. 

De coordinación se operó en un tiempo un 
caso (el portador de neoplasma sigmoideo) evo­
lucionando bien. Otro caso se juzgó irresecable 
por lo que parecía un gran neoplasma que en­
globaba la última asa ileal y se trató con íleo -
transversostomía y colostomía izquierda. El es­
tudio histológico de los ganglios biopsiados fue 
negativo y a los 8 meses se resecó la tumora­
ción inflamatoria sigmoidea; deshaciendo la co­
lostomía y realizando sutura término - termi­
nal. Evolucionó bien. 

Un caso fue operado en 3 tiempos, evolucio­
nando satisfactoriamente. El total de días que 
estuvo ingresado fue de 166. 

Podríamos agrupar estos casos de la siguiente 
manera. Cinco casos que tuvieron buena evo­
lución y de los cuales 2 se operaron de ur­
gencia por oclusión completa y 3 de coordina­
ción por suboclusión. Hubo una operación en 
un tiempo, una en dos tiempos y dos en tres. 
A lo que se suma una colostomía definitiva. 

Los casos que evolucionaron mal fueron 3: 
uno de ellos ya analizado. El otro, que tam­
bién epilogó con la muerte del paciente ( de 
65 años) presentaba una historia de 20 años 
de enterorragias, y trastornos del tránsito con 
varios ingresos por estos motivos. Se operó por 
tumor sigmoideo inflamatorio y se trató en 
primera instancia con c'lostomía transversa. Al 
:nes hizo un absceso peridiverticular y fístula 
.�igmoido - vesical, con mal estado general. Se 
reoperó haciendo cierre vesical, resección de la 
tumoraci�n y colostomía izquierda con cierre 
1 abandono del cabo distal (Hartmann). Pos­
teriormente hizo absceso subfrénico, falla de 
sutura vesical y murió en sepsis. Repito que 
esta paciente había presentado su primer com­
olicación. rectorragias, a los 45 años. La en­
fermedad evolucionó a lo largo de 20 años de 
tratamiento médico. 

Finalmente el otro caso complicado ·corres­
oonde a una fístula sigmoido - vesical tratado 
en primera instancia con colostomía transversa 
y posteriormente con resección del tumor in­
flamatorio. La colostomía no se pudo cerrar 
pues reinició infección urinaria con igual gei-­
men al de la colostomía. 

En suma: hubo 2 muertes entre 8 operados 
(25 % ) y dos casos que quedaron con colosto­
mías definitivas. 

Deseamos destacar también que en cinco de 
los pacientes aquí tratados, 'los períodos de in­
ternación totalizan en cada uno de ellos, hasta 
la solución definitiva o muerte, cifras que os­
cilan entre los 100 y 150 días. 

Creemos que estás altas cifras de complica­
ciones, mortalidad y estadía hospitalaria ha­
blan de la necesidad de un tratamiento más 
agresivo, sobre todo si se tiene en cuenta la 
larga evolución sintomática que han tenido la 
mayoría de los casos revisados. 
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Las formas oclusivas de la colopatía diver­
ticular se presentaron en 25 casos ( 22 % ) . En 
cinco ( 4 % ) la oclusión fue completa y en 
veinte ( 18 % ) incompleta. 

La oclusión de colon completa predomina 
ampliamente en el sexo masculino ( 4 a 1) y 
en edades que van desde la 6� década a la 9�. 

El tratamiento médico se practicó en 2 casos 
( 77 y 76 años). Ambos evolucionaron bien, 
pero uno de ellos tuvo posteriormente 5 rein­
gresos por ,cuadros suboclusivos. 

El tratamiento quirúrgico de urgencia se rea­
lizó en los otros 3 casos. Uno de ellos, de 
66 años, presentaba un pseudo tumor inflama­
torio y fue rese:ado en 3 tiempos, con buena 
evolución. Otro caso ( 93 años) colostomizado 
de urgencia también permitió constatar un 
pseudo tumor sigmoideo. Un ,paciente de 
76 años fue laparotomizado por oclusión ce­
rrada sin encontrarse nada anormal, aparte de 
los divertículos. Posiblemente haya hecho una 
impactación fecal en un sigmoide de calibre 
muy disminuido por la cronicidad del proceso 
a lo cual se pudo agregar edema mucoso. Este 
paciente reingresó por cuadros similares. 

En estos pocos casos notamos algunos hechos 
muy significativos. La larga evolución de la 
enfermedad ( 2 en los 3 operados estaban en 
etapa de tumor inflamatorio) y la avanzada 
edad, lo cual condicionó aue sólo uno de ellos 
pudiese ser tratado en forma definitiva. 

La inclusión incompleta se ,presentó en 20 ca­
sos ( 7 hombres y 13 mujeres). Se manifestó 
ya en la 4ª década de vida. Acanzando su 
mayor frecuencia en la 6� y 7� ( 7 y 6 casos, 
respectivamente). 

Los antecedentes de este grupo resultan to­
davía más reveladores que en el anterior. Ob­
servamos que datan de varios años. con múlti­
ples consultas e ingresos por enterorragias, 
trastornos severos del tránsito, dolor y empu­
jes de diverticulitis. No obstante fueron tra­
tados médicamente, llegándose poco a poco a 
las complicaciones más graves, en edades que Estadísticas nacionales 
Dr. Enrique Sojo INCIDENCIA 
- La necesidad de realizar una actualización
del Tema Colopatía Divertlcular a propósito
de la Mesa Redonda que nos ocupa, nos 'llevó
a hacer una revisíón de los casos que consul­
taron o ingresaron al Hospital de Clínicas en­
tre .. los años 1972 y 1978.

están fuera del recurso quirúrgico o en las 
que éste es meramente paliativo. 

En estos casos de oclusión incompleta se hizo 
tratamiento médico en 15 (75 % ) y quirúrgico 
en 5 (25 %). 

De los cinco casos operados, ·cuatro lo fue­
ron de coordinación y uno de urgencia. Este 
último rorque su suboclusión evolucionó, es­
tando internado, a la oclusión y a una peritoni­
tis fecaloidea. Que fue tratada al encontrarse 
un tumor inflamatorio, con colostomía y dre­
naje y evo'lucionó a la muerte. 

Cuatro de estos casos presentaban tumores 
inflamatorios y en tres de ellos se sospechaba 
la existencia de un neoplasma. Que se cons­
tató en uno de ellos. 

Hubo 2 resecciones en tres tiempos, con bue­
na evolución. Una resección en un tiempo (el 
caso del neoplasma coexistiendo con la diver­
ticulosis) que también evolucionó bien. Una 
laparotomía en blanco por sospecha de cán­
cer y finalmente un colostomizado, ya men­
cionado que evolucionó a la muerte. 

¿Cuál fue la evolución de los tratados mé­
dicamente? El 47 % de ellos reingresó. Un 
caso por rectorragias moderadas y graves re­
ingresó 8 veces; 2 casos por rectorragias mo­
deradas reingresaron una vez; un caso tuvo 
cinco reingresos por suboclusiones; otro tuvo un 
reingreso por diverticulitis. Un paciente rein­
gresó por 2eritonitis ourulenta siendo tratado 
con resección en dos -tiempos y otro fue tra­
tado por una oclusión completa mediante co­
lostomía. 

Este cuadro de reingresos tan alto y por 
complicaciones severas no ,podía ser más deso­
lador. Asistimos a esta morbilidad de ·compli­
caciones graves derivadas de la evolutividad 
de la colopat'a diverticular por insistir en tra­
tamientos médicos, cuando ya muchos de estos 
pacientes pasaron a edades más tempranas por 
complicaciones que eran de formal indicación 
quirúrgica. 

Encontramos 112 casos de colopatía diver­
ticular en ese · períolo. Lo que frente a un 
total de 69, 587 egresos registrados en ese Hos­
pital en esos 7 años hace una incidencia de 
0,2 %. 

La incidencia real de la enfermedad varía 
según los países, su grado de civilización y sus 
hábitos gastronómicos. Para una ,población 
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dada, la incidencia aumenta con la edad. Pu­
diendo estar presente en el 40 % a 50 % de las 
personas mayores de 70 años ( 39). En el caso 
particular del Uruguay, si bien no hay esta­
dísticas q_ue permitan conocer la incidencia en 
su población, hay algunos factores que hacen 
pensar en una alta incidencia de esta patolo­
gía. Como ser la edad promedio de su pobla­
ción y sus costumbres· alimenticias. 

Por diversos motivos (baja natalidad, baja 
mortalidad infantil, asistencia médica, emigra­
ción importante de jóvenes) llegamos a tener 
una población con casi 16 % mayores de 
60 años. Y si, siguiendo a Parks, la mitad de 
esa población mayor de 60 años fuese porta­
dora de colopatía diverticular, sin tomar en 
cuenta a los jóvenes y de edad media; llega­
ríamos · a una incidencia aproximada al 8 % 
en la totalidad de la población. 

Las costumbres alimenticias también tienen 
importancia en nuestro medio, pues la dieta 
habitual es de tipo ·cárneo, con bajas o muy 
bajas ingestas de verduras y por consiguiente 
de -fibra celulósi:ca. 
' De todo e;to cabe esperar una alta inciden­

cia de la enfermedad, pero lo cierto es que son 
pocos los casos que consultan por algún sínto­
ma y menos los que se complican. 

La disfunsión muscular que está en la base 
fisiopatológica . de esta enfermedad explica la 
frecuencia preponderante con que estos pacien­
tes se -presentan con trastornos del tránsito. 
Ya sea constipación o a'lternancia de. constípa­
ción y diarreas. En nuestro medio· la constipa­
ción: es un síntoma ·muy frecuente. Tanto en 
la población que es ,portadora de divertículos 
como en la que· no los presenta. 

Es interesante observar que este síntoma 
motiva pocas consuitas. Y ello es parte porque 
la población se automedic� eón laxantes (hay 
más de 40 productos con efecto laxante en el 
mercado uruguayo) y en .parte por la costum­
bre popular de ingerir la infusión de yerba 
mate. Son conocidos - los efectos laxantes de 
esta infusión, especialmente tomada en ayu­
nas ( 47). A tal punto que es raro ver consti­
pados entre los tomadores habituales de mate. 

Pero lo que deseamos destacar es que a tra­
vés _de nuestra experiencia endoscópica, hemos
podido comprobar que ni los laxantes ni el 
mate ponen a cubierto de contraer la enfer­
medad diverticular. A lo más enmascaran o 
no dejan evidenciar la constipación resu1tante 
de la baja ingesta de fibra. Pero no previenen 
la disfunsión muscular que está en la base de 
esta patología. 

En la casuística que analizamos, encontra­
mos que los 112, casos de colopatía diverticular 
determinaron 176 ingresos. Con un tiempo de 
hospitalización que en su conjunto llega a 
4 . 567 días. Siendo el promedio de estadía de 
26 días. 

El máximo de reingresos por paciente fue 
de 7. Y el máximo de consultas a policlínica 
por paciente llegó a 18. El máximo de estadía 
hospitalaria por ingreso fue de 150 días. 
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SEXO Y EDAD 

La enfermedad predominó en el sexo feme­
nino ( 67 casos contra 45 hombres). Presen­
tándose en 2, casos correspondientes a la 3f. dé­
cada de vida, en 7 de la 4, década, en 16 de 
la 51,, en 28 de l1 61,. Y _alcnzando su máxi­
ma incidencia en la 71, década, con 33 c1sos. 
En la 8, y g, décadas, la frecuencia disminuye 
( 24 y 2 ·casos respectivamente) pero segura­
mente debido a la expectativa de vida de nues­
tra población. 

Es interesante destacar que en los 9 casos 
menores de 50 años, ya hubo dos casos ( 40· y 
41 años) que fueron operados de urgencia por 
peritonitis por perforación diverticu'lar; tres 
ingresaron .por diverticulitis y uno por entero­
rragias. - Dos pacientes tenían antecedentes de 
infarto, uno a los 42 y otro a los 43 años. 

DURACION· DE LOS SINTOMAS 

Es sabido que un grupo importante de. per­
sonas con colopatía diverticular cursan su -en­
fermedad en forma asintomática. Otros lo ha­
cen con pequeños trastornos del tránsito que 
no los lleva a l. consulta. Aquí analizaremos 
solamente la data de 'fos síntomas en aque­
llos que consultaron o ingresaron por su en­
fermedad. Esta evolución en el tiempo está con­
signada sólo en 74 historias. En :28 casos los 
síntomas databan de menos de 1 año y en 46 
de más de un año. ,En este último grupo ha­
bía 24 casos (21 % del total) con duración de 
los síntomas mayor de 5 años. 

· Los antecedentes de sangrado se ,presentaron
en 26 casos, el dolor en 17, los trastornos del 
tránsito en 24; los síntomas vesicales -en 2 y 
en 3 había antecedentes de cuadros obstructi­
vos o subobstructivos. Veremos, al tratar la 
complicación hemorrágica, que gran número de 
los casos que la· presentaron· tuvieron varios 
reingresos- _por dicha' complicación. 

TRATAMIENTO 

Seis casos fueron tratados en policlínica, en 
tanto que 106 debieron ingresar. El trata­
miento médico fue indicado en 84 casos, y el 
quirúrgico en 28 (25 % ). 16 casos fueron ope­
rados de urgencia, y 1. de coordinación. La ci­
rugía permitió un tratamiento definitivo de la 
colopatía diverticular en el 46 % de los casos 
(13 pacien es), mientras que en el 54 % res­
tante el tratamiento no fue definitivo. Que­
dando ocho casos ( 28 % ) con colostomías de­
finitivas. 

Cabe señalar la frecuencia de complicacio­
nes g1·aves que obligaron al tratamiento de 
urgencia, en pacientes añosos o con patología
asociada que llevó a un tratamiento no defi­
nitivo en más de la mitad de los casos, cuan­
do no a una colostomía definitiva en casi la
tercera parte de los operados. 

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico 
fueron agrupadas según seis tipos de compli­
cación, pero debemos aclarar que algunos casos 
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se trataron quirúrgicamente ,por más de una 
manifestación. Tales como la oclusión y sub­
oclusión coexistiendo con la forma tumoral. 
O esta complicación y la fístula. 

La forma tumoral determinó el tratamiento 
quirúrgico en cinco casos. La .perforación con 
absceso peridiverticular o peritonitis localiza­
da llevó a la operación a 6 pacientes, en tanto 
que 9 fueron operados por peritonitis generali­
zadas. Tres casos se operaron por fístula sig­
moidovesic_al y 3 por obstrucción y 2. por san­
grado. La peritonitis localizada o generalizada 
fue la causa más frecuente del tratamiento qui­
rúrgico ( 15 casos en 28). 

Cuatro casos· fueron tratados en un tiempo: 
tres resecados en dos tiempos y otros tres en 
tres tiempos. Pero hay un grupo que merece 
destacarse pues permite sacar interesantes con­
clusiones respecto a la oportunidad del trata­
miento· quirúrgico. Y es un grupo que lo he­
mos denominado miscelánea y que incluye los 
18 casos restantes que se trataron quirúrgica­
mente. Estos pacientes fueron operados con 
procedimientos en varias etapas, que quedaron 
incompletos; o sólo con laparotomía o con re­
secciones en más de. tres etapas :or complica­
ciones. Todos estos casos serán analizados más 
detalladamente al tratar cada complicación 
pero desde ya resaltamos que estos , 18 casos 
( 64 % de todos los operados) están diciendo 
de tratamientos quirúrgicos complejos, muchas 
veces incompletos y ello por la gravedad de 
las complicaciones, la edad avanzada o el pé­
simo estado general de estos pacientes. 

Plantea, entre otras cosas, la posibilidad de 
que estemos tratando muy tarde a los porta­
dores de esta patología . . 

Los resultados del tratamiento médico o qui­
rúrgico de la colopatía diverticular serían am­
biguos si sólo dijéramos que el tratamiento 
médico no arrojó ninguna muerte y que en 
cambio el quirúrgico tuvo -5 muertes ( 17,8 % 
del total de operados) : el .25 % de los ope­
rados de urgencia ( 4 casos) y el 8 % de los 
operados de, coordinación ( 1 caso). Esta alta 
mortalidad se explica en parte por las edades 
de los casos tratados (tres de ellos de 78 81 y 
82 años); por la gravedad de las compli�acio­
nes ( 4 peritonitis fecaloideas o supuradas) que 
llevaron a cirugía de urgencia y a veces a re­
intervenciones por nuevas complicaciones, fre­
cuentemente en enfermos no preparados o con 
serios riesgos por patología cardio - vascular o 
respiratoria asociados. 

Hurgando en los antecedentes de estos casos 
de mal evolución, encontramos que cuatro de 
ellos tenían manifestaciones previas: dos se 
habían complicado previamente con diverticu­
litis y enterorragias; otro había presentado 
enterorragias y sufrimien o doloroso y otro 
trastornos del tránsito. La data del inicio de 
estos síntomas la tenemos consignada en cuatro 
casos: uno de ellos ( de 82 años) presentó su­
frimiento previo ce pocos días antes de desem­
bocar en una peritonitis purulenta. Un caso 
de 65 años había iniciado sus complicaciones 
veinte años antes con diverticulitis y entero­
rragias. Otros dos casos, de 81 y 78 años, ha-

bían presentado diverticulitis o dolor y entero­
rragias entre 1 y 2 años antes. 

Las causas de muer e fueron: insuficiencia 
cardíaca, insuficiencia respiratoria y sepsis, 
tromboembolismo pulmonar y evisceración con 
deterioro metabólico. 

La incertidumbre sobre ia evolutividad de 
cada caso de colopatía diverticula1· haciendo 
imposible, a veces, de prever la gravedad de 
.la comp'icación a sobrevenir y la cronología 
de su aparición han llevado a insistir excesi­
vamente en el tratamiento médico, basado en 
la falsa premisa de la baja mortalidad que éste 
conneva. Olvidando la morbilidad que eHo sii­
pone y que en la casuística que analizamos (1972 - 1978) ha provocado un promedio de in­
greso dé casi un mes con éasos que tuvieron 
hasta siete reingresos o llegaron a consultar en 
·policlínica hasta 18 veces y que hubo pacientes
que debieron pasar internados hasta 5 meses.

Y no teniendo en cuenta que, en los casos 
consignados, hay un 21 % que presentó com­
plicaciones que datan de cinco años o más, sien­
do que muchas de ellas configuran, en otros 
medios, una indicación química formal. Entre 
los 28 o-perados hay 4 casos que no presenta­
ban antecedentes o no están consignados. Hay 
12 casos cuya sintomatología evolucionó por 
menos. de 6 meses; cinco que presentaron com­
plicaciones entre 1 y 3 años antes, predominan­
temente de tipo hemorrágico. Tres casos su­
frirán de trastornos del tránsito entre 5 y 10 
años previos y cuatro casos iniciaron su sufri­
miento más de 10 años antes { dos de ellos con 
sangrados y dos con trastornos del tránsito) . 

En esta casuística hay muchos casos que si­
guen· evo!ucionando con tratamiento médico 
( como lo veremos al tratar la complicación 
hemorrágica) y a los cuales con el devenir de 
los años cabe esperar un cierto número de com­
plicaciones graves, que sobrevendrán en pacien­
tes más añosos, con mayores taras y que en­
frentarán un tratamiento quirúrgico que, como 
hemos visto, está gravado con casi el 18 % . de 
mortalidad ( 25 % en la urgencia). 

No debemos olvidar un concento anatomo­
patológico muy bien estudiado por Reiffers­
cheid y expresado en el 5? Congreso Mundial 
de Cirugía Digestiva presidiendo la Mesa Re­
donda sobre Colopatía Diverticular ( 43). 

Lo característico de la diverticulitis es la 
pérdida ,parcial del epitelio en los divertícu­
los. Sin que ello implique signos generales de 
inflama'ión. Esta falta de epitelio favorece la 
inflamación de la pared del colon y estamos 
frente a la peridiverticulitis, con signos y sín­
tomas generales de inflamación. 

Siendo éste el comienzo de una progresión 
que no puede ser detenida y que se extiende 
en todos los sentidos hacia 1a serosa. Es decir 
que la p.aridiverticulitis constituye ima enfer­
medad autónoma qiie no puede detenerse con 
una simple colostomía y que por tanto debe 
ser reconocida precozrnente para su tratamiento. 

En su casuística de 260 casos operados cons­
tató que el 30 % de las diverticulosis evolu­
cionaron a diverticulitis y el 30 % de éstas a 
complicaciones severas. 
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ENCUESTA A CIRUJANOS 

En ocasión de esta Mesa Redonda se cursó 
una carta a diversos cirujanos del Interior y 
la Capital lográndose recopilar 122. casos tra­
tados por complicaciones. Demostrándose que 
cada cirujano promedialmente, no llega a ope­
rar un caso uor año. Con lo cual la experien­
cia en el tratamiento quirúrgico de esta en­
fermedad resulta muy baja. ,De necesidad se 
operaron 112 casos (91,81 % ) y sólo 10 de 
elección ( 8,19 % ) . Por dificultad en el diag­
nóstico diferencia'! con el cáncer se trató a 
11 casos (9,01 % ). 

La mortalidad (que sólo figura en dos en­
cuestados) es de 33 % . 

No existe en nuestro medio experiencia sig­
nificativa sobre miotomías. 

ESTADISTICAS EXTRANJERAS 

En la Ciínica Mayo sobre 152 casos opera­
dos entre 1955 y 1957 tuvieron una mortalidad 
de O % en 75 casos operados sin complicaciones 
importantes y de 2,6 % en los 77 casos que 
presentaron obstrucción, abscesos, fístulas o 
perforación. El tratamiento consistió en re­
sección y anastomosis en un tiempo ( 117 ca­
sos) y resección y anastomosis en un tiempo 
con colostomía proximal en 8. Totalizando 
estos casos el 81 % de los operados. Rodkey 
y Welch publican la ex-periencia del Hosital General de Massachusetts en 1974, sobre 338 
casos operados entre 1964 y 1973. El 67,4 % 
de los casos tuvieron indicación operatoria de 
necesidad ( por absceso. peritonitis localizada o 
generalizada. obstrucción, hemorragias o fís­
tula) y el 32,-6 % fueron operados de elección 
por dolor persistente con o sin masa palpable. 

El tratamiento fue de resección y anasto­
mosis primaria en 46,7 % de los casos; opera­
ción en dos tiempos en e1 7,7 % y en 3 tiem­
pos en el .30·,8 % . 

La mortalidad en la cirugía de elección ( 478 
operaciones con cuatro fallecidos) fue de 0,8 % 
y en la urgencia (121 operaciones con 11 fa­
llecidos) fue de 9,1 % . Lo que hace una re­
lación de 11,4 a l. Hollender publica en Francia ( 1978) sus re­
sultados sobre 138 casos operados en 17 años, 
con una mortalidad globa'l de 28 % . En tanto 
que la cirugía en frío está gravada con 5 % 
de mortalidad. En los tratados por oclusión 
encuentra un número muy elevado ( 48 % ) que 
quedaron con colostomías definitivas. Aboga 
por una cirugía más precoz dada la alta mor­
talidad operatoria y la notable morbilidad 
( alta frecuencia de colostomías definitivas). Laurence y DoneUy publican en Argentina 
(1978) 89 casos operados entre 1950 y 1977. 
Operados de necesidad el 57,31 % y de elec­
ción el 42,69 % . La mortalidad total fue de 
1,33 % y de O % en los operados de elección. 
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que los cirujanos llevaron a la práctica esta 
conducta. 

Refuerzan este planteo el estudio de la rein­
cidencia y de la mortalidad operatoria. 

Horner en 1958 (38) siguiendo pacientes de 
C.D. encuentra: 

Entre los primeros 5 años 
Entre 6 y 10 años 
Entre 11 y 18 años 

Reincidencia y 
complicaciones 

9,7 o 
25 o 
36,7 o 

Boles y Jordan en 1958 (44) en 294 C.D . 
seguidas de 10 a 30 años, el 40 % hace un 
ataque o complicación y el 6 % hace dos ata­
ques o complicación grave. 

El análisis de las estadísticas que hemos mos­
trado, a nivel internacional muestra para la 
cirugía de necesidad una mortalidad que oscila 
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entre 2,6 � 15 y 30 % y en la cirugía de elec­
ción se aproxima a O % . 

En América del Norte para la cirugía de 
elección se han pautado condiciones de selec­
ción, de las que mostraremos cronológicamente 
las de tres autores de gran experiencia en este 
tema. 

Rodkey y Welch, 1965 ( 84) : 

l. Crisis recidivantes de inflamación local.
2. Masa sensible persistente.
3. Estrechez del sigmoides en el colon •por 

enema. 
4. Disuria en un portador de C .D.
5. Trastornos del tránsito asociados con do-

lores bajos y divert.
6. Evolución rápida de 'los síntomas.
7. Pacientes menores de 60 años.
8. Imposibilidad de excluir el cáncer.

Veidenheimer, Clínica Lahey, 1973 (90):

l. Síntomas persistentes después de un solo
ataque.

2. Un solo ataque y perforación localizada
demostrable.

3. Dos ataqu·es de dolor en F. I .  Izq. más
fiebre y leucocitosis.

4. Quienes hai tenido síntomas urinarios
junto a diverticulitis.

5. Quienes tuvieron dos hemorragias ·por di-
_verticulosis. · ' 

6. Síntomas obstructivos en ocasión de ata­
ques de diver.ticuitis.

7, Pacientes menores de q5 ·años con Ul 
solo ataque, 

Bentley Colcok, 1975 (22): 

l. El que tuvo dos o más ataques de dolor
con fiebre y leucocitosis y el colon por
enema muestra divertículos,

2. ,Descartar: -cáncer, Crohn, colitis ulcero­
sa por colon por enema y colonoscopía,

3. Un solo ataque con perforación eviden­
ciable,

4. Ataque más síntomas de oclusión o este­
nosis progresiva de la luz colónica.

5·_ Diverticilitis recurrente con síntomas uri­
narios o visualización de pequeño absceso 
inte1;mediario en el colon por enema: 

6, Pacientes con buen riesgo y con hemo­
rragias repetidas por diverticulosis. 

7. Si tienen menos de 55 años.

Evidentemente en esta ·cirugía ha habido el 
efecto del ",p,éndulo" como muy bien lo dice 
Colcock ( 25), de la prohibición de operar la 
C. D, fuera de la complicación, ·se pasó al otro
extremo y se operaron colon espasmódicos aso-
ciados a C. D ,  de escasa importancia,

Pero luego, analizada correctamente la po­
sibilidad de complicación del portador, estan­
darizadas las indicacione's de operaciones de 
elección, se llegó a una posición equilibrada, 

Creemos que en esas condiciones debemos 
en nuestro medio tener una actitud diferente 
de la que mostramos en nuestras estadísticas 
y encuestas. 

RICARDO REVETRIA Y COL. 

En este esquema mostramos las posibilida­
des quirúrgicas colocadas en orden de prefe­
rencia decreciente: 

CIRUGIA DE NECESIDAD 

A) Plan mínimo para enfermo�- graves
con alto riesgo

l. Exteriorización de la zona más enferma
o perforada.

2. Colostomía proximal y drenaje del foco.
3, Colostomía proxirpal sola.

B) Paln mayor para ·enfermos adecuados

l. Resección y anastomosis en un solo tiempo.
2. Resección y anastomosis en un tiempo

con colostomía proximal.
3, Resección de todo el colon afectado abo­

cando los dos cabos a la pared o reali­
zando un procedimiento de Hartmann, 

CIRUGIA >E ELECCION 

a, Heseccióri y anastomosis con o sin colos­
tomía proximal. 

b. Miotomías longitudinal o . transversa.
c. Resección y miotomías.

CO,CL USIONES 

1) La frecuencia de esta enfermedad ta1
cual lo ex)resan Painter y Burkitt: 

EE.UU . y Europa Ocidental, muy fre­
cuente. 
América del Sur y Australia, mediana­
mente frecuente. 
Africa y Asia rural, extremadamente rara. 

De los datos estalisticos y dé la: encuesta 
surge que en nuestro país es poco frecuente 
y que en etapa de complicación cada cirujano 
del Interior intervendrá un paciente cada dos 
año;. 

2) 'Debido a su escasa frecuencia no se pue­
de adquirir una experiencia propia muy im­
portante sobre el manejo adecuado de ésta. 
Por esa 'misma razón debe tenerse una muy 
buena información de· la conducta terapéutica 
en cada caso, recordando que quienes conocen 
a fondo el manejo de estos pacientes la deno­
minan "traicionera enfermedad". 

os parece oportuno en éste momento trans­
cribir lo dicho por Bentley Colcok (26), uno de 
los cirujanos que más experiencia tiene, que 
ha publicado en los años •64, 66, 70, 71, 75 de 
este último, en un hernioso y casi filosófico ar­
tículo, que vuelca toda su experiencia de dece­
nas de años en la Clínica Lahey, dice: "La 
responsabi'lidad del que hace la -primera inter­
vención es muy grande pues puede dificultar la 
segunda o al otro cirujano que deberá actuar, 
o puede condenar al paciente a una colostomía
definitiva".
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3) ,Es una afección de tratamiento médico;
los resultados obtenidos con dietas ricas en 
restos celulósicos son alentadores e importantes. Pero cuando se presenta con características evolutivas especiales debe plantéarse, el trata­miento quirúrgico preventivo de las complica­ciones más graves, recordando a los que ma­nejan estos casos: 

1. Que no hay que esperar que los pacien­
tes lleguen en pésimo estado y en etapa de com­
plicación grave al cirujano. 

2,. A los cirujanos: el portador. de C.D. 
cuando se opera en eta;a de .Omplicación es 
frecuente portador de asociaciones lesionalés 
en parénquimas nobles al que se le agrega mu­
chas veces un shock séptico grave. Tiene un 
colon de muy mal manejo quirúrgico. Se debe 
ser muy prudente con erlos, actuar con mucho 
juicio y sentido común tomando las decisiones 
con las lesiones a la vista. Teniendo siempre 
presente que en los casos complicados es pre­
ferible curar en dos, que perder el enfermo 
n una intervención: 
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RESUME 

Complications de la colopathie diverticulaire 

Dans le chapitre de I'étiopathogénie, on analyse les 
altérations histologiques et fonctionnelles qui sont á la 
base de cette maladie, En mettant en relief le róle pré­
disposant que jouent les régimes dépourvus de cellu­
lose, L'inc:idence croissante de cette maladie, fréquente 
surtout chez des malades de plus de 6 0  ans, et la mor­
bimortalité déterminée par ses complications, ainsi que 
l'apparition de nouvel!es méthodes de diagnostic jus­
tifient une mise á jour du sujet, tout au long de cette 
Table Ronde. 

Dans les péritonites, localisées ou diffuses, on met 
l'accent sur la morbimortalité élevée, qui résulte du 
type de contamination, avec une flore polymicrobienne, 
survenant fréquemment chez des patients entre la 5éme 
et la 6éme décennies de la vie, et ayant une répercus­
sion importante dans les différents parenchymes. 

Les auteurs soulignent la nécessité qu'ils ressentent 
de faire !'e plus tót possible, le diagnostic de cette com­
plication qui peut ne pas étre reconnue dans ses étapes 

initiales (60  % d'erreur diagnostique préo"pératoire) 
étant donné que le pronostic dépend directement d'une 
opération précoce avec une réanimation convenable. 
Face au doute clinique et paraclinique, il est préféra­
ble d'effectuer la laparotomie exploratrice que de per­
mettre á cette complication d'évoluer. 

La stratégie opératoire sera celle de traiter la péri­
tonite et de résoudre le foyer qui en est la cause, Le 
secteur atteint doit étre exc'us de la cavité péritonéale, 
de préférence par résection. 

Dans le cas des abcés, on est exposé aussi á de pos­
sibles difficultées diagnostiques préopératoires et en 
méme temps, on a besoin d'un diagnostic opportun, 
pour éviter les complications comme la fistulisation 
dans la vessie ou la plus grave, la péritonite. 

Ici encore, l'idéal est de pouvoir résoudre la com­
plication et la cause originnaire, en proposant les di­
verses tactiques chirurgicales convenabl'es au patient, 
á sa complication et á l'expérience du chirurgien, 
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Les fistules dues a una colopathie diverticulaire sup­
posent une complication qui, en général, n'exige pas 
une thérapeutique d'émergence comme celles qu'on a 
analysées auparavant. D'aprés une enquete réalisée 
chez 50 chirurgiens de notre milieu, on déduit qu'il y 
a peu d'expérience individuelle en ce qui concerne 
cette complication ainsi que la prédominance des fis­
tul'es colovésicales sur les autres. On analyse les mé­
thodes diagnostiques, les tactiques chirurgicales prises 
et les résultats chez les fistules les plus fréquentes 
( cólovésicales, cólocutanées, cólovaginales et cóloenté­
riques) et chez les moins fréquentes ( cóloutérines et 
cólourétérales) en établissant que la tactique chirurgi­
cale doit etre orientée vers la résection du secteur pa­
thologique du colon et de la viscére ou du secteur de 
la viscére voisine atteinte et quelquefois du trajet fis­
tuleux. 

L'application du procédé en un, deux ou trois temps 
dépend de chaque cas en particulier; en détachant que 
tout essai pour raccourcir l'hospitalisation ou pour évi­
ter une col'ostomie transverse peut terminer en un 
échec. On met en relief qu'on a besoin de raiter la 
colopathie diverticulaire lors des premie.rs étapes de 
la complication, évitant aussi les étapes avancées de 
la maladie. 

Dans la complication hémorragique, les auteurs rap­
portent les méthodes classiques de diagnostic employées, 
en signalant leurs Iimites. lis soulignent l'importance 
d'employer une méthodologie diagnostique qui dépen­
dra du type d'hémorragie: grave ou peu importante 
( ou arretée). Et dont l'efficacité sera basée sur l'emploi 
du double contraste du cólon, la fibrocolonoscopie et 
l'angiographie sélective. Celle - ci ajoute la possibilité 
d'arreter le saignement grace a l"emploi de l'infusion 
de vasoconstricteurs. En suivant les schémas diagnos­
tiques proposés, on parvient a traiter cette complica­
tion en connaissant l'étiologie véritable du saignement 
et sa topographie. En permettant, dans les cas d'in­
dication chirurgicale, une résection segmentaire, diri­
gée et pas a l'aveuglette. 

Dans les hémorragies massives, on remarque l'avan­
tage d'arreter l'hémorragie avec des vasoconstricteurs, 
ce qui rend plus facile la préparation du patient et 
de son cólon pour une résection non plus d'urgen:e, 
mais d'él'ection. Avec l'amélioration du pronostic qui 
en résulte. 

La colopathie diverticul'aire sous forme de tumeur 
est !'une des formes évoluées de cette maladie, qui 
pose parfois des problémes de diagnostic différentiel 
avec le cancer. Meme a l'étape intraopératoire. 

On souligne, ici aussi, la conduite excessi:ement con­
servatrice montrée face a la complication hémorragi­
que (le 36 % de ceux qui ont saigné ont eu en moyen­
ne trois admissions a l'hópital et il y eut un 12 % 
d'hémorragies graves, qui furent traitées dans sa pl'u­
part avec des médicaments et le 34 % de ces patients 
ont été admis pour une deuxiéme fois a cause de la 
meme complication). Dans l'hémorragie, l'application 
de méthodes diagnostiques plus sures aurait permis le 
traitement de cette complication avant d'arriver a des 
a ges oú. il n'y a pas eu d'hémorragie grave ( par - des­
sus les 70 ans)). Les antécédents de ceux qui débou­
cherent dans la complication tumorale étaients pré­
sents dans le 50 % des cas et dans le 30 % ils apparais­
sent bien avant les 5 années précédentes, avec une 
prédominance, des proctorragies. La fréquence de J'a 
forme tumorale dans la statistique analysée (9 %) les 
périodes d'hospitalisation qu'ont exigé la moitié d'eux 
(qui varient entre 100 et 163 jours) et la mortalité 

opératoire ( 25 % ) obligent a réviser la conduite suivie 
jusqu'a maintenant. 

La meme situation se pose avec les formes occlusi­
ves et sousocclusives, qui ont en trés fréquemment 
des manifestations en tant qu'une pseudo - tumeur in­
flammatoire. Ce groupe a présenté de nombreaux an­
técédents ( entérorragies, diverticulites, et des troubles 
divers du transit); et la frquence élevée des cas de 
nouvelles admissions ( 47 a 50 % ) chez les traités avec 
des médicaments ( ils sont retournés a cause de recto­
rragies légéres et graves, sousocclusions, diverticulites 
et péritonites). 

Toutes les chiffres mentionnées résultent d'une ré­
vision des 112 cas de colopathie diverticulaire qui ont 
consulté ou qui ont été admis dans notre hópital Uni­
versitaire entre 1972 et 1978. II est possibl'e que l'in­
cidence réelle de cette pathologie dépasse le 8 % en 
Uruguay. Sur la base des caractéristiques des diffé­
rents groupes humains de notre population et de Jeurs 
habitudes alimentaires. 

Dans plus d'un 21 % des cas, on constate qu'il y a 
eu une évolution des symptómes qui ont précédé J'hos­
pitalisation supérieure aux cinq années. 

On a réalisé le traitement chirurgical dans l'e 25 % 
des .as (16 cas d'urgence et 12 cas de coordination). 
La chirurgie a permis le traitement définitif de la 
colopathie diverticulafre dans le 46 % des cas. Tandis 
que le 28 % sont restés avec des colostomies défini­
tives. 

De cette casuistique, surgit un nombre élevé de com­
plications graves, qui ont obligé a pratiquer la chi­
rurgie d'urgence, chez des patients éigés ou avec une 
pathologie associée ce qui a conduit a un traitement 
n'étant pas définitif dans plus de la moitié des cas, 
quand il n'y a pas eu une colostomie dfinitive chez 
presque la troisiéme partie des opérés. 

La mortalité postopératoire fut du 17 ,8 % ( le 25 % 
des opérés q'urgence et le 8 % chez ceux de coordi­
nation). Dans une enquete réalisée parmi les chirur­
giens de notre milieu. on a obtenu une mortalité 
du 33 o. 

Ces chiffres ne ressenblent pas a celles des casuis­
tiques étrangéres oú. la mortalité due a la chirurgie 
d'élection est proche au O o. 

Dans l'exposé thérapeutique final, on souligne l'im­
portance de modifier les habitudes gastronomiques de 
la population, en les habituant dés l'enfance a une in­
gestion convenable de fibre cellulosique. Ce qui cons­
tituera !'un des moyens pour diminuer l'incidence non 
seulement de cette maladie mais aussi celle du cancer 
rectocólonique. 

On signare la fréquence avec laquelle les patients 
avec une colopathie diverticulaire retombent dans les 
complications. 

On analyse les conditions de sélection pour indiquer 
la chirurgie selon l'Hópital de Massachusetts et la Cli­
nique Habey et les tactiques chirurgicales a employer 
dans la chirurgie de nécessité ou d'élection sel'on les 
complications et les conditions du patient. En mettant 
en relief que, en príncipe, on est devant une affection 
de traitement médica!, mais que quand elle se présente 
avec des complications qui luí donnent des caractéris­
tique évolutives spéciales, on doit proposer le traite­
ment chirurgical. 

En tant que moyen pour éviter des complications 
plus sév-éres chez des patients plus agés et chez les­
quel's, étant données les propres conditions du patient, 
la chriurgie pourra offrir seulement un traitement qui 
n'est pas définitif et sur Jeque! pése une morbimor­
tal\té élevée. 
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SUMMARY 
Complications of Diverticular Colopathy 

The histological and function.l alterations of this 
disease are analyzed in the chapter of pathogenesis. 
In Panel the predisposing role of cellulose - poor diets; 
the growing incidence of this condition -particularly 
frequent in the over ( 60 age) group- and the morbi­
mortal'ity resulting from its complications were high­
lighted. All these factors, together with the appearence 
of new methods far diagnosis, fully justify an upda­
ting of the subject in a Panel Meeting. 

Peritonitis, whether localized or diffuse, has hjgh 
morbimortality derived from contamination by poli­
microbic flora. It is frequently faund in patients in 
the 50 - 70 age - group and has considerable effect on 
different parenchymas. The members of the Panel 
insisted on the need of an early diagnosis of this 
disease, . which is not always identified as such in its 
inicial stages ( 60 % preoperatory failure); prognosis 
is in direct reation to early surgery and adequate re­
viviescence ( recovery?). In the face of clinical or 
paraclinical doubt, an exploratory laparotomy is pre­
ferable to letting this complication progress. 

Operatory strategy consists in treating peritonitis 
and eliminating the etiogenic focus. The sector affected 
should be excluded from the peritoneal cavity, pre­
ferable through resection. 

In the case of abscesses, here again the Panel con­
cluded that preoperative diagnostic difficulties are Ji­
keiy and a timely diagnosis is a must in prevention of 
fistulization into bladder or even more serious com­
plications such as peritonitis. As in the former case 
the ideal is to salve the complication as well as the 
causative facus. The Panel then reviewed the diffe­
rent surgical - tactics which are employed and which 
depend on the patient, the complication and the sur­
geon's experience. 

Fistulas resulting from diverticular colopathies do 
not, in general, emply an emergency treatment as far 
the two preceding conditions. A survey covering 50 !'o­
cal surgeons showed little personal experience with this 
complication and predominance of colovesical fistulas 
above all other types. The Panel then discussed diag� 
nostic methóds, surgical tactics and results obtained in 
the most frequent ( colovesical, colocutaneous, colo­
vaginal and coroenteric) and in the most rare fistu­
las ( colouterine and coloureteral). Surgical tactics 
should tend towards resection of pathologic sector of 
colon plus viscus, or adjacent viscus involved and, oc­
casionally, even the fistulous path. 

The choice of one, two or three stage procedures 
will depend on each particular case. The Panel high­
Iighted the fact that any attempt at shortening hospi­
talization o·r avoiding a transversal colostomy might 
well end in disaster. Stress was laid on the fact that 
treatment of diverticular colopathy during earlier sta­
ges is required, thus preventing evolutive stages. 

The Members covering hemorrhagic complications re­
viewed classical diagnostic methods and warned as to 
their liimtations. An important consideration is that 
diagnostic methodology should · be selected according 
to type of hemorrhage: grave, slight or arrested and 
far the ·sake of efficiency the techniques of doubie 
contrast of colon, fibrocolonoscopy and selective an­
giography should be employed. The knowledge of 
actual etiology of bleeding and its topography opens 

up the possibility of treating this cimplication and 
inhibiting bleeding by means of vasoconstrictor infu­
sion. If Surgery should be necessary it renders pos­
sible segmented and controled resection, avoiding ten­
tative procedures. Massive hemorrhage requires stop­
ping wit. vasoéonstrictors facilitating thereby prepa­
ration of both patient and colon, for and elective -and 
not urgency- resection. This in turn will result in an 
improvement of prognosis. 

The tumoral farm of diverticular colopathy is one 
of the highest evolved forms of this condition and ca­
rries with it the problem of differential diagnosis with 
cancer, ev_en in intraoperative éonduct. Here again a 
warning is in arder against an excessively conserva­
tive co·nduct when faced with á hemorrhagic compli­
cation ( 36 % of patients who bled had and average of 
three re - hospitalizations; there was a 12 % of grave 
hemorrhages, mostly treated medically; and 34 % were 
re - ho pitalized due to recurrence of same complica­
tion). In the case of hemorrhages, more reliable me­
thods far diagnosis would liave permitted the treat­
ment of this condition befare reaching the age in 
which grave hemorrhage appears ( over 70). Symp­
toinatol'ogy had been present in 50 % of those patients 
who eveñtually developed tumoral complications; ánd 
in 30 % of cases h could. be traced back far five years, 
with predominan'ce of proctorrhages. · The frequency 
of the tumoral form ( 9 % ) in paÚents required ( bet­
ween 100 and 163·days) ahd operatory deaths (25%) 
indica te tlie need for a revisioi of the · conduct so far 
fallowed. 

· The above applies· to occlusive.and subocclusive farms 
far they too, had frequent mariifestations as inflam­
matory pseudo tumors. This group presented profuse 
symptomatology ( enterorrhagias. diverticulitis and va­
rious transit disorders). A high frequency of re - hos­
pitalization occurred in those treated medically ( they 
were re - hospital'ized due to moderate and grave rec­
torrhagias, subocclusions, diverticulitis and peritonitis). 

Over 21 %· of cases showed an evolutivity of symp­
toms, preceding hospitalization, of over five years. 
25 % o" patients underwent surgical treatment ( 16 
emergency and 12 election surgery). Surgery defini­
tively resolver the D. C. in 46 % of cases; 28 % were 
left with permanent colostomies. 

This case material ·shows a high number of grave 
complications, leading to urgency surgery in elderly 
patients or in those with associated pathologies, as a 
result where of treatment of over half the cases was 
not definitive and one third of the patients operated 
remained- with a permanent col'ostomy. Postoperatory 
mortality was 1 7 ,8 % ( 25 % emergency surgeries and 
8 % ele.ction cases). A survey conducted among our 
local surgeons shbwed a death rate of 33 % as oppo­
sed to foreign case material where fatalities due to· 
election surgery were practically O o. 

Fina!ly, in reviewing therapy, it is interesting to 
point out the necessity of change the eating ha­
bits of our population, so that they acquire from child­
hood the habit of ingesting cellulose fibre in adequate 
quantities. This will be one of the manners of reduc­
ting the incidence not oniy of this disease, but also 
rectocolonic cancer. D. C. patients frequently suffer 
from complication recurrence. 
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The Panel finally analyzed selection conditions for 
surgery inlication as per the Massachusetts Hospital 
and the Lahey Clinic, as well as emergency and elec­
tive surgical tactics, suited to the diverse complications 
and the patient's condition. At the onset, this disease 
can be treated medically; but as it proceeds and com-

plications appear with their speciaI evolutive charac­
teristics, surgical treatment is in order as a means of 
preventing the more severe types, in elderly patients. 
In this latter stage, due to the patient's very condition, 
surgery often only serves as a non - definitive treat­
ment and high morbimortality is the rule. 
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