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Los autores, basados en el analisis de 250 ca-
sos, proponen lineamientos terapéuticos en la
colopatia diverticular y deducen los factores de
valor pronéstico en el tratamiento quirargico.
Para ello establecen una etapa de tratamiento
no quirargico que comprende un primer nivel
ideal de prevencion de la enfermedad y uno
segundo de prevencion de las complicaciones.
En el analisis efectuado son muy escasos los
pacientes de estos grupos.

La segunda etapa es la del tratamiento qui-
rurgico y corresponde a la colopatia diverticu-
lar complicada. Comprende dos grupos:

a) Aquel de los enfermos sin riesgo vital in-
minente y donde el objetivo terapéutico
debe ser conservar la funcién;

b) El de los pacientes con riesgo vital inmi-
nente, donde la finalidad del tratamien-
to es salvar la vida.

Los factores de valor pronédstico en el trata-
miento quirargico son: la ooprtunidad, la tac-
tica operatoria y la longitud de la pieza de exé-
resis. Se analiza su gravitacion cuando pre-
sentes sea aisladamente o asociados.

Se concluye gue la cirugia de urgencia y la
no reseccion constituyen el procedimiento mas
frecuente a pesar de gravar de elevada mor-
talidad la terapéutica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Diverticulosis Colonic.

INTRODUCCION

Este trabajo enfocaria el tema de la colopa-
tia diverticular desde el punto de vista del va-
lor pronédstico del tratamiento quirurgico. No
es ese el unico, ni el primero de los procedi-
mientos terapéuticos; sin embargo por este es-
tudio, realizado en 250 casos de nuestro medio

Presentado como contribucién a la Mesa Redonda
de Complicaciones de la Colopatia Diverticular, en el
309 Congreso Uruguayo de Cirugia. Montevideo, 1979.

Colaboradores no médicos y Profesor Adjunto de Cli-
nica Quirurgica. Fac. de Medicina. Montevideo.

Direcciéon: Sarmiento 2465, Montevideo (Dr. M.
Mate).

Dr. Miguel Mate

Clinica Quirdrgica “B” (Prof. J. C. Pradines).
Hespital de Clinicas “Dr. M. Quintela”. Fac.
de Medicina. Montevideo.

desde el afio 76 a la fecha, y basado en los
criterios internacionalmente aceptados de las
distintas etapas de esta enfermedad, podemos
afirmar que la mayoria de los pacientes porta-
dores de colopatia diverticular estudiados se
halian en etapa quirurgica.

Anteriormente hemos realizado una labor de
revisiéon y analisis de una casuistica nacional
representativa (169 casos) (12). No dispone-
mos aun de los elementos necesarios para un
trabajo randomizado y prospectivo. Por estas
razones entendemos pertinente el motivo de
esta presentacién: establecer lineamientos te-
rapéuticos considerando:

1) un nivel de prevencidn;

2) un nivel de tratamiento oportuno y ade-
cuado de la colopatia diverticular com-
plicada.

Centraremos nuestro enfoque en este 29 as-
recto. Para cumplir con el propoésito del tra-
bajo dividiremos la casuistica en dos grandes
grupos:

a) los pacientes que se hallan en etapa de
enfermedad no complicada o aun no
constituida; cuya conducta es evidente-
mente médica, y

b) los pacientes que se hallan en la etapa
de la indicacién de un tratamiento qui-
rurgico.

La conducta adoptada en este 2° grupo de
acuerdo a las conclusiones de nuestra anterior
publicacién puede ser objeto de una revisién,
ya que:

— La mayoria de las colopatias diverticula-
res se diagnostican en etapa de complica-
cion,

— Nuestra serie carece de colopatia diver-
ticular recidivante operada.

— Es muy elevado el porcentaje de operacio-
nes de urgencia.

Es muy baja la incidencia de las reseccio-
nes predominando la tendencia a realizar-
las en mas de un tiempo.
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En el 25 % de los operados la tactica qui-
rurgica no se ajusta a pautas definidas.
- La casuistica estd gravada de una morbi-
mortalidad excesivamente elevada.
— El seguimiento de los pacientes es exi-
guo (12).

A) ETAPAS DE TRATAMIENTO
NO QUIRURGICO

I) Tratamiento ideal de la colopatia
diverticular. Prevencion de la enfermedad

La premisa general de los principios tera-
péuticos que afirman la prevenciéon como pri-
mer nivel asistencial es particularmente valida
para la colopatia diverticular.

Una vez instalada la colopatia diverticular
es una afeccion de elevada repercusion socio -
econémica. Sin embargo un conocimiento cada
vez mayor de la evolutividad del proceso pa-
tol¢gico permite aplicar medidas adecuadas a
los estados incipientes de distonia coldénica lo-
grando detener el desarrollo de la enfermedad
y de sus complicaciones (9, 14).

Las costumbres higiénico - dietéticas son de
especial valor para mantener una buena fun-
cionalidad digestiva y colénica. El papel pro-
tector de los alimentos con elevado contenido
de residuos es ampliamente reconocido (15).
La ingestion de los mismos es esencial en pre-
venir las sucesivas alteraciones funcionales y
organicas del colon que culminan en la enfer-
medad diverticular constituida (9).

En nuestro medio este aspecto carece de
aplicacion terapéutica evidente. Solamente en
11 sobre 250 historias analizadas encontramos
una dieta adecuada, claramente definida.

II) Prevencion de las complicaciones
de la colopatia diverticular

La incidencia creciente de dicha enfermedad
es generalmente aceptada (2, 17). Las razo-
nes para ella son multiples. La aplicacion de
medidas terapéuticas en esta etapa se benefi-
cia del reconocimiento de la secuencia lesio-
nal. Estudios recientes confieren papel patogé-
nico determinante a la hipertonia coldnica.
Evolutivamente ésta precede a la hiperplasia,
situacién ésta frecuentemente encontrada en las
piezas de exéresis de la viscera por colopatia
diverticular.

El mecanismo fisiopatologico es el siguiente:
colon ‘“‘irritable”... colon espasmodico (hiper-
tonia constante)... hipertensién intraluminal.
Constituye un factor adicional predisponente
la distribucién inhomogénea (segmentaria) (9)
de este trastorno. Esta fuerza tensil localizada
desencadenara ‘‘por pulsién’ la formacion de
diverticulos. En el desarrollo de esta secuen-
cia inciden factores dietéticos, sociales y emo-
cionales. Pueden sumarse a ellos eventuales
desaciertos terapéuticos, involuntarios, por des-
conocimiento de una diverticulosis ya consti-
tuida. En esta etapa la enfermedad habitual-
mente presenta escasos sintomas y signos y
cuando existen son excepcionales las medidas
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para la profundizacion del diagnéstico etio-
légico de los mismos (12).

En la literatura consultada no se discute la
naturaleza no quirurgica de la enfermedad en
este momento evolutivo (5). Las medidas a
tomar son higiénico - dietético y medicamen-
toso.

Cuapro 1

|' 10 Prevencion de la enfermedad

Etapa J
no quirtrgica ]

Higiénico
Trat. médico
L Dietético

[ 20 Prevencion de las complicaciones
Higiénico

Trat. médico { Dietético
L Medicamentoso

Cuabpro 2
( C.D. complicada
Etapa quirﬁrgica{

L C.D. complicada

— Sin riesgo vital inminente

- Con riesgo vital inminente

B) ETAPAS DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO

III) Tratamiento de la cclopatia

diverticular complicada

A) Sin riesgo vital inminente

Objetivo: Conservar la funcién

Incluimos en esta etapa a la colopatia diver-
ticular recidivante, es decir a los empujes de
sigmoiditis agudos recurrentes. Existe acuerdo
unanime de su indicacion quirturgica de coor-
dinacion (2, 5, 6, 9, 16, 18).

La oportunidad estard condicionada por la
edad (3, 5), sexo y el genio evolutivo (5) de
la enfermedad.

La edad, cuando el paciente es menor de
50 - 55 anos, es de valor para avalar la actitud
intervencionista (3). Nuestra serie anterior (12)
asi como el presente estudio, carecen de casos
de colopatia diverticular recidivante operados.
La falta de casuistica nos impide concluciones
valederas. Sin embargo creemos que sin es-
tablecer criterios rigidos, todo enfermo porta-
dor de una colopatia diverticular recidivante,
fehacientemente diagnosticada, debera ser so-
metido a cirugia, fuera de los empujes, a la
brevedad posible.

El momento operatorio es fundamental ya
que es significativo el notable aumento de la
morbimortalidad de la cirugia en el curso de
un empuje o de una complicacién (12).

La exacta oportunidad quirturgica de cada
caso en particular estard condicionada en ul-
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tima instancia al genio evolutivo de la afec-
cion. Factor variable de un individuo a otro
y que marca una diferente tendencia evolutiva
de la diverticulosis, asi como de los procedi-
mientos terapéuticos.

No existe opinién unanime con respecto a la
téenica quirurgica a utilizar en esta etapa de
la enfermedad. Para Landi (8) y Lawrence (9)
la miotomia es el procedimiento de €leccion en:

pacientes jovenes;

— pacientes ancianos de deficiente estado ge-
neral, y

— en los casos de cirugia asociada.

Asiner (1), Colcock (2), Delgado (4), Girot-
ti (5), Goligher (6), Pradines (17) y Rodkey
(18), consideran de elecciéon la resecciéon en
un tiempo. Nosotros nos suscribimos a esta
forma de actuar.

Una correcta exéresis exige claros conoci-
mientos de anatomia. La extension adecuada
de aquélla comprende la extirpaciéon de todo
el sigmoide. Sin embargo publicaciones re-
cientes de Goligher y Turnbull incluyen tam-
bién, para alcanzar el resultado mas satisfac-
torio, la exéresis de la union recto - sigmoides
(citado por 9).

El buen valor pronéstico de este tratamien-
to se basa en la ejecucion de una técnica de-
purada en un colon correctamente preparado.

Cuapro 3

C.D. COMPLICADA SIN RIESGO VITAL INMINENTE
C.D. RECIDIVANTE

|’ No existe en nuestro pais
—Indicacion ._{
L Numerosas escuelas lo avalan

— Oportunidad _5 Cirugia de eleccidon condicionada
a factores individuales
— Genio evolutivo

— Edad
— Sexo
f Miotomia
— Tactica __J‘
L Reseccion - anastomosis en un tiempo
— Objetivo —> Salvar la funcién

B) Con riesgo vital

Objetivo: Salvar la vida
Este grupo comprende los enfermos porta-

dores de:
1) cuadros agudos de abdomen:

— peritonitis generalizada;
— peritonitis localizada;

2) oclusiéon u otras formas de trastornos del
transito;

3) hemorragia digestiva baja, y

4) fistulas.

G. TATO Y COL.

Cualquira de estos cuadros implica un riesgo
vital real. La indicacién quirurgica en estos
enfermos no es motivo de discusion (7). Las
diferencias entre las distintas escuelas radi-
can en la eleccion de la mejor oportunidad
oreratoria.

Existe unanimidad de criterio con respecto
a la necesidad de la solucion mas rapida posi-
ble de los cuadros peritoneales (7, 17).

La demora correspondera al minimo tiempo
necesario para alcanzar una estabilizacion pre-
operatoria.

La oclusion y la hemorragia confirman si-
tuaciones clinicas cuyo momento quirurgico es
mas polémico. En nuestro medio el cirujano
enfrentado a una hemorragia digestiva baja
de origen colonico (100 sobre 250 en nuestra
serie), en la inmensa mayoria de los casos
adoptara una actitud de vigilante expectativa.
En la casuistica estudiada 11 sobre 100 hemo-
rragias tuvieron soluciéon quirurgica; de ellas
solo una fue abordada de urgencia.

Esta conducta abstencionista se apoya en me-
didas enérgicas y mantenidas de reposicion de
volemia. El objetivo es paliar exclusivamente
la complicacion. Ello se obtiene en la mayo-
ria de los casos aunque frecuentemente en for-
ma no inmediata.

El paciente asi tratado generalmente supera
la instancia de riesgo vital, sin la solucion ade-
cuada de su problema de fondo. De reiterar la
hemorragia a corto plazo, hecho no inhabitual,
queda mas expuesto a una evolucién fatal o
a complicaciones severas.

La oclusion no difiere en su solucion de las
consideraciones clasicas de este cuadro opor
cualquier otra causa. Debe ser senalado que
de nuestra® serie de 67 enfermos operados con
33 casos de oclusiones como diagndstico pre-
operatorio, el hallazgo final intraoperatorio co-
rrespondid a peritonitis localizada, o genera-
lizada, en 11/33.

Cabe preguntarse si esta situacion responde
a un reiterado error diagndstico, hecho muy
discutible, o en cambio obedece a una particu-
lar modalidad anatomo - clinica y evolutiva de
esta enfermedad (21).

La elevada incidencia de un foco subyacien-
te a un cuadro clinico de oclusién debe con-
dicionar en el cirujano actuante una orienta-
cién terapéutica agresiva precozmente evitan-
do asi las incidencias evolutivas del proceso
infeccioso intraabdominal.

El 20 % del total de las muertes de nuestra
serie correspondi6o a esta forma de presenta-
cion. Esta gravedad prondstica jerarquiza nues-
tro comentario.

Cuapro 4

C.D. COMPLICADA CON RIESGO VITAL INMINENTE

—Cuadros agudos de abdomen

— Oclusion

— Sangrado

— Fistula
— Indicacién — Hay unanimidad de criterios
— Oportunidad —> Urgencia

En el sangrado —s Se contemporiza
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Cuabro 5

C.D. CON RIESGO VITAL INMINENTE
o Factores de valor prondstico

o Oportunidad
o Tactica
o Técnica

La intervencion quirurgica de estos enfer-
mos es grave. Se consigna un 14,9 % de mor-
talidad. El tratamiento quirurgico implica tres
factores de riesgo de diferente magnitud, que
de acuerdo a su frecuencia aislada o combina-
da en cada caso condicionaran el prondstico. A
criterio de los autores ellos son en orden de-
creciente:

1) la oportunidad operatoria;
2) la téactica utilizada;
3) la longitud de la pieza de exéresis.

A los elementos enumerados se suman en
todos los casos, con gravitacién propia: la edad,
el terreno y las lesiones asociadas.

Andalisis de los factores de wvalor
pronostico en el tratamiento quirurgico
de la colopatia diverticular complicada
con riesgo vital inminente

1) La oportunidad: Por el solo hecho de
estar efectuando una cirugia de urgencia, la
cual en la mayoria de las veces pudo ser evi-
tada, ya estamos aportando un primer y prin-
cipal elemento yatrogénico de negativo valor
pronostico. En nuestro medio 42/67 (62,6 %)
de las operaciones se realizan en estas condi-
ciones.

Por ser un acto no coordinado, la cirugia
se desarrolla en un paciente con un colon no
preparado. Ello implica:

a) un contenido microbiano frecuentemen-
te exacerbado;

b) alteraciones de grado variable pero rea-
les de la anatomia y sobre todo del es-
tado funcional de su pared;

c) el resto del tubo digestivo en dudoso
estado de evacuidad;

d) una cavidad peritoneal contaminada o
en vias de serlo;

e) condiciones hemodinamicas muchas ve-
ces alteradas, y

f) TUna situacién nutricional también com-
prometida.

Los 67 operados de esta serie (con una edad
promedio de 63 afos) se desglosan de la si-
guiente manera:

— 42 casos de urgencia;
— 19 casos de no urgencia;
—~ 6 casos se ignoran.

7 de los 10 muertos de esta serie (70 %)
fueron intervenidos de urgencia. 2 fallecidos

TRATAMIENTO, ETC.
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estan consignados entre los intervenidos sin ur-
gencia. En uno de estos dos la exploracion
quirurgica reveld una peritonitis localizada con
necrosis intestinal y maultiples perforaciones.
El otro, operado a los 15 dias de un sangrado,
cursé6 un shock hipovolémico irreversible que
determiné su deceso. Los hallazgos reseniados
autorizan a afirmar que la no urgencia con que
se intervinieron estos dos enfermos en realidad
correspondiéo a una demora en la exacta opor-
tunidad operatoria.

El 109 caso fallecié por shock 'luego de una
intervencién por peritonitis generalizada cuyo
tiempo preoperatorio se ignora.

En suma: las muertes constatadas corres-
ponden todas a la cirugia de urgencia o a una
oportunidad operatoria mal diferida.

Cuabpro 6

C D. CON RIESGO VITAL INMINENTE
o Factores de valor prondstico
19 Oportunidad

Urgencia 42/67 __ _______, 626%
7/10
10 fallecidos (23,4 %) {
L 3/10 La urgencia fue diferida

2) La tdctica: Esta etapa de la enfermedad
cursa con el colon irreversiblemente alterado,
se suman a ello algunas de las siguientes com-
plicaciones adicionales: sigmoiditis, absceso,
perforacion o sangrado. Estos dos hechos con-
dicionan el procedimiento quirurgico.

La “‘curacion” de estos enfermos exige la exé-
resis del organo. Cualquier otro procedimiento
diferente surgira de las contraindicaciones lo-
cales y/o generales de la reseccion. Se debera
extremar al maximo la valoracion de los mis-
mos evitando asi dejar un foco séptico evolu-
tivo intraabdominal.

Si bien la remocién de ese colon es riesgosa,
a veces es el unico medio de ofrecer relativas
chances de sobrevida.

En suma: antes de decidir una tactica me-
nor se debe balancear en su totalidad las con-
secuencias evolutivas de la no reseccion.

De las 10 muertes en nuestra serie en 9 no
se efectud la reseccion.

El tnico fallecido secundariamente a una re-
seccion, corresponde a una enferma ya anali-
zada que se intervino en una etapa sumamente
avanzada, ya Séptica.

La importancia de la erradicacién del foco
en las complicaciones toxiinfecciosas de la co-
lopatia diverticular (peritonitis generalizada y
peritonitis localizada) surge del hecho de que
8/9 de los fallecidos sin resecciéon primaria fue-
ron portadores de cuadros peritoniticos de gra-
vedad variable.

La causa de muerte de todos ellos fue la
sepsis. Esta incidencia de la mortalidad es
coherente con la publicada por otros autores
(10, 11).
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3) La técnica: Longitud de reseccion.

De acuerdo con Testut Latarjet (20) la lon-
gitud del colon sigmoide oscila etre 35 y 45 cm.
aceptandose como valores extremos 18 y 82 cm.
Algunas de las piezas de reseccion de nuestra
serie, fueron medidas con el o6rgano sin fijar.
Otras fueron obtenidas en el Dpto. de Anato-
mia Patologica. En éstas se tuvo en cuenta la
disminucion secundaria a la aplicacién de la
misma. Las piezas asi medidas corresponden
a 1/3 de su longitud real (13).

De los 28 resecados en nuestra serie, 1la lon-
gitud se ignora en 11.

En los 17/28 remanentes, la longitud del co-
lon extirpado oscila entre 1os 16 y 70 cm.;
4/17 son de 30 cm. o menos y los restantes
superan ampliamente esta cifra.

En suma: del analisis efectuado se despren-
de gue la resecciéon en todos los casos ha sido
satisfactoria y su extension concuerda con el
criterio de los diferentes autores (17, 18).

Este grupo de pacientes incluye un solo caso
de mortalidad cuya causa de deceso ya fue
analizada y no es atribuible a la longitud de
reseccion.

Cuabpro 7
C.D. CON RIESGO VITAL INMINENTE
o Factores de valor pronéstico
20 Tdctica _> Reseccién de ser posible
Abstencion: Debe ser muy meditada
28/67 resecciones 41,7 %

9/10 Muertes son no resecados

10 fallecidos [ 9/39 ______523%

14,9 ¢
l 1/10 Reseccién tardia y secundaria

Causa dominante: 9/10 > Shock séptico

Cuapbro 8
C.D. CON RIESGO VITAL INMINENTE
o Factores de valor pronéstico
39 Técnica: Longitud

No consignamos insuficiencias

RESULTADOS

Haremos un andalisis de los resultados eva-
luando los tres factores de valor prondstico:

1) oportunidad,

2) tactica,

3) técnica y
su incidencia en la sobrevida y la mor-
talidad encontrada.

Catalogaremos los casos analizados en re-
sultados:

- favorables,
— desfavorables.

G. TATO Y COL.

CuaDpro 9
EVOLUCION n = 67
100
80
50
40-
20
. —
FAYORABLE DESFAVORABLE
MUERTES
25°% 75 %

a) Resultados favorables

Se encuentran vivos, sin enfermedad y con
el transito intestinal por la via natural 17/67
pacientes operados (25 % ). En 7 de ellos se
ha cumplido con los tres requisitos inheren-
tes a una solucién correcta de la enfermedad
complicada. En 9/17 senalamos ‘la urgencia
como unico elemento de negativo valor pro-
noéstico. Un caso no es evaluable.

b) Pacientes de evolucion desfavorable
50/67 (75 %)
Comprende:

1) 7 pacientes con mala evolucion, es de-

-cir aquellos que contintian sufriendo ya sea

con su enfermedad 6/7, ya sea luego de re-
secado el colon enfermo (1 caso).

En los 5 casos evaluables comprobamos ‘la
existencia de los tres factores analizados.

2) Los pacientes vivos con colostomia, re-
presentan el 32,8 % (22/67).

Se encuentran libres de enfermedad, es de-
cir en situaciéon potencial de solucién defini-
tiva (cierre de la colostomia) a breve plazo
solamente 7 de ellos. Los 15 restantes (22,3 %)
contintian siendo portadores de su enfermedad
de fondo sin resolver y agregan a ello el agra-
vio psicosocial de una colostomia.

Esta division de los pacientes colostomizados
también estd relacionada con los factores. En
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el primer grupo de 7 pacientes incide solamen-
te la oportunidad (cirugia de urgencia) como
unico elemento de valor prondstico negativo.
En los 15 restantes se combinan la tactica y
la técnica inadecuadas ya sean de urgencia
o0 no. Asi el mayor numero de estos pacien-
tes de este grupo presenta 2 6 3 de los ele-
mentos negativos senalados.

3) Los 10 enfermos fallecidos que repre-
sentan una mortalidad global del 14,9 %. En
estos pacientes en un caso se comprobd la pre-
sencia de un factor, en dos estaban presentes
dos de ellos y en 7/10 gravitaban los 3: opor-
tunidad, tactica y técnica desacertada.

c) Se excluyen de este andlisis 11 pacien-
tes (16,4 %) de evolucién desconocida. Cabe
consignar sin embargo que 8 de ellos v1ven
con su enfermedad.

Cuapbro 10
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3 —Mala evolucién (sufren):

— Con enfermedad 6
— Sin enfermedad 1
Total

7 casos ___ 10,4 %

4 — Sin datos:

— Resecados y restable-
cidos 3
— Con enfermedad 8

|

Taotal 11 casos __ 16,4 %

5 — Muertos 10 casos ___ 149 %

CONCLUSIONES

1) Dada la alta i cidencia de la enferme-
dad en nuestro pais c.eemos necesario la apli-
cacién de medidas terapeutlcas‘ tendientes a
prevenir la C.D., ya .que contamos con estu-

RESULTADOS
. : dios flslopatologlcos que 1o p051b111tan
250 pacientes — 67 operados 2) Llegada a la etapa de enfermedad cons-
1 - Vivos sin enf.; t. dig normal __ 17 cascs _ 253 % tituida es deber médico aJUStaI“ la precxslon
diagnostica. | |
2 - Vivos con colostomia: 3) Con enfermedad diagnosticada no . de-
_ Sin enfermedad ” beria existir tan alto ntimero de complicaciones.
— Con enfermedad 15 4) La oportunidad quirurgica de la enfer-
medad es en 13 etapa de sigmoiditis recidivante
Total 22 casos ___ 328% .y la-tactica la exéresis.
Cuapro 11
n=57
SOBREVIDA @vwos SIE TD SIP
Ne DE ‘ VIVOS S/E C/C
CASOS 5
15 vaos CIE C/C
@M LA EVOLUCION
SZ IGNORA : 4
10 SIN DATOS 1
5 ]
b—o
B B
—
OI 1L Ll | — S — 3N
0 2 3 Ne ELEMENTOS

DE NEGATIVO
VALOR PRONOS-
TICO
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Cuapro 12
MORTALIDAD OPERATORIA
D VIVOS
. %
lo % MUERTOS
100 ! 2 3
80
60
49
////, s
20~ % //
- : : //%
O_ = ra
ny= 1t np =12 na =27 Ne DE ELEMENTOS
, ) 3 DE NEGATIVO
9 s 16.6 %6 25.9% VALOR PRONOSTICO

5) En la C.D. en etapa de complicacion
con riesgo vital inmediato, el pronédstico vital
es funcién de la oprtunidad y el funcional de
la tactica.

6) La urgencia no imposibilita solucionar
la complicaciéon y erradicar la enfermedad.

7) La tactica juega rol preponderante en
las complicaciones sépticas.

8) La longitud de reseccién es adecuada en
nuestro medio.

9) El pronéstico funcional y vital adecua-
do sb6lo se consigna cuando no inciden en for-
ma negativa, algunos de los factores mencio-
nados.

10) La mayoria de las muertes suman,
oportunidad y tactica desacertadas.

11) El seguimiento de los pacientes sigue
siendo exiguo.

RESUME

Valeur pronostique de la chirurgie dans
le traitement de la colopathie diverticulaire

Les auteurs, se basant sur l"analyse de 250 cas, pro-
posent les linéaments thérapeutiques de la colopathie
diverticulaire et ils en déduisent les facteurs de valeur
pronostique dans le traitement chirurgical. Quant a
cela, ils établissent une étape de traitement non chi-
rurgical qui comprend un premier niveau idéal de pré-
vention de la maladie et un deuxiéme de prévention
des complications. Dans 1’analyse effectuée, les patients

de ces groupes sont peu nombreux.

La deuxiéme étape est celle du traitement chirur-
gical et elle correspond a la colopathie diverticulaire
compliquée. Elle comprend deux groupes:

a) celui des patients sans risque vital imminent, ot
le but thérapeutique doit étre conserver la fonc-
tion;

b) celui des patients avec un risque vital imminent,
ou le but du traitement est sauver la vie.

Les facteurs de valeur pronostique dans le traite-
ment chirurgical son: l'opportunité, la tactique opéra-
toire et la longueur de la piece d’exérese. On analyse
leur gravitation ceux - ci étant présents, que ce soit sé-
parément ou associés.

On conclue que la chirurgie d'urgence et la non -
résection constituent le procédé le plus fréquent bien
qu’ils surchargent la thérapeutique d’une mortalité
élevée.

SUMMARY

Prognostic Value of Surgery
in Treatment of Diverticular Colopathy

Based on the analysis of 250 cases, the authors pro-
pose guidelines for the treatment of diverticular colo-
pathies and point out factors of prognostic value in
surgical treatment.

There is an early stage of non - surgical treatment,
divided into a first ideal level of disease prevention
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and a second level for the prevention of complications.
Few of the patients in the series fit into the above
groups.

The second stage is that of surgical treatment and
corresponds to complicated diverticular colopathy. It
is divided into two groups:

a) patients with no imminent vital risk, in whom
therapy is aimed at preserving function; and

b) patients with imminent vital risk, in whom the-
rapy is aimed at saving the patient’s life.

The factors of prognostic value in surgical treatment
are: timeliness, operatory tactics and length of spe-
cimen removed. There follows an evaluation of their
joint or separate effect.

Finally, the authors conclude that urgency surgery
and non resection are the most frequent procedure,
notwithstanding the high fatality rate of therapy.
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