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(Trabajo de la clinica del Prof. Dr. Garcia Lagos y del Instituto
de Radiologia)

DIVERTICULOS DEL ESTOMAGO

José - P. OTERO y Eugenio - R. ZERBON/

Presentamos dos casos de diverticulos del estébmago: el pri-
mero de la Clinica del Prof. Garcia Lagos, el segundo cedido por
nuestro distinguido amigo el Prof. Agregado Dr. Chifflet, a
quien agradecemos su colaboracién.

CASO 1 — J. P. de C,, 51 afios, uruguaya, viuda. Dpto. de Rocha.

Enfermedad .actual. — Hace diez afios inicia su afeccion con dolores en
el epigastrio e hipocondrio izquierdo, intensos, de varios dias de duracion y
que luego calmaban pasando largos periodos de salud completa. Hace cuatro
aflos tuvo una hematemesis en el curso de un periodo de dolores intensos,
hematemesis muy abundante, con codgulos, precadida de lipotimias y se-
guida de materias negras (melena). Hematemesis observada y atendida
por su médico (Dr. Sobrero), quien nos trae la enferma y nos relata la his-
toria. Quedé en un estado de anemia aguda alarmante necesitando trans-
fusiones. Estuvo cuatro meses en cama. Después de este episodio hemorra-
gico queddé completamente bien, sin sufrir de nada y comiendo de todo hasta
hace dos meses fecha en que empieza a sufrir nuevamente hasta su ingreso.
Estos dos ultimos meses sufre de dolores postprandiales, especialmente
después del almuerzo, menos intensos después del desayuno y cena dolor
que comien~za dos horas después de comer y cesa una hora después.
Calma su dolor tomandc leche, bicarbonato, etc.

En suma: historia de dispepsia ulcerosa con dolores post-prandiales
tardios, con periodos de sufrimiento y largos intervalos de salud completa,
con una abundante hematemesis hace cuatro afos.

Con diagndstico clinico de ulcera, la llevamos a la pantalla y compro-
bamos una imagen tipica de diverticulo alto del estomago.
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Caso N.* 1. — Fic. 2

En ligera rotacién A.D.



Case N. 1. —F1G. 3
En decibito O.A. D,



Caso Ne I.—Fi16. 4
Después de la intervencidn.



Caso N.2 2. — Fi16. 5

La salieucia que presenta esta imagen gdstrica fué interpretada
radioldgicamente como nicho.



Caso N° 2, — Fi16. 6

Después de la primera intervencidén persiste la saliencia. En este examen
el radidlooo sospechd su naturaleza diverticular,



Caso N.* 2. — Fi16. 7

Imagen suspendida en la pequeiia curvadura, con camara de aire por encima.
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Antecedentes personales. — A los 20 afios dice haber tenido reumatismo
con fiebre. Menstruaciones normales.
Intervencion. — 1I1/X/37. Dr. Garcia Lagos, Dr. Otero. Eter. Mediana

supra ombilical.

Exploracion cuidadosa de estéomago y duodeno negativa en el sentido
de tlcera. Vias biliares, higado y pancreas normales.

Se busca primero el diverticulo sobre la pequefia curva, pero no se en-
cuentra.

Abordando la cara posterior del estomago a través del epiplon gastro
espléniéo y después de liberar velos laxos se comprueba la existencia de un
diverticulo de forma hemi - esférica, de tamafio de una media naranja man-
darina chica, implantado sobre la pared posterior del estémago mas o menos
a igual distancia de la grande y de la pequeiia curvadura. Sus paredes son
de aspecto normal, un poco mas delgadas que el resto del estomago. Se
practica su invaginacion hacia el estomago y se cierra su base de implan-
tacion por un doble surjet sero-muscular.

Post - operatorio sin incidentes.

Examen radiolégico post-operatorio: estomago normal.

20/X/38. El Dr. Sobrero de Veldzquez. Dep. de Rocha, examina esta
enferma que ha seguido bajo su vigilancia y nos informa que se encuentra
completamente bien.

CASO II. — J.M.L. 55 afios, Dep. de San José.

En noviembre de 1954, luego de una historia de sufrimientos gastricos’
que databan de dos meses atrds y de una hematemesis con melena que tuvo
en esa fecha, fué intervenido en el Hospital Maciel después de hacer diag-
nostico de ulcus-gastrico por haberse encontrado un nicho de la pequefia
curvadura al examen radiolégico. A pesar de ello la laparatomia no revelé
la existencia de lesion y se cierra el vientre después de explorar cuidadosa-
mente haciendo incluso una gastrotomia.

Luego de la intervencion sus .dolores contintan como anteriormente
en forma irregular sin ritmo diario, sin relacién con las comidas, con pe-
riodos de acalme de duracién muy irregular, dolores que se iniciaban en la
region ombilical, se irradiaban al epigastrio, al térax y hacia la columna.:
No se calmaban con la ingestion de alimentos, no tenia erutos ni pirosis y
con algunos vomitos acuosos que sobrevenian a veces después de las crisis
dolorosas y que lo calmaban.

Después de su intervenciéon pasé un afio sin sufrir, ahora sufre desde
hace dos aiios en la forma descripta motivo por el cual ingresa. El régimen
de Sippy no lo mejora.

Antecedentes personales. — Niega venéreas. Fumador. En 1908, dice
haber sido operado de apendicitis.

Examen. — El dia 15/1I/38. Estado general bueno. Pulso regular. Mu-
cosas coloreadas.

Addomen. — Presenta dos cicatrices, una mediana supra ombilical y otra
de apendicectomia. Movil a la respiracion. Depresible, no es doloroso a la
presion. Lo demas normal.



BOLBTIN. DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

22/1I/38. Radioscopia (17671). Ahuxid%nte dantidad de liqii'ido de estasis.
Imagen manchada suspendida a nivel de pequefia curva con caracteres de
lesién organica (nicho). Dr. Vazquez Piera.

24/11/38. Radioscopia (Dr. Vazquez Piera). Persiste la misma imagen
diverticular a nivel de la pequefia curva, un poco sobre la cara posterior con
rigidez de la pared a ese nivel. Caracteristica de lesién orgdanica. ;Nicho?

El Dr. Vazquez Piera hace diagnéstiCco de gran probabilidad de diver-
ticulo de estomago.

Intervencion. — 2/IV/38. Dr. A. Chifflett. Dr. Suiffet, Pract. Musso.
Local. Mediana supra ombilical. Reseccion de la cicatriz, corte de los hilos
de plata. Abierto peritoneo, adherencia de epiplon con peritoneoc parietal,
liberacion. Se explora estémago. Sobre la cara anterior al nivel del antro
cicatriz lineal horizontal (correspondiente a una incisiéon hecha hace tres
afios con fines de explorar), adherencias de la cara anterior del estémago
al borde del higado, adherencias del gran epiplén a la cara anterior del
estomago. Seccion de adherencias, diverticulo sobre la cara anterior y pe-
quefla curva en su-parte media, provocado por adherencias, liberacion de
las mismas haciendo desaparecer el di\;ertl'culo, quedando como Ttinico ele-
mento la huella de lo que fué el cuello.

Hemostasis cierre.

Post - operatorio: normal.

30/IX/38. Reingresa por molestias debidas a los hilos de plata. Se
encuentra por lo demds perfectamente bien de sus molestias gastricas, no
ha sentido dolores, ni trastorno alguno, ha engordado. Se le extirpa el hilo
de plata que ha provocado pequefia tistulita v se da de alta curado.

Afeccién poco frecuente, no es sin embargo excepcional y
en realidad desde que se conocen mejor sus caracteres radiolo-
gicos el nimero de observaciones ha aumentado rapidamente.

No tiene caracteres clinicos que permitan hacer diagnéstico,
1i siquiera pensar en él y casi siempre se trata de enfermos que
consultan por una afeccién digestiva que obliga al estudio radio-
légico, siendo siempre este estudio el que da la clave del diag-
néstico. Es el radidlogo por consiguiente el que debe estar alerta
para no desconocerlos: sus caracteres radiolégicos son por otra
parte suficientemente netos como para poder afirmar su exis-
tencia en la casi totalidad de los casos.

Puede simular el cuadro de varias afecciones gastro - hepa-
ticas y es asi que se describen formas pseudo - ulcerosas, formas
pseudo - vesiculares, formas dispépticas, formas hemorragicas,
etcétera,

Hay amenudo formas latentes o mejor dicho hay enfermos
que tienen un diverticulo del estémago pero que no sufren a
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causa de él, sino por otra lesién: tlceras, colecistitis, etc. Muy
probablemente hay numerosos sujetos que son portadores de un
diverticulo del estémago, simple anomalia anatémica y que nunca
en su vida han sufrido ni sufriran por eso. De modo que la com-
probacién de un diverticulo no basta para afirmar que sea la
causa de sufrimiento sino que hay que buscar otras lesiones ge-
neradoras del cuadro. Es solamente cuando podamos eliminar
toda otra lesiéon que deberemos atribuir el sufrimiento al diver-
ticulo y dirigir hacia éste, nuestra accién terapéutica.

Pero tmpoco hay que irse al extremo opuesto y pensar que
los diverticulos nunca son patégenos, sino por el contrario tener
bien presente que hay numerosos enfermos que tienen un sin-
drome ulceroso o vesicular o hemorragico que se curan tratando
su diverticulo.

Los dos casos que presentamos sufrian de un sindrome ulce-
roso: el primer enfermo presentaba una historia caracteristica
de tlcera con ademas, una gran hematemosis y la llevamos a la
pantalla con diagnéstico positivo firme pero el estudio radiolégico
nos mostré con sorpresa un diverticulo; en el segundo caso un
distinguido gastro - enterélogo hizo operar el enfermo con diag-
néstico seguro de tlcera en 1934.

Patogenia. Anatomia patolégica. Clasificacion. — Rivers,
Stevens y Kirklin sugieren la siguiente clasificacion:

1) Diverticulos verdaderps primarios en los cuales todas
las capas del estobmago estan incluidas sin evidencia de ninguna
enfermedad orgénica causal. Ellos son probablemente congénitos.

2) Diverticulos verdaderos adquiridos: todas las capas estan
presentes aunque algo adelgazadas, hay evidencia. de alguna enfer-
medad que determina la formacién de la bolsa. Se sub - dividen en:
A) Tipo de pulsion, resultantes de presién intra - gastrica proba-
blemente localizada. B) Tipo de traccion, debidos a adherencias
extra - gastricas.

3) TFalsos diverticulos. Debidos a una enfermedad de la
pared gastrica que la destruye parcialmente.

A nuestro modo de ver esta es una clasificacién inutilmente
complicada y que no esta de acuerdo con la realidad. En los dos
casos que relatamos y en los que hemos leido, los diverticulos
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estan constituidos por bolsas de paredes adelgazadas y rodeados
de adherencias laxas. Que las adherencias provoquen el diver-
ticulo por traccién nos parece muy poco probable pues las adhe-
rencias extra - gastricas son muy frecuentes y en cambio los
diverticulos muy raros. Es mas l6gico pensar que las adheren-
cias sean debidas a un proceso de peridiverticulitis. Nos parece
mas probable que los diverticulos se deban a una debilidad con-
génita de la pared gastrica a favor de la cual las contracciones
y la tension gastrica va provocando una evaginacién que crece
paulatinamente. Asi se explica la atrofia casi constante de la
musculosa y el adelgazamiento habitual de la pared diverticular.

En nuestros dos casos, empero, una vez liberadas las adhe-
rencias, el diverticulo se achataba y perdia su forma primitiva
hasta casi desaparecer en el segundo caso. Sea la pulsién o sea
la traccién la causa originaria del diverticulo, el hecho es que la
pared de éste es un lugar de menor resistencia y que aunque
se liberen las adherencias persiste esta hernia dedebilidad.

La forma del diverticulo es generalmente regular, hemi -
esférica o alargada; su tamaifio es variable desde una lenteja
hasta un huevo de gallina y mas.

Puede implantarse en cualquier zona del estémago siendo
por orden de frecuencia: 1° gran tuberosidad; 2° antro y piloro;
3? gran curvadura; 4° cara anterior y pequeiia curvadura.

Estudio radiolégico. — Empezaremos por describir el tipo
de diverticulo mas frecuente, caso N° 1, presentado por nosotros.
(figs. 1, 2, 3, 4).

Diverticulo de la gran tuberosided. — Ya desde el comienzo
del examen nos llama la atencién que desde los primeros “tia-
gos”’ de substancia opaca que llegan al estbmago siguen un curso
anormal produciéndose una saliente en la parte infra - cardiaca
del estomago. Esta saliente persistia si se continuaba llenando el
estbmago hasta la repleciéon completa; ahora bien, cambiando la
incidencia de los rayos o variando la posicién del enfermo, ya
en una incidencia, ya en otra (oblica anterior derecha o izquier-
da) la saliencia se hacia mas visible separidndose por completo
de la imagen gastrica o por el contrario confundiéndose con ella
cuando el estomago lleno de substancia opaca se colocaba por
delante. También observamos el paciente en los distintos decu-
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bitos y en Trendelemburg, llegando asi a tener una visién mas
exacta de esta alteracion de la sombra infra - cardiaca y pudiendo
observar sus caracteres:

1° Saliencia de la luz géstrica, caricter fundamental del
diverticulo.

2? Los contornos de esta prominencia son nitidos, bien re-
gulares, de flacidez corriente, su forma es arrifionada, su parte
inferior se presenta como una pequefia bolsa colgante en la que
la barita se deposita y forma un nivel horizontal teniendo por
encima una imagen aérea. Al cambiar la posicién del paciente y
ponerlo en dectbito esta imagen aérea y el nivel liquido desapa-
recen llenandose totalmente de barita y es en esta posicion, espe-
cialmente en decibito lateral izquierdo donde se aprecia mejor
su forma en rifiébn y su unién con el resto del estbmago por una
zona mas estrecha que se denomina cuello y que es en general
ancho y corto.

Queremos volver a insistir sobre el contorno de esta ima-
gen que es regular, continuo y.de flacidez corriente y que su ta-
mafio varia con la mayor o menor replecién de sustancia opaca
pues tendra esto mucho importancia mas adelante, cuando ha-
blemos sobre el diagndéstico.

Facilmente se imaginara que este saco diverticular podra
quedar totalmente lleno o sélo en parte después que el estémago
se haya vaciado y si en ese momento lo observamos a los rayos
nos encontraremos una imagen suspendida en la parte alta del
epigastrio y que también esa imagen puede aparecer bien nitida
a través de la camara gastrica llena de aire, segin la incidencia
de los rayos.

Puede no presentarse siempre asi como en nuestro caso en
forma arrifionada ,sino que puede ser mas redondeada o al con-
trario menos geométrica como por ejemplo, en dedo de guante.

En cuanto a las paredes gastricas vecinas no presentan nin-
guna alteracion visible, no notandose proceso alguno de infiltra-
cion o de falta de replecion.

Cabe indicar aqui que examinando atentamente esta imagen
jamas pudimos observar el menor movimiento peristaltico como
pretenden insistir varios autores (Ronneau, Beltel, Mahler) pre-
tendiendo poner como sintoma radiol6gico fundamental del di-
verticulo gastrico el estar animado de contracciones, sin embargo
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se puede hacer una objeccién que nos parece bien fundada y es
que comunmente las contracciones empiezan en la mitad infe-
rior de la pequeiia curvadura y de alli continia hacia el piloro;
tal vez sea posible observar contracciones en los diverticulos
situados en la parte baja del estomago pero dificilmente se en-
cuentran contracciones en los diverticulos vecinos a una zona
donde raramente se producen. Ademas la Anatomia Patolégica
parece ir en contra de la contractilidad de los diverticulos por
cuanto estos tienen paredes adelgazadas cuya musculatura falta
o esta atrofiada.

Lo que puede suceder es que existan movimientos en los
diverticulos debidos a latidos trasmitidos del corazén o produ-
cidos por la respiracién del paciente. Los exdmenes en las dis-
tintas posiciones nos enseflan que en el dectibito el diverticulo
se hace mas visible pues se llena'mas de sustancia opaca y tam-
bién que aparece como una prolongacion de la tuberosidad gas-
trica y que estd separado del estémago por una banda estrecha
muy semejante a la que se observa en el antro pilérico cuando se
produce una fuerte contracciéon. También el estudio de las dis-
tintas posiciones nos lleva a localizarlo bien en la parte poste-
rior pues estas imagenes en el deciibito ventral se hacen menos
visibles hasta desaparecer. De lo cual se deduce que los exadmenes
deben hacerse en varias posiciones e incidencias de rayos hasta
tener imagenes bien nitidas y poder precisar exactamente la ubi-
cacién, sin que exista una posicién mas indicada que otra de-
biendo siempre completarse el examen de pie con el decubito y
en las distintas incidencias oblicuas.

El examen de un diverticulo no serid completo sino se hace
un estudio de los pliegues de la mucosa y de la evacuacién de la
barita que llena el diverticulo. En cuanto a la evacuacion ya di-
jimos que puede quedar barita retenida en el fondo del diver-
ticulo y aparecer después de la evacuacién gastrica como una
mancha suspendida o también puede vaciarse al mismo tiempo
que el estémago.

En cuanto a los pliegues de la mucosa es necesario estudiar:
1¢ el relieve en el diverticulo y 2¢ en la vecindad géstrica.

1° En el diverticulo no hemos encontrado forma de relieve
alguno, siendo la impresion de una imagen sacular sin relieve
alguno.
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2¢ Berg y algunos autores han notado la convergencia de
los pliegues de la mucosa géstrica hacia el orificio diverticular,
es decir, hacia el cuello; nosotros no lo hemos notado en ninguno
de nuestros dos casos. Fuera de eso jamas existe una gastritis
localizada ya atr6fica o hipertréfica, ni la alteraciéon marcada
de los pliegues que pueden encontrarse en afecciones géastricas
variadas como el ulcus o el neoplasma.

Otro hecho importante es la ausencia de dolor localizado a
la palpacién de la regién diverticular. No factible en nuestro
primer caso, pues estando situado en el polo superior no se al-
canza a palpar debido a que estd colocado detras del reborde
costal.

La existencia de un diverticulo no implica que no pueda
existir otra afeccién gastrica duodeno célica de vecindad en cuyo
caso ésta es lo mas a menudo responsable de la enfermedad del
paciente.

Diverticulo del piloro. — No tiene en sus caracteres gene-
rales ninguna particularidad salvo el lugar donde estan implan-
tados y que es corriente que sean de tamafio grande. Los demés
caracteres son comunes a todos los diverticulos. En nuestro se-
gundo caso el diverticulo asienta en la pequefia curbadura y se
presenta como una gran saliente del tamaiio de un huevo de pa-
loma con su burbuja de aire en la parte superior, con su conte-
nido de barita uniforme, con su contorno bien nitido de flacidez
normal, sin dolor en la palpacion de esta region y con un cuello
corto y ancho bien visible y presentando la tonicidad normal de
las paredes vecinas del estébmago y da la impresién que la pe-
quefia curbadura gastrica por encima y por debajo del diver-
ticulo se contintan por una linea imaginaria estando por fuera
de esta linea el cuello del diverticulo. Otro caricter importante
en el estudio de este segundo caso es que en una de las placas el
tamafio del diverticulo ha variado notandose una pequeiia ima-
gen suspendida de barita de tamafio distinto a la otra placa.

Diagnostico. — El diagnéstico se plantea principalmente
con el ulcus gastrico y con imagenes diverticulares que pueden
ser tomadas como diverticulos verdaderos.

Debemos advertir que muchas veces el diverticulo puede
pasar desapercibido sino se estd muy acostumbrads al examen
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radiolégico y ademas si se omite de observar el paciente en dis-
tintas posiciones e incidencias.

En el diverticulo del polo suverior se plantea primero el diag-
nostico de si la imagen es supra o infra diafragmatica y si bien
esto es a veces dificil de precisar se llega generalmente a esia-
blecerlo con las distintas posiciones del examen radiolégico. Las
afecciones supra diafragmaticas que pueden dar lugar a errores
de diagnoéstico son: 1° los diverticulos epifrémicos: variando las
incidencias se descarta facilmente su asiento por encima del dia-
fragma y ademadas haciendo que el enfermo haga una inspiracidn
profunda que hace contraer y descender el diafragma. 2° Her-
nia gastrica a través del hiatus esofagico: se notan siempre lcs
pliegues gastricos estrechados al nivel del hiatus, falta el cuello
diverticular y acostando el enfermo se nota esta bolsa opacifi-
carse; ademas no existe cimara de aire gastrica infra abdominal
encontrandose ésta en el térax por encima de la bolsa de barita:
las maniobras de compresion gastrica hacen pasar la barita del
abdomen al térax.

El diagnoéstico del diverticulo del polo superior con las ima-
genes infra - diafragmaticas se plantea:

1° Con el ulcus alto de pequefia curva los elementos de diag-
noéstico son los siguientes: A) El nicho no es tan voluminoso;
B) Los contornos no son regulares ni flaccidos, estando su mo-
vilidad disminuida o abolida; C) La vecindad de las paredes gés-
tricas estan retraidas; D) La imagen del nicho es fija y no varia
mientras que el diverticulo sufre modificaciones rapidas de as-
pecto y forma; E) Las imagenes de reaccién inflamatoria peri -
ulcerosa que producen edema alrededor del nicho y que radiolé-
gicamente se traducen por una entrante hacia la luz gastrica,
dando una imagen clara y que en el perfil son como dos semi-
circulos uno por encima, otro por ‘debajo del nicho y cuya aber-
tura mira en sentido opuesto a la luz gastrica es bien diferente
el pequeilo pliegue visible al nivel del cuello del diverticulo;
F) Ademés la rigidez segmentaria peri - ulcerosa; G) En el es-
tudio de los pliegues la convergencia de éstos hacia la luz del
nicho; H) Las escotaduras e incisuras espasmoédicas frente al
nicho; I) La repercusion sobre la permeabilidad del piloro. Por
todos estos caracteres se comprenden que la diferenciacion sea
facil, sin embargo en muchos casos los caracteres diferenciales
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no son tan netos y las imagenes radiolégicas pueden ser impre-
cisas, pero volvemos a repetir que esto es poco corriente por la
gran cantidad de signos diferenciales y para aquéllos que estan
acostumbrados a la practica corriente y diaria del examen radio-
logico y gastrico, es de un diagnéstico faeil.

Otra causa de error en el diagnéstico es tomar como diver-
ticulo esos plegamientos tan comunes en el polo superior gastrico
del lado de la pequefia curvadura y que hacen una saliente dis-
creta hacia abajo inmediatamente por debajo del cardias, forma-
ciones que desaparecen pero que una pequeila retencion de barita
puede hacer pensar en un diverticulo.

La otra causa de mayor frecuencia aun son las deformacio-
nes que se producen en la gran tuberosidad y que llevan a la
imagen del estémago en cascada, son deformaciones de la tubero-
sidad debidas a la aero - gastria y a la aerocolia. La gran pre-
sién producida por el aire del estémago distiende la parte supe-
rior de éste y la bolsa de aire no se proyecta o remonta hacia
arriba por impedirselo el diafragma sino que se corre hacia atras
del estomago y se nos presenta asi un estémago que después de
la ingestion de barita presenta dos niveles, uno superior en copa
de champagne y otro inferior, el normal del estémago. Se con-
cibe que estas imagenes en el primer momento puedan ser inter-
pretadas como diverticulo, mas aun si algunas veces el fondo de
la imagen superior no es bien redondeado y tiene la forma en
cono hacia abajo. Sin embargo el desarrollo hacia atras de la
tuberosidad del estémago en cascada se diferencia del diverticulo
por sus dimensiones mas grandes, por la ausencia de cuello, por
su relaciés con el estbmago que en una posicién oblicua o en
perfil se observa bien. Por tltimo, en el dectbito se ve que esta
bolsa se llena bien y no existe imagen diverticular.

En cuanto al cancer que dé imagenes diverticulares que se
pueden confundir con un diverticulo es bien facilmente recono-
cible primero, porque para producir esa imagen es un neoplasma
ya avanzado y segundo por las alteraciones vecinas del estomago
y por el estudio de sus pliegues irregulares, deformados, atro-
fiados y con imagenes lacunares dentro de los mismos pliegues.

Los diverticulos de antro pilérico y pequeila curvadura se
pueden confundir con un ulcus o un neo y ya hemos hecho la:
diferenciacion de un modo general. Lo mismo decimos respecto
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a curvadura mayor donde el diagnéstico a plantear es con ulcus
de gran curvadura o con neo.

Tratamiento. — Entrando a la orientacién terapéutica di-
remos que se nota en casi todos los autores que se han ocupado
del tema una tendencia al tratamiento médico prolongado y soélo
con la mano forzada van al tratamiento quirdrgico. Esta ten-
dencia abstencionista parece basarse en las dificultades operato-
rias que pueden encontrarse en el caso de diverticulos altos
yuxta -cardiacos y también en el éxito frecuente del tratamiento
médico.

El tratamiento médico consiste en la cura con sub - nitrato
de bismuto para hacer el apédsito de la mucosa diverticular in-
flamada, en el drenaje postural tratando de buscar una posicién
que evacte el diverticulo y en la aplicaciéon de un régimen ali-
menticio no excitante para la mucosa gastrica, similar al régi-
men para ulcera.

Nuestra impresién a través de nuestros casos es favorable
al tratamiento quirirgico porque nos parece un tratamiento sim-
ple y radical, con poco riesgo de vida y con grandes probabili-
dades de cura definitiva librando ‘asi al enfermo de una invalidez
fisica y psiquica indefinida.

Los dos casos que presentamos no tienen an tiempo suficiente
de evolucién alejada como para afirmar una curacién definitiva,
sin embargo ha transcurrido un tiempo apreciable sin transtorno
alguno.

Una vez decididos a la intervencion, jen qué forma la reali-
zaremos ? Haremos una incisién supra ombilical con anestesia ge-
neral para hacer una buena exploracién, buscaremos la existen-
cia de otras lesiones que puedan haber pasado desapercibidas al
estudio pre - operatorio y solamente cuando estemos convencidos
de que no hay otra causa de sufrimiento nos decidiremos a tratar
el diverticulo mismo.

Hay que hacer notar que el diverticulo muy amenudo no se
ofrece al cirujano o dicho de otra manera: es muy probable que
si el cirujano no va deliberadamente a buscar un diverticulo,
cierre el vientre desconociéndolo y convencido de que no hay le-
sién organica como sucedié en nuestro segundo caso. Queremos
insistir en este aspecto del problema que nos parece muy impor-
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tante; al contrario de lo que podria parecer dada las dimensiones
de los diverticulos éstos no son evidentes de inmediato en el curso
de una laparotomia sino que muy amenudo estin disimulados
entre membranas velamentosas laxas y s6lo se ven con claridad
una vez liberados estos velos. Por otra parte no hay alli ninguna
zona indurada, ni cicatricial que es lo que habitualmente guia
en el diagnoéstico operatorio de lesion gastrica. De ahi la impor-
tancia fundamental del diagnéstico radiolégico exacto que permite
orientar al cirujano hacia la biisqueda de una lesién que por ser
poco frecuente no se piensa habitualmente en ella.

Una vez descubierto el diverticulo, ;qué haremos con é1?

En el primer caso se hizo una invaginacién hacia la luz del
estomago transformado asi el diverticulo en un pdlipo intra gas-
trico y evitando por consiguiente la posibilidad de retencién que
es lo que provoca el sufrimiento por diverticulitis; en el segundo
caso se hizo simplemente la liberaciéon de velos y adherencias al
higado. Esta segunda manera de hacer nos parece justificada
solamente para aquellos que piensan que la causa primera es la
traccién y que una vez liberadas las adherencias el diverticulo
se aplasta y desaparece.

Nuestra tendencia si tuviéramos que tratar personalmente
un diverticulo seria a la exéresis y sutura de la zona de implan-
tacién siempre que esta conducta no se viera dificultada por la
topografia de la lesion en cuyo caso la invaginacién nos parece
una solucién elegante, ficil y eficaz.

s
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