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Con gran frecuencia, o la hora de hacer el diagnéstico dileren-
cial de las enfermedades del intestino grueso, es pasado por allc
el padecimiento ¢ccnocido con el nombre de Civerticulitis del Colon.
Si observamos diversas estadisticas en las cuales se afirma, que
la Diverticulosis (su precursora), tiene unca fresuencia que fuc-
tia entre el 5% y el 15% en las personas adultas apazeniemente
sanas, légico es pensar, que su complicacién Hamaoda diverli-
culitis, deberd ser tomada en cuenta siempre que exista una alec-
cién del Colon. Adquiere este cucdro mayor importancia, si se
trata de diferenciar del Carcinoma del intesfino grueso, en el
cual, al igual que en la diverticulitis, la localizacion mdés frecuen-
te es en las porciones terminales del mismo Srgano, v que, en
ambas entidades s incidencic es mayor en personas de més
de 30 afios.

No escapard al lector la importancia que tiene el valorizar
ponderadamente un cuadro en ef cual pudiera existir la duda en
decidir si se rala de una u otra enfermedad, no séle por la te-
rapéutica o empledar en cada caso, sine especialmente por el pro-
ndstico tan diferente de ambaos,

Hasta no hace mucho tiempo, las diverticulilis no compli-
cadas, se hablan venido considerande come iributarias del tra-
tamiento médico congervadeor, quedando del dominio de la ciru-
g, solamente sus complicaciones o seq; perforocidn, obstruc-
¢cién. hemorragia vy fistulas a érganos vecinos.

Lo tendencig actual, es la de intervenir un mavor nime:c de
casos no complicades, pero que se pueden clasificar como refrac-
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tarios o tralamiento médico; o bien que o presentacién de la
enfermedad anles de los 45 afios vy su forma de evolucién ha-
gan suponer la posibilidad de compl'caciones graves a poste-
riori, Otra indicacidn oreratoria seria desde luege la imposi-
bilidad de pzder efectuar un diagnostico diferencial entre la Di-
verticulitis y el Céncer, confusién esta bastante frecuente inclu-
sive en el acto operaiorio mismeo.

MATERIAL ¥ METODOS:

El presente trabajo tiene por objels, dar a conocer dos casos
de Diverticulitis eon fistula Sigmoideo-Vesical, que hemos teni-
de oportunidad de {ratar quirdrgicamente. En uno de ellos, o
presencia de un delecte de Henadeo en el Sigmoides, y una biopsic
de vejige urinaria inclinaron el diagnéstico, ¢! principio, hacia un
posible Céncer. En el otro caso no hubo, dado €' cuadro clinico,
duda diagnéstica. Ambos pacientes eran del sexe masculino de
50 afios de edad uno y de 69 afios el otro. Una intervencién qui-
rargica fue practica?a en el Hospital Central del Segure Social,
y la otra en el Hespital Sanr Juan de Dios.

En los dos casos, el iratamiento quirirgico se electud en vo-
rios tiempos oferatorios, por creer nosotros, que este método es
el que mejores resultadeos rinde en este tipo de lesidn,

También se hace al principio de esie trabajo, un breve
estudio sobre Diverticulitis Colon-Sigmoidea, enfocando en él sus
cauracieristicas  etiopatogénicas, su cuadro clinico. su diogndsti-
co y su terapéulica.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Los diverticulos del Colen, son saculaciones mucosas que se
proyeclan de la luz intestinal a través de la pared del intestine,
son en realidad, hernias cnormales ce la mucosa a tiavés de la
capa muscular vy que otiginan en el intestino esas pequehas pro-
yecciones soculares. Son mds comines de lo que se cree. Bar-
boka y Texter {l) en 1954 estab’ec’eron que segin su experien-
cia, del 5% ol 10% de todas los personas adultas tienen diverti-
culesis ¥ que en ellos det 15% ol 20% desarrollan diverticulitis
en ef curso de su vida. En 1963 esto ha sido puevamente corro-

borada segin los estudic de H. Patrick (27).

Bheringer establecié en 1956, que 2|3 portes de las perso-
nas de edad rromedio de 85 afios tienen diverticulosis y de ese
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grupo, un tercio diverticulitis. Para ofros autores la frecuencia
de la diverticulosis fluctiic del 5% o 15% aumentando o partir
de los 50 ahos, no sélo un nimers sind en tamano de los diver-
ticulos; antes de los 40 afios, es sumamente raro enconirarios.

Cuando existen los diverticulos sin preseniar inflamacidén o
complicacidn, al trastarno se le llama Diverliculosis, perc si se
presenta inflamacién lo suficiente para preducir sintomas o mo-
nilestaciones de espasmos localizados del colon, se conoce per
el nombre de Diverticulitis.

Boles y Jordan (19) estudiaron un grupo de 294 pacientes con
diverticulosis, y en un periodo de 10 a 17 ohios, 73 de esos pacien-
tes desarrollaren diverticulitis {25%).

Ast pues, en un 20% o més de los casos, se presenta la in-
flomacién, que puede ser aguda o crénicy. se ve mds a menude
en el hombre (2} vy se observa ademds elevacién consiante en
la frecuencia de la diverticulitis en relacién con la mayor edad
del paciente; o seqd, a mayor edad, mds posibilidad de diverti-
culitis (4},

La diverticulitis es rara en recto v clege, v tiene en cambip
predileccién por el asa sigmoidea enire las lenias mesoctlica y
antimesentéricas, le siguen cunque en proporcién mucho me-
nor, el colen descedente y luego el ascendente, en el resto el por-
centgje es intimo,

ETIOPATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

La verdadera causa de la formacién de log diverticulos es
desconocida. No se estd de acuerde actualmente sobre e modo
de produccién de los diverticulos y el papel preponderante gue
algunos, tendric la obesidad, una ocupacidn sedentaria v la cons-
tipacién. Parece ser que los diverticulo se presentan en las zo-
nas en que la pared intestinal queda debilitada, donde penetran
los vasos songuineos que van desde el mesenterio a la pared
intestinal. Se supone gque esia debilidad intrinseca del intestino
va acompahada de aumento de la presién intracdlica con pro-
duccién de diverticulos. Lo predileccidén de 1o enfermedad por
el asa sigmoideq, la explican algunos por el hecho de ser mu-
cho mas duras las heces en esa regidn del inteslino, tumbién
puede contribuir a ello la curvaturg anolémica de la porcidén sig-
moidea. Ademds en esta regién, ¢f espasmo ss frecuente, sobre
todo durante la defecacién, cosa que no ocurre en el ciego ni en
el ascendenie.
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Prcbablemente ningdn factor aislado los produce sistemdt-
camenle, pero lo més notable de sy potogenia guarda relacién
con la debilidad intrinseca de la pared intestinal, que junto con
el cumento de presidn intracdlica. la traccién del intestino por
el mesenterio y algin factor constitucional o de ambiente pue-
den explicar el trastorno,

Parece evidente que la diverticulosis es enfermedad degene-
raliva, prueba de eslo es que, aparece rara vez antes de los 40
chics de edad y o medida que esla aumenta va siendo mds co-
min. En general los diverticulos son mulliples y pertenecen a
la varieded falsa, conteniendo sélo mucosa y serosa de origen
cdquirido y cuanco alzanzan su pleno desarrollo, son bolsas es-
téricas unidas a la luz del intestino por cuellos estrechos, la por-
cién esférica consia casi absolutamente de serosa y riucosa con
pocos elementos musculares. Sin embargo llegun a encontrar-
se ocasionalmente diverticulos reales gue contienen todas las co-
pas de la pared intestingl.

La diverticulosis del colon no motiva sinfomas y no deben
amputérsele trastormos cgbdominales. S$i aparecen éstos sin ha-
ber diverticulitis, se deberén a lg coexistenc.a de un celon irri-
table. Asi pues sélo azorccerdn trastornos cuando exista cieria
grado co diverticulitis, en principio los sintomas son causados por
espasmos y cambios inflamatorios, la severidad de losg sintomas
depende del grado de desarrclle y localizacidn del proceso in-
flamaiorio.

Los sintomas de la diverticulitis obedecen a inflamacién del
diverficulo cuando el cuello de éste es ocluide por edema o un
fecdlilo ¥ a obstruccién del colon por reaccién inflamaloria y for-
macién de tejido cicatricial.

A consecuencia de ko lala de capa muscular, se considera
que el diverticulo no puede vaciarse por si solo y por lo tanto,
estq predispueste para desarrollor un proceso inflamatorio.  El
contenido del diverticulo se solidilica y origina ulceraciones de lo
mucosa con inleccién secundaria.  El cuello del saco, que cons-
tituye lo porie mds estrecha se constrifie por edema e hiperemia
o un fecalite, y la imposibilidad de vaciarse tiene por consecuen-
cia un proceso patolégico muy similar al que se observa en la
inflomacién obstructiva del apéndice (3} va que el éstasis fo-
menia la muliiplicocién de bacterias v la infeccién de los tejides
circundanies o consecuencia de los cuales, los paredes del di-
verticulo, la musculatura cercana del colon y lu adyacente grasa
sercsa participan cn una reaccién inflamatoria.  Mientras el cue-
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llo del diverticulo sea ancho y permita entrar y salir el conle-
nide célico, ser& rara la inflamacién.  Si por el contrario. el cue-
llo se estrecha, sobreviene la obstruccién, el éstasis y la infla-
macidn. (23).

CUADRO CLINICO Y COMPLICACIONES

Como se sefhald, la severidad de los sintomas depende del
grado de desarrolle y localizacién del procesd inflamatorio y de
la naturaleza de cualquier comglicacidon eventual. En Ja mayo-
ria de los casos, la precipitacién de la diverticulitis aguda no pue-
de ser deterninada, lo latiga, la tensién nerviosa sostenida, ex-
cesos aleohbdlicos, indiscreciones dietéticas, inlecciones respira-
to:ias alias sic., pueden preceder al ologue.

Los sintomecs mds impeortantes de la diverticulitis aguda son:
EL DOLOR, gue se presenta en la parte baja del abdomen, ge-
neralmente localizade en el cuadronte inlerior izquierdeo, {por ser
chi mayor la frecuencia de diverticulitis}) vy cuya intensidad de-
pende del grado de esposmo e inflomacién y del descarrollo de
complicaciones comoe ya se dijo. Se acompaiia generalmente de
signos de irritacidn peritoneal, defensa muscular, liebre, rebote
positvo. leucociteosis, nduseas, vémitos, etc.  La diverticulitis del
sigmoides es llamada por eso arendicitis de! lado izquierdo. Las
cleraciones del ritmo de evacuacién intestinal comprenden, crisis
o cliernancias de periodos de estrefiimiento vy dicrreq; los episo-
dios de diarrea si van sobre tedo acompafiados de dolor y sen-
sibilidad en el lodo izquierdo y parte baja del abdomen, hacen
sospechar diverticulitis.

El dolor en forma de refortijén, se alivia expulsando gases o
evacucndo las heces, es sintoma precoz que sugiere obstruccibn
intestinal moderada.

En un tercio de los pacientes, hay una masa palpable y do-
lorosa ya sea obdominal o a iravés del tacte rectal. El abdo-
men generalmente estd distendido y timpdnico.

En cambio los diverticulos inflamados del cego y colon as-
cendente, pueden simular una apendicitis aguda. Tan frecuente
o3 esto, que Wagner y Zollinger (20) en un total de 318 pacien-
tes revisados por ellos y con edad promedio de 4l aftos, sefio-
lon que el diagnéstico de apendicitis aguda fue el propuestc en
el 80% de los casos, y solumente en 5% de ellos fue correcto el
diagnéstico preoperatorio. Myers y otros (22) sefialon que dada
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la gran semejanza de este cuadro con la apendicitis aguda, exis-
ten pequenas diferencias que se deberdn tomar en cuenta para
su diagndstico correcte.  En la diverticulitis el paciente usucl-
mente es viejo y la duracién de los sintomas anteriores a la in-
tervencién han side prolengades {crénicos), las nduseas y vomi-
ios no son itan frecuentes como en la apendicitis. Por ol motivo
creemos, que ¢f al efectuar una laparatomic por apendicitis {en
adultos especialmente} y no encontrar inflamado o] apéndice, se
deberén explorar cuidadosamente el clego y el ascedente por si
hubiera diverticulitis,

Posteriormente ssla reaccién inllamcioria de la diverticuli-
tis aguda puede tomar uno de varios cursos (3},

a) El proceso permanece locatizade y desaparece espontdnea-
mente o los pocos dias, con o sin iratamiento médico,

b} El diverticulo alectade puede aungque raramente, evolu-
cionar hasta ko perforacidn aguda conduciendo a perito-
nitis localizada ¢ generalizada.

¢} Muche mds frecuente, prodiicese una perforacién crénica
con peridiverticulitis o un absceso peridiverticular.

d) Los cbscesos pueden posteriormente perforarse: 1) A el
intestino, provocando la evacuacién rectal de pus; 2) En b
vejiga urinaria; provocando la formacién de fistulos sig-
moideo-vesicales. 3) En los tejidos vecinos y tobicarse; 4)
En el suelo de la pelvis simulande un absceso isquiorrectal
o una fistula del ano; 5} « la piel; 6} a la ureira, 7} a teji-
dos retroperifoneales, elc.

e) La cicatrizacién incompleta o las recurrencias repetidas de
la diverticulitis aguda pueden culminar en un proceso créni-
co gque vuelve espeso el intesiino, por desarrollarse una in-
tensa hiperplasia inflamaotoria con ebstriuccién intesting! par-
cict o intermitente relacionada con adherencias. Mds tar-
de, en dlgunos casos lg diverficulitis crénica puede produ-
cir obsiruccidn inteslingl completa o listules vesico-sigmoi-
deas.

) Songrar. provecando hemorragios de pequefq, mediang ©
gron intensidad, con su anemia secundaria,

La perforacién y la fistulg son dos de las mdés graves com-
Ylicacicnes de la diverticulitis, Peridiverticulitis con formacién de
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absceso localizado o peritonitis generdlizada, se presentan, cuan-
do esta perforacién ocurre. Petterson (12} sefiala, que la inlec-
cién del colon pélvico es bastante bien tolerada por los pacientes.

Morton (13) reportd 39 perforaciones en 111 casos de diver-
ticulitis, 3 dieron una peritonitis localizada, y los otros 38 forma-
ron abscesos localizados. Fistula se desarrollé en 28 cascs, 11 a
la piel, 8 o la vejiga, 2 a la wretra, 2 o intestino delgodo, una al
ciega, 2 dl recto, una & los tejidos retroperitoneales y otra ol me-
socolén. Staunton {21} de un total de 84 cusos de diverticulitis
-estudiados por &], 14 casos (16%) presentaron perforacién, la ma-
yoria ocurrieron entre los 45 y 54 afios. 6 de los pacientes tenian
historia sugestiva de previos ataques de diverticulitis.

Mayo v Blunt (14) reportaron una incidencia de fistula Ve-
sico-sigmeideas de 22.8% o sea 46 cusos de 202 pacientes con di-
verticulitis del colon, 30 masculinos y 7 femeninos.

Sen mucho mds Irecuenles en el vardn que en la mujer, &
causa de la barrera protectora que suele formar el Utero, ol inter-
ponerse entre la vejiga y el sigmoides. (8)

Signos de irritabilidad vesical. eliminacién de heces y aire
por uretra ol crinar, son casi podriamos decir, patognoménicos
de {istula vésico-sigmoides, pudiendo ser diagnosticadas por Co-
lon por enema a los Rx, o por cistoscopia.

Ademds de la expulsién de gases por uretra, suele haber,
dolor supraptibico o perinecl heces y pus en la orina y hematuria.

Para Boles y Jordan (19), este tipc de complicacién ocurrid
en el 5% de los cosos estudiades por ellos.

Thorek {25} indicq, gue lo cousa mds frecuentes de fistula
vesico-sigmoided, es la diverticulitis del colon sigmoideo.

HEMORRAGIA

La incidencia de hemorragia en lo diverticulitis varla, entre
15% «af 25%. Sin embargo no suelen ser abundantes ni per-
sistentes (8).

Smithick (7} reporté hemoiragias en 15.7% de 56 cascs de
diverticulitis vistos en el Masachusett General Hospital. Young
y Young {9) estimaron el sangrado entre el 1% al 17%. Judd
¥ Mears {10) dan cilras de 85% en una serie de 6,8 casos.
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Knight (11} reportd 12,4% de hemoricagias en 185 pacientes.
Solamente en une hube hemorragia masiva, y en este caso, des-
pués de efectuar una sigmoidoscopia.

OBSTRUCCICN:

La cbstruccién del colon como complicacién no ¢s rara, y te-
sulta de ataques recidivantes de diverticulitis aguda que reducen
la luz del intestino, por espesarse este y desarrollarse una intensa
higerplasia inflamatoria, generalmente producen una obstruccién
crénica de progresidn lenta que rara vez llega a ser total. Es
muy dilicil de distinguir de la cbstruccion por carcinoma. cun-
que generalmente estos no tienen la larga historia de sintomas
de diverticulitis.

Hickey (15 opina que la obstruccién, es la mds coman com-
plicacién de la diverticulitis cuande han habido multirles ataguss,
que es de lorma generclments crénica ¥ que ocurre por edemaq,
induracién, fibrosis y estrechamiento de la luz, apcrte de adhe-
rencias que envuelven dl intestinio y provocan angulaciones,

Cuando sélo ha habide un atoque de diverticulitis la obs-
truccién es rara. Los retortijones y el meteorismmo que se alivien
expulsando gases o evacuando heces son sinfomos precoces, v
sugieren cbstruccién intesiinal moderada.

CANCER Y DIVERTICULITIS

Es muy imporianie sefcdar que existe gran dificultad para
diferenciar la diverticulitis de el Céncer, tanto clinico come ro-
diolégicamente, pues ambos pueden dar sintomas y signos seme-
jantes. Boles y Jordan tuvieron 15 pacientes {5%) de 294 pacien-
tes con diverticulitis, que lenfan cdncer del colén.

Rankin y Brown en und revisién de 227 casos, solamente en
4 de ellos se encontrd Cdncer asociado a la diverticulitis,

Barboka y Texier indican, que la coexistencia de Corcinoma

del colon y diverticulitis, es relativamente rara. Es el siguiente
capitulo se amplardn més esios conceplos.

DIAGNOSTICO:
E} diagnéslico se establece tomando en cuenta todas los ca-.

racteristicas clinicas sefaladas anleriormenie como son, dolores
tipo retortijén recurrentes localizados o regién inferior del abdo-
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men, generalmente a la izquierda, dolor e higersensibilided a la
palpacién si se ha lormado una fistula vesicosigmoidea, habrd
eliminacién de aire por oring, lo mismo de heces. elc. La palpa-
cidén abdominal y el tacto rectal revelardn en ciertos casos la pre-
sencia de una masa en el sigmoides, Estos y otros datos ya enu-
merados, contribuyen o efectuar el diagndstico, sin embargo la
confirmacién de éste solamente se logrard establecer con la ayu-
da de lo radioscopia, ¥ la endoscopia.

Un enema ce bario en coleon, podrd generalmente mestrar
la diverticulitis, sin embargo inclusiva la dilerenciacién per ro-
diclogia entre carcinoma y diverticulitis obstrucliva suele ser di-
ficil.

R. Schatzky (5) sefiala, que la diferenciacién entre las carce-
teristicas radioldégicas que corresponden la diverticulitis v al Cén-
cer del asa sigmoidea son:

a} En la diverticulitis, es tipica la presencia de diveriiculos.
{los diverticulos eluden o veces las iécnicas radiogréficas
més meliculosas, si esién repletos de heces o moco espeso
que impide lu penetraciédn de bario {25). Es por esio que
consideracién gque se deberd hacer también un colén por
via oral (trdnsito gastrointestinal), ya que a veces por este
medio se logran visualizar los diverticulos pues se Hentn
mds leniamenie con el medio de contraste,

b} El segmento de colon invadide en la diverticulitis suele ser
largo, en el carcinoma corto,

¢) La mucosa a dicho nivel suele ser normal en el primer caso
y estar destruida en el Carcinoma.

d} El colon vecino de la diverticulitis estd espasmodizado,
mieniras que es normal en el Cdncer.

e} El exiremo de la lesién tiene forma cénica en la primera
enfermedad y aspecto de anaguel en ka segunda.

f En la diverticulitis aparte de la demostracién roenigenoid-
gica de diverticulos, hay distorcién de los pliegues de la
mucosd ¥ exiensa delormacién irreqular del contorno del
intestino. (4).

En series radiolégicas repefidas, se observar& en un esgu-
cio de tiempo, crecimiente de la lesién, lo que seria sospechoso de
carcinoma,
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También es sorprendente el hecho. de que en la diverticu-
litis, el examen radiolégico demuestra una estenosis del intesti-
no casi oclusiva, en pacientes que conservan una buena funcién.

del colon,

PROCTOSCOPIA:

Es un buen métado para el dianéstico diferencial de i di-
verticulitis, y por sigmoidoscopia se puede demostrar la presen-
cia de diverticulos, aunque muy bien puede no proporcionar
orientacién clara. Los siguientes son 6 signos enfatizados por
Buie (B}, para el diagnédstico de la diverticulitis.

a) Relativa inmovilidad del intestino en un segmento, que not-
maimente es de libre movimienio.

b} Angulacién del calibre del sigmoides.
c} colibre reducido,

d) saculaciones sigmoidales distinguidas de la contraccién es-
pastica del intestino que no desaparecen con la inflacién.

e) visualizacion de los diverliculos.

Un dato de nuestra experiencic y que creemos de interds es,
que hay un signo que a veces hemos encontrado, vy es la rigidez
y aplanamiento de los pliegues mucosos del sigmoides que tienen
diverticulos

Desde luego, muchos casos son atipicos v por lo tanto, impo-
sible la diferenciacién. Asi, en el 25% de los casos operades por
diverticulitis, se sospecha céncer, Anies de la operacién o inclu-
so durante la misma, sin que pueda excluirse hosta el Anatomo-
patdlogo estudia ko pieza. Se sobreentiende por lo tanto, que et
diagnéstico de diverticulitis exige el méximo cuidado.

Asi por ejemplo si radiolégica y sigmeoideoscépicaments, ne
se pudieran dilerenciar; clinicamente, la caquexia y el sangrado
rectal son mds frecuentes en el carcinoma. Fiebre y conslipacién
y sintomas urinarios. son més frecuentes en la diverticulitis. Tam-
bién la asociacién de anemia y songrado rectal con coquexia y
obstruccién son mdés sugestivos de carcinoma, v en combio, la
evidencia de inflamacién, masa palpable v formacion de fistulas
son mds frecuentes en la diverliculitis,
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Qcasionalmente, a los Rx se ven lesiones del tipo de la diver-
ticulitls coexistiendo con ofras sugestivas de Ca, que hocen du-
dor de si serd Carcinoma coexisliendo con diverticulitis o simgle
diverticulitis. En este caso serd necesario por supuesto lo lapa-
ratomia exploradoera.

En casos de fistulas vesicosigmoideas, se deberd recurrir a
la proctoscopia, el colon por enema vy a la cistoscopia, para el
diagnéstico correcto de ella.

Ast por ejemrlo, Mayo {14) sendld que en 46 coscs de fistu-
la vesicosigmoidales estudiados, la Proctoscopia v la sigmoidos-
copia, solamente reveld la presencia de listula en 3 de 38 po-
cientes. El enema de baric revelé la fistule en 9 de 45 pacien-
tes vy la Cistoscopta sefialé la presencia del trayecto fistuloso en
vejiga en 28 de 33 pacientes. De aqui la importoncia que tienc
la Cistoscopia para el diagnéstico de este tipo de lesidn.

TRATAMIENTO:

Lo diverticulosis no requiere tratamiento, excepto que si co-
existe con un colon irritable, se deberd corregir éste.

La diverticulitis suele aliviarse en sus fases agudas con tra-
tamienio de tipo médico conservador consistetite en; reposy ea
camg, aplicacién de color ol abdomen {fomenios calientes - cojin
eléctrico} antibidticos, antiespasmddicos, sedantes, dietas blon-
das y suaves. puede darse aceite mineral en dosis de 80 cc. al
dia. Los fases de mayor agudeza requieren restriccién alimenti-
cia total, con alimentacién parenteral. En caso de songrads o
anemia se transfunde sangre, Si loles episodios agudos de la
diverticulitis se presentan esporadicamente con largos intervelos
sin manifesiaciones molestas, los pacienies suelen preferiz con-
tinuar con dicha terapéutica conservadora.

El prondstico para los pacientes con diverticulitis no com-
plicade es bueno, y por muchos afios se maniienen asintomdticos
mds del 45%, generalmente el 25% de los pacienies tienen rafl-
tiples ataques (19),

Si se repiten log ataries agudos con gran [recuencia e in-
{ensidad o existen molestios permonentes que no se logrem ali-
viar con el tratomiento conservador, serd necesario la inter-
vencién quirGrgica, Waugh y Waltz {18} sefdlan, qus un 20%
de los pacientes con diverticulitis requieren iretamienio quirtir-
gico,
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les complicaciones de la diverticulitis como: ka perforacién
con neritonitis difusa o localizada, abscesos® lstulas {especial-
men‘c las vésicosigmoideas), los obstrucciones crénicas intensas,
lo duda diagnéstica entre apendicitis o diverliculitis derecha o
ctincer del colon derecho o izquierdo v la aiverticulitis, requerirdn
tralamiento quirtirgico. En reducide nimero de casos de hemo-
rragia, esta pudiera llegar o ser ton abundante, que constituys
una indicacién para lo intervencién cuirtrgica; o si bien la hemo-
rragia no es abundante en contidad, pero a pesar de las medi-
dos conservadoras ésta conlinta llevando ol paciente a la anemig,
se imgondrd laparctomia.

Ademds la experiencia ha demosirado, que tam’»yén pueden
requerir {ratamienis quirirgico por diverticulitis, ofro grupo de
pacientes, lcs que constituyen el grupo de enfermos jorenes y on
guienes se diag: cstica la enfermedad. que entonces suele tener
virulencia particular (268). Los que presentan deformidad grave
persistente apreciable a los Rx, en los cuales mds que espaosmo,
hay lesiones orgdnicas. Pacientes con persistencia de una masa
palpable en abdomen bajo suyo malignidad no puede ser ex-
cluida.

Obstrucciones subagudos, pacientes con cuadros de perfo-
racion que respondieron temporalmente a anlibidlicos y trata-
mienioc conservador, deberan posleriormente ser intervenidos. Los
ague junto con la diverticulilis tengon sintomas urinarios, sobre to-
do st son varones por la posibilidad de establecerse una fistula
vesocosigmoidea. S, Creus {23} sugiere que la cirugla deberia ser
emplecda en estos pacientes para prevenir la formacidn de cslas
fistutas, 1o mismo opinan Reichmn & Watkis (26).

En reclidad la dnica cura verdadera para la diverticulitis es
la reseccién de la parte alectada del colon. El iratamiento quirds-
gico tiene como ohielo cxlitpar toda la porcibin de colon alecie-
da, vy establecer kr continuidad intestnal. En muchos casos, ste-
le conseguirse en un solo tiempo.

Las perforaciones con fistula © las obstrucciones, obligerion
a electuar la colostomia comeo primer liempo, seguida més tar-
de de reseccién y cnastomosis. Después se haria un tercer tiem-
po en que se cerrard la abertura original de la colostomia. H.
1. Patrick {27) sefiala que no debe ser empleada la reseccién en
un soios femrzo como procedimiento de roting, y gue en enfer.
mos que requieran operciciohes urgentes o ¢h casos de proce-
sos inllamatorios agudos o externcs, la operacidn en varios tienm-
pos sigue siendo ol procedimiento de eleccidn,
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Waugh y Waltz (18) son partidarios de clectuar la reseccién
en una sola etapa de ser posible, ya que segin ellos, reduce la
mortalidad y disminuye la prolongoda estadic en el hospite} v
las pérdidas econdmicas para el paciente ¢ la institucién. Ellos
efectuaron reseccién en una sola etapa en 93 cuosos de diverti-
culitis del colon-sigmoideo, que inclulom, reseccién electiva en j6-
venes, sintfomas urinarios persistenies en pacientes con diverti-
culitis. fistula entre sigmoides y otros 6rganes, diverticulilis in-
tratable médicamente, con episodios recurrentes de diverticulitis,
obstruccién aguda, melena inexclicable con evidencia radiolo-
gica de diverticulitis.

En casos de perforacién pequeia y locolizoda reciente se de-
berd hacer receccién inmediata del sigmoides, sin embargo st ss
encuentra la zona afectada muy edematosa y llena de adheren-
cias, es mejor clectuaria en tres tiempos. Son mejor tratados Ics
jévenes sin complicaciones en un solo liempo operatorio, gue los
viejos con complicaciones en tres. Lo reseccidn del intestino
grueso deberd hacerse mds alld del drea de la inflamacién en
una zona sang totalmente, los anastomosis nunce deberd ser he-
cha en un diverticule {dentro). No hay uncmimidad scbre &l ta-
mafio actuct del intestino que deberd ser removids, puede variar
de a 50 cm o0 mds si fuera necesario.

Wagner v Zollinger (20), en pacientes con diverticulitis del
coion ascendente y ciego 318 casos, cifra bastante crecida, in-
dican gue la operacidén efectuada en estos cosos varié mucho:
inversién del diverticulo en 456% de los casos, Colectomia dere-
cha 25%, vy en el resto extirpacidén simple con cierre. Mortahdad
de 3%. A propodsito de esto, Myers y Shearburn (22} dicen que,
tedricamenie el trolamiento quirtrgico del diverticulo con sutura
en bolsa o extirpacién local y cierre de la aberiura del iniesting,
pero que sin embarge, la hemicolectomia derecha es necesaria
hacerla per la dificullad de poder diferenciar entre procese in-
flamatoric benigno o maligno.

Rodkey y Welchs (16) después de hecha la reseccidn en 218
pocientes. sugirieron un 2,7% de indice de recurrencios. Bacon
v Berkley (17) en 112 pacientes cuyo curso fue seguido después
de la operccidn, sefialan 5 cases {3,5%) en dque postericrmente
aparecieron sintomas de recurrencia del padecimiento. Los pa-
cientes sometidos al tratamiento quirirgico a quienes se les prac-
ticara reseccién amplia, casi siempre guedaon librés de sintomas,
oungue se establecen mds adelante otros diverticulos en el resto
del colon.
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Leigh, Judd y Waugh (Z4), sefalan que la diverticulosis pos-
terior a la operacién, no causa sintomas subsecuentes, en aten-
cidn a la validez de esto, estudiaron la incidencia de diverticu-
litis recurrente después de 5 ofios de hecha la ressc-
cién del sigmoides y Colon por diverticulitis en 65 pacientes, en
los cucles lo porcién proxima cque se conservd del colon conte-
niag diverifculos no inflamaodos al mismo tiempo que la diverti-
culitis en el segmento extirpado. Pasadeo ese tiempo 53 pacien-
tes, estaban asintomdticos, cinco pacientes presentabon sinfomas
vagos abdominales pero no justificaron pzr cscasos, el dicgnést-
co de diverticulilis. De 5 pacientes que dosarrollaron diverticuli-
tis, 3 respondieron al tratamiento médicos y cos requirieron ope-
racién secundaric, dos casos preseniaron fistula persistentes pos-
fetiores o la primera intervencién, Este estudio confirma la im-
presidn de que extirpar todes los diverticulos presentes en el co-
lon no es siempre necesario pare obtener satisfactorios resulta-
dos. Los recurrencias severas se desarroliaron en gupos de gen-
tes jévenes, esto talvez indica la necesidad de extender més lo
reseccién en ellos,

PRESENTACION DE DOS CASOS

Caso N¢ 1.—R. M., 8. masculino, 30 afios de edad. orerade
enel H C del S S

Antecedentes familiares, personales patoldgicos y nc L.atclé-
gicos; sin importancia para el padecimiente actual.

Padecimienic actual: Se inicia hace 4 afios, con doler de
poca intensidad localizado a la fosa iliaca izquierda e hipogus-
frio, de tipo célico, que se acompafié de diarrea con meco pero
sin sangre, habia ademds tenesmo., tanto la diarrea comoe la ex-
pulsién de gases por ef ano, calmaban momenidneamente el do-
lor, Este periodo inicial de su padecimiente le duré pocos dias,
y lo misma sintomatologia le volvié a aparecer 8 meses después,
pero agregdndose fiebre de mediana intensidad y ya el dolor
no se calmaba con la evacuacidén ni con la expulsién de gases por
el afic. La repeticién de esta sintomatologia se hizo cada vez
mds frecuente y desde hace § meses, las molestios son prdctica-
mente continuas, agregdndose meteorismo de dificil canalizacién
rectan vy notando la reduccién en el calibre de sus heces. Hace
4 meses comenzd « presentar ademds, poliaquiuric més acentuada
durante la delecacién. Desde hace dos meses, nota expulsién de
gases y materias fecales por la uretra.  Exploracién fisica; Pa-
ciente, integro normal licide, buen estado general. TA-130/80.
pulso 70, temperatura 37°C No se encontraron datos patoldgicos
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en crdneo. cuello y térax. En abdomen, se desperiaba dolor a
presién en la Fosa iliaca izquierda y en hipogastrio. No se apre-
cian masas podpables. Por el tacte recial, se reconoce sensoczion
de masos altas, vero sin poderse precisar caracleres.

Laboratorio y Gabinete: VDRL, no reactiva. ORINA: albi-
ming cuairo cruces, muche pus y ires glébulos rojos gor compe
{existian materiales lectdes sn esta muestra de orina).

Hb 12, 7gm%. Eritrocitos 414 millones por mm3. Leucocitos
% mil, ciferencia normal.

Estudio radioldgico del colon por enema demoslrd: Exislen-
tiet de numerosos diverticulos en el asa sigmoideq, ast como de-
facto de Nenado en esta misma asa que mide aproximadamente
5 cm de extensién, no anuvlar y notdndose fluoroscépiccmente [i-
jezes del érgano,

Proctosigmoidoscopia:  Se exploraron 22 cm. de mucotsg rec.
tal, hosla un punto localizado a esla distancia, en el que exis-
fig una engulacién imposible de vencer, toda la mucosa explo-
rada, tenta caracteres normales.

Cistoscopia.  En la pared posterior e inferior de la vejiga,
entre las nueve v las tres de acuerdo con la cardtula del relof.
se aprecian dos formaciones crateriformes, con multiples vesicuilas
que en algunas partes tienen sl astecto de proliferaciones como
coliflor. con gran zona de infitiracién a su dlrededor, con alguna
tendencia ¢ sangrar. Estas dos zonas, segin la impresidn cislos-
chspica parecen corresponder a un proceso tumoral de origen ex-
travesical. Lo biopsia obtenida por el cistoscopista fue reportada
por el patdlogo en ka siguiente forma; Hay varios pequehos bro-
tes superticiales derivados del epitelio cervieal que inicidn le in-
vasidn del coribn como elementos independientes, Ciagndstico;
Corcinoma gue penetra escasamente el cérién.  Sin embarge ¢!
ratdlogo expresé dudas sobre la seguridod de ditho diagndsti-
o, ante esta dreunstancia v pensando que se trataba probable-
mente de una diverticulitis del sigmoides con fistula a vejiga uri-
naric se decidié intervenir al pacienie. Encontrdndonos gue o
lesién lenfa aspecto macroscdpico de tipo mds bien benigno, por
lo que se le hizo una colostomia del transverso como primer tiem-
po operatorio. B semanas después se hizo el segundo tiempo, 1e-
secondo 15 cm. de sigmoides en el que se incluic la lesidn, Para
entonces se encontré que el ifrayecto fistuleso sigmoides vesical
se habla prdcticamente obliterado, habiendo desoparecido en ol
enfermo Jas manifestaciones urinarias y los exdmenes eran nor-
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males. El reporte anotomopatolégico de la pieza resecada con-
cluyé que redlmente se iratcba de diveriiculitis con fistuta uri-
naria. Posteriormenie 6§ semanas después se hizo el tercer tiem-
ro operatorio, cerrande la colostomia v obteniendo asi la conti-
guidad del intesting, (este Glimo tiempo se hizo posterior a un
control radiolégica de la porcién distal del colon. Un nueve con-
trol cistoscopico hecho des semanas después fue totalmente ne-
gative a lesiones, y nc se encontraron las descrilas en &l primer
estudio.

El paciente liene actualmente 7 afios de operade y en los
controles hechos, no se ho evidenciodo ni dlinico, ni radiclégic
mente dalos de diverticulitis.

Casp N° 2—R. P. M. Hospital San Juon de Dics. Masculino,
69 afios de edad.

Antecedenies lamiliares y personales patolégicos y no pate-
ldgicos; sin importancia excepto por diabeles desde hace 11 aiics.

Padecimiento actual: desde hace varias meses, viene sufrien-
do de polaquiuria, nicturia v disuriq, con la aparicién tltimamente.
de expulsién de gases y materias fecales por la uretra al orinar.
Estrenimiento moderado que corrige con laxantes, no relata son-
gre en heces. Exploracién Fisica: Licido, integro, normal, buen
estado general. PA-143/70, P-80. temp. 36.8¢ C. Créneo, Tdrax y
extremidades sin dotos patolégicos.  Abdomen: blando, ligeo-
mente doloroso en la fosa illaca jzquierda, hoy por tacto recidl,
hipertrolia prostdtica grado [ (provoca ocasionalmente retencién
uringrial.

Laboratorior Glicemia 182 mgs%. Nitrégeno Urea 15 mgs.
Hb. 11,6 gms% Ht. 37. Glébulos rojos: 3.600.000 mm3 Leucociios
14.900 mml en banda, segmentados 70. E: linfocitos 1], moned-
tos 6.

Proctosigmoidoscopfa:  Dié resuliados negativos. Colon por
enema: sehalé la existencia de numerosos diveriiculos en 2l colon
sigmoides y descendente, con fistula de este drgano a la vejiga
urinaric. Pielograma Intravenoso; Se notdé una discrela hidrone-
frosis derechd y un delecto de llenado vesicular de probable ori-
gen prostético. Cistoscopia: Capacidad vesicular normal, muce-
s congestionada y mdés ¢ menos a las 2 de acuerdo con la caré-
tula del relej, se aprecian unas formaciones crateriformes que te-
nen edema buloso, con algunas formaciones momelonadas con
tendencia a sangrar, toda esta zona estd muy congestionada v
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tiene aproximadaomenie el tamafic de un peso, gl cuellc delor.
made por la presencia de 16bulos laterales hipertrofiades, Diag-
néstico: Parece tratarse de una perforacién de sigmoides a ve-
jiga, que puede corresponder a una diverticulilis o @ una tumo-
racién. Al enlermo se le controlé su diabetes y una vez que se
considerd el caso en condiciones para cirugia previo control cor-
dioldgico, se le practicd el primer tiempo operalerio, consistente
en colostomia del transverse a la derecha de la linea media 2
meses después se le efectud el segundo tiempo, cons'stenle en re-
secciént de 15 ¢ms, de sigmoides en ¢! cual se encontraban nu-
merosos diverticulos en proceso inflamatorio, uno de ellos perfo-
rade y listulizado ¢ vejiga urinaria.  Una peguefia coleccdn pu-
rulenta estaba presente alrededor del travecto fistulose y la ls-
tula se habla ya obliterado. Se practicsd después de la reseccidn,
wnastomosis término terminal. Tres semanas después, antes del
clerre de la colostomia, un colon por enemea mostrd un correcto
paso del bario a través de la anastomesis, dejonde ver sclaments
un diverticulo, se procedié entonces al cierre de la colostomica evo-
fucionando posteriormente el pociente en forma satisfactoria

En el curso de los dos ofios transcurridos después de la ope-
racién el paciente se he manifestado asintomdtico,
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