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RESUMEN

Introduccién: La diverticulitis cecal
aguda es una enfermedad poco
frecuente, que simula el cuadro de una
apendicitis aguda y que presenta
problemas en el diagnostico. Objetivo:
Evaluacion de la conducta terapéutica
de acuerdo a las formas clinicas de
presentacién y los hallazgos intra
operatorios. Lugar de aplicacién:
Servicio de Guardia del Hospital Nacional
de Clinicas (U.N.C.) y grupo ABC, Disefio:
Retrospectivo Observacional

Materiales y Métodos: Fueron
tratados quirargicamente veinte y cuatro
pacientes con diverticulitis cecal aguda;
17 eran del sexo masculino y 7 del
femenino, con un promedio de 47 aros.
Un primer grupo compuesto por 16
pacientes y el segundo por ocho. Todos
presentaron al ingreso dolor abdominal,
fiebre, nauseas y vomitos, un paciente
presento enterorragia y dos distension
abdominal e ileo. En el examen fisico
todos presentaron dolor y defensa en fosa
iliaca derecha (FID), pero en seis no hubo
compromiso peritoneal, permitiendo en
4 la palpaciéon de un tumor en dicha
region. Dos tuvieron un cuadro de
abdomen agudo perforativo. Resultados:
Se practicaron 16 hemicolectomias
derecha. En los ocho restantes se efectuo

una cecostomia. Un paciente fallecié en

el postoperatorio por un T.E.P.A. Hubo
una fistula anastomaética. Seis pacientes
presentaron un absceso de pared. De
ellos, cuatro tuvieron una eventracién en
el postoperatorio alejado. Conclusion
Consideramos que en aquellos pacientc.
con serias dificultades para decidir la
benignidad o malignidad del proceso 6
cuando estamos frente a la probabilidad
de un diverticulo cecal perforado con
compromiso vascular y necrético de la
pared cecal, el mejor tratamiento es la
reseccion.

Palabras Claves: Diverticulitis cecal
aguda. Hemicolectomia derecha.
Cecostomia.

ABSTRACT

Background: Cecal acute
diverticulitis is a rare disease with
symptoms similar to acute appendicitis
and is therefore difficult to diagnose.
Objectives: To evaluate therapeutical
conduct according to clinical for ms of
presentation and the intraoperative
findings. Location: Emergency Service
of Clinical National Hospital. U.N.C.
(Cordoba National University.) and the
ABC group. Design: retrospective
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observation. Materials and Methods:
Twentyfour patients with cecal
diverticulitis were treated surgically, of
which seventeen were men and seven
were women with an average age of 47
years. The first group was formed with
16 patients and the second with 8. All
patients presented abdominal pain, fever,
nauseas and vomiting when they were
admitted, but one showed enterorrhage
and 2 abdominal distention and ileus.
Physical examination produced pain and
tenderness in RLQ, but in 6 peritoneum
was not involved and in 4 a tumor was
palpable in that region. Two patients, had
a perforating acute abdominal condition.
Results: Sixteen right hemicolectomies
were performed. In the remaining eight
a cecostomy was decided. One patient
died due to TEPA (Acute pulmonar
tromboembolism). Abdominal wall
abscesses appeared in six patients, and
in four of them an incisional middle
hernia appeared in postoperative period.
Conclusions: We consider that in those
patients presenting serious problems in
deciding whether the inflamatory
condition was benign or malignant, or
when perforated cecal diverticulum with
vascular compromise and subsequent
cecal wall necrosis has been suspected,
we believe that the resection is the best
treatment.

Key Words: Cecal acute diverticulitis.
Right hemicolectomy. Cecostomy

INTRODUCCION

La diverticulitis cecal es una
enfermedad poco frecuente, que
generalmente es diagnosticada
tardiamente. Ademas, por lo general, la
certificacion de la misma es
anatomopatologica, pues en el acto
operatorio la interpretacion del proceso
puede ser erronea, ya que los hallazgos
durante la intervencion quirtirgica en la
gran mayoria de las veces puede simular
un proceso tumoral maligno (1)(2).

La dificultad en el diagnoéstico
preoperatorio, la similitud con la
apendicitis aguda complicada, la

etiologia no muy clara de la enfermedad,
la conducta terapéutica aun no
consensuada en la bibliografia mundial
(3)(4)(5) y la escasa experiencia que existe
en nuestro pais, nos ha motivado a
presentar veinte y cuatro casos de
diverticulitis cecal aguda tratados

- quirargicamente en un trabajo

cooperativo que se denomina grupo ABC.

MATERIALES Y METODOS

Entre abril de 1981 y junio del 2002
se han tratado quirargicamente veinte y
cuatro pacientes de diverticulitis cecal
aguda, trece en el Servicio de guardia del
Hospital Nacional de Clinicas y los once
restantes en diferentes centros en el
interior de nuestra provincia y del pais
(GRUPO ABC). Diez y siete eran del sexo
masculino y siete del femenino, con un
promedio de 47 anos y cuyos extremos
oscilaron entre 22 y 78 anos de edad.

Para su estudio, de acuerdo a los
hallazgos clinicos, intra operatorios y
conducta quirargica, se los dividio en dos

. grupos. En un primer grupo compuesto

por 16 pacientes, que al ingreso
presentaron dolor abdominal. Doce
tuvieron fiebre que no supero los 38° C y
seis manifestaron episodios de nauseas
y vomitos (Tabla 1). En el examen fisico,
todos tenian dolor a la palpacién en la
fosa iliaca derecha (FID) y en 10 con
marcada defensa muscular y reaccion
peritoneal. En seis no hubo compromiso
peritoneal, permitiendo en 4 la palpacion
de un tumor en dicha region. Dentro de
los antecedentes destacables cinco
habian sido apendicectomizados. A todos
se les realizd una radiografia directa de
abdomen.

Los" pacientes fueron intervenidos
quirargicamente con el diagnéstico
preoperatorio de apendicitis aguda en
ocho oportunidades, neoplasia de ciego

- en cuatro, diverticulitis cecal en dos, y

los restantes fueron laparotomizados sin
ninguna sospecha etiologica. Doce fueron
operados el mismo dia de ingreso y los
cuatro restantes que tenian tumor
palpable dentro de las 72 hs (Tabla B,
Se abordo la cavidad abdominal por una
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SEXO | EDAD CLINICA DIAGNOSTICO HALLAZGOS TRATAMIENTO EVOLUCION
PREOPERATORIO QUIRURGICOS QUIRURGICO
Dolor en FID, Nduscas. Apendicitis Diverticulo Hemicolectomia Derecha | Absceso de Pared
F 42 Aguda Perforado
Dolor y defensa en FID
M 50 Fichie, Etiologia Diveniculo Hemicolectomia Derecha Buena
Apendicectomia, Dudosa Perfurado
Duolor en FID Etiologiu Cicgo Inflamatorio Hemicoleetomia Derecha Buena
B 48 Apendicectomia, Dudosa Tumoral
Dolor en FID. Tumor
F 46 palpable. Fiehre, Neoplasia Ciego Inflanmatorio Hemicolectomia Derecha Buena
Apendicectomii. de Ciepgo Tumoral
Dolor y defensa en FID. Apendicitis Ciego Inllamatorio Hemicolectomia Derecha Bucna
M kb Fichre, Aguda Tumoral
Dolor y defensa en FID. Apendicitis Cicgo Inllamatorio Hemicolectomia Derecha Buena
M 40 Ficbre. Aguda Tumoral
Dolor en FID, Fichre. Apendicitis Cicgo Inllamatorio Hemicolectomia Derecha Bucna
M 39 Aguda Tumoral
Dolor y defensa en FID.
M 45 Niuscas, Ficbre. Apendicitis Ciego Inflamatorio Hemicolectomia Derecha Buena
Aguda Tumoral
Dolor en FID. Vamitos.
M 63 Fichre. Tumor palpable. Neoplasia Cicgo Inflamatorio Hemicolectomia Derecha | Buena. Fallecié Ca,
de Ciego Tumoral De Puiman,
M 52 Divertfculo Cicgo Inflamatorio Hemicolectomifa Derecha Buena
Apendicectomia, Cecal Tumoral
Dolor y defensa en FID Apendicitis Ciego Inflamatorio Hemicolearomia Derecha | Absceso de Pared,
M 42 Fiebre, Aguda Tumoral
Dolor en FID. Vomitos.
M 48 Tumor Palpable. Neoplasia Ciego Inflamatorio Hemicolectomfa Derecha Buena
de Ciego Tumoral
Dolor y defensa en FID, Apendicitis Ciego Inflamatorio Hemicolectomia Derecha Buena
F 58 Aguda tumoril
Dolar y defensa en FID. Absceso de pared.
M 35 Fichre Divertfculo Diveriiculo Hemicolectomia Eventracion,
Apendicectomia, Cecal Perfurado Derecha
Fistula
M 56 Dolor y defensa en FID, Apendicitis Ciego Inflamatorio Hemicolectomfa Derecha anastomatica,
Vémilos, Ficbre, Aguda Tumoral Reoperucidn,
Buena,
Dolor en FID, Niuseas. Absceso de Pared.
F 45 Tumor Palpable, Neoplasia Ciego Inflamatorio Hemicolectomia Derecha Eventracion,
de Ciego twmoral
Tabla 1: DIVERTICULITIS CECAL AGUDA. GRUPO N° 1,
incision de Mc Burney en ocho casos ante pacientes habian sido

la sospecha de apendicitis aguda, en seis
se procedio al cierre de la misma ante la
confirmacion de la patologia cecal y se
realizo una laparotomia mediana y en los
otros dos se amplio la incision de Mc
Burney. En el resto de los pacientes se
procedié con una laparotomia mediana.

En el segundo grupo compuesto por
ocho casos, todos presentaron al ingreso
dolor abdominal (Tabla 2). Cinco tuvieron
fiebre que tampoco supero los 38° C, un
paciente presento enterorragia en
coincidencia con el comienzo del dolor y
dos con distension abdominal e ileo. Al
examen fisico, seis presentaban dolor en
la FID, con una marcada defensa
muscular y reacciéon peritoneal. En los
otros dos restantes tenian un cuadro de
abdomen agudo perforativo. Dos

apendicectomizados. En el examen
radiologico, de este grupo 2 pacientes
tenian un neumoperitoneo.

Los pacientes fueron intervenidos
quirurgicamente con el diagnéstico
preoperatorio de apendicitis aguda en
tres oportunidades, perforacion de
viscera hueca en dos, diverticulitis cecal
en dos y el restante fue explorado sin
sospecha diagnoéstica (Tabla 2). Se
abordé la cavidad abdominal por una
incision de Mc Burney en tres
oportunidades ante la sospecha de
apendicitis aguda; en una se procedio al
cierre de la misma ante la confirmacién
de la patologia cecal y se realizo una
laparotomia mediana; en los otros dos
se amplio la incision. El resto de los casos
se procedio a una laparotomia mediana.
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RESULTADOS

En el primer grupo, la exploracion de
la cavidad abdominal mostro en 3
pacientes la presencia de liquido
purulento y fecaloideo en cantidad
variable, acompanado de compromiso
vascular y necrotico de la pared cecal.
Enlos 13 restantes, el ciego presenté un
aspecto inflamatorio tumoral, imposible
de establecer la verdadera naturaleza del
proceso. En este grupo, se realizaron 16
hemicolectomias derechas con una
ileotransversoanastomosis latero-lateral
en monoplano. No hubo mortalidad
operatoria. Un paciente fallecio a los 4
anos de su tratamiento por un cancer de
pulmon. En relaciéon a la morbilidad, uno
presento una fistula anastomética; que
fue reoperado realizandose una exclusion
de ambos cabos, teniendo una buena
evolucién postoperatoria. Cuatro
tuvieron un absceso de la herida
quirtrgica. De ellos, 2 presentaron una

eventracion mediana en el postoperatorio
alejado (Tabla 1).

En el segundo grupo se observé en la
exploracion de la cavidad abdominal la
presencia de liquido purulento de escasa
cantidad con leve compromiso
inflamatorio de la pared cecal. En todos
los casos se realizé una cecostomia sobre
sonda, previa reseccion del diverticulo
perforado. En seis oportunidades se
extirpo el apéndice cecal de apariencia
normal. En este grupo, un paciente
falleci6 en el postoperatorio por un
cuadro de trombo embolismo pulmonar
(TEPA). Dos casos tuvieron un absceso
de la herida quirurgica, que luego
presentaron una eventracion mediana en
el postoperatorio alejado (Tabla 2).

Con relacion a la anatomia patologica
se informo diez y seis diverticulos
verdaderos y en los ocho restantes fue
individualizo en un sector la herniacion
de la mucosa a través de la tanica
muscular.

SEXO | ERAD CLINICA DIAGNOSTICO HALLAZGOS TRATAMIENTQ EVOLUCION
PREOPERATORIO QUIRURGICOS QUIRURGICO

Dolor y defensa en Etiologia Divertieulo Perforado Cecostomia,

M 54 FID. Fichre, Dudosa Apendicectomia. Buena
Dolor y defensa en Absceso de Pared.

M 51 FID. H.D.B. Diverticulo Diverticulo Perforado Cecostomia. Eventracidn
Apendiceclomia, Cecal
Dolor abdominal Absceso de Pared.

M 42 difuso. Delensa. Abdomen Agudo Diverticulo Perforado Cecostomia. Eventraciéon.

Fiebre. Perforativo Apendicectomia,

Dolor abdominal Abdomen Agudo Diverticulo Perforado Cecostomfa. T.EP:A,

M 78 Distension Abd. Tleo. Perlorativo Apendicectomia, Fallecio.
Dolor y defensa en Apendicitis Diverticulo Perforado Cecostomia,

I 46 FID. Fichre, Aguda Apendicectomia, Buenu
Dolor y defensa en Apendicitis Diverticulo Perforado Cecostomia.

L 45 FID. Fichre. Aguda Apendicectomia. Buena
Dalor y defensa en Apendicitis Diverticulo Perforado Cecostomia,

M 22 FID. Aguda Apendicectomia Bucna
Dolor y defensu en

M 40 FID. Fiebre. Diverticulo Divertfculo Perforado Cecostomfa, Buena
Apendiceciomia, Cecal

Tabla 2: DIVERTICULITIS CECAL AGUDA. GRUPO N° 2,
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DISCUSION

La diverticulitis cecal [ue descubierta
por primera vez por Potier (6) en 1912.
Se puede presentar como diverticulo
unico de ciego 6 formando parte de una
enfermedad diverticular de todo el colon
Y. a su vez, pueden ser verdaderos o
falsos (7). Es una enfermedad poco
frecuente en occidente, que presenta su
mayor incidencia en los paises asiaticos
y orientales ¢ en sus descendientes atun
cuando ellos no hayan nacido en el lugar
de origen de sus padres (8).

Con respecto a la etiologia de esta
patologia se presentaron numerosas
hipétesis. en algunas sustentando un
origen embriolégico y otras, por el
contrario, defendiendo el caracter
adquirido del proceso. Entre los
primeros, Kelly y Hurdon (9) observaron
luego de un estudio de 50 embriones
humanos el desarrollo de una
excrescencia desde la pared cecal
durante la sexta semana que se atrofiaba
poco dias después. Una alteracion en la
involucién de este apéndice transitorio,
sin relacion con la formacion del
apéndice cecal de formacion posterior,
daria lugar a la aparicion de un
diverticulo cecal transitorio. Apoyando el
origen adquirido, Bunts (10),
Greensfelder y Hiller (11) sostuvieron que
la técnica de invaginacion del munén
apendicular con una "bolsa de tabaco” y
las adherencias postoperatorias pueden
tener un rol etiopatogénico destacado en
el desarrollo de los diverticulos
verdaderos. De cualquier manera, la
diferente incidencia y evolucion, sumado
al hecho de predominar el diverticulo
solitario de ciego, sobre aquel
concomitante con diverticulosis de otros
sectores del colon avalarian el
pensamiento de que la etiopatogenia de
esta enfermedad es diferente de la
diverticulosis sigmoidea, y que en los
casos en que se asocian ambas
patologias es debido a la relativa alta
incidencia de la diverticulosis del colon
izquierdo (12).

Un punto conflictivo de esta patologia
es referido a la exacta prevalencia entre
los diverticulos verdaderos, constituidos

por todas las capas de la pared intestinal,
y los falsos, resultado de la herniacion
de la mucosa a través de la muscular
propia del colon. Aunque la mayoria de
las series los hallazgos histopatolégicos
sugieren una preponderancia de los
verdaderos, Hugues (13) encontré un 59
% de falsos diverticulos en una revision
de la literatura americana. En nuestras
observaciones hubo diez y seis
diverticulos verdaderos y ocho falsos. De
todos modos, no siempre es posible
identificar con precision las distintas
capas de la pared del diverticulo habida
cuenta de su inflamacion, ulceracion 6
inclusive perforacién y esto ha dado lugar
a que exista actualmente el consenso de
que tales criterios anatomopatologicos no
pueden ser fehacientemente establecidos
en todos los casos.

La bibliografia consultada (14)(15)
refiere una mayor incidencia en el sexo
masculino, en coincidencia con nuestras
observaciones. Por otro lado, si
analizamos la incidencia etaria, vemos
que es una enfermedad de la 4* década
de vida (16), es decir se trata de un grupo
de paciente con edad inferior a los
afectados de diverticulitis sigmoidea,
coincidiendo con el promedio de nuestros
casos. En relacion con la patogenia de
esta enfermedad, la infeccion sucede en
la misma forma que en las diverticulitis
del colon. Se obstruye el orificio del
diverticulo por las heces. En
consecuencia, se desarrolla la
inflamacion e infecciéon debida a
bacterias residentes (17).

Con respecto a la clinica, el sintoma
mas frecuente fue el dolor en FID,
comprometiendo en algunas
oportunidades a regiones vecinas, de
comienzo brusco y de tipo continuo. Fue
llamativa, al igual que otras
comunicaciones (18), la escasa
incidencia de nauseas y vomitos. La
fiebre es otro sintoma, aunque pocas
veces llega a adquirir variaciones
superiores a los 38° C, e inclusive pueden
darse temperaturas inferiores a lo normal
como aconteciéo en ocho pacientes de
ambos grupos. El cambio de ritmo
intestinal en forma de diarrea o
constipacién, no son sintomas
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referenciales, pero un episodio de
enterorragia coincidiendo con la
iniciacion del dolor puede ser una
manifestacion orientadora, como ocurrié
en una de nuestras observaciones, mas
aun si es repetitiva como lo sugieren
algunos autores (19)(20).

En relacion con el diagnostico
diferencial nos interesa llamar la
atencion a lo dificultoso con otras
afecciones inflamatorias abdominales,
entre ellas, la apendicitis aguda. Laimon
y Cohn (21) afirman inclusive que los
sintomas clinicos y los hallazgos son tan
similares a las apendicitis agudas que
incluso retrospectivamente era imposible
excluir ¢l diagnéstico de apendicitis
aguda. Sin embargo, creemos como
Cutajar (22) que existen algunos hechos
que nos pueden poner sobre el
diagnostico certero. Estos son: 19)
Historia de dolor abdominal con una
evolucion desde varias horas hasta varios
dias. 2°) Falta de toxicidad y ausencia
de deterioro del paciente a pesar de la
evolucion del caso. 3°) Vomitos poco
frecuentes. 4°) Las molestias locales no
son marcadas y sélo resaltan a la
palpacién profunda. El diagnéstico
preoperatorio de la diverticulitis del ciego
solo seria posible en el 5% al 6% de los
casos de acuerdo a la bibliografia
mundial (23,24). Si bien en siete de
nuestros pacientes existia el antecedente
de apendicectomia, solo cuatro se
operaron con diagnostico previo de
diverticulitis cecal. Debemos destacar
que en nuestros casos el numero que
fue operado con sospecha de apendicitis
aguda fue menor de la que relatan otras
series (25-27).

Decidida la laparotomia exploradora,
el diagnostico de diverticulitis cecal
presenta dificultades. Esto ocurre
cuando el proceso inflamatorio adquiere
una caracteristica tumoral, dificil de
diferenciar de un carcinoma cecal
complicado. En trece pacientes, a pesar
de una cuidadosa exploracion luego del
decolamiento coloparietal, fue imposible
establecer la etiologia benigna o maligna
de la lesion, hecho que nos decidio a
practicar una hemicolectomia derecha.
La biopsia por congelacion de ganglios

linfaticos regionales o de la lesion. previa
cecostomia, no ha brindado ventajas en
el diagnostico diferencial como ha sido
mencionado en la literatura (28) y tiene
el peligro de ocasionar una mayor

. conlaminacion operatoria. Ante éstas

dificultades somos partidarios de realizar
una cirugia de reseccion ileocolonica sin
que ello implique un aumento
significativo del riesgo a la luz de los
resultados obtenidos por nosotros y otros
autores (29,30). Igual conducta
aconsejamos en los diverticulos con
compromiso vascular y necroético de la
pared cecal, como sucedié en tres
pacientes del primer grupo.

Por el contrario, en los pacientes con
un leve compromiso inflamatorio de la
pared cecal se aconseja un tratamiento
quirargico mas conservador (17),
habiendo obtenido la curacién en siete
de nuestro segundo grupo con la simple
reseccion del diverticulo, seguida de
cecostomia sobre sonda de Pezzer, ya que
un caso fallece por un cuadro de TEPA

. en el postoperatorio inmediato.

Recomendamos, ademas, en los
portadores de apéndice cecal, practicar
la apendicectomia simultanea con el
criterio de evitar dudas diagnésticas ante
nuevos episodios dolorosos en la fi.d.,
gesto terapéutico que lo hemos realizado
en seis oportunidades.

Finalmente, creemos que los
pacientes que fueron tratados con
hemicolectomia derecha e
ileotransversoanastomosis, siendo la
mayoria de ellos jovenes, y coincidiendo
con lo que relata un amplio estudio
multicéntrico realizado en Hawai (31) v,
anle las serias dilicultades para decidir
la malignidad o benignidad del proceso
0, aun sabiendo que estabamos frente a
un diverticulo cecal perforado con
afectacion inflamatoria e infecciosa del

. 0rgano, constituye una buena

terapéutica quirurgica. Asi mismo,
considerando las caracteristicas de este
grupo tratado con esta técnica, ofrecimos
una tactica para una afecciéon que en la
urgencia, tenia todas las caracteristicas
de un probable proceso maligno Y. que
aun no siéndolo, propone una
anastomosis alejada del proceso
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inflamatorio e infeccioso. Aunque
carecemos de experiencia, es interesante
mencionar el tratamiento médico
conservador defendido por algunos
autores (32.33) en los infrecuentes casos
con firme diagnostico de diverticulitis
cecal aguda complicada.
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