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RESUMEN 

Introducción: La diverticulitis cecal 
aguda es una enfermedad poco 
frecuente, que simula el cuadro de una 
apendicitis aguda y que presenta 
problemas en el diagnóstico. Objetivo: 
Evaluación de la conducta terapéutica 
de acuerdo a las formas clínicas de 
presentación y los hallazgos intra 
operatorios. Lugar de aplicación: 
Servicio de Guardia del Hospital Nacional 
de Clínicas (U.N.C.) y grupo ABC. Diseño: 
Retrospectivo Observacional 

Materiales y Métodos: Fueron 
tratados quirúrgicamente veinte y cuatro 
pacientes con diverticulitis cecal aguda: 
17 eran del sexo masculino y  7 del 
femenino, con un promedio de 47 años. 
Un primer grupo compuesto por 16 
pacientes y el segundo por ocho. Todos 
presentaron al ingreso dolor abdominal, 
fiebre, nauseas y vómitos, un paciente 
presento enterorragla y dos distensión 
abdominal e íleo. En el examen físico 
todos presentaron dolory defensa en fosa 
iliaca derecha (FlD), pero en seis no hubo 
compromiso peritoneal, permitiendo en 
4 la palpación de un tumor en dicha 
región. Dos tuvieron un cuadro de 
abdomen agudo perforativo. Resultados: 
Se practicaron 16 hemicolectomias 
derecha. En los ocho restantes se efectuó 

una cecostomia. Un paciente falleció en 
el postoperatorio por un T.E.P.A. Hubo 
una fístula anastomótica. Seis pacientes 
presentaron un absceso de pared. De 
ellos, cuatro tuvieron una eventración en 
el postoperatorio alejado. Conclusion 
Consideramos que en aquellos pacienL_  
con serias dificultades para decidir la 
benignidad o malignidad del proceso ó 
cuando estamos frente a la probabilidad 
de un diverticulo cecal perforado con 
compromiso vascular y  necrótico de la 
pared cecal, el mejor tratamiento es la 
resección, 

Palabras Claves: Diverticulítis cecal 
aguda. Hemicolectomía 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 Serviee 
of Clinical National Hospital. U.N.C. 
(Cordoba National University.) and the 
ABC group. Deslgn: retrospective 
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observation. Materials and Methods: 
Twenlyfour patients with cecal 
diverticulitis were treated surgically, of 
which scvcn leen were meo and seven 
were womeri with an average age of 47 
years. The urst group was formed with 
16 patients and the second with S. Al! 
patients presented abdominal pain, fever, 
nauseas and vomiting when they were 
adrnitted, but one showed cnterorrhage 
and 2 abdominal clistention and ileus. 
Physical exaniinal ion produced pain and 
lencierncss in RLQ, but in 6 peritoneum 
vas not involved and in 4 a tumor was 
palpable in that region. Two patients, had 
a perforating acule abdominal condition. 
Results: Sixteen right hernicolectomies 
were performed. In the remaining eight 
a cecostomy vas ciecided. One patient 
died due to TEPA (Acute pulmonar 
tromboern bol ism). Abdominal wall 
abscesses appearecl in six patients, and 
un faur of them an incisional middle 
bernia appeared lo postoperative penad. 
Conclusions; Wc consider that in those 
patients prescnting serious prob!ems in 
deciding whether the inflamatory 
condilion was benign or malignant, or 
whcn perforated cecal diverticulum with 
vascular compromise aoci subsequent 
cecal wali necrosis has been suspected, 
we bclicve that the resection is the hest 
treatnent. 

Key Words: Cecal acute diverticulitis 
Right hemicolectomy. Cecostomy 

INTRODUCCIÓN 

La diverticulitis cecal es una 
enfermedad poco frecuente, que 
ge ner a 1 in en te es diagnosticada 
tardiamente. Además, por lo general, la 
certificación de la misma es 
anatomopatológica, pues en el acto 
operatorio la interpretación del proceso 
puede ser errónea, ya que los hallazgos 
durante la intervención quirúrgica en la 
gran mayoría de las veces puede simular 
un proceso tumoral maligno (1)(2). 

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

etiología no muy clara de la enfermedad, 
la conducta terapéutica aún no 
consensuada en la hibliogralia mundial 
(3)(4)(5) y la escasa experiencia que existe 
en nuestro país, nos ha motivado a 
presentar veinte y cuatro casos de 
diverticulitis cecal aguda tratados 
quirúrgicamente en un trabajo 
cooperativo que se denomina grupo ABC. 

MATERIALES Y METODOS 

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

Para su estudio, de acuerdo a los 
hallazgos clínicos, intra operatorios y 
conducta quirúrgica, se los dividió en dos 
grupos. En un primer grupo compuesto 
por 16 pacientes, que al ingreso 
presentaron dolor abdominal. Doce 
tuvieron fiebre que no superó los 38° C y 
seis manifestaron episodios de náuseas 
y vómitos (Tabla 1). En el examen fisico, 
todos tenían dolor a la palpación en la 
fosa iliaca derecha (FID) y en 10 con 
mareada defensa muscular y reacción 
peritoneal. En seis no hubo compromiso 
peritoneal, permitiendo en 4 la palpación 
de un tumor en dicha región. Dentro de 
los antecedentes destacables cinco 
habían sido apendicectomizados. A todos 
se les realizó una radiografía directa de 
abdomen. 

Los pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente con el diagnóstico 
preoperatorio de apendicitis aguda en 
ocho oportunidades, neoplasia de ciego 
en cuatro, diverticulitis cecal en dos, y 
los restantes fueron laparotomizados sin 
ninguna sospecha etiológica. Doce fueron 
operados el mismo día de ingreso y los 
cuatro restantes que tenían tumor 
palpable dentro de las 72 lis (Tabla 1). 
Se abordó la cavidad abdominal por una 
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Tabla l: DIVERTICULITIS CECAL AGUDA, GRUPO N'1. 

incisión de Me Burney en ocho casos ante 
la sospecha de apendicitis aguda, en seis 
se procedió al cierre de la misma ante la 
confirmación de la patología ceca] y se 
realizó una laparotomía mediana y en los 
otros dos se amplio la incisión de Me 
Burney. En el resto de los pacientes se 
procedió con una laparotomía 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 distensión abdominal e íleo. Al 
examen físico, seis presentaban dolor en 
la FID, con una marcada defensa 
muscular y reacción peritoneal. En los 
otros dos restantes tenían un cuadro de 
abdomen agudo perforativo. Dos  

pacientes habían sido 
apenclicectomizados. En el examen 
radiológico, de este grupo 2 pacientes 
tenían un neumoperitoneo. 

Los pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente con el diagnóstico 
preoperatorio de apendicitis aguda en 
tres oportunidades, perforación de 
víscera hueca en dos, diverticulitis cecal 
en dos y el restante fue explorado sin 
sospecha diagnóstica (Tabla 2). Se 
abordó la cavidad abdominal por una 
incisión de Mc Burney en tres 
oportunidades ante la sospecha de 
apendicitis aguda: en una se procedió al 
cierre de la misma ante la confirmación 
de la patología ceca] y se realizo una 
laparotomía mediana; en los otros dos 
se amplio la incisión. El resto de los casos 
se procedió a una laparotomía mediana. 
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RESULTADOS 

En el primer grupo, la exploración de 
la cavidad abdominal mostró en 3 
pacientes la presencia de liquido 
purulento y fecaloidco en cantidad 
variable, acompañado de compromiso 
vascular y necrótico de la pared cecal. 
En los 13 restantes, el ciego presentó un 
aspecto inflamatorio tumoral, imposible 
de establecer la verdadera naturaleza del 
proceso. En este grupo, se realizaron 16 
hemicolectomias derechas con una 
ilcotransversoanaslomosis latero-lateral 
en monoplano. No hubo mortalidad 
operatoria. Un paciente falleció a los 4 
años de su tratamiento por un cáncer de 
pulmón. En relación a la morbilidad, uno 
presentó una fistula anastornólica; que 
fue reoperado realizándose una exclusión 
de ambos cabos, teniendo una buena 
evolución postoperatoria. Cuatro 
tuvieron un absceso de la herida 
quirúrgica. De ellos, 2 presentaron una  

eventración mediana en el postoperatorio 
alejado (Tabla 1). 

En el segundo grupo se observó en la 
exploración 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 realizó una cecostomía sobre 
sonda, previa resección del divertículo 
perforado. En seis oportunidades se 
extirpó el apéndice ceca¡ de apariencia 
normal. En este grupo, un paciente 
falleció en el postoperatorio por un 
cuadro de trombo embolismo pulmonar 
(TEPA). Dos casos tuvieron un absceso 
de la herida quirúrgica. que luego 
presentaron una eventración mediana en 
el postoperatorio alejado (Tabla 2). 

Con relación a la anatomía patológica 
se informó diez y  seis divertículos 
verdaderos y en los ocho restantes fue 
individualizo en un sector la herniación 
de la mucosa a través de la túnica 
muscular. 
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DISCUSIÓN 

La diverticulitis cecal fue descubierta 
por primera vez por Potier (6) en 1912. 
Se puede presentar como divertículo 
único de ciego ó formando parte de una 
enfermedad diverlicular de todo el colon 
y. a su vez, pueden ser verdaderos o 
falsos (7). Es una enfermedad poco 
frecuente en occidente, que presenta su 
mayo¡-  incidencia en los países asiáticos 
y orientales ó en sus descendientes aún 
cuando ellos no hayan nacido en el lugar 
de origen de sus padres (8). 

Con respecto a la etiología de esta 
patología se presentaron numerosas 
hipótesis, en algunas sustentando un 
origen embriológico y otras, por el 
contrario, defendiendo el carácter 
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 días después. Una alteración en la 
involución de este apéndice transitorio, 
sin relación con la formación del 
apéndice cecal de formación posterior, 
daría lugar a la aparición de un 
divertículo cecal transitorio. Apoyando el 
origen adquirido. Bunts (10), 
Greensfeldery l filler (l 1) sostuvieron que 
la técnica de invaginación del muñón 
apendicular con una "bolsa de tabaco" y 
las adherencias postoperatorias pueden 
tener un rol etiopalogénico destacado en 
el desarrollo de los divertículos 
verdaderos. De cualquier manera, la 
diferente incidencia y evolución, sumado 
al hecho de predominar el diverticulo 
solitario de ciego, sobre aquel 
concomitante con diverticulosis de otros 
sectores del colon avalarían 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 
patologías es debido a la relativa alta 
incidencia de la diverticulosis del colon 
izquierdo (12). 

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

por todas las capas de la pared intestinal. 
y los falsos, resultado de la herniación 
de la mucosa a través de la muscular 
propia del colon. Aunque la mayoría de 
las series los hallazgos histopatológicos 
sugieren una preponderancia de los 
verdaderos, Flugues (13) encontró un 59 
% de falsos divertículos en una revisión 
de la literatura americana. En nuestras 
observaciones hubo diez y seis 
divertículos verdaderos y ocho falsos. De 
todos modos, no siempre es posible 
identificar con precisión las distintas 
capas de la pared del divertículo habida 
cuenta de su inflamación, ulceración 6 
inclusive perforación y esto ha dacio lugar 
a que exista actualmente el consenso de 
que tales criterios anatomopatológicos no 
pueden ser fehacientemente establecidos 
en todos los casos. 

La bibliografía consultada (14) (15) 
refiere una mayor incidencia en el sexo 
masculino, en coincidencia con nuestras 
observaciones. Por otro lacto, 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 relación con la patogenia de 
esta enfermedad, la infección sucede en 
la misma forma que en las diverticulitis 
del colon. Se obstruye el orificio del 
divertículo por las heces. En 
consecuencia, se desarrolla la 
inflamación e infección debida a 
bacterias residentes (17). 

Con respecto a la clínica, el síntoma 
más 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 náuseas y  vómitos. La 
fiebre es otro síntoma, aunque pocas 
veces llega a adquirir variaciones 
superiores a los 38° C. e inclusive pueden 
darse temperaturas inferiores a lo normal 
como aconteció en ocho pacientes de 
ambos grupos, El cambio de ritmo 
intestinal en forma de diarrea o 
constipación, no son síntomas 
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referenciales, pero un episodio de 
enterorragia coincidiendo con la 
iniciación del dolor puede ser una 
manifestación orientadora, como ocurrió 
en una de nuestras observaciones, más 
aún si es repetitiva corno lo sugieren 
algunos autores (19)(20). 

En relación con el diagnóstico 
diferencia] nos interesa llamar la 
atención a lo dificultoso con otras 
afecciones inflamatorias abdominales, 
entre ellas, la apendicitis aguda. Laimon 
y Cohn (21) afirman inclusive que los 
síntomas clínicos y los hallazgos son tan 
similares a las apendicitis agudas que 
incluso retrospectivamente era imposible 
excluir e] diagnóstico de apendicitis 
aguda. Sin embargo, creemos corno 
Cutajar (22) que existen algunos hechos 
que nos pueden poner sobre el 
diagnóstico certero. Estos son: 1°) 
Historia de dolor abdominal con una 
evolución desde varias horas hasta varios 
días. 2°) Falta de toxicidad y ausencia 
de deterioro del paciente a pesar de la 
evolución del caso. 3°) Vómitos poco 
frecuentes. 4") Las molestias locales no 
son marcadas y sólo resaltan a la 
palpación profunda. El diagnóstico 
preoperatorio de la diverticulitis del ciego 
sólo sería posible en el 5% al 6% de los 
casos de acuerdo a la bibliografía 
mundial (23.24). Si bien en siete de 
nuestros pacientes existía el antecedente 
de apendicectomia, solo cuatro se 
operaron con diagnóstico previo de 
diverticulitis cecal. Debernos destacar 
que en nuestros casos el número que 
fue operado con sospecha de apendicitis 
aguda fue menor de la que relatan otras 
series (25-27). 

Decidida la laparotomía exploradora, 
el diagnóstico de diverticulitis cecal 
presenta dificultades. Esto ocurre 
cuando el proceso inflamatorio adquiere 
una característica turnoral, difícil de 
diferenciar de un carcinoma cecal 
complicado. En trece pacientes, a pesar 
de una cuidadosa exploración luego del 
decolamiento coloparietal, fue imposible 
establecer la etiología benigna o maligna 
de la lesión, hecho que nos decidió a 
practicar una hemicolectomía derecha. 
La biopsia por congelación de ganglios  

linfáticos regionales o de la lesión, previa 
cecostomia, no ha brindado ventajas en 
el diagnóstico diferencial como ha sido 
mencionado en la literatura (28) y tiene 
el peligro de ocasionar una mayor 
contaminación operatoria. Ante éstas 
dificultades somos partidarios de realizar 
una cirugía de resección ileocolónica 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 
aconsejarnos en los divertículos con 
compromiso vascular y necrótico de la 
pared cecal, corno sucedió 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 
quirúrgico niás conservador (17), 
habiendo obtenido la curación en siete 
de nuestro segundo grupo con la simple 
resección del divertículo, seguida de 
cecostomia sobre sonda de Pezzer, ya que 
un caso fallece por un cuadro de TEPA 
en el postoperatorio inmediato. 
Recomendamos, además, en los 
portadores de apéndice cecal, practicar 
la apendicectomía simultánea con el 
criterio de evitar dudas diagnósticas ante 
nuevos episodios dolorosos en la f.i.d., 
gesto terapéutico que lo liemos realizado 
en seis oportunidades. 

Finalmente, creemos que los 
pacientes que fueron tratados con 
hemicolectomia derecha e 
ileotransversoanastornosis, siendo la 
mayoría de ellos jóvenes, y coincidiendo 
con lo que relata un amplio estudio 
multicéntrico realizado en l-Iawai (3 1) y, 
ante las serias dificultades para decidir 
la malignidad o benignidad del proceso 
o, aún sabiendo que estábamos frente a 
un diverticulo cecal perforado con 
afectación inflamatoria e infecciosa del 
órgano, constituye una buena 
terapéutica quirúrgica. Así mismo. 
considerando las características de este 
grupo tratado con esta técnica, ofrecimos 
una táctica para una afección que en la 
urgencia, tenía todas las características 
de un probable proceso maligno y, que 
aún 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 diagnóstico de diverticulitis 
cecal aguda complicada. 
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