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Artículo Original

Resumen

Se describen cinco casos de diverticulitis cecal: todos pre-
sentaban dolor leve a moderado en fosa iliaca derecha sin otros 
signos de toxicidad. Todos fueron intervenidos con diagnóstico 
inicial de apendicitis aguda. Tres casos no presentaron duda de 
ser diverticulitis cecal durante cirugía y se realizó diverticulec-
tomía, en los otros dos se realizó colectomía derecha y anas-
tomosis (por importante proceso inflamatorio  y sospecha de 
cáncer).  Uno de los casos con colectomía presentó dehiscencia, 
falla multiorgánica y óbito.

Palabras clave: Diverticulitis; Ciego; Divertículo del cie-
go; Apendicitis.

Abstract 

We describe five cases of cecal diverticulitis: all of them 
present with mild or moderate pain in right lower quadrant 
without other toxicity sign. In all of them the initial diagnosis 
was acute appendicitis. At the surgery, three cases present no 
doubt of cecal diverticulitis and diverticulectomy was made, in 
the two others right colectomy with anastomosis was perform 
(because of important inflammation and suspicious of cancer). 
One of the colectomy cases present dehiscence, organ failure 
and death.

Keywords: Diverticulitis; Cecum; Diverticulum of the ce-
cum; Appendicitis

Introducción

La enfermedad diverticular del colon es una condi-
ción cada vez más frecuente en países desarrollados. Los 
divertículos pueden desarrollarse en cualquier segmento 
del colon, pero son más frecuentes del lado izquierdo.1 La 
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prevalencia de divertículos cecales en países occidentales 
es del 1-2%, mientras que en oriente represente del 43-
50% de los divertículos del colon. 1 Además en occidente 
la mayoría son solitarios. Cuando son solitarios en gene-
ral son congénitos y verdaderos, y si son múltiples, típi-
camente son falsos (psuedodivertículos) y adquiridos.2 El 
divertículo solitario del ciego es una entidad muy poco 
frecuente y fue descripto por primera vez por Potier en 
1912.3 

La inflamación aguda del divertículo cecal (diverti-
culitis cecal) es su principal forma de presentación y re-
presenta un desafío diagnóstico, ya que simula los sínto-
mas de la apendicitis aguda.4,5,6 Se han reportado índices 
de diagnóstico correcto pre quirúrgico en 4-16% de los 
casos,2 basándose principalmente en métodos auxiliares 
como la ecografía y tomografía computada.7

De acuerdo a la extensión de la inflamación se puede 
clasificar a la diverticulitis cecal en: Grado 1, divertícu-

Fig. 1. Clasificación de la diverticulitis cecal según Thorson 
et al.8

Grado I	 Divertículo cecal inflamado 
	 fácilmente reconocible
Grado II	 Masa cecal inflamada
Grado III	 Absceso localizado o fìstula
Grado IV	 Perforación libre o absceso roto 
	 con peritonitis difusa
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lo cecal inflamado fácilmente reconocible; Grado 2, una 
masa cecal inflamada; Grado 3, comprende un absceso 
localizado o fístula; y Grado 4, es una perforación libre o 
un absceso roto con peritonitis difusa (Fig. 1).8

Sobre las manifestaciones clínicas de la diverticulitis 
cecal cabe mencionar a Cutajar, que a pesar de ser una 
serie de 3 casos de 1987 aporta tres datos importantes: 
dolor abdominal en aumento de duración relativamente 
prolongada hasta varios días, relativa ausencia de toxici-
dad a pesar de los síntomas, y vómitos poco frecuentes.9

El presente estudio reporta una serie de 5 pacientes 
con diverticulitis cecal, tratados durante el periodo 2009-
2011 en la II Cátedra de Clínica Quirúrgica de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de 
Asunción (FCM-UNA) (Tabla 1).

Presentación de los casos 

Caso 1: Mujer de 16 años, con dolor en epigastrio 
de 24hs que luego irradió a fosa iliaca derecha (FID), 
además nauseas sin vómitos y sensación febril no gra-
duada. Presentó dolor, defensa y leve irritación en FID, 
con leucocitosis y neutrofilia. La ecografía informó es-
caso líquido libre en FID, y una imagen tubular de pare-
des engrosadas sugerente de apendicitis aguda. Se decide 
apendicectomía y se constató un divertículo cecal único 
inflamado, con base de 2 cm en la cara anterior de ciego. 
Se realizó diverticulectomía con apendicectomía inciden-
tal. La patología informó diverticulitis aguda perforada 
con inflamación aguda y crónica. Egresa al 6° día sin 
complicaciones.

Caso 2: Varón de 20 años, con dolor leve en FID de 
8hs de intensidad progresiva, malestar general sin vómi-
tos ni fiebre. El abdomen presentó dolor intenso en FID 
con defensa e irritación. Con leucocitosis y neutrofilia 
y ante la sospecha de apendicitis aguda fue intervenido 
quirúrgicamente constatándose una tumoración perfora-
da con 3cm de base, en la cara anteroexterna del ciego, 
por lo que se realizó colectomía derecha y anastomosis 

primaria. Egresó al 7° día postoperatorio sin complica-
ciones. Se confirmó el diagnóstico de diverticulitis cecal 
por patología.

Caso 3: Varón de 39 años, con 3 días de dolor en 
FID, naúseas sin vómitos y sensación febril en una opor-
tunidad. Presentó leve dolor en FID, sin defensa ni irri-
tación, 10.700/mm3 glóbulos blancos con 75% de neu-
trófilos. Ante la sospecha de apendicitis aguda se decidió 
laparotomía por incisión de Mc Burney, constatándose un 
divertículo cecal inflamado no perforado. Se realizó di-
verticulectomía y apendicectomía incidental. Egresó sin 
complicaciones al 3° día. El informe de patología reveló 
un divertículo falso con inflamación purulenta y hemo-
rragia.

Caso 4: Varón de 50 años, con dolor insidioso en 
FID de 48hs, sin naúseas ni vómitos. Se constató febrí-
cula de 37,6°C y abdomen con defensa en flanco derecho 
y FID, con signos de Blumberg y Rovsing. El recuento 
de blancos es de 11.700/mm3 con 76% de neutrofilia. 
Durante el acto operatorio, por presunción de apendicitis 
aguda, se constató tumoración en cara anterior del cie-
go de 8cm de diámetro, perforada y abscedada. Debido 
a la sospecha de malignidad se realizó colectomía dere-
cha con anastomosis. Fue reintervenido al 7° día por de-
hiscencia de anastomosis, donde se realizó ileostomía y 
fístula mucosa. Entrada la 3° semana presentó peritonitis 
posoperatoria: durante la laparotomía se constataron múl-
tiples abscesos y 2 días después fue al óbito por sepsis re-
fractaria y falla multiorgánica. Por patología se confirmó 
una diverticulitis cecal abscedada y perforada.

Caso 5: Varón de 57 años, con 4 días de dolor insi-
dioso en FID, náuseas y vómitos. Al examen físico se pre-
sentó afebril, con el abdomen blando, depresible, doloro-
so a la palpación en FID con defensa muscular; 10.800 
glóbulos blancos/mm3 con 75% de neutrófilos. Ante un 
cuadro compatible con apendicitis aguda se decidió apen-

Tabla 1: Pacientes con diverticulitis cecal simulando apendicitis aguda.
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dicectomía;  se constató apéndice sano y divertículo cecal 
único inflamado no perforado (Fig. 2), con una base de 
6cm. Se realizó diverticulectomía y sutura del ciego en 
dos planos más apendicectomía incidental (Fig. 3). Por 
patología se confirmó el diagnóstico de diverticulitis ce-
cal no perforada (Fig. 4) y el paciente egresó al 6° día.

Discusión 

La diverticulitis cecal es una entidad rara en el mun-
do occidental y presenta una semiología muy similar a la 
apendicitis aguda. La mayoría de los casos son diagnosti-
cados en el intraoperatorio. 

Según Chiu et al (Taiwan, 1987), citado por Murillo 
Zolezzi et al, la incidencia de diverticulitis cecal en apendi-
cectomías es 1:300,4 mientras que Oudenhoven et al (Ho-
landa, 1998) reportaron 1:34.10 Nuestro estudio arroja una 
proporción de 1:98 (sobre 489 apendicectomías en el mis-
mo período de tiempo), intermedia entre ambas anteriores.

En general, el promedio de edad de los pacientes al 
momento de presentar síntomas de enfermedad diverti-
cular del colon derecho, 35-45 años, es menor que los 

de colon izquierdo11 y nuestros hallazgos se encuentran 
dentro de dicho rango (36,4 ± 18 años) (Tabla 1).

En nuestra serie de casos, 4 pacientes no presentaron 
vómitos, 2 pacientes tuvieron tres o más días de dolor y no 
presentaban signos de toxicidad, que debería suponerse en la 
progresión de una apendicitis aguda en el caso que lo fueran.

Los cinco casos presentados fueron intervenidos qui-
rúrgicamente con el diagnóstico de apendicitis aguda. 
Quizás en los casos 3 y 5, debido a la falta de correlación 
del examen físico con el tiempo de evolución (mayor a 3 
días) y la ausencia de la cronología de Murphy amerita-
ban la realización de ecografía o tomografía previa. La 
sensibilidad y especificidad de la ecografía para la diver-
ticulitis del colon derecho son de 91% y 95%, mientras 
que de la tomografía son 98% y 98%, respectivamente.12 
Sólo a la paciente mujer se le solicitó un estudio comple-
mentario de imágenes (ecografía transabdominal) el cual, 
por la descripción, indujo a pensar en apendicitis. 

Tomando en cuenta dichas cifras de sensibilidad y es-
pecificidad, llegaron a aparecer artículos como el del Rao 
et al (Estados Unidos, 1998) en donde concluyen: “una 
tomografía de rutina realizada en pacientes que presentan 

Fig. 2: Diverticulitis cecal durante laparotomía por incisión de McBurney (panel A). Se observa la línea de sutura a nivel del 
ciego luego de la diverticulectomía (panel B). (Archivo del autor)

Fig. 3. Pieza operatoria luego de la diverticulectomía y apendi-
cectomía incidental. A nivel del divertículo cecal se observa la 
base ancha de implantación y las paredes engrosadas del mismo. 
Apéndice sano. (Archivo del autor)

Fig. 4. Imagen microscópica a bajo aumento del divertículo 
cecal. Se observan las capas del colon: la mucosa (a) con su 
epitelio y lámina propia, la submucosa (b) y la muscular (c). 
En la mucosa se observan las criptas de Lieberkühn. Tinción 
hematoxilina-eosina. (Gentileza del Instituto de Anatomía Pa-
tológica, FCM-UNA)
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sospecha de apendicitis mejora la atención del paciente 
y reduce el gasto de los recursos hospitalarios”.13 Obvia-
mente realizar una tomografía a todos los pacientes con 
sospecha de apendicitis sería inclusive más costoso, y las 
opiniones en contra no se hicieron esperar.14 Pensamos 
que quizás sí deban realizarse tomografías en sospecha de 
apendicitis, pero en casos seleccionados (casos de varios 
días sin signos de toxicidad, dudosos, etc.), y que no hay 
que dejar de lado a la ecografía, procedimiento no invasi-
vo aunque operador dependiente.

Mucho se ha acotado sobre el tratamiento de la di-
verticulitis cecal, desde un tratamiento conservador con 
antibioticoterapia,10,15,16 hasta resecciones radicales de 
colon.7,17,18

Algunos estudios sugieren que si el diagnóstico es 
realizado en el preoperatorio, sólo es necesario realizar 
antibioticoterapia y reposo gástrico, o si es encontra-
da una diverticulitis cecal no complicada durante una 
apendicectomía, realizar solamente la apendicectomía 
y antibioticoterapia en el postoperatorio.15 Komuta et al 
obtuvieron buenos resultados realizando tratamiento con-
servador hasta en tres episodios de diverticulitis cecal a 
repetición en una serie de 81 pacientes.16

Lane et al de Estados Unidos recomiendan realizar 
la diverticulectomía siempre que sea técnicamente posi-
ble con apendicectomía, y cuando haya múltiples diver-

tículos o no se pueda descartar una neoplasia se debería 
realizar una colectomía derecha con anastomosis.18 En los 
casos 1, 3 y 5 se realizaron diverticulectomías, con un 
posoperatorio conveniente y egreso hospitalario entre el 
3-6° día (Tabla 1). En dos pacientes se realizaron colec-
tomía y anastomosis. En el caso 2 debido al importan-
te proceso inflamatorio y dificultades técnicas para una 
diverticulectomía. En el caso 4 debido a la sospecha de 
malignidad (cáncer de ciego). 

La mortalidad reflejada en el caso 4 quizás se haya 
debido a la complejidad y gravedad del cuadro del pa-
ciente: una tumoración de gran tamaño, abscedada y per-
forada, y la realización de una cirugía compleja, colecto-
mía radical con anastomosis. A pesar de esto, Lane et al 
citan una morbilidad de 18% sin tasa de mortalidad para 
colectomía y anastomosis.18 En tanto Lo et al presentó 4 
pacientes con infección del sitio quirúrgico y ningún óbi-
to realizando 21 colectomías en 22 diverticulitis cecal.17

Como conclusiones el estudio revela una frecuencia 
de 1:98 casos de diverticulisits cecal en apendicectomías, 
manifestándose como apendicitis aguda: dolor en FID y 
raramente vómitos. Si presenta varios días de evolución 
no muestra toxicidad sistémica (como la peritonitis) y es 
en estos casos los que se deberían evaluar por tomogra-
fía para tratar de realizar el diagnóstico prequirúrgico. El 
tratamiento podría ser conservador, diverticulectomía o 
colectomía, según el grado de diverticulitis hallado.
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