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Diverticulitis cecal simulando
apendicitis aguda

Cecal diverticulitis mimicking acute appendicitis

Segovia Lohse, Helmut Alfredo '; Martinez Villalba, Nelson ';

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 diagnostico
inicial de apendicitis aguda. Tres casos no presentaron duda de
ser diverticulitis cecal durante cirugia y se realizo diverticulec-
tomia, en los otros dos se realizd colectomia derecha y anas-
tomosis (por importante proceso inflamatorio y sospecha de
cancer). Uno de los casos con colectomia presentd dehiscencia,
falla multiorganica y obito.
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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

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular del colon es una condi-
cion cada vez mas frecuente en paises desarrollados. Los
diverticulos pueden desarrollarse en cualquier segmento
del colon, pero son mas frecuentes del lado izquierdo.! La
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prevalencia de diverticulos cecales en paises occidentales
es del 1-2%, mientras que en oriente represente del 43-
50% de los diverticulos del colon.' Ademas en occidente
la mayoria son solitarios. Cuando son solitarios en gene-
ral son congénitos y verdaderos, y si son multiples, tipi-
camente son falsos (psuedodiverticulos) y adquiridos.? El
diverticulo solitario del ciego es una entidad muy poco
frecuente y fue descripto por primera vez por Potier en
19122

La inflamacion aguda del diverticulo cecal (diverti-
culitis cecal) es su principal forma de presentacion y re-
presenta un desafio diagndstico, ya que simula los sinto-
mas de la apendicitis aguda.*>¢ Se han reportado indices
de diagndstico correcto pre quirurgico en 4-16% de los
casos,” basandose principalmente en métodos auxiliares
como la ecografia y tomografia computada.’

De acuerdo a la extension de la inflamacion se puede
clasificar a la diverticulitis cecal en: Grado 1, diverticu-

Grado | Diverticulo cecal inflamado
facilmente reconocible

Grado 11 Masa cecal inflamada

Grado 11 Absceso localizado o fistula

Grado IV Perforacion libre o absceso roto

con peritonitis difusa

FIG. 1. Clasificacion de la diverticulitis cecal segiin Thorson
etal®
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lo cecal inflamado facilmente reconocible; Grado 2, una
masa cecal inflamada; Grado 3, comprende un absceso
localizado o fistula; y Grado 4, es una perforacion libre o
un absceso roto con peritonitis difusa (Fig. 1).}

Sobre las manifestaciones clinicas 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 duracion relativamente
prolongada hasta varios dias, relativa ausencia de toxici-
dad a pesar de los sintomas, y vomitos poco frecuentes.’

El presente estudio reporta una serie de 5 pacientes
con diverticulitis cecal, tratados durante el periodo 2009-
2011 en la IT Cétedra de Clinica Quirurgica de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Asuncion (FCM-UNA) (Tabla 1).

PRESENTACION DE LOS CASOS

CASO 1: Mujer de 16 afios, con dolor en epigastrio
de 24hs que luego irradi6 a fosa iliaca derecha (FID),
ademas nauseas sin vomitos y sensacion febril no gra-
duada. Present6 dolor, defensa y leve irritacion en FID,
con leucocitosis y neutrofilia. La ecografia informo es-
caso liquido libre en FID, y una imagen tubular de pare-
des engrosadas sugerente de apendicitis aguda. Se decide
apendicectomia y se constaté un diverticulo cecal nico
inflamado, con base de 2 cm en la cara anterior de ciego.
Se realizo diverticulectomia con apendicectomia inciden-
tal. La patologia inform¢ diverticulitis aguda perforada
con inflamaciéon aguda y cronica. Egresa al 6° dia sin
complicaciones.

CASO 2: Varén de 20 afios, con dolor leve en FID de
8hs de intensidad progresiva, malestar general sin vomi-
tos ni fiebre. El abdomen present6 dolor intenso en FID
con defensa e irritacion. Con leucocitosis y neutrofilia
y ante la sospecha de apendicitis aguda fue intervenido
quirargicamente constatandose una tumoracion perfora-
da con 3cm de base, en la cara anteroexterna del ciego,
por lo que se realizd colectomia derecha y anastomosis

primaria. Egres6 al 7° dia postoperatorio sin complica-
ciones. Se confirmo el diagndstico de diverticulitis cecal
por patologia.

CASO 3: Vardn de 39 anos, con 3 dias de dolor en
FID, nauseas sin vomitos y sensacion febril en una opor-
tunidad. Presentd leve dolor en FID, sin defensa ni irri-
tacion, 10.700/mm3 globulos blancos con 75% de neu-
trofilos. Ante la sospecha de apendicitis aguda se decidio
laparotomia por incisiéon de Mc Burney, constatandose un
diverticulo cecal inflamado no perforado. Se realizo di-
verticulectomia y apendicectomia incidental. Egreso sin
complicaciones al 3° dia. El informe de patologia revelo
un diverticulo falso con inflamacién purulenta y hemo-
rragia.

CASQO 4: Varén de 50 afos, con dolor insidioso en
FID de 48hs, sin nauseas ni vomitos. Se constato febri-
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 presuncion de apendicitis
aguda, se constatd tumoracion en cara anterior del cie-
go de 8cm de diametro, perforada y abscedada. Debido
a la sospecha de malignidad se realiz6 colectomia dere-
cha con anastomosis. Fue reintervenido al 7° dia por de-
hiscencia de anastomosis, donde se realiz6 ileostomia y
fistula mucosa. Entrada la 3° semana presento peritonitis
posoperatoria: durante la laparotomia se constataron mul-
tiples abscesos y 2 dias después fue al dbito por sepsis re-
fractaria y falla multiorganica. Por patologia se confirmé
una diverticulitis cecal abscedada y perforada.

CASQO 5: Varoén de 57 anos, con 4 dias de dolor insi-
dioso en FID, n4useas y vomitos. Al examen fisico se pre-
sento afebril, con el abdomen blando, depresible, doloro-
so a la palpacion en FID con defensa muscular; 10.800
globulos blancos/mm3 con 75% de neutrofilos. Ante un
cuadro compatible con apendicitis aguda se decidi6 apen-

TABLA 1: Pacientes con diverticulitis cecal simulando apendicitis aguda.

Caso Sexo, Edad

Diagnostico intraoperatorio

Cirugiarealizada

1 F.1l6a Diverticulitis cecal

2 M, 20a Tumor cecal perforado

3 M, 39a Diverticulitis cecal

4 M, 50a Tumor cecal perforado (neoplasico?)
5 M, 57a Diverticulitis cecal

Diverticulectomia + apendicectomia
Colectomia derecha+ anastomosis

Diverticulectomia + apendicectomia
Colectomia derecha + anastomosis®

Diverticulectomia + apendicectomia

* Obito
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FIG. 2: Diverticulitis cecal durante laparotomia por incision de McBurney (panel A). Se observa la linea de sutura a nivel del

ciego luego de la diverticulectomia (panel B). (Archivo del autor)

TR

FIG. 3. Pieza operatoria luego de la diverticulectomia y apendi-
cectomia incidental. A nivel del diverticulo cecal se observa la
base ancha de implantacién y las paredes engrosadas del mismo.
Apéndice sano. (Archivo del autor)

dicectomia; se constatd apéndice sano y diverticulo cecal
unico inflamado no perforado (Fig. 2), con una base de
6cm. Se realizé diverticulectomia y sutura del ciego en
dos planos mas apendicectomia incidental (Fig. 3). Por
patologia se confirm¢ el diagndstico de diverticulitis ce-
cal no perforada (Fig. 4) y el paciente egresé al 6° dia.

DISCUSION

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

Segin Chiu et al (Taiwan, 1987), citado por Murillo
Zolezzi et al, 1a incidencia de diverticulitis cecal en apendi-
cectomias es 1:300,* mientras que Oudenhoven et al (Ho-
landa, 1998) reportaron 1:34.'° Nuestro estudio arroja una
proporcion de 1:98 (sobre 489 apendicectomias en el mis-
mo periodo de tiempo), intermedia entre ambas anteriores.

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

FIG. 4. Imagen microscOpica a bajo aumento del diverticulo
cecal. Se observan las capas del colon: la mucosa (a) con su
epitelio y lamina propia, la submucosa (b) y la muscular (c).
En la mucosa se observan las criptas de Lieberkiihn. Tincion
hematoxilina-eosina. (Gentileza del Instituto de Anatomia Pa-
tologica, FCM-UNA)

de colon izquierdo!! y nuestros hallazgos se encuentran
dentro de dicho rango (36,4 + 18 afios) (Tabla 1).

En nuestra serie de casos, 4 pacientes no presentaron
vomitos, 2 pacientes tuvieron tres o mas dias de dolor y no
presentaban signos de toxicidad, que deberia suponerse en la
progresion de una apendicitis aguda en el caso que lo fueran.

Los cinco casos presentados fueron intervenidos qui-
rargicamente con el diagnostico de apendicitis aguda.
Quizas en los casos 3 y 5, debido a la falta de correlacion
del examen fisico con el tiempo de evolucion (mayor a 3
dias) y la ausencia de la cronologia de Murphy amerita-
ban la realizacion de ecografia o tomografia previa. La
sensibilidad y especificidad de la ecografia para la diver-
ticulitis del colon derecho son de 91% y 95%, mientras
que de la tomografia son 98% y 98%, respectivamente. '
Soélo a la paciente mujer se le solicitd un estudio comple-
mentario de imagenes (ecografia transabdominal) el cual,
por la descripcidn, indujo a pensar en apendicitis.

Tomando en cuenta dichas cifras de sensibilidad y es-
pecificidad, llegaron a aparecer articulos como el del Rao
et al (Estados Unidos, 1998) en donde concluyen: “una
tomografia de rutina realizada en pacientes que presentan
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sospecha de apendicitis mejora la atencion del paciente
y reduce el gasto de los recursos hospitalarios”.!* Obvia-
mente realizar una tomografia a todos los pacientes con
sospecha de apendicitis seria inclusive mas costoso, y las
opiniones en contra no se hicieron esperar.'* Pensamos
que quizas si deban realizarse tomografias en sospecha de
apendicitis, pero en casos seleccionados (casos de varios
dias sin signos de toxicidad, dudosos, etc.), y que no hay
que dejar de lado a la ecografia, 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,'®!>!¢ hasta resecciones radicales de
colon.”!"18

Algunos estudios sugieren que si el diagndstico es
realizado en el preoperatorio, s6lo es necesario realizar
antibioticoterapia y reposo gastrico, o si es encontra-
da una diverticulitis cecal no complicada durante una
apendicectomia, realizar solamente la apendicectomia
y antibioticoterapia en el postoperatorio.”> Komuta et al
obtuvieron buenos resultados realizando tratamiento con-
servador hasta en tres episodios de diverticulitis cecal a
repeticion en una serie de 81 pacientes. '

Lane et al de Estados Unidos recomiendan realizar
la diverticulectomia siempre que sea técnicamente posi-
ble con apendicectomia, y cuando haya multiples diver-
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