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Diverticulo cecal solitario

Complicacién aguda

Dr. NISSO GATENO YAFFE *

La enfermedad diverticular del colon es de
relativa frecuencia y en su gran mayoria cursa
asintomatica o causando escasas molestias, por
lo que entra en la esfera del tratamiento qui-
rurgico en un porcentaje que aunque dificil
de estimar, es bajo. La indicacién quirargica
surge siempre de una o mas complicaciones
de esta enfermedad.

La incidencia, por lo antedicho dificil de
estimar, es clasico ubicarla alrededor del 8
a 10 % de la poblacion normal (12).

Dentro del colon su ubicaciéon topografica
mas frecuente es el segmento sigmoideo y la
menos frecuente es la localizacién cecal. Di-
cha localizacion cecal es dificil de estimar en
cifras porcentuales (3, 5, 16), fundamentalmen-
te porque su hallazgo se realiza al manifestarse
por una complicacion, lo mas frecuente la di-
verticulitis (con peridiverticulitis y/o perfo--
racion) o mas raramente el sangrado mani-
festado por enterorragia o melena.

La primera descripcion se atribuye a Pai-
tier (13) aunque —a decir de Bogetti— Chutro
habia descrito un caso en 1911.

Desde entonces se han publicado casos ais-
lados o pequenas recopilaciones, debiéndose
destacar los estudios de conjunto de Asch y
col.(2), Brown y col.(6), Wagner y col.(16).

En nuestro medio se han ocupado especifi-
camente del tema Fossatti (7) y Praderi (14).

Trabajo de la Clinica Quirurgica “B"” Fac. Med.
Montevideo. Prof. Dr. J. C. Pradines. Hospital de Cli-
nicas “Dr. Manuel Quintela”. Montevideo, Uruguay.

Adjunto de Clinica Quirurgica.

Por las razones antedichas y fundamental-
mente por los problemas de tactica quirdrgica
a que se ve enfrentado el cirujano que trata
esta afeccion, creimos de interés presentar el
siguiente caso vivido por nosotros.

HISTORIA CLINICA

A, AL B. (H. C. N9 293.220).
“B"”. Hospital de Clinicas.

Paciente de 43 afos, sin antecedentes patolégicos,
que comenzé 48 horas antes de su ingreso con dolor
abdominal célico difuso, sin vomitos ni nauseas. El
dia previo al ingreso, el dolor es mayor en F.I.D., tiene
irradiaciéon al escroto y aparece distension abdominal
con conservacion del transito de materias y gases.
Chuchos de frio y sensacion febril. Transito urinario
normal.

Examen: Buen estado general. Lengua htiimeda y
saburral. Halitosis. T.A. 38°. T.R. 38°2.

Abdomen: Simétrico, doloroso en F.I.D. al movili-
zarse con la respiracion. Globalmente depresible; do-
loroso a la compresiéon y decompresion en F.I.D.

Tacto rectal: Fondo de saco de Douglas doloroso.

Diagnéstico clinico: Apendicitis aguda. Se decide
operar inmediatamente.

Operacién: (3-X-69).— Anestesia general.
de McBurney-Gosset.

Escasa cantidad de liquido citrino,
en la cavidad peritoneal.

Apéndice retrocecal ascendente, con ciego alto y
fijo que es necesario movilizar para poderlo exte-
riorizar.

Apéndice engrosado, edematoso, no impresiona co-
mo una apendicitis aguda.

Apendicectomia tipica con encapuchonamiento del
munon.

Clinica Quirurgica

Incision

inodoro, libre



Por fuera de la base de implantaciéon del apéndice,
hay un tumor redondeado de 3 cms. de diametro,
que hace cuerpo con el ciego; su consistencia es firme.
No se palpan adenopatias en el mesocolon, ni sobre
el origen del pediculo mesentérico superior. Higado
normal a la palpacién.

Se libera el tumor que tiene una amplia base de
implantacién en la cara anteroexterna del ciego y se
le reseca incluyendo una banda circunferencial de
1 cm. de pared cecal.

La exploraciéon tactil y visual de la superficie mu-
cesa del ciego, hecha a través de la cecotomia, era
normal.

En campo aparte se abrié longitudinalmente la pieza
resecada comprobando que era un diverticulo con su
luz ocluida por materias fecales.

Cecostomia sobre sonda Pezzer decapitada apro-
vechando la brecha cecal.

Sonda exteriorizada por contra-abertura en F.I.D

Cierre por planos. Piel parcialmente cerrada.

Evolucion: Flemon de pared que luego de drenado
cura.

La sonda de cecostomia se retir6 al noveno dia
y a los 15 dias cicatrizé la contra-abertura.

El estudio contrastado de colon por enema ba-
ritado mostré6 un ciego normal y ausencia de diver-
ticulos en otros sectores coldnicos.

Anatomia patolégica: (Dr. Fontan)..— Formacioén di-
verticular de unos 26 mms. de longitud, rodeada de
tejido hemorragico y sucio.

La seccion longitudinal (Fig. 1) muestra la cavi-
dad diverticular con materias fecales. La serosa que
rodea la formacion estd infiltrada y con aspecto he-
morragico. En la boca del diverticulo se reconoce
mucosa intestinal.

Histopatologia: Evaginaciéon de la mucosa y submu-
cosa de pared de intestino grueso, que atraviesa 1la
tunica muscular y alcanza el tejido cdluloadiposo pe-
rivisceral (Fig. 1).

El fondo de la evaginaciéon aparece necrosado con
supuraciéon que se extiende al tejido celuloadiposo ve-
cino y rodeado en profundidad por tejido de granu-
lacion postinflamatorio inespecifico (Fig. 2).

El resto de la pared intestinal no muestra altera-
ciones (Fig. 3).

En suma: Diverticulo cecal con lesiones de diverticu-
litis aguda y perforacion.

Apéndice: Macroscopica y microscépicamente normal.

Vista pano-
B: Boca del

Fic. 1.— Corte longitudinal de la pieza.

ramica. A: Mucosa intestinal normal.

diverticulo. C: Capa muscular. D: Luz diverticu-

lar conteniendo materias fecales y restos esfascelados.
E: Tejido celuloadiposo vecino al diverticulo.
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Fic. 2.— Enfoque a mayor aumento del fondo del di-

verticulo. A: Materias fecales y restos esfascelados.

B: Necrosis. C: Tejido de granulacion con intensa

infiltracion leucocitaria. D: Tejido celuloadiposo vecino
infiltrado.

Fi1c. 3.— “Boca del diverticulo” mostrando mucosa sana
en el extremo izquierdo y luego necrosada y desapa-

recida. Infiltracién pioleucocitaria de la submucosa.
Materias fecales y restos necrosados en la luz.

COMENTARIOS

La diverticulitis cecal aguda es una entidad
clinica que se presenta con baja fracuen-
cia (4, 15,16) y su interés primordial radica
en que:

1) Rara vez se hace diagnodstico preopera-
torio ya que su forma de presentaciéon cli-
nica mas habitual es la de la apendicitis aguda,
por lo que la conducta debera ser siempre in-
tervencionista de wurgencia (1, 5, 6,10, 14, 15).

No obstante, existen situaciones en las que
puede sospecharse la existencia de un diver-
ticulo cecal, ya sea cuando se le pueda visua-
lizar radiolégicamente(5, 15) o bien en pacien-
tes apendicectomizados, con sufrimiento de
F.I.D., eventual sangrado y en los que se ha
podido descartar el neoplasma cecal (2), o bien
pacientes con crisis dolorosas de duraciéon inu-
sual (16).

2) El diagnodstico peroperatorio no siempre
es facil, dado que a menudo puede ser con-
fundido con el neoplasma cecal, ya que es fre-
cuente el crecimiento seudotumoral (11), fun-
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damentalmente en las localizaciones intrame-
sentérica y posterior (14). También en aque-
llas localizaciones en las caras anterior y an-
teroexterna se puede llegar a formaciones seu-
dotumorales debido a la importante reaccién
plastica, fundamentalmente epiploica, respon-
sable de la baja frecuencia de perforacién di-
verticular en peritoneo libre (15).

A nuestro juicio es este el problema funda-
mental, dado que el diagndstico de neoplasma
cecal conlleva una terapéutica quirirgica mas
agresiva y por ende gravada de mayor mor-
bimortalidad que aquella que se debiera efec-
tuar de ser correcto el diagnéstico de diver-
ticulitis cecal.

Segun Wagner y Zollinger (16) en una
serie de 318 casos se pudo hacer el diagnodstico
peroperatorio correcto en 61.8 % mientras que
en 31.4 % se sospechd el neoplasma cecal.

Segun los mismos autores, en el 25 % de
los casos se efectué hemicolectomia derecha y
s6lo en cerca del 50 % se efectuaron operacio-
nes menores.

La mortalidad operatoria para la hemicolec-
tomia derecha, es el triple de la mortalidad
para los procedimientos menores de tratamien-
to de la diverticulitis cecal (16).

Creemos que en la elocuencia de estas cifras
estd traducido el problema que queremos plan-
tear.

En la exploracion quirargica, el problema
surge ante la comprobaciéon de una masa cecal
o ileocecocdlica coincidiendo con un apéndice
sano o ‘“ligeramente enfermo” que no explica
el cuadro (10, 14).

La ubicacién del diverticulo cecal es la ma-
yoria de las veces anterior (16). Pero puede
asentar en la cara posterior y aun ser de cre-
cimiento interno, entre las hojas del mesoco-
Ion (14, 16).

Los diverticulos de ubicaciéon posterior son
los que presentan mayor problema de diag-
nostico diferencial con el neoplasma (2, 14).
Los de crecimiento interno presentan el mis-
mo problema, pudiendo ademadas producir obs-
truccion por compromiso de la valcula ileoce-
cal, asi como necrosis y/o hemorragia por com-
promiso de los vasos ileocélicos (14).

Es imperiosamente necesario llegar, por to-
dos los medios disponibles, a un correcto diag-
noéstico peroperatorio que evite la realizaciéon
tanto de procedimientos desmesurados por su
magnitud para un proceso benigno, como re-
ducidos para un proceso de naturaleza ma-
ligna.

La duda diagnoéstica, en especial con el neo-
plasma, es lo que justifica la hemicolectomia
derecha para la mayoria de los autores (6, 8,
14,16).

No obstante, existen autores que creen pre-
ferible —ante la duda diagndstica— biopsiar,
drenar, y si fuera necesario efectuar la resec-
cién en un segundo tiempo (5, 15).

De los procedimientos diagndsticos peropera-
torios, debemos destacar:

1) Hacer el decolamiento del ciego y colon
ascendente para poder efectuar, cémodamente
y con las dos manos, la palpacién de la lesién
por las dos caras del ciego determinando sus
caracteres, topografia y extensién (14).
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Ello permite ademas, reconocer la existencia
de ganglios en el mesocolon, cosa que inclina-
ria a pensar en neoplasma (10).

2) Cuando la lesién es posterior, estd acon-
sejada la maniobra de Leichtling que consiste
en palpar deprimiendo la cara cecal anterior,
sana, en busqueda de la ‘“boca del diverticu-
lo” (5, 14, 15).

3) Si se encuentran ganglios, efectuar biop-
sia extemporanea de los mismos (5, 16).

4) Si el diverticulo esta ubicado en la cara
anterior o anteroexterna, rodearlo, disecarlo y
resecarlo junto a una porciéon circunferencial
de pared cecal. Nos permitird comprobar la
lesién (seccionarla longitudinalmente en cam-
po aparte), hacer su biopsia extemporanea (5)
y examinar la cara mucosa del ciego en su to-
talidad (14, 15) comprobando la indemnidad
si es que se trata de un proceso benigno.

Muchas veces, como en nuestro caso, el exa-
men macroscopico del corte longitudinal de la
pieza, hecho en el campo operatorio, es sobe-
rano.

5) Ante la duda, no vacilar en efectuar
una cecotomia exploradora (5), que podra ser
complementada por el examen con un proc-
toscopio estéril (9) y biopsia extemporanea (1).

Referente al tratamiento, no se debe perder
de vista que se trata de una enfermedad be-
nigna y que las resecciones extensas son sélo
justificables ante el error diagnéstico (6, 8, 14,
16).

Serian indicaciones formales para efectuar
la hemicolectomia derecha, aun con el diag-
noéstico correcto de proceso benigno, las si-
guientes:

a) Cuando, por el tipo de crecimiento y
gran componente inflamatorio, no pueda ser fac-
tible la diseccién de los vasos ileocélicos (8, 14).

b) Adherencia intima a la valvula ileoce-
cal (14) o compromiso inflamatorio de la mis-
ma con sintomas de oclusién coloileal (16).

c¢) Vascularizacion comun del intestino y
del diverticulo [duplicacién (14)].

No obstante, existen autores que aun fren-
te a estas situaciones plantean la derivacién
interna (ileocolostomia) y drenaje (15).

Se prefieren los procedimientos terapéuticos
locales sobre el diverticulo, que van a variar
de acuerdo a la topografia y tipo de compli-
cacién.

Dichos procedimientos podran ir desde el
simple drenaje de un absceso (4, 8,16) hasta
la reseccién del diverticulo, seguida de sutura
cecal en dos planos (7, 14, 16) o de cecostomia
de seguridad sobre sonda como en nuestro caso.

Como procedimiento menor frente‘a un di-
verticulo no complicado puede ser empleada
la invaginacion del mismo (4,14). Y frente
a la pequena perforaciéon puede ser licito el
cierre simple o asociado a epiploplastia (8).

La reseccién parcial de la lesién y/o su ex-
teriorizacion es una mala solucién y debe ser
reservada solo para los casos de necesidad (8).

Para concluir, diremos que existen auto-
res (15) que indican el tratamiento médico
cuando se puede descartar efectivamente la
apendicitis (1), sobre todo cuando son a loca-
lizacién posterior y luego seguidos con control
radiolégico.



382

RESUMEN

Se presenta un caso- de diverticulitis cecal solitaria,
haciéndose especiales consideraciones sobre las ma-
niobras semiolégicas peroperatorias tendientes a llegar
al diagnéstico de enfermedad benigna y adecuar el
tratamiento a esta condicién.

RESUME

Présentation d’'un cas de diverticulite caecale soli-
taire. Considérations, en particulier, sur les manoeuvres
sémiologiques peropératoires dans le but d’établir le
diagnostic de cette maladie bénigne et de déterminer
le traitement "en conséquence.

SUMMARY

Consideration of one case of isolated caecal diver-
ticulitis includes discussion of peroperatory semiologi-
cal manouvres for the purpose of diagnosis and ade-
quate treatment of this benign disease.
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