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Caso clínico
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Introducción 
En occidente la enfermedad diverticular del colon 
afecta típicamente el colon izquierdo. Los diver-
tículos se presentan en el colon derecho en una 
tasa de 6.7 a 14% en países de occidente con una 
prevalencia de 1 a 2.5%, y entre ellos aproxima-
damente del 10 al 15% desarrollan diverticulitis.
(1) Greaney en su trabajo reportó una incidencia 
de 1 en cada 1.000 laparotomías de urgencia por 
abdomen agudo.(2)

Mientras que la enfermedad diverticular predomina 
en colon izquierdo, en colon ascendente se sitúa en 
el 2%, localizándose el 80% de los divertículos en 
la cara anterior de ciego, afectando sobre todo a 
varones de alrededor de 40 años(3)

Debemos diferenciar el divertículo solitario de 
ciego, presente en la población general con una 
frecuencia del 0.17%, de la enfermedad diverticular 
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Resumen: La diverticulitis cecal solitaria es una 
patología infrecuente que se observa en  el 0,17% 
de las personas, capaz de originar cuadros agudos 
de fosa iliaca derecha, indistinguibles clínicamente 
de una apendicitis aguda.
Presentamos la historia clínica de un varón de 60 
años, que consulta por cuadro de dolor en fosa iliaca 
derecha, realizándose el diagnóstico intra-operato-
rio de diverticulitis cecal solitaria, y resolviéndose 
quirúrgicamente.
Se realizó la correspondiente revisión literaria y 
puesta al día de esta patología, muchas veces no 
tenida en cuenta.
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de colon con afección concomitante de ciego que 
puede aparecer hasta en 6.7%.(3)

Caso Clínico
Paciente de 60 años con cuadro de 24 h de evolución; 
dolor en fosa iliaca derecha de inicio insidioso, inten-
sidad creciente, tipo puntada, que no irradia, acom-
pañado de náuseas y vómitos en 3 oportunidades de 
contenido alimentario, sin sensación febril. 
Dentro de los antecedentes patológicos resaltan las 
múltiples patologías cardiacas que se constataron, 
con una ecocardiografía previa del paciente que 
mostraba dilatación ventricular izquierda, hipertro-
fia excéntrica, hipocinesia global severa, FE 28%, 
insuficiencia mitral, estenosis aórtica severa, hiper-
tensión pulmonar leve. 
Al examen físico presentaba el abdomen plano, 
blando, depresible, doloroso en fosa iliaca derecha, 
con defensa muscular y leve signo de irritación 

Abstract: The solitary cecal diverticulitis is an 
uncommon condition that is observed in 0.17% of 
individuals, and can cause acute episodes of right 
lower quadrant clinically indistinguishable from 
acute appendicitis.
We report the clinical history of a 60 year old man 
who consulted for right iliac fossa pain, performing 
intra-operative diagnosis of solitary cecal diverti-
culitis, that was resolved surgically.
Was performed the corresponding literature review 
and updating of this condition, that is often not 
considered.
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Diverticulitis cecal solitaria

Figura 1: Pieza	quirúrgica	resecada		
que		muestra	el	divertículo	cecal

peritoneal, ruidos hidroaéreos RHA (+) y al tacto 
rectal fondo de saco de Douglas no abombado ni 
doloroso. 
En la valoración paraclínica el paciente presentó:

Hb: 12,3; Hto: 36%; • 
GB: 13.300; N: 83%; Ptl: 226.000 • 
Proteínas: 5.6; Alb: 2.8; • 
PCR (+) débil.• 
Orina: Ligeramente turbia, no proteínas ni he-• 
moglobina, Leucocitos: 2-3/ campo. Cel. Epit: 
1-2/c

Conducta
El paciente es intervenido de urgencia con diagnós-
tico pre-operatorio de apendicitis aguda, se plantea 
apendicetomía por vía convencional. 
En el acto quirúrgico se constata apéndice sano y 
divertículo cecal solitario de característica gangre-
nosa de base ancha (aprox. 2 cm de diámetro) de 
consistencia friable. 
Se procede a realizar colectomia derecha y se decide 
anastomosis ileotransversa término-lateral, teniendo 
en cuenta las múltiples patologías cardiacas del pa-
ciente que condicionaría un futuro acto quirúrgico. 

frecuentes, adquiridos y falsos divertículos (pseu-
dodivertículos).(5, 6) 
Son más frecuentes en el oriente, por lo que se lo 
relaciona con factores genéticos y raciales.(1, 3, 5, 6)

Los divertículos cecales surgen de una proyección 
sacular, a partir de la sexta semana de gestación. Se 
ubican medialmente a la válvula ileocecal y no se 
asocian a la presencia concomitante de divertículos 
en otros segmentos colónicos. (6) 
Son silentes hasta que se complican, por inflama-
ción, sangrado o perforación.(1) Cuando se inflaman, 
la complicación más frecuente, en el 13,4% de los 
casos, se presentan con un cuadro indistinguible 
de la apendicitis aguda, con dolor en el cuadrante 
inferior derecho, de aproximadamente 24 h de 
evolución, sin náuseas o anorexia, en ocasiones en 
pacientes ya apendicectomizados. (1, 5, 6, 7)

Es extremadamente difícil distinguir entre estas dos 
patologías basándose sólo en la presentación clínica, 
y el porcentaje de error diagnóstico es mayor al 90% 
previo a la cirugía.(1)

También la ecografía abdominal es útil, mostrando 
la masa heterogénea en fosa iliaca derecha, gas en la 
pared colónica o inclusive colecciones francas en la 
región (10, 11)

Ante la sospecha diagnóstica sería de utilidad la TAC 
de abdomen, con la que se llega al diagnóstico con 
una sensibilidad y especificidad del 98%, aunque en 
el servicio de guardia por la disponibilidad limitada 
de medios no siempre se realiza.(6, 14)

En la mayoría de los casos, el diagnóstico se hace 
durante la cirugía, y en cuanto a qué conducta seguir 
no existen guías claras, ni consenso. (1, 5, 6, 7, 8, 9) 
Entre los diagnósticos diferenciales se citan procesos 
como:

tuberculosis intestinal, • 
enfermedad de Crohn, • 

Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos (UCIA) 
para monitoreo post-quirúrgico, donde recibe ino-
trópicos por insuficiencia cardiaca congestiva global 
y diuresis forzada con diuréticos de asa. 

Evolución
El paciente presentó una buena evolución quirúrgi-
ca, siendo otorgada el alta quirúrgica al 8° día del 
post-operatorio. 
Durante su internación en UCIA presentó un cuadro 
compatible con neumonía intrahospitalaria, que fue 
tratado con antibióticos, sin mejoría, agregándose 
insuficiencia respiratoria en la evolución. 
En su 20° día de internación en UCIA obita pese a 
las maniobras de resucitación.

Discusión
La diverticulitis solitaria de ciego constituye una pa-
tología infrecuente en la población general (0,17%), 
siendo hallazgo incidental en algunas laparotomías 
por abdomen agudo u otros motivos.(3) 
Generalmente representa un dilema para los ciruja-
nos de guardia. 

Desde el primer caso de divertículo cecal descrito 
por Potier en el año 1912 se han publicado, la ma-
yoría de las veces, casos clínicos aislados, lo cual 
demuestra la rareza del proceso, con excepción de 
algunas series mayores ocasionales.(4)

Consideramos que el divertículo solitario del cie-
go es congénito y verdadero, pues tiene todos los 
componentes de la pared colónica, a diferencia de 
los divertículos del colon izquierdo, que son más 
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cáncer de colon, actinomicosis, • 
perforación por cuerpo extraño, etc. • (5, 6) 

Si el diagnóstico es pre-operatorio, se indica trata-
miento médico, con antibióticos de amplio espectro, 
en forma similar a la diverticulitis del colon sig-
moides. (6, 7, 8)

Dependiendo de las condiciones locales, en la diver-
ticulitis aguda se indican varias técnicas:

diverticulectomía, • 
resección segmentaria del colon y ciego, y • 
en casos de sospecha de neoplasia la hemicolec-• 
tomía derecha con criterio oncológico (1, 4, 5, 6, 10, 

12, 13, 14). 
Incluso existen artículos que describen la posibilidad 
de tener un hallazgo de diverticulitis sin perforación, 
y la conducta sería cerrar la pared sin ningún gesto 
quirúrgico y tratamiento con antibióticos. (6, 14, 15)

También la literatura describe la posibilidad de un 
hallazgo incidental del divertículo cecal no inflama-
do, durante una laparotomía por otro motivo. En ese 
caso consideran correcto su invaginación con puntos 
de sutura. (1, 5, 6, 13)

Conclusión
La diverticulitis cecal es una enfermedad de apari-
ción infrecuente dentro del espectro de los cuadros 
de abdómen agudo, pudiendo tratarse médicamente 
si su diagnóstico es preoperatorio. 
Si el diagnóstico es intraoperatorio, el cirujano cuen-
ta con diversas técnicas para su tratamiento, teniendo 
en cuenta las características del hallazgo.
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