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Diverticulo solitario de ciego como
causa de abdomen agudo

Introduccion

La presencia del diverticulo solitario en el colon derecho fue descrita ya
en 1912 por Potier M Esta entidad se diferencia claramente de la enfer-
medad diverticular del colon porque ésta se caracteriza por multiples
diverticulos. Ofra diferencia radica en que el diverticulo solitario cons-
fituye un diverticulo verdadero que compromete todas las capas del
intestino, mientras que la enfermedad diverticular del colon evidencia
diverticulos falsos y es mds comun en el lado izquierdo. La prevalencia
del diverticulo solitario del ciego es de 0.17% en la poblacién general
y constituye 1% a 2% de los casos de diverticulos en la poblacién del
hemisferio occidental® . su efiologia en la mayoria de casos es congé-
nita y muchos de ellos cursan de manera silente. En un 80% de las veces
se encuentran a una distancia entre 1 a 2 cm de la vdlvula ileocecal y
un 60% se localizan en la cara anterior del ciego .

Reporte del caso

Una paciente de 27 anos, sexo femenino, con antecedentes de sin-
drome de Lown-Ganong - Levine diagnosticado a los 8 anos de edad
y apendicectomia convencional hace 15 anos, ingresé al servicio de
emergencia tras presentar dolor abdominal de 48 horas de evolucion. El
dolor estuvo inicialmente localizado en epigastrio, sin alivio al consumo
de antiespasmaodicos. Posteriormente y 12 horas antes de su ingreso, se
localizé en fosa iliaca derecha, con irradiacion hacia la region lumbar
y flanco derechos, siendo primero de infensidad moderada y progresi-
vamente mds intenso, acompanado de ndusea que llegd al vémito por
una ocasion.

Al examen fisico se encontrd: presion arterial 100/70 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 60/min., frecuencia respiratoria 20/min., temperatura 37.5
grados centigrados. La exploracién abdominal demostré dolor a la pal-
pacién en fosa iliaca derecha, con hipersensibilidad y signos de perito-
nismo a ese nivel. Su analitica de laboratorio reveld leucocitosis (11170
k/ul), con desviacion izquierda (73.1% de neutrdfilos), PCR elevado (109
mg/L) y BHCG negativa para embarazo. Se realizé un ulfrasonido de
abdomen y pelvis, donde se evidencié una lesién redondeada, apa-
rentemente calcificada, de 15mm de didmetro, adyacente a un asa
intestinal en fosa iliaca derecha y dolorosa al paso del transductor; ade-
mds, se aprecid peristaltismo aumentado; (foto 1). =ji
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Foto 1. Imagen de ultrasonido abdominal. Se observa ima-
gen redondeada, aparentemente calcificada, de 15 mm
que produce sombra acustica en fosa iliaca derecha.

Sin una impresién diagndstica clara se decidié el ingreso de
la paciente y se inicid observacion y reposo intestinal, sin que
hubiera alivié de la sinfomatologia. Aunque los hallazgos cli-
nicos sugeririan un proceso apendicular, este fue descarta-
do por el antecedente de la apendicectomia. Por el fiempo
de evolucion del cuadro vy la presencia del peritonismo per-
sistente se consultd al servicio de Cirugia General.

Su cuadro clinico evolucioné con aumento del dolor. Como
parte del proceso diagndstico se solicitd una TAC simple y
contrastada de abdomen, en la cual la lesidon observada
en el ultrasonido se mostré como una imagen hiperdensa,
de 25mm de didmetro, aspecto calcificado, en relaciéon
con la pared del ciego y con signos inflamatorios en su pe-
riferia; (foto 2). No hubo signos de inflamacion en el mundén
apendicular, el cual se identificéd apropiadamente. Con los
hallazgos tfomogrdficos, la apreciaciéon diagndstica fue un
proceso inflamatorio a nivel del ciego, que en el contexto
del caso ameritaba exploracién quirdrgica.
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Se planificé una laparoscopia diagndstica bajo
la impresion diagndstica de abdomen agudo
quirdrgico, posiblemente relacionado con un
proceso tumoral abscedado versus un cuerpo
extrano con proceso inflamatorio adyacente.
Durante la cirugia se encontré liquido inlamato-
rio en hemiabdomen derecho y una lesion de 3 x
2 cm localizada en ciego, cubierta por epiplén y
adherida a ileon terminal a manera de plastron.
Luego de liberar adherencias laxas se evidencid
una esfructura encapsulada, de aspecto sacular,
con contenido de tejido necrético y escaso liqui-
do purulento en su interior, la misma que tenia
continuidad con la luz del ciego; (foto 3).

La decision durante el acto quirdrgico fue hacer
la reseccién una vez identificado el sitio de ori-
gen del diverticulo en la pared cecal. Tras su
reseccion se envid el tejido para andlisis por
congelacién, el cual descarté la presencia de
malignidad, por lo cual se procedid a realizar cie-
rre primario del ciego con sutura en dos planos
mediante técnica laparoscdpica. La paciente
presentd una buena evolucién, recibid el alta al
quinto dia con tolerancia oral adecuada y antes
del alta hospitalaria se retiro el drenaje colocado
durante la cirugia.

Comentario

El dolor en fosa iliaca derecha constituye un
motivo de consulta frecuente en pacientes de
todos los grupos etarios. Su diagndstico diferen-
cial puede ser muy sencillo o muy complejo. En
el caso presentado, el cuadro fue parecido al
de una apendicitis, pero estuvo causado por un
diverticulo solitario en ciego.

Foto 2. Imdgenes de la TAC simple y confrastada de abdomen. Se observa imagen calcificada en
fosa iliaca derecha, con presencia de inflamacion de la grasa adyacente.
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Foto 3. Imagen laparoscopica. La flecha senala la pared
del ciego donde nacia el diverticulo solitario de ciego,
con proceso inflamatorio activo a su alrededor.

Este caso en particular muestra la necesidad de un ade-
cuado diagndstico diferencial en los pacientes con dolor
abdominal, especialmente en aquellos con antecedente
de una apendicectomia. Durante el diagndstico diferen-
cial, porla presencia de vomito y malestar general se debia
considerar una posible transgresion alimentaria; la presen-
cia de peritonismo y ausencia de sinfomatologia urinaria
descarté una infeccién de vias urinarias o una pielonefritis;
por tratarse de una mujer joven la investigacion de enfer-
medad inlamatoria pélvica y ofras causas ginecoldgicas
fueron descartadas con el ultrasonido y BHCG negativa. El
dolor inicialmente superior que se irradié hacia fosa iliaca
derecha, sugeria una posible apendicitis del mundn apen-
dicular (causa raramente motivo de resolucion quirlrgical),
un diverticulo de Meckel (aunque la paciente no estaba en
el grupo de edad mas comun) o un diverticulo colénico o
de intestino delgado.

La similitud de la sintomatologia del diverticulo solitario con
la apendicitis ha sido descrita previamente M g diagndstico
de diverticulo de ciego preoperatorio constituye un ver-
dadero reto, pues el 70% se diagnostican al realizar una
intervencién por sospecha de apendicitis aguda, con una
incidencia de 1 caso por cada 300 apendicectomias M 1q
edad mds frecuente de presentacion estd entre los 35 a
45 anos. Los exdmenes de imagen constituyen una ayuda
indispensable cuando se incluye al diverticulo solitario de
ciego en el diagnéstico diferencial ya que el ultrasonido
tiene un 21% de sensibilidad, 99% de especificidad y puede
diferenciar esta patologia de la apendicitis aguda el 100%
de las veces; mientras que la tomografia axial y la resonancia
magnética de igual forma tienen porcentajes elevados de
diagndstico 5.4

En el caso presentado se contd con estudios de imagen
adecuados; sin embargo, su interpretacion no condujo a
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un diagndstico preoperatorio preciso, principal-
mente porque el diverticulo solitario de ciego tiene
una muy baja prevalencia en nuestro medio.

La laparoscopia efectuada permitié la explora-
cion directa de la lesion inflamatoria, la toma de
tejido para biopsia y la resolucion por reseccion.
No obstante, se ha descrito que los diverticulos
de ciego identificados de manera incidental por
estudios de imagen y que no constituyan un
problema que comprometa la vida del paciente,
pueden fener un manejo conservador con ob-
servacion estrecha, dando buenos resultados en
la mayoria de pacientes 7 Las complicaciones
incluyen eventos agudos, con imdgenes de as-
pecto inflamatorio que requieren un tratamiento
quirdrgico B como fue el caso presentado.

Una vez definido el hallazgo durante el acto
operatorio, debe descartarse la presencia de
malignidad, por lo que se justifica la realizacién
de un estudio transoperatorio de histopatologia
por congelaciéon. Cuando se confirma maligni-
dad o si existe una alta sospecha de la misma, el
fratamiento quirdrgico debe incluir hemicolecto-
mia derecha. Si se descarta la posibilidad de una
neoplasia maligna se puede realizar diverticulec-
tomia simple con autosutura o sin ella 8l

En conclusiéon, la valoracién del paciente con
dolor en fosa iliaca derecha en un gran porcen-
taje de casos lleva a la sospecha de apendicitis
aguda, sin embargo el diagndstico diferencial es
amplio y también debe incluir patologias de baja
frecuencia, como el diverticulo solitario de ciego.
En casos de duda diagndstica, la literatura su-
giere el uso de la laparoscopia exploratoria 7. 101
Los métodos de imagen pueden apoyar el diag-
noéstico preoperatorio, pero se necesita una gran
experiencia en la interpretaciéon de las imdgenes.
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