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Introducción
La presencia del divertículo solitario en el colon derecho fue descrita ya 
en 1912 por Potier [1]. Esta entidad se diferencia claramente de la enfer-
medad diverticular del colon porque ésta se caracteriza por múltiples 
divertículos. Otra diferencia radica en que el divertículo solitario cons-
tituye un divertículo verdadero que compromete todas las capas del 
intestino, mientras que la enfermedad diverticular del colon evidencia 
divertículos falsos y es más común en el lado izquierdo. La prevalencia 
del divertículo solitario del ciego es de 0.17% en la población general 
y constituye 1% a 2% de los casos de divertículos en la población del 
hemisferio occidental [2, 3]. Su etiología en la mayoría 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 válvula ileocecal y 
un 60% se localizan en la cara anterior del ciego [4].

Reporte del caso
Una paciente de 27 años, sexo femenino, con antecedentes de sín-
drome de Lown-Ganong - Levine diagnosticado a los 8 años de edad 
y apendicectomía convencional hace 15 años, ingresó al servicio de 
emergencia tras presentar dolor abdominal de 48 horas de evolución. El 
dolor estuvo inicialmente localizado en epigastrio, sin alivio al consumo 
de antiespasmódicos. Posteriormente y 12 horas antes de su ingreso, se 
localizó en fosa iliaca derecha, con irradiación hacia la región lumbar 
y flanco derechos, siendo primero de intensidad moderada y progresi-
vamente más intenso, acompañado de náusea que llegó al vómito por 
una ocasión.

 Al examen físico se encontró: presión arterial 100/70 mmHg, frecuen-
cia cardíaca 60/min., frecuencia respiratoria 20/min., temperatura 37.5 
grados centígrados. La exploración abdominal demostró dolor a la pal-
pación en fosa iliaca derecha, con hipersensibilidad y signos de perito-
nismo a ese nivel. Su analítica de laboratorio reveló leucocitosis (11170 
k/ul), con desviación izquierda (73.1% de neutrófilos), PCR elevado (109 
mg/L) y BHCG negativa para embarazo. Se realizó un ultrasonido de 
abdomen y pelvis, donde se evidenció una lesión redondeada, apa-
rentemente calcificada, de 15mm de diámetro, adyacente a un asa 
intestinal en fosa iliaca derecha y dolorosa al paso del transductor; ade-
más, se apreció peristaltismo aumentado; (foto 1). 
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Sin una impresión diagnóstica clara se decidió el ingreso de 
la paciente y se inició observación y reposo intestinal, sin que 
hubiera alivió de la sintomatología. Aunque los hallazgos clí-
nicos sugerirían un proceso apendicular, este fue descarta-
do por el antecedente de la apendicectomía. Por el tiempo 
de evolución del cuadro y la presencia del peritonismo per-
sistente se consultó al servicio de Cirugía General. 

Su cuadro clínico evolucionó con aumento del dolor. Como 
parte del proceso diagnóstico se solicitó una TAC simple y 
contrastada de abdomen, en la cual la lesión observada 
en el ultrasonido se mostró como una imagen hiperdensa, 
de 25mm de diámetro, aspecto calcificado, en relación 
con la pared del ciego y con signos inflamatorios en su pe-
riferia; (foto 2). No hubo signos de inflamación en el muñón 
apendicular, el cual se identificó apropiadamente. Con los 
hallazgos tomográficos, la apreciación diagnóstica fue un 
proceso inflamatorio a nivel del ciego, que en el contexto 
del caso ameritaba exploración quirúrgica. 

Se planificó una laparoscopía diagnóstica bajo 
la impresión diagnóstica de abdomen agudo 
quirúrgico, posiblemente relacionado con un 
proceso tumoral abscedado versus un cuerpo 
extraño con proceso inflamatorio adyacente. 
Durante la cirugía se encontró líquido inflamato-
rio en hemiabdomen derecho y una lesión de 3 x 
2 cm localizada en ciego, cubierta por epiplón y 
adherida a íleon terminal a manera de plastrón. 
Luego de liberar adherencias laxas se evidenció 
una estructura encapsulada, de aspecto sacular, 
con contenido de tejido necrótico y escaso líqui-
do purulento en su interior, la misma que tenía 
continuidad con la luz del ciego; (foto 3).

La decisión durante el acto quirúrgico fue hacer 
la resección una vez identificado el sitio de ori-
gen del divertículo en la pared cecal. Tras su 
resección se envió el tejido para análisis por 
congelación, el cual descartó la presencia de 
malignidad, por lo cual se procedió a realizar cie-
rre primario del ciego con sutura en dos planos 
mediante técnica laparoscópica. La paciente 
presentó una buena evolución, recibió el alta al 
quinto día con tolerancia oral adecuada y antes 
del alta hospitalaria se retiro el drenaje colocado 
durante la cirugía.

Comentario
El dolor en fosa iliaca derecha constituye un 
motivo de consulta frecuente en pacientes de 
todos los grupos etarios. Su diagnóstico 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 
divertículo solitario en ciego. 
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Foto 1. Imagen de ultrasonido abdominal. Se observa ima-
gen redondeada, aparentemente calcificada, de 15 mm 
que produce sombra acústica en fosa ilíaca derecha.

Foto 2. Imágenes de la TAC simple y contrastada de abdomen. Se observa imagen calcificada en 
fosa ilíaca derecha, con presencia de inflamación de la grasa adyacente.
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Este caso en particular muestra la necesidad de un ade-
cuado diagnóstico diferencial en los pacientes con dolor 
abdominal, especialmente en aquellos con antecedente 
de una apendicectomía. Durante el diagnóstico diferen-
cial, por la presencia de vómito y malestar general se debía 
considerar una posible transgresión alimentaria; la presen-
cia de peritonismo y ausencia de sintomatología urinaria 
descartó una infección de vías urinarias o una pielonefritis; 
por tratarse de una mujer joven la investigación de enfer-
medad inflamatoria pélvica y otras causas ginecológicas 
fueron descartadas con el ultrasonido y BHCG negativa. El 
dolor inicialmente superior que se irradió hacia fosa iliaca 
derecha, sugería una posible apendicitis del muñón apen-
dicular (causa raramente motivo de resolución quirúrgica), 
un divertículo de Meckel (aunque la paciente no estaba en 
el grupo de edad mas común) o un divertículo colónico o 
de intestino delgado.

La similitud de la sintomatología del divertículo solitario con 
la apendicitis ha sido descrita previamente [1]. El diagnóstico 
de divertículo de ciego preoperatorio constituye un ver-
dadero reto, pues el 70% se diagnostican al realizar una 
intervención por sospecha de apendicitis aguda, con una 
incidencia de 1 caso por cada 300 apendicectomías [4]. La 
edad más frecuente de presentación está entre los 35 a 
45 años. Los exámenes de imagen constituyen una ayuda 
indispensable cuando se incluye al divertículo solitario de 
ciego en el diagnóstico diferencial ya que el ultrasonido 
tiene un 91% de sensibilidad, 99% de especificidad y puede 
diferenciar esta patología de la apendicitis aguda el 100% 
de las veces; mientras que la tomografía axial y la resonancia 
magnética de igual forma tienen porcentajes elevados de 
diagnóstico [5, 6].

En el caso presentado se contó con estudios de imagen 
adecuados; sin embargo, su interpretación no condujo a 

un diagnóstico preoperatorio preciso, principal-
mente porque el divertículo solitario de ciego tiene 
una muy baja prevalencia en nuestro medio. 

La laparoscopía efectuada permitió la explora-
ción directa de la lesión inflamatoria, la toma de 
tejido para biopsia y la resolución por resección. 
No obstante, se ha descrito que los divertículos 
de ciego identificados de manera incidental por 
estudios de imagen y que no constituyan un 
problema que comprometa la vida del paciente, 
pueden tener un manejo conservador con ob-
servación estrecha, dando buenos resultados en 
la mayoría de pacientes [7]. Las complicaciones 
incluyen eventos agudos, con imágenes de as-
pecto inflamatorio que requieren un tratamiento 
quirúrgico [8], 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 realización 
de un estudio transoperatorio de histopatología 
por congelación. Cuando se confirma maligni-
dad o si existe una alta sospecha de la misma, el 
tratamiento quirúrgico debe incluir hemicolecto-
mía derecha. Si se descarta la posibilidad de una 
neoplasia maligna se puede realizar diverticulec-
tomía simple con autosutura o sin ella [8].

En conclusión, la valoración 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 diagnóstico diferencial es 
amplio y también debe incluir patologías de baja 
frecuencia, como el divertículo solitario de ciego. 
En casos de duda diagnóstica, la literatura su-
giere el uso de la laparoscopia exploratoria [9, 10]. 
Los métodos de imagen pueden apoyar el diag-
nóstico preoperatorio, pero se necesita una gran 
experiencia en la interpretación de las imágenes. 
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Foto 3. Imagen laparoscópica. La flecha señala la pared 
del ciego donde nacía el  divertículo solitario de ciego, 
con proceso inflamatorio activo a su alrededor.
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