DIVERTICULO SOLITARIO DEL CIEGO ABSCEDADO.
REPORTE DE UN CASO CLINICO
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RESUMEN

Objetivos: Reporte de un caso de diverticulo solitario abscedado en el ciego.

Materiales y Métodos: Presentacién de un caso anatomo clinico patolégico con su respectiva pieza
quirtrgica resecada. Corresponde a un paciente de 25 afios de edad ingresado a la guardia del Hos-
pital “Dr. José R. Vidal” con clinica sugestiva de apendicitis aguda. Se lleva a cabo protocolo quirdr-
gico, en el cual se reseca un tumor plastronado y abscedado.

Resultados: La pieza quirirgica se analiza anatomopatolégicamente llegando a la conclusion de que
la misma corresponde a un diverticulo solitario abscedado en el ciego.

Discusion: El diverticulo del ciego es una entidad rara en paises occidentales, se presenta con ma-
yor frecuencia en paises orientales, esta diferencia es debida a factores genéticos mas que a facto-
res ambientales o dietéticos.

El 13,4 % de los diverticulos cecales de manifiestan de forma inflamatoria, el diagnostico baséan-
dose en la presentacion clinica es extremadamente dificil y existe un error diagnéstico del 90%. Es
indistinguible de una apendicitis aguda.

Los estudios complementarios pueden ser utilidad, pero no se realizan por disponibilidad limitada
en la urgencia.

El tratamiento varia segun los hallazgos: puede ser desde la diverticulectomia simple cuando el
proceso inflamatorio esta localizado alrededor del diverticulo perforado, hasta una hemicolectomia
derecha cuando el proceso inflamatorio es amplio.

Es importante destacar que el cirujano de urgencia que ingresa este capacitado para realizar ciru-
gia mayor, ya que una aparente apendicitis aguda puede terminar en una hemicolectomia derecha.
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SUMMARY

Background: A case report of solitary diverticulum abscess in the blind.

Materials and Methods: A surgical clinical case with their respective resected surgical piece. It is a
25 years old patient entered the Hospital’'s “Dr. José R. Vidal” emergency department with signs and
symptoms suggestive for appendicitis. Surgical protocol is carried out, where a tumor with an abscess
is extracted

Results: The surgical piece were analyzed and it is concluded that it corresponds to a cecum solitary
diverticulum abscess.

Discusion: The cecum diverticulum is a rare entity in Western countries, is presented with greater
frequency in eastern countries, this difference is due to genetic factors rather than environmental or
dietary factors.

13.4% of the cecum diverticula is manifested in the inflammatory form, diagnosis based on clinical
presentation, is extremely difficult and has is a diagnosis error of 90%. It is indistinguishable from acu-
te appendicitis.

The complementary studies can be useful, but are not performed by limited availability on the ur-
gency departments.

The treatment varies according to the findings: can range from the simple diverticulectomy when
the inflammatory process is located around the diverticulum, to a right hemicolectomy when the in-
flammatory process is wide.

The emergency surgeon who performs the surgery must be trained to perform major surgery, as
an apparent acute appendicitis can result in a right hemicolectomy.
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INTRODUCCION

En occidente la enfermedad diverticular del
colon afecta tipicamente el colon izquierdo. Los
diverticulos se presentan en el colon derecho
en una tasa de 6.7 a 14% en paises de occi-
dente con una prevalencia de 1 a 2.5%, y entre
ellos aproximadamente del 10 al 15% desarro-

llan diverticulitis. Greaney y cols. en su trabajo
reportaron una incidencia de 1 en cada 1.000
Ilaparotomias de urgencia por abdomen agudo

El diverticulo cecal es una condicion benig-
na que tiene su mas alta incidencia en asiati-
cos °. Més del 70% de los japoneses presentan
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diverticulos, predominantemente en el colon
derecho 2. La distribucién demografica sugiere
que los factores de riesgo principales son la
genética y la raza . También se ha visto que
los pacientes con enfermedad diverticular del
colon derecho presentan una motilidad anor-
malmente aumentada en la porcion ascenden-
te que se asocia con un aumento de la presion
intraluminal *.

En la enfermedad diverticular del colon, los
diverticulos son multiples y asientan principal-
mente en el sigma y el colon descendente en
los lugares de entrada de los vasos a la pared
colénica, y corresponden a un proceso adquiri-
do en relacion con una hiperpresién intralumi-
nal con insuflacion de la mucosa a través de la
capa muscular. Sin embargo, el diverticulo soli-
tario de ciego es de origen congénito y en su
pared, a diferencia de lo que ocurre con los di-
verticulos adquiridos, existen fibras muscula-
res, representando un diverticulo verdadero .

Alrededor del 80% de los diverticulos del
colon ascendente estan localizados en la cara
anterior del ciego, cerca de la valvula ileocecal,
en un area de 2 cm por arriba y 1 cm por deba-
jo del nivel de la unién ileocecal ‘

En la bibliografia, desde el primer caso de
diverticulo cecal descrito por Potier en el afio
1912 exceptuando revisiones aisladas como la
de Sardi en 1987 con 887 casos, u otras mas
recientes como la de Lane en una revision de
1999 con 49 casos, se han publicado mayorita-
riamente casos clinicos aislados, lo cual de-
muestra la rareza del proceso °.

Usualmente los diverticulos de ciego son
asintomaticos y se vuelven evidentes cuando
presentan inflamacion (13,4% manifestacion
mas frecuente), hemorragia o perforaciéon. Las
manifestaciones clinicas son semejantes a la
apendicitis aguda. Es extremadamente dificil
distinguir entre estas dos patologias basando-
se solo en la presentacion clinica y el porcenta-
je de error diagndstico es mayor al 90%, la di-
verticulitis cecal es indistinguible a la apendici-
tis aguda antes de la cirugia

Existe un dilema diagndstico, de la misma
manera que ocurre con el abdomen agudo por
apendicitis, puede palparse una tumoracion y
plantear problemas de diagnéstico diferencial
con la neoplasia de ciego y otros procesos in-
flamatorios, como la enfermedad de Crohn, la
actinomicosis o la tuberculosis intestinal.

La terapéutica para el diverticulo cecal soli-
tario abscedado varia con los hallazgos encon-
trados en el momento de la cirugia, puede ser
desde la diverticulectomia simple, cuando el
proceso inflamatorio esta localizado alrededor
del diverticulo abscedado, hasta una hemico-
lectomia derecha, cuando el proceso inflamato-
rio es grave. Pruebas complementarias, como
el enema opaco o la TAC, aunque pueden ser

de utilidad, no se realizan por disponibilidad li-
mitada en las urgencias !

Fang aboga por la reseccion colénica en
cualquier caso de diverticulitis cecal. Repre-
senta el 23% de las hemicolectomias derechas
por procesos inflamatorios localizados en la
region ileocecal®

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 25 afios de
edad, que ingresa a la guardia del Hospital “Dr.
José R. Vidal” con un cuadro de 5 dias de evo-
lucién. El mismo presenta dolor en epigastrio
de tipo cdlico, moderada intensidad que a las
48 hs. se irradia a fosa iliaca derecha aumen-
tando de intensidad. No cede con la adminis-
tracion de analgésicos, ni posicién antalgica.
Concomitantemente refiere nauseas y vomitos
de tipo alimentario, escasa cantidad que cede
de forma espontanea.

Al examen fisico: Frecuencia cardiaca 80
por minuto, Tension arterial 110 / 70 mmHg,
Frecuencia Respiratoria 19 por minuto, Tempe-
ratura 37,5 °C.

Se encuentra lucido colaborador, orientado
en tiempo y espacio.

Abdomen plano, simétrico, tono aumentado,
depresible, doloroso a la palpacion en fosa ilia-
ca derecha, signo de Mc Burney +, sin signos
de irritacion peritoneal. Ruidos hidroaéreos po-
sitivos. Catarsis, flatos y diuresis positiva. No
presenta hepatomegalia, esplenomegalia ni
hernias.

Laboratorio: hematocrito 42%, glébulos
blancos 13.700, plaquetas 281.000, tiempo de
coagulacion 11 minutos, glucemia 88 mg/dI,
uremia 21 mg/dl, sodio 139 meq/l, potasio 4,2
meq/l.

ECG en trazo normal. Radiografia de térax
normal.

Se asume como un cuadro de abdomen
agudo quirargico y se decide como conducta
una laparotomia exploradora.

Protocolo quirdrgico:  Se ingresa al abdomen
mediante una incision mediana supra infra um-
bilical, prolongandose con electro bisturi. Se
halla un tumor plastronado y abscedado en el
ciego, se observa apéndice cecal congestiva.
Se clampea ileon terminal y se secciona
con bisturi a 10 cm de la valvula ileocecal. Se
clampea colon transverso y se secciona con
bisturi entre la union de tercio derecho con el
medio, se extrae la pieza quirdrgica. Se realiza
anastomosis termino terminal iliotransversa en
dos planos. Se deja un drenaje tubular en es-
pacio subfrénico derecho y espacio Douglas.
La pieza quirargica de hemicolectomia de-
recha mide 21,5 cm de longitud que incluye 3
cm de ileon, 6 cm de ciego y 12,5 cm de colon.
Macroscopicamente se informa serosa con-
gestiva y engrosada de aspecto hemorragico a
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nivel del ciego (4,5 x 3,5 x 1,5 cm) y apéndice
cecal de 8,5 cm de longitud en cara anterior.

Al corte, pared de 0,7 cm, se reconoce en
cara posterior de ciego una formacioén diverti-
cular de 1,5 cm con contenido fecaloide, en re-
laciéon con la alteracion de la serosa previa-
mente descripta.

El resto de la mucosa pardo clara con plie-
gues conservados.

Diagnésticos: diverticulo cecal complicado,
inflamacion aguda. Apéndice cecal con hiper-
plasia folicular linfoide.

La evolucion clinica fue favorable. Se admi-
nistraron ciprofloxacina y metronidazol por via
intravenosa por siete dias. El gasto del drenaje
fue serohematico y en disminucion, se retir6 al
séptimo dia. La herida quirargica no presento
secrecion ni signos de flogosis, se cubrié con
gasas y apoésitos estériles que se cambiaron
diariamente. Se inici6 la dieta blanda al sépti-
mo dia, que toleré adecuadamente.

El paciente egresa al octavo dia con antibi-
oticos via oral (ciprofloxacina y metronidazol)
que se continuaron por cinco dias mas. No
presenté complicaciones.

Pieza quirargica de hemicolectomia derecha que
mide 21,5 cm de longitud que incluye 3 cm de ileon,
6 cm de ciego y 12,5 cm de colon.
Macroscépicamente se informa serosa congestiva y
engrosada de aspecto hemorragico a nivel del ciego
(4,5 x 3,5 x 1,5 cm) y apéndice cecal de 8,5 cm de
longitud en cara anterior.

Al corte, pared de 0,7 cm, se reconoce en cara pos-
terior de ciego una formacién diverticular de 1,5 cm
con contenido fecaloide, en relacién con la altera-
cion de la serosa previamente descripta.

El resto de la mucosa pardo clara con pliegues con-
servados.

DISCUSION

El diverticulo del ciego es una entidad rara
en paises occidentales, se presenta con mayor
frecuencia en paises orientales, esta diferencia
es debida a factores genéticos mas que a fac-
tores ambientales o dietéticos.

El 13,4 % de los diverticulos cecales de
manifiestan de forma inflamatoria, el diagndsti-
co basandose en la presentacién clinica es ex-
tremadamente dificil y existe un error diagnds-
tico del 90%. Es indistinguible de una apendici-
tis aguda.

Los estudios complementarios pueden ser
utilidad, pero no se realizan por disponibilidad
limitada en la urgencia.

El tratamiento varia segin los hallazgos:
puede ser desde la diverticulectomia simple
cuando el proceso inflamatorio esta localizado
alrededor del diverticulo perforado, hasta una
hemicolectomia derecha cuando el proceso in-
flamatorio es amplio.

Es importante destacar que el cirujano de
urgencia que ingresa este capacitado para rea-
lizar cirugia mayor, ya que una aparente apen-
dicitis aguda puede terminar en una hemicolec-
tomia derecha.
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