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Caso anatomoclínico

Divertículo solitario del ciego perforado.
Reporte de un caso y revisión de la bibliografía
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Introducción

En occidente la enfermedad diverticular del colon afecta
típicamente el colon izquierdo.1 Los divertículos se presen-
tan en el colon derecho en una tasa de 6.7 a 14% en países de
occidente2 con una prevalencia de 1 a 2.5%,3 y entre ellos
aproximadamente del 10 al 15% desarrollan diverticulitis.4

Greaney y cols.5 reportaron una incidencia de 1 en cada 1,000
laparotomías de urgencia por abdomen agudo.

El divertículo cecal es una condición benigna que tiene
su más alta incidencia en asiáticos,6 según Nakaji7 más del
70% de los japoneses presentan divertículos, predominante-
mente en el colon derecho. La distribución demográfica su-
giere que los factores de riesgo principales son la genética y
la raza.8 También se ha visto que los pacientes con enferme-
dad diverticular del colon derecho presentan una motilidad
anormalmente aumentada en la porción ascendente que se
asocia con un aumento de la presión intraluminal.9

La mayoría de los divertículos del colon derecho son ver-
daderos a diferencia de los divertículos del sigmoides, los
cuales son falsos.5 Alrededor del 80% de los divertículos del
colon ascendente están localizados en la cara anterior del
ciego, cerca de la válvula ileocecal, en un área de 2 cm por
arriba y 1 cm por debajo del nivel de la unión ileocecal.10

La primera descripción de un divertículo cecal perforado
la realizó Poitiers en Francia en 1912;11 a partir de esa fecha
se han descrito aproximadamente novecientos casos en la
bibliografía médica mundial.6

Usualmente los divertículos de ciego son asintomáticos y
se vuelven evidentes cuando presentan inflamación, hemo-
rragia o perforación. Las manifestaciones clínicas son seme-
jantes a la apendicitis aguda.3 Es extremadamente difícil dis-
tinguir entre estas dos patologías basándose sólo en la
presentación clínica y el porcentaje de error diagnóstico es
mayor al 90%,12 la diverticulitis cecal es indistinguible a la
apendicitis aguda antes de la cirugía.13

La terapéutica para el divertículo cecal solitario perfora-
do varía con los hallazgos encontrados en el momento de la

cirugía, puede ser desde la diverticulectomía simple, cuan-
do el proceso inflamatorio está localizado alrededor del di-
vertículo perforado, hasta una hemicolectomía derecha,
cuando el proceso inflamatorio es grave, existe un dilema
diagnóstico y la posibilidad de cáncer no puede ser exclui-
da.3 Fang18 aboga por la resección colónica en cualquier
caso de diverticulitis cecal.

Caso clínico

Masculino de 19 años que ingresa al hospital con cuadro
clínico de cuatro días de evolución con dolor abdominal
epigástrico de tipo cólico, de moderada a gran intensidad,
progresivo, que aumenta con el esfuerzo y disminuye con el
reposo y 48 h después se irradia a fosa iliaca derecha. Sin
otras manifestaciones.

A la exploración física se encuentra despierto, orientado,
taquicárdico, afebril, abdomen con hiperestesia e hiperbar-
talgesia con predominio en fosa iliaca derecha donde se pal-
pa plastrón, signos de Mc Burney, Rovsing y rebote con pe-
ristalsis disminuida. La biometría hemática reporta
leucocitosis de 12,500 mm3. La radiografía simple de abdo-
men con imagen en vidrio despulido en cuadrante inferior
derecho.

Se ingresa a quirófano con diagnóstico de apendicitis agu-
da complicada.

A través de una incisión media infraumbilical se realiza
laparotomía exploradora, encontrándose plastrón en ciego
de aproximadamente 10 centímetros de longitud, contenien-
do absceso de 10 mL. El íleon terminal y la válvula ileocecal
se observan aumentados en volumen, con edema, hiperémi-
cos, friables a la palpación, apéndice cecal con hiperemia y
aumentado de volumen, con datos de peritonitis localizada.
Debido a los hallazgos se decide prolongar la incisión en
sentido cefálico, se revisó el colon ascendente y se encontró
con edema. El colon transverso, el descendente y el colon
sigmoides de apariencia normal, sin encontrar evidencia de
enfermedad diverticular.

Artemisamedigraphic en línea
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Se decide realizar una hemicolectomía derecha, se rea-
lizó lavado de la cavidad peritoneal con siete litros de
solución fisiológica y se restituyó la continuidad intesti-
nal con un íleo transverso anastomosis terminolateral en
un plano.

El reporte histopatológico fue de periapendicitis aguda,
sin datos de perforación. Divertículo de ciego con absceso de
10 mL, perforado (figuras 1 y 2).

La evolución clínica fue favorable. Se administraron cefo-
taxima y metronidazol por vía intravenosa por cinco días. El
gasto del drenaje fue serohemático y en disminución, se retiró
al tercer día. La herida quirúrgica no presentó infección, se
terminó la sutura de piel al cuarto día en la cama del paciente
con anestesia local. Se inició la dieta líquida al tercer día, que
toleró adecuadamente, se egresó al quinto día con antibióticos
vía oral (ciprofloxacino y metronidazol) que se continuaron
por diez días más. No presentó complicaciones.

Discusión

El divertículo del ciego es una entidad rara en los países
de occidente. Daniels y Word16 reportaron la presencia de
divertículo cecal en sólo el 0.2% de 5,000 estudios de colon
por enema. Sin embargo, en los países asiáticos es una enti-
dad común. Nakaji7 ha reportado una incidencia mayor del
70% de enfermedad diverticular en el colon derecho en japo-
neses, y esta diferencia es debida a factores genéticos más
que a factores ambientales o dietéticos.

Aproximadamente el 14% de los divertículos cecales desa-
rrollan diverticulitis. El proceso inflamatorio es causado en la
mayoría de las veces por un fecalito que obstruye la luz del
divertículo.17 Las manifestaciones clínicas que se observan en
un caso de diverticulitis cecal o en un divertículo cecal perfo-
rado, son las mismas que se observan en una apendicitis agu-
da, y como comenta Keidar13 es prácticamente indistinguible
el diagnóstico clínico preoperatorio entre estas patologías.

El uso de TAC de abdomen o de ultrasonido abdominal
como métodos diagnósticos con la finalidad de distinguir
entre una diverticulitis de una apendicitis aguda puede ser
inútil, sobre todo cuando se está frente a un caso de dolor
abdominal con datos de irritación peritoneal, donde está in-
dicado realizar una exploración quirúrgica.

La terapéutica para el divertículo cecal solitario perfora-
do varía según sean los hallazgos: puede ser desde la diverti-
culectomía simple cuando el proceso inflamatorio está loca-
lizado alrededor del divertículo perforado, hasta una
hemicolectomía derecha cuando el proceso inflamatorio es
amplio, existe un dilema diagnóstico y la posibilidad de cán-
cer no puede ser excluida.3 Fang18 aboga por la resección
colónica en cualquier caso de diverticulitis cecal.
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Figura 1. Pieza quirúrgica, correspondiente al ciego, en corte co-
ronal, se observa divertículo.

Figura 2. Se observa sitio de la perforación del divertículo, el cual
es atravesado por pinza de disección.
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