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RESUMEN

Introduccién: La diverticulitis col6nica es la inflamacién de un diverticulo. El1 90% se origina en colon descendente y

sigmoides, sin embargo, el 8% se localiza en colon derecho.

Caso Clinico: A continuacién se presenta caso de paciente adulto, de nacionalidad colombiano, sin comorbilidades, que
presenta cuadro de dolor abdominal en fosa iliaca derecha, asociado a fiebre, nduseas y vomitos. Consulta en servicio de
urgencia, evoluciona con signos de irritacién peritoneal y pardmetros inflamatorios elevados. Se realiza ecografia
abdominal que no demuestra alteraciones, por lo que se toma Tomografia Computada (TC) Abdomen-Pelvis que
muestra signos de diverticulitis colénica derecha con coleccién hidroaérea de 2 x 2 cm pericol6nica. Debido a los
hallazgos, se diagnostica diverticulitis colénica derecha complicada, Hinchey I, y se realiza manejo médico con reposo
intestinal, hidratacién endovenosa y tratamiento antibiético biasociado. Paciente evoluciona favorablemente, dindose de

alta con control ambulatorio.

Discusién: Este caso, corresponde clinica y radiolégicamente a una diverticulitis coldnica derecha, patologia poco
frecuente y dificil de diagnosticar debido a la similitud con apendicitis aguda. En algunas ocasiones el diagndstico es
intraoperatorio, y se recomienda el estudio diferido con colonoscopia a las 6 semanas de finalizado el cuadro para
descartar patologia maligna asociada.
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ABSTRACT

Introduction: Colonic diverticulitis is the inflammation of a diverticulum. 90% of them originates from descending and

sigmoid colon, but 8% is located in the right colon.

Clinical Case: We show the case of an adult Colombian patient, without comorbidities, presenting abdominal pain in
the right iliac fossa, associated with fever, nausea and vomiting. He consults to an emergency service, evolves with signs
of peritoneal irritation and elevated inflammatory parameters. Abdominal ultrasound does not show alterations, so an
Abdominal-Pelvic Computed Tomography (CT) is performed showing signs of right colonic diverticulitis with a
pericolonic hydroaerial collection of 2 x 2 cm. Because of the findings, the patient is diagnosed with complicated right
colonic diverticulitis, Hinchey I, and medical management is performed with bowel rest, intravenous therapy and bi-
associated antibiotics. The patient evolves well, being discharged and mantaining ambulatory control.

Discussion: This case corresponds clinically and radiologically to a right colonic diverticulitis, a rare pathology that is
difficult to diagnose because of its similarity with acute appendicitis. Sometimes the diagnosis is intraoperative, and it is
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recommended to carry out a deferred study with colonoscopy 6 weeks after the end of the clinical picture to rule out

associated malignancy.

KEYWORDS: abdominal pain; diverticulitis; appendicitis; colonoscopy; antibiotic.

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular del colon es wuna causa
importante de ingresos hospitalarios y un contribuyente
importante de los costos sanitarios de las sociedades
occidentales”. En EEUU la diverticulitis aguda es la
tercera enfermedad gastrointestinal mds comdn que
requiere hospitalizaciéon y la principal indicacién de
reseccién electiva de colon®?. El diverticulo es una
protrusién sacular, formada por la herniacién de la mucosa
y la submucosa a través del misculo liso de la pared
colénica Se clasifican en dos tipos: verdaderos y
pseudodiverticulos, éstos tltimos son los més frecuentes y
ocurre cuando la mucosa sale a través del musculo,
generalmente en forma adquirida con el tiempo®?. La
diverticulitis es el resultado de wuna perforacién
microscopica o macroscopica de un diverticulo debido a la
inflamacién diverticular y necrosis focal. Se estima que
aproximadamente un 10-25% de los pacientes con
diverticulos desarrollard diverticulitis y esta incidencia va
aumentando con la edad, siendo mds frecuente en mayores
de 60 afios®. Los factores de riesgo para su desarrollo son:
dieta baja en fibra y alta en carbohidratos refinados y carnes
rojas, sedentarismo, constipacién, obesidad, tabaquismo,
alcohol, consumo de antiinflamatorios no esteroideos,
corticoides, opidceos y inmunodepresién*?.

La mayor parte de los diverticulos se localizan en el colon
descendente y sigmoides (90%) y s6lo un 8% en colon
ascendente, por lo que la diverticulitis aguda de colon
define

incidencia?. El dolor abdominal es el sintoma mas comin

derecho se como una enfermedad de baja
en los pacientes, generalmente en el cuadrante inferior
izquierdo debido a la afeccién de colon sigmoides, sin
embargo también puede presentarse, con menor frecuencia,
dolor a nivel suprapubico o en cuadrante inferior derecho,
como es el caso de la diverticulitis aguda de colon derecho
la cual tiene mayor incidencia en la poblacién Asidtica®*'" .
Es por ello que la diverticulitis aguda de colon derecho es
de dificil diagnéstico, confundiéndose, principalmente, con
la apendicitis aguda debido a la similitud de clinica y alza de
pardmetros inflamatorios"*'**!¥ Su mayor incidencia es
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entre los 40 a 45 afos®®.

Dependiendo del tipo de
presentacion su manejo puede ser médico o quirtirgico!”'®.
El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
diverticulitis derecha, diagnosticado y manejado en el

Hospital San Juan de Dios.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 46 afios, de nacionalidad
colombiano, sin antecedentes médico-quirirgicos, cursa
con cuadro de 4 dias de evolucién de dolor abdominal,
iniciado en fosa ilfaca derecha, asociado a nduseas, vomitos
y fiebre de hasta 38,7°C. Al interrogatorio dirigido no
refiere diarrea ni signos de irritacién vesical. Consulta en
Hospital de Talagante en donde se sospecha Apendicitis
Alli  se
destacando pardmetros inflamatorios elevados (Proteina C
181 16300/ul)) y

Ecotomografia Abdominal, en la cual no se evidencian

solicitan exdmenes de laboratorio,

Aguda.

Reactiva mg/L, Leucocitos
signos de apendicitis aguda ni la presencia de otros

hallazgos patolégicos. El paciente evoluciona con
intensificacién del dolor, asociado a signos de irritacién
peritoneal y distensién abdominal, por lo que es trasladado
al servicio de urgencia del Hospital San Juan de Dios. Alli
se realiza Tomograffa Computada (TC) Abdomen-Pelvis,
el que informa diverticulitis aguda de colon derecho
asociada a coleccién hidroaérea pericolénica de 2 x 2 cms.
(Figura 1). Con tales hallazgos, se diagnostica diverticulitis
aguda derecha complicada, clasificacion Hinchey: I y se
maneja con tratamiento médico consistente en reposo
intestinal, hidratacién endovenosa y esquema antibiético
endovenoso biasociado (Ceftriaxona y Metronidazol).
Progresa con buena respuesta clinica y de laboratorio. Al
séptimo dia evoluciona con buena tolerancia oral, sin dolor
y paridmetros inflamatorios normales, por lo que se indica
control  ambulatorio.  Paciente  firmé

alta con

consentimiento informado para que su caso fuera expuesto.
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DISCUSION

La diverticulitis aguda de colon derecho es una patologia
poco comuin que generalmente se presenta en adultos
jovenes (menores de 50 afios)!'” y que se caracteriza por
presentarse con dolor abdominal localizado en cuadrante
inferior derecho, asociado a fiebre, niuseas, vémitos®” y
En el

presentado, tanto la clinica como la edad del paciente se

pardmetros  inflamatorios  elevados®". caso

enmarcan dentro del cuadro mencionado, pero debido a
que la sintomatologia es poco especifica, se tiende a

confundir con otras patologias®.

El principal diagnéstico
diferencial es la apendicitis aguda, por lo que en una
cantidad de

diverticulitis durante la apendicectomia’®***?. Ante esto, el

importante pacientes se identifica la
estudio imagenol6gico adopta un rol sustancial para el
diagnéstico correcto, evitando intervenciones quirdrgicas
innecesarias®>*? | como se puede apreciar en este caso, en
que el estudio preoperatorio logré identificar la patologia y

descartar la apendicitis aguda.

El TC Abdomen-Pelvis es el estudio imagenolégico de
eleccion. Sirve para diagnosticar y clasificar la enfermedad
segin la extensién de la inflamacién, ya que cuenta con una
mayor sensibilidad y especificidad para la visualizar Ia
diverticulitis e identificar sus complicaciones. Otro estudio
que puede ser de utilidad es la Ecotomograffa Abdominal.
Esta, cuando es realizada por expertos, puede alcanzar una
sensibilidad y especificidad de hasta un 98%, pero esta cifra
variabilidad debido a su

caracteristica de ser operador-dependiente. Ademds, no es

presenta gran principal

la primera opcién cuando se sospecha la presencia de
complicaciones de tipo absceso, ya que en estos casos es

dificil la visualizacién de estructuras y ello disminuye la

validez de sus resultados®®*®.

A pesar de un completo estudio preoperatorio, en

ocasiones, el diagnéstico sélo se realiza en el

intraoperatorio debido a las dificultades técnicas de los
exdmenes imagenoldgicos para identificar estructuras

anatémicas, causado por la presencia de wvariables

fisiolégicas en la anatomia o por la presencia de

5(24’2)).

complicacione En el caso presentado, el estudio
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utilizado fue el TC Abdomen-Pelvis que favorecié a la
administracién de un tratamiento acorde, de manera rapida
y oportuna. Asi, es que en un nimero importante de
pacientes, los resultados de los estudios de imagen en
conjunto con el cuadro clinico determinardn el manejo para
cada caso?****” en donde se puede optar por tratamiento
conservador con reposo intestinal y antibioticoterapia,
hasta uno de indole quirtrgico, incluyendo resecciones
radicales de colon. Algunos autores sugieren que si se
diagnostica la diverticulitis en el preoperatorio, se debiera
tratar con antibioticoterapia y reposo gastrico tnicamente,
y en los casos en que se objetiva una diverticulitis cecal no
complicada durante una apendicectomia, se debe realizar la
apendicectomia y continuar con tratamiento antibiético en

el postoperatorio!”

. En este caso, se opt6 por el manejo
conservador, debido a la ausencia de complicaciones y de
un diagnéstico realizado en el preoperatorio. El paciente
evolucioné favorable, por lo que se comprueba la eficacia
del tratamiento médico en estos estadios de la enfermedad,

tal como se describe en la literatura®.

Finalmente, es importante realizar un seguimiento en los
pacientes que han presentado un episodio de diverticulitis
aguda. Se recomienda controlar con colonoscopia a las 6
semanas posterior al cuadro agudo, principalmente para

descartar la
1424,

presencia de  patologia  neopldsica

asociad %39 Pero también, se recomienda en pacientes
mayores de 50 afios que no cuenten con colonoscopia
previa, y en pacientes que padecen de enfermedad
diverticular conocida y que se someterdn a intervencién

quirtrgica de su patologfa®® .
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Figura 1. TC Abdomen-Pelvis muestra inflamacion de grasa pericolonica derecha asociada a coleccion hidroaérea de 2x2 cm.
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