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Resumen

Cabria pensar que las diverticulitis se manejan de la misma
forma independientemente del lado del colon afectado. Sin embargo
esto no es asi, ya que existen diferencias geograficas, clinicas y
terapéuticas entre la afectacion “cldsica” en el lado izquierdo frente a
los que presentan una diverticulitis derecha.

Se presenta el caso de un paciente con diverticulitis
derecha y una revision de los principales aspectos epidemioldgicos,
diagndsticos y terapéuticos.
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Abstract

We might think that diverticulitis is managed in the same
way independently of the side of the affected colon. However, this
is not the case, since there are geographical, clinical and therapeutic
differences between the "classic" involvement on the left side and
those with a right diverticulitis.

We present the case of a patient with right diverticulitis
and a review of the main epidemiological, diagnostic and therapeutic
aspects.
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Introduccion

La diverticulitis derecha no es una enfermedad frecuente,
apareciendo a partir de la segunda-cuarta década de la vida. Su
principal problema radica en su similitud con los sintomas de la
apendicitis aguda, por lo que es esencial un correcto diagndstico que
evite una intervencidn quirurgica innecesaria.

Caso clinico

Hombre de 55 afios, con cardiopatia isquémico-hipertensiva
bien controlada con tratamiento médico; antecedentes quirdrgicos de
artroscopias de hombro y rodilla derechas y apendicectomia. Acudio
por segunda vez a Urgencia en menos de 48 horas por un cuadro de
dolor abdominal de 4-5 dias de evolucién localizado en hemiabdomen
derecho que han ido intensificindose. En las Gltimas horas presentd
febricula junto con nauseas sin vémitos y sensacion de distensidon
abdominal. No referia disuria. Ultimas deposiciones semiblandas sin
productos patoldgicos. A la exploracion fisica el abdomen era blando,
depresible, ligeramente distendido; dolor a la palpacion en flanco
derecho con presencia de signos de irritacién peritoneal y sensacién
de plastrén. Cicatriz en FID sin signos de complicacién.

En la analitica presentaba alteracion de la serie blanca con
17.030 leucocitosis/mm?3 con 74,93% de neutréfilos y una PCR 160
mg/l. La radiografia simple de abdomen no mostré hallazgos de
interés.

Se solicitd TAC de abdomen que informd de cambios en la
grasa mesentérica a nivel del ciego y colon ascendente con aumento
de su densidad, engrosamiento de la fascia lateral y perirrenal
derechas y liquido en forma laminar en gotiera parietocdlica derecha,
asi como diverticulos en colon ascendente (dos de ellos calcificados) y
que sugiere una diverticulitis aguda como causa. No neumoperitoneo
ni liquidos libre en otra localizacion
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TAC de abdomen (cortes axiales): cambios en la grasa mesentérica a
nivel del ciego y colon ascendente; diverticulos calcificados.

Ingres6 en planta a cargo de Cirugia, instaurandose
tratamiento conservador con antibioterapia de amplio espectro
(amoxicilina + 4cido clavulanico 2 g/200 mg cada 8 horas 1V), analgesia
IV (metamizol 2 g cada 8 horas alternando con paracetamol 1 g cada

TAC de abdomen (cortes coronales): imagenes sugestivas de
diverticulitis aguda con afectacién del ciego y del colon ascendente.

8 horas), sueroterapia y reposo digestivo, conciliando su tratamiento
crénico. En las primeras 24 horas el paciente permaneci6 afebril, y con
dolor controlado (ENA 0-1). Sin embargo a la exploracién el plastron
era mas evidente que al ingreso y aunque en la analitica el contaje
de leucocitos habia bajado a 12.750/mm? |a PCR se elevé a 360 mg/!I.
Se decidié cambiar el antibidtico a piperacilina + tazobactam 4 g/0,5
g cada 8 horas IV). En los siguientes dias la evolucién fue buena, con
paulatina desaparicién del plastrén de la FID y normalizacion de la
PCR, siendo dado de alta al sexto dia de su ingreso tolerando dieta
oral y con restablecimiento del transito digestivo.

Posteriormente se revisé en consulta a las dos semanas del
alta, encontrandose el paciente asintomatico. En el TAC de abdomen
realizado mes y medio después del episodio agudo fue informado
como mejoria radioldgica con respecto al estudio previo sin datos
de complicacién (Hinchey I) siendo remitido a las consultas externas
de Digestivo donde prescribieron tratamiento con Rifaximina 400 mg
cada 12 horas durante una semana al mes.

Discusion

La incidencia real de la diverticulitis es desconocida. La
incidencia aumenta con la edad presentandose en el lado izquierdo
entre el 50-70% en mayores de 80 afios en paises occidentales' y
en el lado derecho en el 55-71% en China?. En estudios realizados
en cadaveres la existencia de diverticulos derechos es del 1-2% en
poblacién norteamericana frente a un 43-50% en poblacién asiatica’.

Habitualmente los diverticulos derechos suelen ser
asintomaticos. Cuando se produce una diverticulitis derecha el cuadro
clinico se caracteriza por dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, acompafidndose de nauseas y vomitos y fiebre; también
existen otras formas de presentacién: cuadro de sangrado, absceso
o perforacion’. Sin embargo existen algunas particularidades que se
deben tener en cuenta. El dolor, alin siendo similar al de la apendicitis
es mas impreciso en su descripcién y de mayor duraciénd. Las nduseas
y los vdmitos estan presentes en menos de un tercio de los pacientes®?
lo mismo que la fiebre*. Como norma general se debera sospechar la
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posibilidad de una diverticulitis derecha en pacientes que presenten
sintomas atipicos (incluyendo la presencia de diarrea)?. En nuestro
caso el hecho de que el paciente estuviese apendicectomizado facilitd
el proceso diagndstico.

Las pruebas de laboratorio son inespecificas apareciendo
leucocitosis en algo mas de la mitad de los pacientes'. Con los datos
clinicos del paciente (signos y sintomas) y con estudios analiticos sélo
se llega al diagndstico en un 6-14% de los casos?.

En paises asiaticos, donde ya hemos indicado que la
incidencia es mayor, los radidlogos abogan por la ecografia como
prueba diagndstica de eleccién ya que en manos expertas tiene una
elevada sensibilidad (99,1%) y especificidad (91,3%)°. Los hallazgos
mas comunes son: engrosamiento de la pared del colon, aumento
de la ecogenicidad de la grasa, la existencia de material ecogénico
intradiverticular, adenopatias aumentadas de tamafio y la presencia
de liquido libre peridiverticular®.

En nuestro medio es el TAC de abdomen la prueba de
elecciéon'?. Los hallazgos cominmente descritos son el engrosamiento
de la pared del colon y del diverticulo, aumento de la densidad
con trabeculacién de la grasa circundante, aumento de tamafio de
adenopatias, inflamacién pericecal con/sin absceso intramural y la
existencia de burbujas aéreas extraluminales®®. A su valor diagndstico
el TAC aporta también valor predictivo respecto a los pacientes que
van a precisar cirugia (existencia del “signo de las heces derramadas”
= masa amorfa extraluminal moteada con burbujas aéreas), estancia
hospitalaria prolongada (diverticulos >2 cm o abscesos >4 cm) y en
relacion a la recurrencia (>5 diverticulos en un segmento de 10 cm de
colon)’.

La diverticulitis derecha suele presentar una buena
respuesta al tratamiento médico conservador'™ que se basa en dos
pilares: reposo digestivo y antibioterapia de amplio espectro. Para
pacientes con diverticulitis leve que puedan ser tratados de forma
ambulatoria se recomienda amoxicilina + dcido clavuldnico 875/125
mg cada 8 6 12 horas VO y en pacientes hospitalizados ampicilina
1 g cada 6 horas IV é metronidazol 500 mg cada 8 horas + gentamicina
240 mg cada 24 horas IV durante 4 dias y posteriormente tratamiento
\oi3

Respecto al tratamiento quirdrgico urgente nos podemos
encontrar ante dos situaciones: diagndstico intraoperatorio por
error diagndstico o indicacion de cirugia por mala respuesta al
tratamiento médico, desarrollo de una peritonitis, imposibilidad de
drenaje percutaneo de abscesos o existencia de otras complicaciones
(obstruccion intestinal, fistulas, etc.)>. Las opciones técnicas
comunmente realizadas son: apendicectomia + antibioterapia
postoperatoria (se difiere tratamiento definitivo), diverticulectomia
+ apendicectomia (menos complicaciones, reservada para diverticulo
Unico), hemicolectomia derecha (diverticulos mdltiples o en recidivas)
0 una reseccion ileocecal (las dos ultimas las mas utilizadas ante
diverticulitis derecha complicada)'. El abordaje laparoscépico queda
reservado para equipos con amplia experiencia’.

Debemos saber que tras un primer episodio de diverticulitis
derecha las posibilidades de recurrencia son del 19-25% aumentando
tras la primera recidiva®*. Como se sefiald anteriormente la existencia
de diverticulos multiples aumenta el riesgo de recidiva por lo que
en estos pacientes se deberd plantear la posibilidad de tratamiento
quirurgico programado.

Podemos concluir que en pacientes con dolor en el cuadrante
inferior derecho del abdomen, con sintomas atipicos (varios dias de
evolucidn, localizacién imprecisa, con reaccidn inflamatoria escasa) y
también en los de origen asidtico deberemos tener una alta sospecha
de que se pueda tratar de una diverticulitis derecha.
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