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Diverticulitis aguda apendicular:

?

una apendicitis

aguda atı́pica?

Acute appendicular diverticulitis: An atypical acute appendicitis?

La diverticulitis apendicular es una entidad muy poco

frecuente. Suele manifestarse como dolor en la fosa ilı́aca

derecha, similar a una apendicitis aguda, con la que debe

hacerse un diagnóstico diferencial. Sin embargo, en ocasiones,

su presentación clı́nica es diferente, con ausencia de sı́ntomas

gastrointestinales y escaso dolor abdominal. En estos casos, si

el cirujanono sospecha esta afección, se produce un retraso en

el diagnóstico correcto, lo que desemboca en una perforación

apendicular con el consiguiente aumento de la morbimorta-

lidad1,2. Exponemos 2 casos de diverticulitis apendicular

aguda: un caso con perforación del divertı́culo apendicular y

un plastrón intraabdominal, que semanifestó comoun cuadro

de obstrucción intestinal, y otro caso con un cuadro idéntico a

una apendicitis aguda.

Caso 1: mujer de 85 años, intervenida 40 años antes de

colecistectomı́a como único antecedente personal de interés,

que acudió al servicio de urgencias por dolor abdominal tipo

cólico, difuso, no irradiado, asociado a vómitos bilioentéricos y

ausencia de deposición de 3 dı́as de evolución. En la

exploración fı́sica destacaba un abdomen duro, distendido,

doloroso a la palpación en el hipogastrio, sin peritonismo y

ruidos hidroaéreos disminuidos. En la analı́tica sanguı́nea

destacaban 16.000 leucocitos/mm3 con neutrofilia y proteı́na C

reactiva (PCR) mayor de 250mg/l. Una radiografı́a simple de

abdomenmostraba dilatación de las asas del intestino delgado

(fig. 1). Ante el diagnóstico de sospecha de suboclusión

intestinal secundaria a bridas de la cirugı́a abdominal previa,

se instauró inicialmente tratamiento conservador con reposo

intestinal, sueroterapia y colocación de sonda nasogástrica. La

paciente no mostró mejorı́a clı́nica en las siguientes 48h y el

dolor abdominal aumentó, por lo que se realizó una

laparotomı́a exploradora, mediante la que se observó un

plastrón inflamatorio en el hipogastrio, incluidas las asas del

intestino delgado, adyacentes a un apéndice cecal inflamado,

indicativo de apendicitis aguda con una perforación conte-

nida. Se liberaron las asas intestinales incluidas en el plastrón

y se realizó una apendicectomı́a. El postoperatorio transcurrió

sin incidencias y se le dio el alta al 6.o dı́a de la intervención.

El estudio anatomopatológico mostró una diverticulitis apen-

dicular aguda perforada.

Caso 2: varón de 43 años, sin antecedentes de interés, que

acudió al servicio de urgencias por dolor tipo cólico en la fosa

ilı́aca derecha de 24h de evolución. En la exploración fı́sica,

presentaba dolor en la fosa ilı́aca derecha con signos de

peritonismo. En una analı́tica destacaban 12.500 leucocitos/

mm3 y PCR de 29,3mg/l. Una ecografı́a abdominal mostró

hallazgos indicativos de apendicitis aguda. Se intervino al

paciente de urgencia y se le realizó una apendicectomı́a

laparoscópica, mediante la que se observó un apéndice

engrosado y de aspecto gangrenoso (fig. 2A). El postoperatorio

transcurrió sin complicaciones y se le dio el alta a las 48h de la

intervención. El estudio anatomopatológico mostró un diver-

tı́culo apendicular con exudación neutrofı́lica y perforación

(fig. 2B).

La diverticulitis apendicular es una enfermedad poco

frecuente, con una incidencia en autopsias que oscila entre

el 0,004 y el 2,1%; aparece habitualmente a partir de la 3.a

década de vida1,3. Kelynack la describió por primera vez en

1893 y en ocasiones se la ha considerado comouna variante de

apendicitis4. Se consideran como factores de riesgo de tener

diverticulitis apendicular el sexo masculino, la edad mayor de

30 años y la fibrosis quı́stica1,5.

Las manifestaciones clı́nicas en fase inicial suelen ser poco

llamativas, con un dolor insidioso e intermitente que puede

prolongarse hasta 2 semanas, sin sintomatologı́a gastrointes-

tinal asociada (náuseas, vómitos o diarrea). Suele localizarse

en la fosa ilı́aca derecha, por lo que es esencial el diagnóstico

diferencial con la apendicitis aguda, cuyo dolor esmás agudo y

menos prolongado. La ausencia de sospecha de esta enfer-

medad condiciona un retraso en el diagnóstico, lo que acaba

en una perforación apendicular. Ésta es 4 vecesmás frecuente

en la diverticulitis apendicular que en la apendicitis aguda y

multiplica por 30 la mortalidad. No obstante, la peritonitis

generalizada es poco frecuente, ya que el proceso inflamatorio

queda contenido en el mesoapéndice y la inflamación se

disemina a través de los mesos hacia el retroperitoneo6.
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En nuestra primera paciente, la perforación se produjo

posiblemente en el borde antimesentérico, lo que provocó

una peritonitis localizada con un plastrón inflamatorio, en el

que quedaron asas intestinales atrapadas que produjeron una

obstrucción intestinal. En ocasiones, el plastrón inflamatorio

simula una masa y se confunde con un proceso neoplásico1.

La analı́tica muestra valores inespecı́ficos: leucocitosis y

elevación de parámetros inflamatorios (PCR, fibrinógeno, etc.).

Mediante ecografı́a, ocasionalmente se pueden identificar los

divertı́culos del apéndice, habitualmente herniaciones de la

mucosa a través de la capa muscular, ası́ como la inflamación

de la pared apendicular y datos de periapendicitis7. Las

desventajas de este método de imagen son que es operador

dependiente y lo interfiere el gas intestinal.

El tratamiento de elección es la apendicectomı́a en aquellos

casos sintomáticos. En pacientes asintomáticos, con diagnós-

tico casual de diverticulosis apendicular mediante una prueba

de imagen, algunos autores recomiendan la apendicectomı́a,

abierta o laparoscópica, porque las dos terceras partes de ellos

van a presentar un episodio de inflamación y cerca del 50%

presentará una perforación apendicular8,9, pero otros dudan

del beneficio potencial de una apendicectomı́a profiláctica1,

por lo que debe individualizarse la indicación en función del

riesgo que entraña la cirugı́a y el beneficio que entrañarı́a la

resección profiláctica.
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Figura 1 – Radiografı́a de abdomen. Asas de intestino

delgado dilatadas, indicativo de cuadro de obstrucción

intestinal.
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Figura 2 – A) Apéndice de 7,5T1cm. En la porción distal se

observan estructuras diverticulares, la más proximal, con

depósito de material marronáceo pastoso al igual que la

luz apendicular adyacente. B) H&E 20x. Diverticulitis en el

borde de la perforación. Uno de los trayectos muestra

infiltrado inflamatorio agudo y la ulceración de la mucosa

al alcanzar la superficie serosa.
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