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Diverticulitis del Colon Ascendente

Informe de 1 Caso
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La diverticulitis del colon ascendente es una entidad poco
comun. Es frecuentemente indistinguible del cuadro clini-
co de la apendicitis aguda y comunmente se confunde con
el carcinoma del colon derecho, intraoperatoriamente. El
proposito del informe del caso que se presenta es alertar al
cirujano sobre esta forma infrecuente de presentacion de la
diverticulitis del colon.

Es importante el conocimiento de las complicaciones de es-
ta entidad para su adecuado tratamiento que generalmente
es quirurgico, teniendo en cuenta que es un hallazgo intra-
operatorio en la mayoria de los casos. Vale observar que si
se logra efectuar el diagnostico preoperatoriamente, el trata-
miento deberd ser conservador con base en antibibticos y
soporte hidroelectrolitico y nutricional.

INTRODUCCION

La primera descripcion clara de diverticulos del colon la hi-
zo Cruveilhier en 1849, quien los describidé como “tumores
en forma de pera” formados por una hernia de la membrana
mucosa a lo largo de segmentos de la cubierta muscular, y
fue publicada en el Tratado de Anatomia Patologica Gene-
ral (8).

La diverticulitis del colon ascendente es una entidad rara,
de ocurrencia poco comun que puede plantear controversias
en su diagnostico y en su tratamiento; por tanto, es impor-
tante que el cirujano esté enterado de todos los aspectos
que se relacionan con esta entidad y de sus variadas formas
de presentacién, para llegar a un diagnostico e instaurar un
tratamiento adecuado.

Cerca del 890 de los adultos normales presentan diverticulos
en el colon, demostrables por un enema de bario; 33%
de la poblaciéon mayor de 60 afios, padece de diverticulosis.
En 20 a 5000 de las necropsias efectuadas en mayores de 50
anos se observan diverticulos. Rara vez se encuentran en
menores de 35 anos. La diverticulitis se desarrolla en 25 a
2090 de los pacientes con diverticulosis entre los 30 y 79
afos (3, 8). En el 650b de los pacientes, se localizan en el
colon sigmoide; sin embargo, en casi el 95% de los casos,
estdn involucrados otros segmentos del colon. No se desa-
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rrollan en el recto. Rara vez se observan diverticulos panco-
16nicos. En el colon ascendente y en el ciego, es muy raro
que se presenten diverticulos; su incidencia varia, segin
Fischer y Farkas, entre 1.5 y 5% (1).

INFORME DE UN CASO

Mujer de 46 afios de edad, multipara con cuadro de do-
lor abdominal localizado en el cuadrante inferior derecho,
de 36 horas de evolucion, acompaiiado de nauseas y vomito
alimenticio en una ocasion, dos deposiciones blandas y fie-
bre no cuantificada. Unico antecedente de importancia, gas-
trostomia practicada para alimentacion transgastrica por
esofagitis causada por ingestion accidental de caiisticos hace
15 afios.

Al examen fisico, se encontrd una paciente taquicardica,
normotensa, hidratada y afebril en el momento del examen.
Acusaba dolor a la palpacion abdominal en el cuadrante in-
ferior derecho, acompafiado de signos de irritacion perito-
neal: hipersensibilidad al rebote (signo de Blumberg), dolor
a la flexion de la cadera derecha (signo del psoas) y disminu-
cion de los ruidos intestinales.

_El cuadro hematico mostrd leucocitosis, desviacion a la iz-

quierda del diferencial de leucocitos, y velocidad de sedi-
mentacion elevada; el parcial de orina se hallaba dentro de
limites normales.

Con la impresion diagndstica de apendicitis aguda se llevo
a cirugia; se encontrd un apéndice cecal normal y una diver-
ticulitis “‘en plastron’’ localizada a 5 cm. del ciego, con ml-
tiples diverticulos no inflamados a lo largo del colon ascen-
dente Gnicamente; se practico hemicolectomia derecha con
ileotransversostomia término terminal. Se instaurd trata-
miento antibiotico el cual se inicid desde el preoperatorio.
La paciente evolucioné satisfactoriamente, dandosele de al-
ta al quinto dia postoperatorio, por mejoria.

~ DISCUSION

El desarrollo de estos falsos diverticulos, que constan de
mucosa y submucosa se relaciona con el contenido de fibra
en la dieta, la actividad motora del colon y la presion intra-
luminal que genera esta altima (2).

Los sintomas mas frecuentes cuando hay diverticulitis iz-
quierda son: dolor en el cuadrante inferior del mismo lado
del abdomen y estrenimiento. Se puede encontrar hipersen-
sibilidad a la palpacion profunda y al examen rectal. La di-
verticulitis puede acompaiiarse a menudo de nauseas y vo-
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mitos, que cuando se hacen persistentes y acompafiados de
distension abdominal cursan con un cuadro de obstruccion
mecanica del colon o del intestino delgado ocasionada por
una masa inflamatoria (2, 3).

Cuando la diverticulitis se localiza en el colon ascendente,
es frecuentemente indistinguible de un cuadro de apendici-
tis aguda y frecuentemente se confunde en la laparotomia,
con el carcinoma del colon. Estos enfermos frecuentemente
tendran signos de peritonitis regional con dolor, hipersensi-
bilidad y aun masa palpable; también tendrian temperatura
elevada con leucocitosis. Clinicamente, en contraste con la
apendicitis, los sintomas de la diverticulitis del colon dere-
cho usualmente comienzan y permanecen localizados en el
cuadrante inferior derecho del abdomen, sin nunca tener un
origen epigastrico, y son de evolucién més prolongada an-
tes de que el paciente llegue a la consulta médica. En orden
de frecuencia, la confusion diagnostica se produce con las
entidades descritas en la Tabla 1 (1, 4). Las radiografias
simples del abdomen en pacientes con diverticulitis no ayu-
dan a confirmar el diagnostico. En ocasiones se hacen evi-
dentes los signos de obstruccion intestinal. Un colon por
enema baritado, muestra los diverticulos, pero no confirma
la diverticulitis;, ésta podria diagnosticarse si un segmento
de la luz del colon esta ensanchado por una masa inflama-
toria diverticular extrinseca; si el medio de contraste deli-
mita la cavidad de un absceso; si pasa el medio de contraste
al exterior de la luz del colon a través de un diverticulo per-
forado. El examen con material de contraste dentro del co-
lon, puede proporcionar el diagnostico que con la sola ex-
ploracion clinica resultaria impreciso. La sigmoidoscopia no
solo es poco 1util sino que puede producir dolor intenso en
pacientes con enfermedad aguda (2, 3).

Tabla 1. Diagnostico preoperatorio (1).

Diagnéstico %
Apendicitis aguda 60
Diverticulitis cecal 20
Carcinoma 5
Otros* 15

* Hemorragia gastrointestinal, colecistitis aguda, masa ines-
pecifica, diverticulitis de Meckel, volvulos, peritonitis, obs-
truccion intestinal.

La diverticulitis complicada origina diversos estados patolo-
gicos; su tratamiento depende del tipo de complicacion en
cada caso (7).

Los pacientes en quienes se “sospecha que la inflamacion es-
ta localizada y bloqueada deben tratarse en forma conserva-
dora con ligquidos endovenosos y antibidticos. Con frecuen-
cia en estos pacientes se produce la resolucion de la diverti-

culitis, disminuyen la temperatura y el pulso, asi como la
hipersensibilidad abdominal durante las 24 horas después
de iniciado el tratamiento médico conservador. A las seis u
ocho semanas, debe practicarse un enema de control con
bario.

Si no hay mejoria y persiste el cuadro séptico, se hace nece-
saria la intervencion quirtrgica (2, 3, 5).

Hasta un 5000 de los pacientes presentara recurrencia y
reingresara al hospital luego del tratamiento conservador,
por lo cual se recomienda la cirugia profilactica oportuna
subsecuente (2, 8).

En otras formas de diverticulitis, como en el caso de perfo-
racion. es obvia la necesidad de cirugia de urgencia. Existen
diversos procedimientos quirlirgicos descritos. Entre ellos
estdn el drenaje de un absceso, con o sin colostomia proxi-
mal; la colostomia derivativa proximal inicamente; la resec-
cion del segmento de colon afectado, con o sin colostomia.
Consideramos que toda cirugia para diverticulitis debe in-
cluir la reseccién, dejando la colostomia o la anastomosis
término terminal a jucio del cirujano, dependiendo de las
condiciones de cada caso en particular (7).

El tratamiento quirirgico debe complementarse con un ade-
cuado manejo hidroelectrolitico; se administraran antibi6ti-
cos especificos contra bacterias Gram (-) y especialmente
anaerobios. Igualmente, no hay que olvidar el sostén nutri-
cional del enfermo.

Especificamente en la diverticulitis del colon ascendente,
dado que el diagndstico se hace en la mayoria de los casos
intraoperatoriamente, se debe practicar reseccion del seg-
mento del colon comprometido y una anastomosis término
terminal. Cuando el diagnostico se logra efectuar preopera-
toriamente, el tratamiento sera conservador con antibioti-
cos de amplio espectro y soporte hidroelectrolitico y nutri-
cional, obteniendo remision completa del cuadro en todos
los casos, mientras no se hallen signos de perforacion (1,
4,7).

ABSTRACT

Diverticulitis of the ascending colon is an unusual disease
entity, frequently indistinguishable from acute appendicitis
and often confused with carcinoma of the right colon at the
time of operation. The purpose of the individual patient re-
ported herein is to create awareness of this infrequent form
of colonic diverticulitis. Knowledge of the complications of
this entity is necessary for the successful surgical therapy,
considering that it is often encountered as an operative fin-
ding. It must be stressed but that if the diagnosis is establi-
shed before operation, one should embark on conservative
management based on antibiotics and metabolic and nutri-
cional support.
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