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Diverticulitis solitaria de ciego. 
Presentación de 2 casos

Sr. Director:

La inflamación de un divertículo solitario de ciego es una
forma infrecuente de enfermedad diverticular colónica, que
debe ser considerada como una entidad diferente a la que se
presenta sobre el colon izquierdo por una serie de característi-
cas específicas. Tanto la sintomatología como los hallazgos
inespecíficos detectados en la analítica y en la radiografía sim-
ple de abdomen son similares a los de la apendicitis aguda y,
por tanto, el diagnóstico preoperatorio es un reto. Intraopera-
toriamente, también puede plantear problemas para el diagnós-
tico diferencial con procesos inflamatorios específicos o
neoplásicos de ciego y hacer dudar sobre la técnica quirúrgica
adecuada.

En la bibliografía, desde el primer caso de divertículo cecal
descrito por Potier en el año 19121 –exceptuando revisiones
aisladas como la de Sardi en 1987 con 887 casos2, u otras más
recientes como la de Lane en una revisión de 1999 con 49 ca-
sos3–, se han publicado la mayoría de las veces casos clínicos
aislados, lo cual demuestra la rareza del proceso. En todo caso,
se debe diferenciar el divertículo solitario de ciego, presente en
la población general con una frecuencia del 0,17%, de la enfer-
medad diverticular de colon con afección concomitante de cie-
go y que puede aparecer en el 6,7%2,4.

De forma retrospectiva, hemos revisado las intervenciones
quirúrgicas practicadas de urgencia por sospecha de apendicitis
aguda desde enero de 1993 hasta diciembre de 1999, encon-
trando sobre un total de 702 intervenciones por ese motivo 
2 casos de diverticulitis solitaria de ciego.

Caso 1

Varón de 33 años, que contaba como único antecedente la
existencia de colon irritable y que acudió a urgencias por pre-
sentar desde hacía 24 h dolor en la fosa ilíaca derecha sin otra
sintomatología acompañante. En la exploración se encontraba
afebril y presentaba dolor selectivo a la presión en la fosa ilíaca
derecha con Blumberg positivo. En la analítica se observó úni-
camente como dato patológico leucocitosis (14.600 leucocitos)
con desviación izquierda, y en la radiografía de abdomen un
asa de intestino delgado dilatada en la fosa ilíaca derecha con
borramiento del psoas derecho. Con la sospecha diagnóstica de
apendicitis aguda se decidió intervención quirúrgica urgente
que consistió en una incisión de McBurney, a través de la cual
se observaba gran cantidad de líquido purulento en el parieto-
cólico derecho, y Douglas debido a una diverticulitis de ciego

perforada delante del íleon terminal con un apéndice normal.
Se realizaron lavados de la cavidad peritoneal, apendicectomía
y la resección del polo cecal con invaginación de la línea de su-
tura. En el postoperatorio presentaba una neumonía que evolu-
cionaba favorablemente con antibióticos y broncodilatadores,
siendo dado de alta a los 7 días de la intervención, afebril y
asintomático. El estudio histopatológico de la pieza reveló la
existencia de una diverticulitis gangrenosa cecal.

Caso 2

Mujer de 36 años, sin antecedentes patológicos de interés,
que fue remitida al servicio de urgencias por presentar desde
hacía 24 h dolor abdominal localizado en la fosa ilíaca derecha
sin otra sintomatología acompañante. En la exploración estaba
afebril y el único dato relevante era la existencia de un dolor
selectivo a la presión en la fosa ilíaca derecha con Blumberg
positivo. En la analítica se observaba leucocitosis (12.900 leu-
cocitos) con desviación izquierda y en la radiografía de ab-
domen no aparecían hallazgos patológicos. Ante la sospecha
diagnóstica de apendicitis aguda se decidió intervención qui-
rúrgica urgente practicándose incisión de McBurney a través de
la cual se identificó un plastrón inflamatorio cecal por delante
del íleon terminal con un apéndice normal. Se realizó una
apendicectomía y la extirpación del polo cecal con GIA 60, con
invaginación de la línea de sutura. El postoperatorio transcurrió
sin incidencias, por lo que fue dada de alta a los 4 días de la in-
tervención, afebril y asintomática. El estudio histopatológico
de la pieza reveló la existencia de una formación sacular cons-
tituida por paredes de intestino grueso con ulceración de la mu-
cosa e intenso infiltrado inflamatorio transmural agudo.

En la enfermedad diverticular del colon, los divertículos son
múltiples y asientan principalmente en el sigma y el colon des-
cendente en los lugares de entrada de los vasos a la pared coló-
nica, y corresponden a un proceso adquirido en relación con
una hiperpresión intraluminal con insuflación de la mucosa a
través de la capa muscular. Sin embargo, el divertículo solitario
de ciego es de origen congénito y en su pared, a diferencia de
lo que ocurre con los divertículos adquiridos, existen fibras
musculares, representando un divertículo verdadero tal y como
se ha observado en los casos relatados. No obstante, otros auto-
res no han demostrado todas las capas en su pared y defienden
un origen adquirido6,7.

El divertículo solitario de ciego cursa de forma silente, y
cuando produce síntomas se deben al desarrollo de una diverti-
culitis aguda o hemorragia. La inflamación diverticular es la
manifestación más frecuente y puede aparecer en el 13,4% de
los portadores de divertículo cecal8. Al igual que lo ocurrido
con nuestras observaciones, tan sólo representan el 0,2% de las
intervenciones por abdomen agudo9 y no hay sintomatología
específica, aunque pueden llegar a representar el 23% de las
hemicolectomías derechas por procesos inflamatorios localiza-
dos en la región ileocecal9. Las manifestaciones clínicas son
idénticas a las de una apendicitis aguda y, aunque se ha men-
cionado en la bibliografía una presentación a mayor edad y
unas características clínicas específicas con mayor duración 
y menor incidencia de náuseas o vómitos11-13, únicamente pue-
de pensarse en esta entidad cuando al paciente se le ha efectua-
do previamente una apendicectomía. De la misma manera que
ocurre con el abdomen agudo por apendicitis, puede palparse
una tumoración y plantear problemas de diagnóstico diferen-(Cir Esp 2001; 69: 420-421)
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cial con la neoplasia de ciego y otros procesos inflamatorios,
como la enfermedad de Crohn, la actinomicosis o la tuberculo-
sis intestinal. Otras pruebas complementarias, como el enema
opaco13-15 o la TC16,17, aunque pueden ser de utilidad, no se rea-
lizan por disponibilidad limitada en las urgencias y, además,
por tratarse de un proceso que apenas hace dudar sobre un ori-
gen apendicular.

El diagnóstico preoperatorio es excepcional y la mayoría de
las veces se realiza una laparotomía por sospecha de apendici-
tis aguda. Durante el acto quirúrgico todavía pueden persistir
problemas para un diagnóstico diferencial con procesos neo-
plásicos de ciego hasta en un 40% de los casos2,4,18.

Las opciones terapéuticas son diversas y hay disparidad de
criterios dependiendo de cada caso en particular. Algunos auto-
res defienden el tratamiento conservador con antibioterapia,
siempre que sea posible, ya que va a permitir realizar pruebas
complementarias encaminadas a un diagnóstico más preciso y
descartar un proceso neoplásico o una enfermedad de Crohn19;
y otros optan por la resección ileocólica de entrada20. Sin em-
bargo, la mayoría de autores opinan que una vez realizada la
laparotomía y siempre que el cirujano esté convencido de haber
diagnosticado una diverticulitis cecal y la inflamación sea limi-
tada, puede bastar una resección local facilitada por la utiliza-
ción de grapadoras mecánicas tipo GIA, asociando siempre una
apendicectomía. En caso de duda diagnóstica respecto a un
proceso neoplásico o múltiples divertículos, se aconseja la he-
micolectomía derecha. Por otro lado, si en el curso de una lapa-
rotomía practicada por otro motivo se encuentra un divertículo
cecal solitario, lo más prudente será invaginarlo mediante sutu-
ra “en bolsa de tabaco”11,21.24. No se recomienda el simple dre-
naje y apendicectomía porque pueden persistir los síntomas a
largo plazo y hacer necesaria posteriormente una hemicolecto-
mía derecha3. Otros autores aconsejan, ante un diagnóstico in-
traoperatorio por laparoscopia de diverticulitis cecal solitaria,
la apendicectomía y el tratamiento antibiótico postoperatorio,
siempre que se descarte absceso y no haya evidencia de proce-
so neoplásico25.

En los 2 casos relatados en este trabajo, la intervención se 
realizó por sospecha de una apendicitis aguda y el diagnóstico
fue intraoperatorio, siendo necesario el estudio extracorpóreo
del polo cecal una vez extirpado para confirmar la existencia de
una diverticulitis cecal en el segundo de los casos. Pensamos
que en estas situaciones la opción quirúrgica de elección es la
resección limitada del polo cecal asociando apendicectomía y
que la hemicolectomía derecha debe ser reservada para cuando
se planteen problemas de diagnóstico diferencial con procesos
neoplásicos o dificultades locales por un proceso inflamatorio
extenso.
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Invaginación intestinal coloanal 
por actinomicosis en el adulto
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La invaginación intestinal consiste en el deslizamiento de
una parte del intestino dentro de otro segmento intestinal, lo
cual ocasiona obstrucción. Es una enfermedad más frecuente
en la infancia que en la edad adulta1. En los niños es de tipo
idiopático en la mayoría de los casos2,3, mientras que en el
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