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Diverticulitis apendicular: Estudio comparativo de 7
casos versus 442 apendicitis agudas
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Resumen

Antecedentes. La diverticulitis apendicular (DA) es una
causa poco frecuente de apendicitis aguda (AA) diagnosti-
cada en la mayoria de los casos en el estudio histoldgico tras
una apendicectomia. Objetivos. Este es un estudio compara-
tivo de la AAordinaria frente a la DA. Métodos. Estudiamos
retrospectiva y analiticamente una serie de pacientes en un
periodo de 51 meses (enero de 2009a marzo de 2013) en el
Hospital Universitario San Juan de Alicante (Espaia). Se
incluyeron pacientes con sospecha clinica o radioldgica de AA
confirmada en la cirugia y en el estudio histolégico. Resulta-
dos. Se incluyeron 449 casos, 442 AA ordinarias (98,5%) y
7 DA (1,5%). La DA fie mds frecuente en mujeres (57%)
con una edad de 44 afios (rango 37 a 57 afios), mientras que
la AA fue mds frecuente en varones (61%) con una edad de
28 afios (rango 15 a 46 aios). Los valores de leucocitos, neu-
trdfilos y proteina C reactiva fueron respectivamente 13.300
por mm’(rango 10.700 a 15.700 por mm’), 87,1% (rango
84,6 a4 89,6%) y 1,82 mgldl (rango 0,59 a 5,31 mg/dl) en
la DA versus 14.700 por mm’ (rango 12.300 a 17.600 por
mm’), 81,6% (rango 75,1 a 86,4%) y 2,71 mgldl (rango
0,67 a 7,5 mgld]) en la AA. El score de Alvarado y score
diagndstico de apendicitis fue respectivamente de 7 (rango
6a8)y6 (rango 5a 7) para la DAy de 7 (rango 5a 7) y
6 (rango 5 a 6) para la AA estdndar. Se observé una perfo-
racién apendicular en 3 casos (43%) de DA y 80 (18%) de
AA estindar. Conclusion. La DA aparecié en pacientes con
edad superior, con un cuadro clinico y analitico similar a la
AA pero con una mayor tasa de perforacion.
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Appendiceal diverticulitis: Comparative
study of 7 cases versus 442 acute
appendicitis

Summary

Background. Appendiceal diverticulitis (AD) is a rare
cause of acute appendicitis (AA) which is most frequently
diagnosed after appendectomy in pathological study. Ob-
jective. To compare AA versus AD. Methods. Retrospective
analytic study in avperiod of 51 months from January 2009
to March2013in the Hospital Universitario San Juan de
Alicante (Spain), including patients with clinical or radio-
logical suspicious of acute appendicitis which was confirmed
intraoperatively and with thepathological study. Results. We
included 449 patients, 442 rypical AA (98.5%) and 7 AD
(1.5%). DA was more frequent in women (57%) with a
median age of 44 years old (range 37 to 57 years old), whe-
reas AA was more frequent in men (61%) with a median
age of 28 years old (range 15 to 46 years old). Leukocyte
count, neutrophils and C-reactive protein were respectively
13,300 per mmr’ (range 10,700 to 15,700 per mm’), 87.1%
(range 84.6 to 89.6%) and 1.82 mg/dL (range 0.59 to 5.31
mgldL) in AD versus 14,700 per mm’ (range 12,300 to
17,600 per mm?’), 81.6% (range 75.1 to 86.4%) and 2.71
mgldL (range 0.67 to 7.5 mgldL) in AA. Alvarado score and
appendicitis diagnostic score were respectively 7 (range 6 to
8) and 6 (range 5 to 7) in AD and 7 (range 5 to 7) and 6
(range 5 to 6) in AA. An appendiceal perforation was seen in
3 AD (43%) and 80 AA (18%). Conclusion. ADappeared
in older patients with a clinical and blood test profile similar
to AA bur with a higher perforation rate.

Key words. Appendicitis, appendicealdiverticulitis, appen-
dectomy.
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Abreviaturas

AA: Apendicitis aguda.

DA: Diverticulitis apendicular.

SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

La diverticulitis apendicular (DA) es una entidad
poco frecuente, descrita por primera vez por Kelynack en
1893. Suele manifestarse clinicamente como una apen-
dicitis aguda (AA), diagnosticindose en la mayoria de
los casos tras el estudio histolégico luego de la apendi-
cectomfa, con un riesgo de perforacién hasta 4 a 6 veces
superior a una AA, con el consiguiente incremento de la
morbilidad, mortalidad y estanciahospitalaria."*

El objetivo de este estudio es analizar nuestra expe-
riencia en la DA en comparacién con la AA.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico de una
serie de pacientes durante un periodo de 51 meses (enero
de 2009 a marzo de 2013) en el Hospital Universitario
San Juan de Alicante (Espafia). Se incluyeron aquellos
pacientes con sospecha clinica o radioldgica de AA que
fue confirmada en la cirugfa y con el estudio anatomo-
patolégico. El sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SRIS) se basa en el cumplimiento de dos o mds de
los siguientes criterios: a) temperatura superior a 38°C
o inferior a 36°C, b) frecuencia cardiaca superior a 90
latidos por minuto, ¢) frecuencia respiratoria superior a

Tabla 1. Datos demogrdficos.

20 respiraciones por minuto o presién arterial de CO,
inferior a 32 mmHg, y d) leucocitos mayores de 12.000
por mm?, menores de 4.000 por mm mm?® o con mds de
10% de formas inmaduras. La valoracién clinica y anali-
tica fue realizada mediante el score de Alvarado y el score
diagnéstico de apendicitis.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa
SPSS versién 15.0. Las variables cualitativas fueron defini-
das por frecuencia y porcentaje mientras que las cuantita-
tivas lo fueron por mediana y percentiles del 25% y 75%.
Los zests estadisticos empleados fueron el de chi-cuadrado
y el fest exacto de Fisher para las variables cualitativas y
el de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Se
consideré como resultado estadisticamente significativo
un valor de la P menor o igual a 0,05.

Resultados

Se incluyeron 449 casos, de los cuales 442 (98,5%)
fueron AAordinaria y 7 (1,5%) DA. En la Tabla 1 se
muestran los datos demograficos. El tiempo de evolucién
de los sintomas fue de 29 horas (rango 25 a 53 horas)
para la DA y 32 horas (rango 23 a 53 horas) para la AA
(P =0,972). En la Tabla 2 se muestran las constantes y
en la Tabla 3 los resultados de la analitica sanguinea al
ingreso. Los criterios del SRIS se cumplieron en 1 caso
(14,3%) de DAy 157 casos (35,5%) de AA (P = 0,228).
El score de Alvarado y score diagnéstico de apendicitis
fue respectivamente de 7 (rango 6 a 8) y 6 (rango 5 a 7)
parala DAy de 7 (rango 5 a 7) y 6 (rango 5 a 6) para la

DA(n=7) AA (n =442) P
Sexo (varon / mujer) 3(43%) /4 (57%) 270 (61%) / 172 (39%) 0,273
Edad (afios) 44 (rango 37 a 57) 28 (rango 15 a 46) 0,036
Edad mayor de 30afos 6 (85,7%) 208 (47,1%) 0,047
DA: diverticulitis apendicular, AA: apendicitis aguda..
Tabla 2. Constantes al ingreso.
DA(n=7) AA (n = 442) P
Temperatura (°C) 36,8 (rango 36 a 37,3) 36,9 (rango 36,5 a 37,5) 0,371
TAS (mmHg) 126 (rango 118 2 132) 120 (rango 113 a 130) 0,387
TAD (mmHg) 71 (rango 60 a 82) 65 (rango 60 a 75) 0,359
FC (latidos/min) 80 (rango 78 a 85) 85 (rango 78 a 90) 0,625

DA: diverticulitis apendicular, AA: apendicitis aguda, TAS; tension arterial sistolica,
TAD: tension arterial diastolica, FC: frecuencia cardiaca
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AA ordinaria. Los subgrupos de los Tabla 3. Resultados del laboratorio.

scores se muestran en la Tabla 4 y los

, Parametros Valores de referencia DA(n=7) AA (n =442) P
pardmetros de los scores en la Tabla
5. Las caracteristicas macroscépicas Hemoglobina (g/dl) 13,5-17,2 14,8 (13,6; 16,3) 14,2 (13,2, 15,1) 0,325
;- Hematocrito (%) 40-51 41,4 (38; 46) 41 (38,7;43,7) 0,498
patoldgicasse presentan en la Tabla Leucocitos/mm3  3.500-12.000  13.300 (10.700-15.700)  14.700 (12.300-17.600) 0,513
6, diagnosticindose todos los casos Neutréfilos (%) 0-80 87,1 (84,6, 89,6) 81,6 (751-864) 0,255
de DA en el estudio tras la apendi- Creatinina (mg/d) 0,7-1,2 09(08;1) 09(07;1,1) 0,804
; ’ <y Bilirrubina (mg/dl) 0-1,2 0,8(0,4; 1.3 1,1(0,8; 1,4) 0,965
cectomfa. Se observé una perforacién PCR (o) 005 1 82 (0,59 6.31) 271 067 7 5) 0261

244

apendicular en 3 casos (43%) de DA
y 80 casos (18%) de AA ordinaria,
con una odds ratio ajustada por edad
y sexo de 2,65 [intervalo de confian-
za del 95% (IC 95%) 0,57-12,27, P =
0,213]. Se presentaron complicacio-
nes postoperatorias en 2 DA (28,6%)

DA: diverticulitis apendicular. AA: apendicitis aguda. PCR: proteina C reactiva.

Tabla 4. Score de Alvarado y score diagndstico de

apendicitis.

frente a 77 AA (17,4%) (P = 0,356), DA(n=7) AA(n=442)
objetivindose una infeccién de la he- Score de Alvarado
rida (14,2%) y un absceso intraabdo- Negativo (0-4) 0(0%) 52 (11,8%)
. Posible (5-6) 2 (28,6%) 61 (36,4%)
minalen la DA frente a 35 (8%) y 22 Probable (7-8) 4571% 216 (48.9%
(5%) en la AA ordinaria (= 0,656y Cierto (9-10) 1 (14,3%) 13 (2,9%)
. . Score diagndstico apendicitis
0,61§, respectlvamente). La estancia Negativo (0-4) 00% 63 (14.3%)
hospitalaria fue de 74 horas (rango Dudoso (5-6) 4 (57,1%) 286 (64%)
Cierto (7-10) 3(42,9%) 93 (21%)

43 a 109 horas) parala DAy 70 horas
(rango 47 a 112 horas) para la AA or-
dinaria (P = 0,972).

DA: diverticulitis apendicular, AA: apendicitis aguda.

Discusién Tabla 5. Parimetros de los scores de Alvarado y diagnéstico de apendicitis.
Los diverticulos apendiculares Variable DA(n=7) AA (n = 442) p
pueden ser congénitos, representando or oo 100 J— 0050
) . olor en ) , 170 ,
solo el 3% del total y caracterizados Signo de Blumberg 4(57,1%) 197 (44,6%) 0,386
por ser verdaderos y contener por lo Migracion tipica del dolor 3 (42,9%) 200 (45,2%) 0,604
tanto todas las capas de la pared, o Nauseas y vomitos 5(71,4%) 291 (65,8%) 0,553
L. . Hiporexia 3(42,9%) 175 (39,6%) 0,484
adquiridos, caracterizados por  ser Dolor al movimiento 0 (0%) 15 (3,4%) 0,787
pseudodiverticulos (falsos divertfcu_ Ausencia de episodio similar 6 (85,7%) 400 (90,5%) 0,508
IOS) resentar por lo tanto una her- Temperatura > 37,2°C 2 (28,6%) 160 (36,2%) 0,507
yp p Leucocitos > 12.000 /mm3 6 (85,7%) 354 (80,1%) 0,581
niacién de la mucosa y submucosa a Neutrofilos> 75% 6 (85,7%) 340 (76,9%) 0,497

través de un defecto en la capa mus-
cular. La enfermedad diverticular ha
tomado una mayor relevancia debido
a unamayor tasa de perforacién y a
la posible confusién y asociacién con
neoplasias malignas. La perforacién

DA: diverticulitis aguda, AA: apendicitis aguda, CID: cuadrante inferior derecho.

Tabla 6. Grado de inflamacién apendicular.

DA(n=7) AA (n = 442)
puede suceder hastaen un 65% segtin
las distintas series, con un riesgo 4 a Catarral 0(0%) 7(1,6%)
i ., Flemonosa 0 (0%) 131 (29,6%)
6 veces superior en comparacién con Supurada 2(28,6%) 127 (28,7%)
la AA esténdar, con el consiguiente Gangrenosa 5 (71,4%) 177 (40%)

incremento de la morbilidad y mor-

DA: diverticulitis apendicular, AA: apendicitis aguda.
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talidad. Esta ultima puede ser de hasta 30 veces mds. No
obstante, la peritonitis generalizada es muy poco frecuen-
te ya que el proceso inflamatorio queda contenido en el
mesoapéndice. En nuestra serie, la tasa de perforacién en
la DA fue del 43%, con un riesgo 2 a 6 veces mayor, una
tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria mayor
en comparacién con la AA estdndar, no alcanzando signi-
ficacién estadistica por el reducido nimero de casos, sin
que causara mortalidad."*”

La DA adquirida presenta una frecuencia aproximada
de 0,004% a 2,6% de las apendicitis, siendo del 1,5% en
nuestra serie. Su etiologia es desconocida. Sin embargo,
muchos autores la han asociado al sexo masculino, a una
edad superior a 30 afos, a la fibrosis quistica y a la en-
fermedad de Hirschprung.>®® En nuestra serie, no hubo
diferencias en el sexo pero si una edad significativamente
superior en los casos de DA presentdndose todos, salvo un
caso, a una edad superior a los 30 afios. Se han propuesto
diversas teorfas, siendo las mds potentes las relacionadas
con la atrofia de la capa muscular y la vascular con la
edad, basadas en que la mayorfa de los pseudodiverticulos
se localizan en el borde mesentérico, en zonas de entrada
y, por lo tanto, de mayor debilidad de la vascularizacién.”
Phillips dividié la enfermedad diverticular del apéndice
desde el punto de vista histolégico en cinco grupos: a)
DA primaria con o sin peridiverticulitis, b) DA secunda-
ria a AA, ¢) diverticulo sin inflamacidn, d) diverticulo con
AA, y e) peridiverticulitis crénica con AA.™

Los DA pueden ser tnicos o multiples, se localizan
con mayor frecuencia en el tercio distal del apéndice
(60%), en su borde mesentérico (60%) y su tamafio suele
ser menor de 0,5 cm.!"

En la mayoria de las series, el tiempo de evolucién
de los sintomas en el momento del diagnéstico fue su-
perior en los casos de DA, diferencia que no encontra-
mos en nuestra serie, siendo los tiempos muy similares.®”
Las caracteristicas clinicas y la repercusién bioldgica de la
DA son similares a las de la AA ordinaria, lo que queda
reflejado en nuestra serie por un score de Alvarado y un
score diagnéstico de apendicitis, leucocitos, neutréfilos y
proteina C reactiva similares en ambos grupos con unas
puntuaciones en los scores mds definitorias en los casos de
DA.78 Algunos autores ponen la edad superior a 30 afios,
el mayor tiempo de evolucidn, el dolor en el cuadrante
inferior derecho, la ausencia de la progresién tipica del
dolor abdominal y la ausencia de nduseas, vémitos o ano-
rexia como las principales caracteristicas que nos deben
hacer pensar en una DA.”'"'2 A diferencia de éstos, salvo

la edad, no pudimos confirmar el resto de las caracteristi-
cas, siendo similares en ambos grupos.

A nivel radiolégico, la DA se caracteriza por la presen-
cia de uno o mds diverticulos, ecogréficamente hipoecoi-
cos, con engrosamiento de su pared siendo, en ocasiones,
dificil la realizacién de un diagnéstico diferencial con una
neoplasia apendicular, principalmente con el mucocele.
Aunque en la mayoria de los casos el diagndstico se realiza
en el estudio histolégico postapendicectomia, como suce-
dié en todos los casos de nuestra serie, diversos autores,
fundamentalmente radidlogos, defienden la posibilidad
de realizar un diagndstico preoperatorio.’!? En estos es-
tudios no se observa un interés prictico ya que ninguno
apoya una conducta conservadora en su tratamiento para
evitar la intervencién quirdrgica.>®

La apendicectomia es el tratamiento de eleccién en el
caso de la DA detectada preoperatoriamente. Sin embar-
go, la actitud es controversial en los casos de deteccién
asintomdtica durante una exploracién radiolégica o una
intervencidn quirdrgica por otro motivo, recomendando
algunos autores la apendicectomfaya que dos terceras par-
tes presentardn un episodio inflamatorio y hasta un 50%
una perforacién apendicular.”

Concluimos que la DA es una entidad poco frecuente,
similar a otras series, caracterizada por la edad de apari-
cién superior, una clinica y pruebas de laboratorios simi-
lares, y una mayor incidencia de perforacién en compara-
cién con la AA ordinaria.
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