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CASOCLINICO

Diverticulitis cecal y cirugia laparoscopica
asistida. ¢ Son compatibles?

Presentacion de un caso

Cecal diverticulitis and assisted laparoscopic surgery. Are they compatible?

A case presentation

Dr. Adrian Murillo Zolezzi, Dr. Carlos Belmonte Montes, Dr. Victor Hugo Guerrero Guerrero, Dr. Carlos

Cosme Reyes, Dr. Pablo Daniel Murakami Morishige

Resumen

Objetivo: Exponemos un caso de diverticulitis ce-
cal diagnosticado por medio de tomografia axial
computada, que se manejo con reseccion ileocoli-
ca asistida por laparoscopia.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion (Centro
Médico ABC).

Disefio: Reporte de caso.

Descripcion del caso: Masculino de 37 afios quien
inicié 18 h antes con dolor abdominal opresivo, en
epigastrio y que posteriormente se torno difuso,
intensidad 7/10, constante, acompafiado por fiebre
no cuantificada, escalofrios y nausea intensa sin
llegar al vomito. Refirio un cuadro similar 6 meses
antes. A la exploracion fisica se encontré un abdo-
men doloroso a la palpaciéon profunda en hipocon-
drio derecho y epigastrio con rebote negativo. Se
realizaron estudios de gabinete que mostraron leu-
cocitosis. En la tomografia computada se observo
un diverticulo cecal inflamado. Se le realiz6 una
reseccion ileo-célica laparoscoépica asistida. Cur-
sO un post-operatorio adecuado y egres6 en bue-
nas condiciones.

Conclusion: El diagnostico de la diverticulitis cecal
es raro. Es una entidad poco comuUn y su presenta-
cion clinica es sugestiva de la apendicitis aguda.
La tomografia computada facilita el diagnéstico
diferencial. El tratamiento asistido por laparosco-
pia puede ser una alternativa factible, que propor-
ciona los beneficios de una recuperacion mas ex-
pedita, un mejor resultado cosmético y un retorno
mas rapido a las actividades diarias.

Abstract

Objective: We present a case of cecal diverticulitis
diagnosed through CAT scan, which was managed
with laparoscopic assisted ileo-colic resection.
Setting: Third level health care hospital (ABC medi-
cal center).

Design: Case report.

Description of the case: Male patient, 37-year-old, who
started 18 h before with oppressive abdominal pain,
in the epigastrium, which later turned diffuse, in-
tensity 7/10, constant, accompanied by non-quanti-
fied fever, chills, and intense nausea without vom-
itting. He referred having had a similar condition 6
months before. Physical exploration revealed pain-
ful abdomen to deep palpation in the right hypo-
chondrium and epigastrium with negative rebound.
Tests revealed leukocytosis. The TAC scan revealed
an inflamed cecal diverticulum. He was subjected
to a laparoscopic assisted ileo-colic resecction. The
post-operative period was uneventful and he was
discharged in good conditions.

Conclusion: The diagnosis of cecal diverticulitis is
rare. It is an uncommon entity and its clinical pre-
sentation is suggestive of acute appendicitis. TAC
scan enables a differential diagnosis. Laparosco-
py-assisted treatment can be a feasible alternative,
which provides the benefits of a faster recovery, a
better cosmetic result, and a faster return to daily
activities.
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Introduccion

La diverticulitis cecal es un padecimiento poco frecuen-
te en los paises occidentales, con una incidencia re-
portada en apendicectomias de 1 en 300.* Los diverticu-
los del ciego se pueden presentar como un hallazgo
radiogréfico (sin inflamacién), como un sangrado de tubo
digestivo, o0 mas frecuentemente como inflamacion
aguda,?® lo que representa un reto diagnéstico dado
que por sus caracteristicas asemeja el cuadro de una
apendicitis aguda.? El diagnéstico pre-operatorio correcto
se realiza en 4 a 16% de los casos.® El uso més fre-
cuente de la tomografia computada, como estudio de
imagen de eleccidn, en la valoracion del dolor abdomi-
nal del lado derecho ha permitido realizar el diagnésti-
CO preoperatorio con mayor certeza (90-95%). Los ha-
llazgos tomogréficos incluyen aumento en el grosor de
la pared col6nica, una masa extraluminal, inflamacion
de la grasa pericélica y engrosamiento de los planos
faciales adyacentes.®

Los pacientes en quienes se les realiza el diagnés-
tico de diverticulitis no complicada en el pre-operatorio
pueden ser tratados médica o quirdrgicamente, exis-
tiendo debate acerca de la mejor opcion. Oudenhoven
et al. reportaron que esta enfermedad tiende a seguir
un curso benigno y autolimitado, por lo que recomien-
dan manejo médico con antibiéticos si se realiza el
diagndstico en el pre-operatorio.*> Sin embargo, Fang
et al. difieren de esta opinion. En su estudio, de 33
pacientes en los que se pudo realizar el diagnostico de
manera pre-operatoria, 15 requirieron cirugia por perfo-
racion del diverticulo cecal por falla del tratamiento
conservador o por recurrencia frecuente.®

En cuanto a la diverticulitis no complicada recurren-
te, Yang et al. concluyen que se debe individualizar el
tratamiento segun el paciente. El tratamiento médico
es una alternativa eficiente y segura, sin embargo la
colectomia puede ser una alternativa factible y es el
Gnico método terapéutico que resuelve la condicion de
manera definitiva.”

El tratamiento laparoscopico de la enfermedad di-
verticular del ciego es factible, aun en condiciones
de emergencia. Connolly et al. refieren que el mane-
jo laparoscépico de la diverticulitis cecal es factible
siempre y cuando el cirujano tenga suficiente expe-
riencia.® Jimmy C.M. et al. compararon 18 casos, 6
de ellos manejados por via laparoscépica asistida y
concluyeron que los pacientes tratados por via lapa-
roscopica tuvieron menor pérdida sanguinea durante
la cirugia, un menor tiempo a retorno de funcién in-
testinal y un menor indice de complicaciones post-
quirdrgicas.®

El presente es el reporte de un caso de diverticulitis
cecal recurrente manejado quirdrgicamente por via la-
paroscopica.
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Pacientey métodos

Se trata de un paciente masculino de 37 afios, quien
refirid un cuadro similar 6 meses previo al padecimien-
to actual, que inicié 18 h antes con dolor abdominal
tipo opresivo, que inicid en epigastrio y posteriormente
se torna difuso de predominio en cuadrantes superio-
res, intensidad 7/10, constante. Exacerbado con el
movimiento y atenuado con el reposo. Acompafiado por
fiebre no cuantificada, escalofrios, cefalea y nausea in-
tensa sin llegar al vomito. Presenté adelgazamiento de
las heces acompafadas por moco, sin sangre.

A la exploracién fisica: TA 120/70 mmHg, FC 70
LPM, FR 18 RPM, afebril.

Se encontrd con adecuada hidratacién de mucosas
orales. Cardiopulmonar estable. El abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacion profunda de hipo-
condrio derecho y epigastrio, Von Blumberg negativo.
Sin plastrén palpable o visceromegalias.

Se le realizaron estudios de gabinete donde se ob-
servé leucocitosis (16,000/uL). Posteriormente se le
realiz6 una tomografia computada donde se observo
un diverticulo cecal inflamado con afeccion de la grasa
pericecal (Figura 1).

Inicioé tratamiento médico con antibidtico y ayuno
(ciprofloxacino 400 mg IV cada 12 h y metronidazol
500 mg IV cada 8 h). En su primer dia de tratamiento
presentd disminucion del dolor y normalizacién de leu-
cocitos (5,800/uL). Tomando en consideracion que se
trataba de un cuadro recurrente, se programd para ciru-
gia, realizadndose una reseccion ileocolica laparoscopi-
ca asistida por medio de tres trocares y una pequefia
incision en linea media (Figura 2); se encontré un di-
verticulo cecal perforado y sellado (Figura 3). Curso el

Fig. 1. Tomografia abdominal. Flecha negra larga diverticulo
cecal. Flecha negra corta grasa pericecal inflamada.
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Fig. 2. Colocacion de puertos laparoscoépicos.

Fig. 3. Vista laparoscopica. Flecha negra larga diverticulo ce-
cal perforado y sellado.

post-operatorio de manera favorable. Tolero liquidos e
inici6 ambulacion en el post-operatorio 1. En el post-
operatorio 2 se observaron datos de infeccién de heri-
da quirargica, por lo que se retiraron grapas de la mis-
may se agregd vancomicina 2 g IV cada 8 h. Present6
resolucion y egreso6 en el post-operatorio 5.

Discusion
La diverticulitis cecal es una enfermedad poco frecuen-

te, que solamente se diagnostica correctamente de
manera preoperatoria en el 4 a 16% de los casos. Ge-
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neralmente se diagnostica durante la cirugia al operar
un paciente por apendicitis aguda y encontrar como
hallazgo el diverticulo y una masa inflamatoria o un
absceso. Cuando se realiza el diagndstico de manera
preoperatoria es porque se realizaron estudios de ima-
gen (US, TAC o RM) en la valoracion del paciente y se
observo engrosamiento de la pared del colon e infla-
macion de la grasa pericolonica. Hay que tomar en
cuenta, al elegir el estudio de imagen, que el ultrasoni-
do tiene una sensibilidad y especificidad alta, es un
estudio que no expone al paciente a radiacién ionizan-
te, hay mas disponibilidad y es de bajo costo.

Nuestro caso es el de un paciente joven, en quien
se realiz6d el diagnostico de diverticulitis cecal recu-
rrente de manera pre-operatoria, observandose en la
tomografia un diverticulo cecal con inflamacion de la
grasa pericolonica. Se decidio realizar manejo quirdrgi-
co, dada la edad del paciente y el hecho que era un
segundo cuadro, ademas de considerar el estilo de vida
del paciente (trabajo que implica viajes continuos a
areas de todo tipo, incluyendo algunas sin infraestruc-
tura médica adecuada).

Es importante recalcar que el manejo de estos pa-
cientes aln es controversial. Si se realiza el diagnosti-
co de manera pre-operatoria y se trata de una diverti-
culitis no complicada, el tratamiento de eleccion con
un alto indice de éxito es reposo intestinal y antibioti-
cos intravenosos, sin embargo, se espera que 20% de
los pacientes tratados de esta manera experimenten
un segundo episodio a 3 afios.'® Un ataque recurrente
no complicado se puede manejar con antibioticotera-
pia o con reseccion del segmento afectado. La ventaja
del manejo quirdrgico es que se logra un tratamiento
definitivo de la enfermedad. El manejo de la condicion
que se descubre durante la cirugia varia segun la pre-
sentacion. Si el hallazgo es el de una diverticulitis com-
plicada (perforacion o absceso) la colectomia es el pro-
cedimiento de eleccion.® En el caso de la diverticulitis
no complicada es donde hay mayor controversia. Ngoi
et al. favorecen el manejo conservador con apendicec-
tomia con o sin drenaje o diverticulectomia con apen-
dicectomia.’* Sin embargo, otros autores favorecen un
manejo mas agresivo con colectomia.t"?

No hay series grandes que traten exclusivamente el
tema de cirugia laparoscopica en el tratamiento de la
diverticulitis cecal. La base de datos Cochrane descri-
be los resultados de varios estudios que comparan la
cirugia colorrectal laparoscoépica asistida con la ciru-
gia colorrectal abierta. Observan multiples beneficios
de la cirugia laparoscopica, con una morbilidad menor
y una mortalidad similar a lo observado en la cirugia
convencional.*®

Por tanto, podemos concluir que los cuadros de di-
verticulitis cecal constituyen un reto diagnostico y te-
rapéutico con varios aspectos controversiales. El ma-
yor uso de la tomografia computada y el ultrasonido
han ayudado a incrementar su diagnéstico preoperato-
rio y con ello a poder individualizar el mejor tratamiento
en cada caso. El presente caso se tratdé de un cuadro
recurrente de diverticulitis cecal en un paciente joven
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con viajes frecuentes, por lo que se decidié efectuar
tratamiento quirdrgico resectivo por via laparoscopica
con buenos resultados.

Referencias

1. ChiuJH, Lin JT, Lin JK, Leu SY, Lian CL, Wang FM. Diverticu-
lar disease of the colon. J Surg Asso 1987; 20: 102-108.

2. Papaziogas B, Makris J, Koutelidakis |, Paraskevas G, Oigo-
nomou B, Papadopoulos E, et al. Surgical management of
cecal diverticulitis: Is diverticulectomy enough? Int J Colorec-
tal Dis 2005; 20: 24-27.

3. Telem Dana A. Buch KE, Nguyen SQ, Chin EH, Weber KJ,
Divino CM. Current recommendations on diagnosis and ma-
nagement of right-sided diverticulitis. Gastroenterol Res Pract
2009; 2009: 359485. Epub 2009 Mar 24.

4. Oudenhoven LF, Koumans RK, Puylaert JB. Right Colo-
nic diverticulitis: US and CT findings — new insights about
frequency and natural history. Radiology 1998; 208: 611-
618.

5. Lane JS, Sarkar R, Schmit PJ, Chandler CF, Thompson JE
Jr. Surgical approach to cecal diverticulitis. J Am Coll Surg
1999; 188: 629-634.

Volumen 31, Num. 3 Julio-Septiembre 2009

10.

11.

12.

13.

Fang JF, Chen RJ, Lin BC, Hsu YB, Kao JL, Chen MF. Aggres-
sive resection is indicated for cecal diverticulitis. Am J Surg
2003; 185: 135-140.

Yang HR, Huang HH, Wang YC, Hsieh CH, Cheng PK, Jeng
LB, et al. Management of right colon diverticulitis: A 10 year
experience. World J Surg 2006; 30: 1929-1934.

Connolly D, McGookin RR, Gidwani A, Brown MG. Inflamed
solitary caecal diverticulum — it is not appendicitis, what should
I do? Ann R Coll Surg Engl 2006; 88: 672-674.

LiJC, Ng SS, Lee JF, Yiu RY, Hon SS, Leung WW, Leung KL.
Emergency laparoscopic-assisted versus open right hemico-
lectomy for complicated cecal diverticulitis: a comparative stu-
dy. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2009; 19: 479-83
Komuta K, Yamanaka S, Okada K, Kamohara Y, Ueda T, Maki-
moto N, et al. Toward therapeutic guidelines for patients with
acute right colonic diverticulitis. Am J Surg 2004; 187: 233-237.
Ngoi SS, Chia J, Goh MY, Sim E, Rauff A. Surgical manage-
ment of right colon diverticulitis. Dis Colon Rectum 1992; 35:
799-802.

Lo CY, Chu KW. Acute diverticulitis of the right colon. Am J
Surg 1996; 171: 244-246.

Schwenk W, Haase O, Neudecker J, Miller JM. Short term
benefits for laparoscopic colorectal resection. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2005; 20: CD003145.

195



