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CASO CLINICO

Diverticulitis cecal. Presentacion de un caso y

revision de la literatura

Cecal diverticulitis. Presentation of one case and review of the literature

Dra. Zoraida del Carmen Maya Martinez, Dr. Guillermo Padrén Arredondo

Resumen

Objetivo: Presentar un caso con diverticulitis cecal
y la toma de decision terapéutica que implica al
diagnosticarlo.

Sede: Hospital Integral Playa del Carmen, Q. Roo.
Disefio: Presentacion de caso.

Descripcion del caso: Masculino de 23 afios de edad, que
acudio al Servicio de Urgencias por presentar dolor ab-
dominal difuso tipo cdlico. Con lasospechadiagndstica
de apendicitis aguda se decidié intervencién quirdrgica
encontrando una lesion inflamatoria de aproximadamen-
te 1 cm con halo eritematoso en cara anterior del ciego
aproximadamente a2 cm de lavalvulaileocecal sin per-
foracién evidente. Se realiz6 hemicolectomia derechay
anastomosis primariaileocoélicatérmino-terminal en dos
planos. Fue dado de alta al 5to dia postoperatorio con
buena evolucion. El estudio histopatoldgico de la pieza
reveld la existencia de periapendicitis aguda secundaria,
diverticulo cecal inflamado con coprolito impactado y
peritonitis aguda reactiva.

Conclusién: El proceso inflamatorio es causado por
un fecalito. El diagndstico diferencial, ademas de
la apendicitis debe incluir la enteritis regional, di-
verticulitis de Meckel, perforacién de carcinomas,
colitis amibiana, enfermedad pélvica inflamatoria. En
nuestro paciente se tomo la decision de realizar la
reseccion intestinal debido a que nos encontramos
con dudadiagndésticay en un escenario propicio para
esta decisién al contar con pocas horas de evolu-
cion, sin perforacion macroscoépica, sin abscesos o
datos de peritonitis diseminada, con apéndice sano
y paciente joven.

Abstract

Objective: To present a case of cecal diverticulitis
and the therapeutic decision taking implied in its
diagnosis.

Setting: Hospital Integral Playa del Carmen, Q. Roo.,
Mexico.

Design: Case presentation.

Description of the case: A 23-year-old man that cameto the
emergency ward dueto colic-type diffuse abdominal pain.
Based on the diagnostic suspicion of acute appendicitis it
was decided to perform surgery, finding an inflammatory
lesion of approximately 1 cm with an erythematous halo
in the anterior side of the cecum, approximately at 2 cm
of the ileocecal valve without evident perforation. Right
hemicolectomy and primary ileocolic termino-terminal in
two planes anastomosis was performed. The patient was
discharged on the 5th post-surgery day and evolving well.
The histopathological study of the specimen revealed
the presence of a secondary acute peri-appendicitis, in-
flammed cecal diverticulus with an impacted fecal stone
and acute reactive peritonitis.

Conclusion: The inflammatory process is caused by
a fecal stone. Differential diagnosis, aside from ap-
pendicits, must include regional enteritis, Meckel’s
diverticulitis, perforation due to carcinoma, amebic
colitis, inflammatory pelvic disease. In our patient,
it was decided to perform an intestinal resection
because we had diagnostic doubts and being in a
favorable scenario for this decision since evolution
time was short, with neither macroscopic perforation,
abscesses nor data of disseminated peritonitis, with
a healthy appendix, and a young patient.
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Introduccion

Desde el primer caso de diverticulo cecal descrito por
Potier en el afio 1912 se han publicado, la mayoria de
las veces, casos clinicos aislados, lo cual demuestra la
rareza del proceso, con excepciéon de algunas series
mayores ocasionales. En todo caso, se debe diferenciar
el diverticulo solitario de ciego, presente en la poblacion
general con una frecuencia del 0.17%, de la enfermedad
diverticular de colon con afeccién concomitante de ciego
gue puede aparecer hasta en 6.7%.2

La inflamacién de un diverticulo solitario de ciego
es una forma poco comun de enfermedad diverticular
del colon, que debe ser considerada como una entidad
diferente a la que se presenta en el colon izquierdo.
Tanto la sintomatologia como los hallazgos detectados
en la analitica y en la radiografia simple de abdomen
son similares a los de la apendicitis aguda y, por ello, el
diagnostico preoperatorio es dificil.

Los diverticulos se presentan en el colon derecho en
una tasa de 6.7 a 14% en paises de occidente con una
prevalencia de 1 a 2.5%, y entre ellos aproximadamente
del 10 al 15% desarrollan diverticulitis. Greaney y cols.?
reportaron una incidencia de 1 en cada 1,000 laparoto-
mias de urgencia por abdomen agudo.

Intraoperatoriamente también puede plantear pro-
blemas para el diagndstico diferencial con procesos
inflamatorios especificos o neoplasicos de ciego y hacer
dudar sobre la técnica quirdrgica adecuada. El diverticulo
de ciego puede ser encontrado como lesion solitaria,
como multiples lesiones confinadas en el colon derecho
o formando parte de una enfermedad diverticular gene-
ralizada de todo el colon.*

El objetivo del presente trabajo es presentar un caso
con diverticulitis cecal y la toma de decision terapéutica
que implica al diagnosticarlo

Presentacion del caso

Varén de 23 afios de edad, que acudio al Servicio de Ur-
gencias por presentar dolor abdominal difuso tipo c6lico
acompanado de estado nauseoso, fiebre no cuantificada
y malestar general de 24 horas de evolucion sin otra sin-
tomatologia acompafiante; como antecedente importante
referia estrefiimiento crénico. En la exploracion fisica
se encontro febricula (37.5 °C) y resto de signos vitales
normales con dolor a la presion media y profunda en la
fosa iliaca derecha con Blumberg y maniobras del psoas 'y
obturador positivos. En la analitica se observé Gnicamente
leucocitosis (11,300 leucocitos), y en la radiografia de
abdomen un asa de intestino delgado dilatada en la fosa
iliaca derecha con borramiento del psoas. Con la sospecha
diagnéstica de apendicitis aguda se decidio intervencion
quirdrgica urgente que consistid en una incisién media
supra e infraumbilical con la cual se observé apéndice
de aspecto normal, realizando apendicectomia iterativa,
escasa cantidad de liquido seroso y una lesién inflamatoria
de aproximadamente 1.5 cm con halo eritematoso y natas
de fibrina en cara anterior del ciego aproximadamente a 2
cm de la valvula ileocecal sin perforacion evidente (Figuras
1y 2). Se revis6 marco colico sin encontrar enfermedad
diverticular complementaria.
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El paciente fue sometido a reseccion intestinal con
hemicolectomia derecha y anastomosis primariaileocecal
término-terminal en dos planos. Al abrir la pieza quirdr-
gica fue que se encontrd el diverticulo con el coprolito
impactado haciendo diagnéstico transoperatorio. Fue
dado de alta al 5° dia postoperatorio sin complicaciones.
El estudio histopatoldgico de la pieza revelo la existencia
de periapendicitis secundaria aguda, diverticulo cecal
inflamado con coprolito impactado y peritonitis reactiva
aguda. Quedo pendiente colon por enema para revision
completa del colon y proceder correspondientemente.

Discusion

La mayoria de los autores concuerdan en que los diver-
ticulos solitarios son congénitos y parecen una entidad
diferente a la enfermedad diverticular del colon sigmoide.
Se ha observado que la diverticulitis cecal no incrementa
su incidencia con la edad en la poblacién general. En su
fisiopatologia, en la mayoria de los casos, el proceso
inflamatorio es causado por un fecalito, el cual obstruye
el lumen del diverticulo, generando la diverticulitis. Lo
cual coincide con nuestro caso.®

Fig. 2. Fecalito fuera de lecho diverticular.
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Diverticulitis cecal

El diagndstico diferencial, ademés de la apendicitis
debe incluir la enteritis regional, diverticulitis de Meckel,
perforacion de carcinomas, colitis amibiana, enfermedad
pélvica inflamatoria, causas menos frecuentes como acti-
nomicosis y tuberculosis, por mencionar algunas, siempre
y cuando nuestro paciente haya sido apendicectomizado
anteriormente, de otra manera el diagndstico final sera
durante el transoperatorio o en el postoperatorio.

En estudios de imagen que van desde una placa
simple hasta una TAC, los diverticulos cecales general-
mente son un hallazgo, ya que cursan asintomaticos; y
cuando éstos se complican la forma diagndstica en su
mayoria es transoperatoria. El uso de TAC de abdomen
o de ultrasonido abdominal como métodos diagnésticos
con la finalidad de distinguir entre una diverticulitis de una
apendicitis aguda puede ser inutil, sobre todo cuando
se esta frente a un caso de dolor abdominal con datos
de irritacion peritoneal, donde esta indicado realizar una
exploracién quirdrgica; aunque en casos no agudos son
de gran utilidad.®

Durante el acto quirargico todavia pueden per-
sistir problemas para un diagndstico diferencial con
procesos neoplasicos de ciego hasta en 40% de los
casos. Las opciones terapéuticas son diversas y hay
disparidad de criterios dependiendo de cada caso en
particular. Entre las opciones terapéuticas se incluyen
la hemicolectomia derecha, la cequectomia parcial y
la diverticulectomia. Debemos considerar todas las
situaciones posibles de presentaciones, que aconse-
jaran un tratamiento u otro.”

Algunos autores defienden el tratamiento conservador
con antibioticoterapia, siempre que sea posible, ya que
permiten realizar pruebas complementarias encaminadas
a un diagnostico preciso y descartar un proceso neopla-
sico o una enfermedad de Crohn; y otros optan por la
reseccion ileocélica de entrada.®!

En nuestro paciente se tomé la decision de realizar
la reseccion intestinal debido a que nos encontramos
con un escenario propicio para tal decision, como pocas
horas de evolucién (24 hs), sin perforacion macroscopi-
ca, sin abscesos o datos de peritonitis diseminada y con
apéndice sano. Ademas de presentarse en un paciente
joven con una evolucién muy favorable para el mismo.124

Por otro lado, si en el curso de una laparotomia prac-
ticada por otro motivo se encuentra un diverticulo cecal
solitario, lo mas prudente sera invaginarlo mediante
sutura “en bolsa de tabaco”. No se recomienda el simple
drenaje y apendicectomia porque pueden persistir los
sintomas a largo plazo y hacer necesaria posteriormente
una hemicolectomia derecha.

Otros autores aconsejan, ante un diagnéstico intraope-
ratorio por laparoscopia de diverticulitis cecal solitaria, la
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apendicectomia y el tratamiento antibidtico postoperato-
rio, siempre que se descarte absceso y no haya evidencia
de proceso neoplasico.>18
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