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Titulo de la tesis:EXPERIENCIA CLINICA EN EL MANEJO DE LA DIVERTICULITIS CECAL PERFORADA
Resumen:

Antecedentes: La enfermedad diverticular del colon derecho es mas frecuente en Asia. El cuadro clinico se
caracteriza de dolor intenso en fosa iliaca derecha acompafiado de nausea, fiebre e irritacién peritoneal. El
proceso inflamatorio es ocasionado usualmente por un fecalito, el cual obstruye el lumen causando
inflamacién y diverticulitis. Aproximadamente del 70-85% de los pacientes con diverticulo cecal son operados
con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda. El uso de los métodos de imagen diagndstica esta
limitado por la disponibilidad en las urgencias, teniendo a la tomografia abdominal con contraste con mayor
sensibilidad y especificidad diagndstica. El tratamiento dependera del momento diagnéstico. La
hemicolectomia derecha con anastomosis o ileostomia terminal es el procedimeinto de eleccién en pacientes
con diverticulitis cecal perforada, representando el 23% de las hemicolectomia derecha.

Objetivos: conocer la experiencia clinica de la diverticulitis cecal perforada en el hospital de especialidades
de CMN siglo XXI.

Material y métodos: Se tomaron a todos intervenidos quirirgicamente con reporte histopatologico de
diverticulitis cecal perforada, en el Hospital de Especialidades “Centro Médico Nacional Siglo XXI”, durante el
periodo de 2009 al 2012

Resultados: Después de un periodo de 3 afos, se reportaron tres pacientes (4%) con reporte histopatologico
de diverticulitis cecal perforada de un total de 68 hemicolectomias derechas. La edad promedio fue de 40 a 80
afios. El género que predominé fue el femenino ( dos mujeres y 1 hombre). Solo uno de las pacientes contd
con enfermedad concomitante ( cardiomiopatia dilatada e hipotiroidismo). El diagnéstico preoperatorio en
todos los casos fue de probable apendicitis aguda. Todos presentaron respuesta inflamtoria sistémica leve,
con un cuadro clinico de 10 a 20 dias caracterizado por dolor en fosa iliaca derecha, fiebre intermitente con
manejo antimicrobiano inicial por probable infeccion intestinal. A los tres pacientes se les realiz6 ultrasonido
abdominal o tomografia abdominal, sin embargo, no hubo conclusién diagnéstica. Todos los casos fueron
tratados de forma quirirgica con hemicolectomia derecha, a dos de ellos se les restituy6 el transito intestinal y
uno con ileostomia terminal.

Conclusiones:

La baja incidencia de la enfermedad diverticular del colon derecho en los paises occidentales, hace que su
sopecha diagnostica sea baja. La sospecha diagndstica serad en pacientes con antecedente de estrefiimiento
cronico, dolor abdominal en fosa iliaca derecha persistente, datos clinicos no concluyentes de apendicitis
aguda. El ultrasonido abdominal es operador dependiente y la tomografia abdominal es fundamental para la
desicion terapéutica.

El tratamiento quirdrgico ideal es la hemicolectomia derecha con ileotransverso anastomosis. El retraso en su
diagnostico sera esencial para evitar la contaminacién intrabdominal y realizar la anastomosis durante el
mismo tiempo quirudrgico.
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RESUMEN:

Antecedentes: La enfermedad diverticular del colon derecho es mas frecuente en Asia.
El cuadro clinico se caracteriza de dolor intenso en fosa iliaca derecha acompafado de
nausea, fiebre e irritacion peritoneal. El proceso inflamatorio es ocasionado usualmente
por un fecalito, el cual obstruye el lumen causando inflamacién vy diverticulitis.
Aproximadamente del 70-85% de los pacientes con diverticulo cecal son operados con
diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda. El uso de los métodos de imagen
diagnéstica esta limitado por la disponibilidad en las urgencias, teniendo a la tomografia
abdominal con contraste con mayor sensibilidad y especificidad diagnéstica. El
tratamiento dependera del momento en el que se diagnostique, la hemicolectomia
derecha con anastomosis o ileostomia terminal es el procedimeinto de eleccion en
pacientes con diverticulitis cecal perforada, representando el 23% de las hemicolectomia
derecha.

Objetivos: conocer la experiencia clinica de la diverticulitis cecal perforada en el hospital
de especialidades de CMN siglo XXI

Material y métodos: Se tomaron a todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente con
reporte histopatolégico de diverticulitis cecal perforada, en el Hospital de Especialidades
“Centro Médico Nacional Siglo XXI”, durante el periodo de 2009 al 2012

Resultados: Después de un periodo de 3 afos, se reportaron tres pacientes (4%) con
reporte histopatoldgico de diverticulitis cecal perforada de un total de 68 hemicolectomias
derechas. La edad promedio de fue de 40 a 80 afos. El género que predominé fue el
femenino ( dos mujeres y 1 hombre). Solo uno de las pacientes conté con enfermedad
concomitante ( cardiomiopatia dilatada e hipotiroidismo). El diagnéstico preoperatorio en
todos los casos fue de probable apendicitis aguda. Todos presentaron respuesta
inflamtoria sistémica leve, con un cuadro clinico de 10 a 20 dias caracterizado por dolor
en fosa iliaca derecha, fiebre intermitente con manejo antimicrobiano inicial por probable
infeccidn intestinal. A los tres pacientes se les realizé ultrasonido abdominal o tomografia
abdominal, sin embargo, no hubo conclusion diagnéstica. Todos los casos fueron tratados
de forma quirdrgica con hemicolectomia derecha, a dos de ellos se les restituyo el transito
intestinal y uno con ileostomia terminal.

Conclusiones:

La baja incidencia de la enfermedad diverticular del colon derecho en los paises
occidentales, hace que su sopecha diagnostica sea baja. La sopsecha diagnéstica sera
en pacientes con antecedente de estrefiimiento crénico, dolor abdominal en fosa iliaca
derecha persistente, datos clinicos no concluyentes de apendicitis aguda. El ultrasonido
abdominal es operador dependiente y la tomografia abdominal es fundamental para la
desicion terapéutica.

El tratamiento quirdrgico es el ideal, la hemicolectomia derecha con ileotransverso
anastomosis. El retraso en su diagndstico sera esencial para evitar la contaminacion
intrabdominal y realizar la anastomosis durante el mismo tiempo quirurgico.



INTRODUCCION

El diverticulo en ciego es una patologia infrecuente y generalmente hallazgo
quirurgico por sospecha de apendicitis aguda.

Fue descrito inicialmente por Potier en 1912 2. Exceptuando revisiones aisladas
como la de Sardi 1987 que cuenta con 887 casos y la de Lane en 1994, con 49
casos, la mayoria de las publicaciones reportan casos aislados lo que demuestra
la rareza del proceso. *

Se encuentra con una incidencia de 0.17% en la poblacion general; de 1:300
apendicetomias y 1 en cada 1000 de laparotomias de urgencia por abdomen
agudo.>>®

Se encuentran en el colon derecho con una tasa de 6.7 a 14 % en paises
occidentales con una prevalencia de 1 a 3.6% y aproximadamente del 10-15%
desarrollan diverticulitis’. Se presentan en 0.7-5% de los pacientes con
enfermedad diverticular. ***®

Es una patologia de prevalencia en poblaciones orientales. Segun Nakaji mas del
70% de los japoneses presentan diverticulos, predominantemente en el colon
derecho. Tiene leve preferencia por sexo masculino 3:2. ° La distribucién
demografica sugiere que los factores de riesgo principales son la genética y la
raza; sin embargo, también se ha demostrado que en estos pacientes se
encuentra una motilidad anormalmente aumentada en la porcion ascendente que
se asocia a un aumento de la presion intraluminal. "*®

Se cree que la mayoria son de origen congénito apareciendo como proyeccion

sacular en el ciego al rededor de la sexta semana de gestacion sugiriendo que un



defecto en la reabsorcidn de la proyeccion sacular pudiera ser el origen de esta
patologia. La mayoria de estos diverticulos son considerados verdaderos ya que
incluyen todas las capas de la pared coldnica inclusive la muscular de la mucosa,
y la muscular propia, en contraste con los localizados en colon sigmoides que son
considerados falsos.">"®

Puede ser encontrado como lesion solitaria, como multiples lesiones confinadas
en el colon derecho, o formando parte de una enfermedad diverticular
generalizada de todo el colon. ®

Se describen dos tipos de diverticulitis cecal, la mas comun consiste en una
proyeccion inflamatoria de la pared cecal, mientras que la otra se presenta como
un plastron, que lo hace indistinguible de un carcinoma perforado. ® Greaney y
Snyder los clasifican en 4 grados; el grado | inflamacion aguda,el grado Il se
caracteriza pro la presencia de plastron inflamatorio; el grado Ill perforacién con
absceso localizado y el tipo IV es una peritonitis generalizada. °

Generalmente son asintomaticos, sin embargo, se hacen evidentes cuando
presentan inflamacion o diverticulitis (13.4%) hemorragia o perforacion, por la
localizacién es usualmente indistinguible de una apendicitis. >*

El proceso inflamatorio es ocasionado usualmente por un fecalito, el cual obstruye
el lumen causando inflamacién y diverticulitis.® Aproximadamente del 70-85% de
los pacientes con diverticulo cecal son operados con diagnostico preoperatorio de

apendicitis aguda. >*°



El 80% estan localizados en la pared anterior del ciego muy cerca de la valvula
ileocecal en un area de alrededor de 2 cm por encima y 1 cm por detras del nivel
de la unioén ileocecal.™

Para un diagnostico preoperatorio se requiere : alto nivel de sospecha, pacientes
jovenes ( menor a 40 afios), ascendencia asiatica, antecedentes de estrefiimiento,
dolor abdominal en fosa iliaca derecha mayor a 24 hrs, antecedentes de
apendicectomia previa, ausencia de anorexia, nausea o vémito. "*°, lograndose
un diagnéstico del 0 - 5.3% >’ cuando se cuentan con la mayoria de ellos.

El uso de los métodos de imagen diagndstica esta limitado por la disponibilidad en
las urgencias. *

* Las radiografias simples de abdomen pueden evidenciar fecalito en un
50%.

* ElI Colon por enema puede ayudar a la delimitacion del diverticulo
(presencia de 0.2% en 5000 estudios) '

* EL ultrasonido abdominal tiene sensibilidad del 91.3%, especificidad del
99.8% y un diagnostico de certeza de 99.5% > cuando existe hallazgo de
protrusion oval o redonda de la pared colonica hipoecoica. ’

* La tomografia axial computada cuenta con una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 98%.

Los diagndsticos diferenciales son: enfermedad de Crohn, diverticulo de Meckel,
perforacion por cuerpo extrafio, enteritis regional. Si se realiza laparotomia

abdominal exploradora, encontrandose como hallazgos: apéndice normal y



plastrén inflamatorio a nivel de ciego, hay que sospechar de malignidad
(carcinoma inflamatorio de colon derecho) ."

Tratamiento:

Existen diferentes estrategias terapéuticas, las cuales dependeran del momento
en el que se diagnostique.

El manejo de la diverticulitis cecal sin perforacién ( grados | y Il) en los paises
asiaticos, es con apendicectomia profilactica, incluyendo diverticulectomia e
invaginacion del diverticulo, o dejando el diverticulo en su sitio,
complementandose con antibioticos intravenosos, sin embargo; la tasa de
recurrencia es del 71%. "°

La hemicolectomia derecha con anastomosis o ileostomia terminal es el
procedimiento de eleccion en pacientes con diverticulitis grado Il y 1V,

representando el 23% de las hemicolectomias por proceso inflamatorio.

JUSTIFICACION

El tratamiento del diverticulo de ciego complicado depende del grado de
inflamacién en el que se encuentra. En los paises asiaticos, los pacientes con
diverticulitis grado | y I, se manejan con apendicectomia profilactica, antibidticos
intravenosos, realizandose diverticulectomia, invaginaciéon del diverticulo o
dejandose el diverticulo en su sitio, sin embargo, la tasa de recurrencia es alta,

alcanzando hasta un 71%.



La hemicolectomia derecha con anastomosis o ileostomia terminal es el
procedimiento de eleccion en pacientes con diverticulitis grado Il y 1V,
representando el 23% de las hemicolectomias por proceso inflamatorio.

En nuestro hospital no se conoce la experiencia clinica del diagndstico y manejo
de la diverticulitis cecal complicada, por lo anterior es importante este estudio
para evitar complicaciones posquirurgicas que podrian repercutir en la decision de

anastomosis en la misma cirugia.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

El diverticulo en ciego es una patologia infrecuente y generalmente un hallazgo
quirurgico por sospecha de apendicitis aguda. Exceptuando revisiones aisladas
como la de Sardi 1987 que cuenta con 887 casos y la de Lane en 1994, con 49
casos, la mayoria de las publicaciones reportan casos aislados, lo que demuestra
la rareza del proceso. Se encuentra con una incidencia de 0.17% en la poblacion
general; de 1:300 apendicetomias y 1 en cada 1000 de laparotomias de urgencia
por abdomen agudo. En México solo se conocen reportes de casos aislados, no
se conoce la experiencia clinica del diagndstico y manejo de la diverticulitis cecal
complicada, ademas, es importante conocer su diagndstico oportuno para evitar
complicaciones posquirurgicas que podrian repercutir en la desicion de

anastomosis en la misma cirugia.

PREGUNTA CIENTIFICA

¢ Cual es la experiencia clinica en el diagndstico y manejo de la diverticulitis cecal

perforada en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI?.



OBJETIVOS

Objetivo general
Conocer la experiencia clinica y manejo de los pacientes con reporte

histopatolégico de diverticulitis cecal perforada, en el Hospital de especialidades

“Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos secundarios

* Conocer si se logro realizar el diagnostico preoperatorio de diverticulitis
cecal perforada.

* Conocer la incidencia de la diverticulitis cecal perforada en relacion con el
numero de hemicolectomias derechas realizadas.

* Conocer el tratamiento quirurgico de los paciente con diverticulitis cecal

perforada.



MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Retrospectivo, Descriptivo, longitudinal.

Ubicacién espacio temporal

Este estudio se realizara con los pacientes sometidos quirurgicamente en los que
se haya reportado estudio histopatoldgico de diverticulitis cecal perforada cumplan
con los criterios de inclusion abajo mencionados, debido a que no se espera que
se presenten durante el mismo periodo, se tomara como muestra a los pacientes

que se registren durante tres anos.

Estrategia de trabajo

Se seleccionara una muestra a conveniencia del total de todos los pacientes con
reporte histopatologico de diverticulitis cecal perforada que hayan sido operados
en el periodo de 2009 al 2012, en el Hospital de Especialidades “Centro Médico

Nacional Siglo XXI” .

Universo de trabajo. “Hospital de Especialidades “ CMN Siglo XXI

Sujetos de estudio. Los pacientes con resultado histopatolégico de diverticulitis

cecal perforada.



Criterios de seleccion

Criterios de inclusion. Pacientes con resultado histopatoldgico de diverticulitis

cecal perforada.

Criterios de exclusién. . Pacientes sin diagnostico histopatologico de diverticulitis

cecal perforada.
Disefo y tipo de muestreo
Todos los pacientes que sean intervenidos quirurgicamente con los criterios antes

mencionados.

Tamano de la muestra

Se incluiran todos los pacientes con reporte histopatologico de diverticulitis cecal

perforada.

Definiciéon de unidades de variables y unidades de observacion

Variable independiente

Diverticulo de ciego perforado es la perforacién de una proyeccién sacular en el
ciego, que consta de todas las paredes de la misma determinada con reporte

histopatoldgico.

Variable dependiente:

Edad, género,raza, enfermedad concomitante, hemicolectomia derecha.
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Edad:

Definicidn conceptual: Numero de afios cumplidos en un sujeto.

Definicidn operacional: Se consideraran anos cumplidos los transcurridos y

once meses después del ultimo afio cumplido.

Género:

Definicidn conceptual: unidad sistematica para la clasificacion de organismos.

Jerarquicamente.

Definicidon operacional: Se consideran el sexo femenino y el sexo masculino.

Enfermedad concomitante:

Definicidn conceptual: Presencia de una o mas enfermedades.

Definicidon operacional: Se determinara como presencia o0 ausencia de

enfermedad concomitante

Hemicolectomia derecha:
Definicidn conceptual: Se refiere a la reseccion del colon derecho y el primer
tercio del colon tranverso.
Definicidon operacional: Se estadificara como presencia o ausencia del

procedimiento quirurgico.

11



Métodos de recoleccion de los datos

Se realizara el registro de todos los pacientes con resultado histopatolégico de

diverticulitis cecal perforada.

Técnica y procedimiento

Pacientes Intervenidos quirdargicamente, con reporte histopatologico de diverticulo

de ciego perforado.

Analisis de datos

Para su interpretacién se utilizara estadistica descriptiva para todos los dagtos
generales de la poblacion estudiada. Para las variables cualitativas se utilizaran

medidas de tendencia central, desviacion estandar, de dispersion y rangos.

Recursos Humanos

Se contemplara al personal que normalmente labora en el hospital de
especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del servicio de gastrocirugia y

patologia; médicos residentes, sin la necesidad de personal externo al instituto.

Recursos Materiales

Propios del instituto, papeleria, insumos de histopatologia institucionales.

12



Recursos Financieros

Son los propios de la Institucidn, no se erogaran gastos extraordinarios por lo que
se contempla lo utilizado comunmente por la institucion para el diagnostico y

tratamiento de los pacientes.

Consideraciones Eticas

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la salud, y asi como a la Declaracién de
Helsinki, con modificacién en el Congreso de Tokio, Japon en 1983. Se respetara
la confidencialidad de la informacién obtenida, de acuerdo al Articulo 13 de la Ley

General de Salud.

13
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JUNIO-JULIO

2013
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RESULTADOS:

Después de un periodo comprendido entre enero 2009 y enero 2012 se
consideraron a todos los pacientes con reporte histopatologico de diverticulitis
cecal perforada enviados al servicio de patologia del Hospital de Especialidades
de CMN Siglo XXI. Se incluyeron tres pacientes con reporte histopatoldgico de
diverticulitis cecal perforada de un total de 68 hemicolectomias derecha por
abdomen agudo.

Las caracteristicas de cada caso se presentan a continuacion:

CASO 1

Hombre de 44 afios de edad, sin antecedentes de importancia, se presentd al
servicio de urgencias por dolor abdominal tipo célico que se localizé en fosa iliaca
derecha de una semana de evolucion, el cual se acompand de fiebre, nausea y
vomitos.

A la exploracion fisica se encontr6 con postura antialgica, mal estado de
hidratacion, ruidos cardiopulmonares de adecuada intensidad y frecuencia,
abdomen blando, depresible, con hiperestesias e hiperbaralgesia de predominio
en fosa iliaca derecha, ausencia de ruidos peristalticos y presencia de puntos
apendiculares positivos.

Los laboratorios reportaron leucocitosis de 12100 (87 % neutrdfilos).

La tomografia abdominal con contraste intravenoso demostr6 la presencia de un
proceso inflamatorio, con cambios en la grasa pericecal asi como un plastron en

corredera colica derecha.
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El paciente se programé para laparotomia exploradora con diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda, en donde se encontrd: plastron en ciego,
proceso inflamatorio en colon ascendente y apéndice sin alteraciones. Se realizd
hemicolectomia derecha e ileotransversoanastomosis latero-lateral. El paciente
fue egresado por adecuada evolucion al séptimo dia. El Reporte histopatolégico
demostrd diverticulo unico de ciego perforado. (Figura 1B,2,3)

CASO 2

Femenino de 74 afos, sin antecedentes antecedentes patoldgicos de importancia.
Acudio a urgencias por un dolor abominal de 20 dias de evolucion , el cual se
localizé al inici6 en hipogastrio y posteriormente migr6é a fosa iliaca derecha, se
acompain6d de nauseas, vOmitos y evacuaciones diarreicas. Previo a su
internamiento se manejé en medio particular con diagndstico de abdomen agudo,
se protocolizd6 con diversos estudios de extension. La tomografia abdominal
contrastada revel6 proceso inflamatorio inespecifico en region de ileon terminal ,
con lesion ocupativa. La colonoscopia y los marcadores tumorales, descartaron
enfermedad maligna . Se concluy6 diagnostico de infeccion intestinal, por lo que
se inicid manejo antimicrobiano.

Al ingreso, la exploracion fisica revel6 taquicardica e hipertermia de 38 grados C.
Durante la exploracion abdominal se encontré el abdomen distendido, la
peristalsis disminuida, se palpd plastron en fosa iliaca derecha y present6é puntos
apendiculares positivos.

Los laboratorios mostraron leucositosis de 16000 ( Neutréfilos del 89%).
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El ultrasonido abdominal reportdé liquido libre en hueco pélvico, proceso
inflamatorio pericecal. Se programé con diagndstico preoperatorio de apendicitis
complicada, se encontr6 como hallazgos: apendice retrocecal de caracteritiscas
normales, perforacién adyacente al apendice de 2 cm y material purulento de 200
ml en hueco pelvico. Se realizé hemicolectomia derecha con ileostomia terminal.
El paciente se egres6 al quinto dia por mejoria. El reporte histopatologico
demostré un apendice retrocecal de morfologia adecuada con la presencia de un
diverticulo unico de ciego perforado a 2 cm de la valvula ileocecal. (Figura 1A, 4)
CASO 3

Femenino de 55 anos con antecedentes de: cardiomiopatia reumatica con
recambio de la valvula mitral en tratamiento con warfarina, hipotiroidismo,
epilepsia, cesarea, hemorroidectomia y colecistectomia laparoscopica. Se
presento al servicio de urgencias por dolor abdominal de 1 semana de evolucion,
el cual se localiz6 en fosa iliaca derecha, se acompaid de fiebre, nauseas e
hiporexia.

A la exploracion fisica se encontrd regular estado de hidratacion, el abdomen
blando, depresible, con hiperestesias e hiperbaralgesia de predominio en fosa
iliaca derecha, disminucion en los ruidos peristalticos y datos apendiculares
positivos. Se palpo induracion en fosa iliaca derecha.

Los laboratorios mostraron: leucocitosis de 11000 (neutréfilos del 86%), tiempos
de coagulacion alargados por la anticoagulacién de su patologia de base.

Se realiz6 ultrasonido abdominal que reporto liquido libre en cavidad y proceso
inflamatorio pericecal.
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La paciente se programé para laparotomia exploradora por diagnostico de
apendicitis aguda, posterior a la correccion hematologica por los antecedentes ya
mencionados, como hallazgos se encontraron: liquido inflamatorio libre en cavidad
de 100 ml, cambios inflamatorios en ciego, con apéndice cecal normal, con
perforacion adyacente. Se envid a reporte histopatologico transoperatorio, en
donde se reporté diverticulo de ciego perforado. (Figura5,6) Se realiz
hemicolectomia derecha e ileotransverso anastomosis latero-lateral. La paciente
presento evolucion adecuada, egresandose al décimo dia.

La edad promedio en los tres casos fue entre 40 a 80 afios. El género que
predomind fue el sexo femenino (2:1). Solo uno de las pacientes presentd
enfermedad concomitante (cardiomiopatia dilatada e hipotiroidismo). El
diagndstico preoperatorio en todos los casos fue de apedicitis aguda. En los tres
pacientes se manifestd una respuesta inflamatoria sistémica leve, con un cuadro
clinico de evolucion entre 7 y 20 dias aproximadamente. El cuadro clinico se
presentd con dolor en fosa iliaca derecha, fiebre intermitente y en uno de los casos
se inicio terapia antimicrobiana precoz.

En los tres casos se hicieron estudios radiologicos de extension como ultrasonido
abdominal o tomografia abdominal con contraste, sin embargo, no se concluy¢ el
diagnostico preoperatorio de diveritulitis cecal complica. Aquellos con tomografia
abdominal contrastada, solo se reporté cambios inflamatorios en la pared cecal,
con absceso localizado, sin diagndstico por imagen de diverticulitis cecal
complicada. Todos ingresaron a quiréfano con diagnodstico preoperatorio de
apendicitis aguda. El procedimiento quirurgico realizado en los tres pacientes fue
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hemicolectomia derecha, dos de ellos con ileotransverso anastomosis en el mismo
tiempo quirurgico y uno de ellos con ileostomia terminal por contaminacion
intrabdominal importante ( el paciente con mayor tiempo de diagnostico, 20 dias).

En nuestro estudio, encontramos una insidencia del 4% de diverticulitis cecal
complicada por reporte histopatologico del total de 68 hemicolectomias derecha
realizadas en un periodo de 3 afios, en donde predominé el género femenino. La
incidencia elevada comparada con la literatura en nuestra unidad probablemente
se debio a que nuestra unidad es un sitio de referencia de tercer nivel en donde
son enviados casos con patologias que no tienen mejoria clinica o no se cuentan
con los estudios de imagen en unidades de segundo nivel. De igual forma, al ser
un cuadro clinico que tiene evolucion insidiosa, por lo general es iniciado
tratamiento antimicrobiano, que hace pensar en la gran mayoria de los casos la

progresion a una apendicitis complicada con el uso de antibioticos.
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Tabla 1. Pacientes RHP de diverticulitis cecal perforada, segun el género.
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Tabla 2. Numero de RHP de diverticulitis cecal perforada con respecto al

numero de hemicolectomias realizadas en 3 anos.
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FIGURA 1. Pieza quirurgica de hemicolectomia derecha. Flecha blanca:

Figura 1 A; indica el proceso inflamatorio y perforacion a nivel cecal,
indistinguible de una apendicitis perforada o de tumoracién maligna cecal
del caso 2. Figura 1B; pieza quirurgica del caso 1, indica diverticulo
inflamado, perforacién e inflamacion perical en mesocolon.
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Figura 2. Imagen microscopica de diverticulo cecal del caso 1 ( De derecha a izquierda):
Mucosa con cambios regenerativos, submucosa con acentuado infiltrado inflamatorio
agudo y cronico, con foliculo linfoide, Muscular propia y serosa con hemorragia reciente,
inflamacion aguda y crénica.

Figura 3: Microscopia de diverticulo cecal de caso 1; cambios inflamatorios, zona de
hemorragia reciente y zona de ruptura de diverticulo con acentuada reaccion
inflamatoria aguda y cronica (Flecha negra).
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Figura 4: Microscopia de diverticulo cecal de caso 2: corte transversal
que indica la luz del diverticulo, mucosa, submucosa, muscular y serosa
(de adentro hacia fuera, flecha blanca; sefala la luz e inicio de mucosa,
flecha negra; indica muscular)

Figura 5. Microscopia de diverticulo cecal del caso 3: Las flechas indican
las capas del diverticulo verdadero con zonas de inflamacion, infiltracion y
ruptura. Luz del diverticulo (flecha blanca), mucosa (flecha azul),
submucosa (flecha blanca), muscular propia (flecha amarilla), serosa
(flecha verde).
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Figura 6 : Microscopia de diverticulo cecal del caso 3; corte transversal que
muestra diverticulo con todas sus capas, zonas de inflamacién y perforacion.
Las flechas sefialan las capas; luz de diverticulo (flecha negra), mucosa
(flecha blanca), submucosa con inflamacion y pérdida de la relacién de las
capas (flecha roja).
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DISCUSION:

El diverticulo en ciego es una patologia infrecuente, siendo hallazgo incidental en
algunas laparotomias por abdomen agudo u otros motivos. Puede confundirse
habitualmente con problemas como apendicitis aguda, enteritis regional, neoplasia
de ciego, actinomicosis, tuberculosis intestinal o diverticulo de Meckel. Tiene una
frecuencia mundial muy baja, la cual oscila entre 0.9-5%.%°°

Cabe mencionar que el diagndstico diferencial inicial de esta entidad va
encaminado a descartar un cuadro de apendicitis aguda. Es dificil de diferenciarse
de otras patologias como la apendicitis aguda, los hallazgos clinicos,
laboratoriales y de imagen son similares.

La rareza de la patologia y su incidencia en la poblacion occidental (incidencia en
poblancién general 0.17%, 1:300 apendicetomias y 1 en cada 1000 de

laparotomias de urgencia por abdomen agudo.3'5’6

hacen que no sea el
diagnostico inicial. En nuestro estudio representd el 4 % del total de
hemicolectomias derechas por abdomen aguda ( 68 hemicolectomias derechas en
3 anos).

La mayoria de los diverticulos del lado derecho son verdaderos en comparacion
con los del lado izquierdo que son falsos; el 80% de los diverticulos de ciego se
localizan en la region anterior cerca de la valvula ileocecal. En nuestro reporte, la
localizacion de los 3 ocurrid en esta region. 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 generalizada de todo el

colon.
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La mayoria de los autores concuerdan en que los diverticulos solitarios son
congeénitos y parecen una entidad diferente a la enfermedad diverticular del colon
sigmoide. Se ha observado en diversos reportes que la diverticulitis cecal no
incrementa su incidencia con la edad en la poblacién general. El ser una patologia
congénita hace que a cualquier edad se pueda obstruir e iniciar el proceso
inflamatorio, nuestra poblacion fue de 40 a 80 afos.

El diverticulo de ciego puede ser encontrado como lesion solitaria, como multiples
lesiones confinadas su desarrollo embriolégico se ha demostrado entre la sexta y
la séptima semana, sugiriendo que un defecto en la reabsorcion de la misma
pudiera ser el origen de esta enfermedad.

Algunos autores clasifican los diverticulos del colon derecho en congénitos y
adquiridos. Los congénitos constan de todas las capas de la pared coldnica y son
mas frecuentes en ciego y colon ascendente, siendo generalmente solitarios. Los
adquiridos poseen solamente la mucosa y la submucosa, suelen tener 1 cm de
diametro y su orificio de comunicacion esta a 2 cm por encima o por debajo de la
valvula ileocecal. El desarrollo de diverticulitis complicada se presenta del 0.7-5%.
1348 En nuestro informe los 3 pacientes reportaron diverticulos verdaderos.
(Figura 2,3,4,5,6)

Aunque no se conoce la fisiopatologia en paises occidentales, se sabe que la
causa en los paises orientales se relaciona a la anormalidad de la motilidad de la
porcion ascendente de colon que se asocia a un aumento de la presion
intraluminal. "*® La enfermedad diverticular es de predominio en el colon izquierdo
en la poblacidon occidental, mientras que es mas comun en el colon derecho en
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asiaticos ®'° De aquellos con enfermedad diverticular, 10 -25 % desarrollaran
diverticulitis. ' El impacto de la enfermedad diverticular en la poblacién occidental
es substancial, afectando 50 % de las personas mayores de 60 afios de edad y
arriba del 80 % en pacientes mayores de 80 afnos. '2 |La edad promedio en los tres
casos fue entre 40 a 80 afos. El género que predomino fue el sexo femenino (2:1).
Solo uno de las pacientes presenté

Una propuesta 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. En el reporte histopatolégico no documentamos la
presencia de un fecalito en el lumen del diverticulo.

En cuanto a la forma de presentacion cabe mencionar que los diverticulos cecales
cursan asintomaticos, pero cuando se presenta la diverticulitis el diagndstico de
esta entidad es muy dificil debido a que simula un cuadro clinico de apendicitis
aguda, por lo que la falla en el diagndstico es muy frecuente. En nuestra revision,
se realizaron diversos estudios de extension, los cuales solo determinaron
procesos inflamatorios indefinidos, por lo que se instaur6 tratamiento
antimicrobiano en algunos casos, retrasando su diagnostico (Hasta 20 dias de
evolucion).

El diagndstico diferencial, ademas de la apendicitis debe incluir la enteritis
regional, diverticulitis de Meckel, perforacion de carcinomas, colitis amebiana,
enfermedad pélvica inflamatoria, causas menos frecuentes como actinomicosis y
tuberculosis por mencionar algunas. En el caso 2 se realizaron estudios previo a
su ingreso en tercer nivel, descartando enfermedad infecciosa, colonoscopia para
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enfermedad tumoral, sin embargo no fueron concluyentes.

Los pacientes con diverticulitis derecha frecuentemente presentan la triada clasica
con dolor en fosa iliaca, fiebre y leucocitosis. En nuestra poblacién no es comun
gue un paciente con enfermedad diverticular presente dolor en el lado derecho por
lo que casi siempre el diagndstico prequirurgico es apendicitis aguda. La
diferenciacion entre estas dos patologias es importante para establecer el
abordaje quirargico mas apropiado. Aproximadamente del 70-85% de los
pacientes con diverticulo cecal son operados con diagnostico preoperatorio de
apendicitis aguda. *° En los tres pacientes se diagnosticd preoperatoriamente
probable apendicitis aguda complicada basado en la historia clinica, manejo
antimicrobiano, hallazgos de laboratorio y de gabinete.

Para un diagnostico preoperatorio se requiere : alto nivel de sospecha, pacientes
jovenes ( menor a 40 afios), ascendencia asiatica, antecedentes de estrefiimiento,
dolor abdominal en fosa iliaca derecha mayor a 24 hrs, antecedentes de

apendicectomia previa, ausencia de anorexia, nausea o vomito. "*°

, lograndose
un diagndstico del 0 - 5.3% >’ cuando se cuentan con la mayoria de ellos. En los 3
pacientes, el cuadro de evolucion fue de 10 a 20 dias, dolor crénico en fosa iliaca
derecha, fiebre intermitente, se inici6 manejo antibiético por sospecha de
gastroenteritis. En una de las pacientes se descartd sospecha de enfermedad
tumoral de colon derecho por presencia de masa palpable, pérdida de peso. Se
realiz6 colonoscopia, marcadores tumorales y tomografia de abdomen, en los
cuales solo se reportd proceso inflamatorio a nivel de ciego e ileon terminal, sin

concluir diagnostico de enfermedad tumoral o diverticulo unico de ciego perforado.
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Por la persistencia de la sintomatologia y datos de respuesta inflamatoria
sistémica se decidié realizar laparotomia exploradora.

En la literatura se menciona como primer estudio de gabinete el ultrasonido
abdominal para explicar el dolor en cuadrante inferior derecho. Parulekar et al
describieron engrosamiento de la pared del intestino, usualmente a lo largo del un

segmento, un segmento aperistaltico.

Wilson and Toi reportaron que el
diagnostico por ultrasonido de un diverticulo puede establecerse si dos de los
siguientes hallazgos estan presentes: engrosamiento focal del intestino
(engrosamiento de la pared del intestino igual o mayor 4 mm), diverticulo
inflamado, cambios inflamatorios en la grasa pericoldnica, masa pericolénica o
intramural. ' La TAC es el estudio de imagen mas apropiado para diverticulitis.
Los 2 datos mas comunes de diverticulitis no complicada son engrosamiento de la
pared (engrosamiento mayor de 3 mm sobre el eje corto de la luz) y cambios en
la grasa pericolénica. *'® A los 3 casos se realizé ultrasonido abdominal
preoperatorio, se reportd proceso inflamatorio, cambios inflamatorios en la grasa
pericolénica. En todos los casos no se pudo diferenciar si el proceso inflamatorio
era consecuente al apéndice o independiente del mismo. En dos de los casos se
realiz6 tomografia abdominal con contraste intravenoso, en la que no se reportd
enfermedad diverticular del colon, sin embargo, se observaron cambios
inflamatorios pericolonicos a nivel de ciego e ileon terminal, con aumento de

volumen dependiente de la pared cecal, sin embargo, no se pudo identificar el

apéndice cecal.
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Se describen dos tipos de diverticulitis cecal, la mas comun consiste en una
proyeccion inflamatoria de la pared cecal, mientras que la otra se presenta como
un plastron, que lo hace indistinguible de un carcinoma perforado. ® Greaney y
Snyder los clasifican en 4 grados; el grado | inflamacion aguda,el grado Il se
caracteriza pro la presencia de plastron inflamatorio; el grado Ill perforacién con
absceso localizado y el tipo IV es una peritonitis generalizada. ° En los tres
pacientes se encontr6 un plastron en la pared cecal, indistinguible
macroscopicamente de un carcinoma perforado, el apéndice cecal solo presentd
datos inflamatorios. En dos de los casos fue posible realizar estudio
transoperatorio para decartar patologia oncolégica, concluyéndose diverticulo
unico de ciego perforado con periapendicitis. En el otro caso se realizd
hemicolectomia derecha con técnica oncoldgica por la posibilidad de cancer de
colon derecho perforado.

Tratamiento:

Existen diferentes estrategias terapéuticas, las cuales dependeran del momento
del diagnostico.

El manejo de la diverticulitis cecal sin perforaciéon ( grados | y Il) es con
apendicectomia profilactica, incluyendo diverticulectomia e invaginacion del
diverticulo, o dejando el diverticulo en su sitio, complementandose con antibioticos
intravenosos, sin embargo; la tasa de recurrencia es del 71%. "°

La hemicolectomia derecha con anastomosis o ileostomia terminal es el
procedimiento de eleccion en pacientes con diverticulitis grado Il y 1V,
representando el 23% de las hemicolectomias por proceso inflamatorio. "
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Los pacientes con diverticulitis no complicada pueden ser tratados
conservadoramente con ayuno y antibioticos de amplio espectro, mientras que
aquellos con diverticulitis complicada deberian ser tratados con cirugia. Komuta
et al reportaron en una revision de 81 pacientes con enfermedad diverticular del
lado derecho, los pacientes con enfermedad no complicada se manejador
conservadoramente mientras que los pacientes con complicaciones requirieron
tratamiento quirtrgico. !’

En un estudio realizado por Jae et al, 59 pacientes con diagnéstico de
enfermedad diverticular complicada del colon derecho fueron manejados de forma
quirurgica, se sometieron todos a hemicolectomia derecha o ileocecotomia con
buenos resultados a largo plazo. '

En nuestra revision se realizé en los 3 casos hemicolectomia derecha, en dos de
los casos se realizd restitucidon del transito en el mismo tiempo quirdrgico
(ileotransverso anastomosis latero-lateral). El tercer caso presentd cuadro

evolucion de mas de 20 dias, presentd contaminacion intrabdominal importante,

por lo que se manejé con ileostomia terminal.
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CONCLUSION

La baja incidencia de la enfermedad diverticular del colon derecho en los paises
occidentales, hace que su sopecha diagndstica sea baja. Aquellos pacientes con
dolor abdominal en fosa iliaca derecha persistente, estrefiimiento crénico, datos
clinicos no concluyentes de apendicitis aguda, con elevacion en la respuesta
inflamatoria leve, pudieran hacer la sospecha del mismo. Aunque en nuestra
revision los estudios de imagen no fueron especificos para su diagndstico, la
tomografia abdominal fue importante para decidir el tratamiento quirurgico.

La hemicolectomia derecha con anastomosis durante el mismo tiempo quirdrgico
es el tratamiento quirdrgico ideal, sin embargo, el tiempo de su diagndstico
determinara las complicaciones relacionadas al diagndstico tardio por lo que sera

fundamental para dicha desicion.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PACIENTES CON DIVERTICULITIS CECAL PERFORADA

EDAD

GENERO

ENFERMEDAD
CONCOMITANTE

ANASTOMOSIS PRIMARIA

ILEOSTOMIA
TERMINAL
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