CASO CLINICO

Tratamiento laparoscopico del diverticulo de Meckel
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Resumen

El diverticulo de Meckel es una patologia poco diagnos-
ticada de forma inicial, y en la mayoria de los casos re-
presenta un hallazgo quirdrgico, sobre todo si se trata de
pacientes adultos. Este articulo muestra un caso clinico y
hace énfasis en el tipo de presentacion clinica y la opcion
de tratamiento quirdrgico que actualmente se ofrece, sobre
todo por el advenimiento de la cirugia laparoscépica de
urgencia. La disyuntiva del cirujano laparoscdpico es de-
cidir si se debe realizar la reseccion del diverticulo, y si se
debe hacer por medio de grapadoras endoscoépicas; acaso
es mejor que se realice una reseccion del segmento del
ileon en donde se asienta esta anormalidad congénita con
anastomosis primaria o si existe la indicacion quirdrgica de
convertir la cirugia laparoscopica a una minilaparotomia.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel, laparoscopia
diagndstica.

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel (DM) es una patologia que
atrapa con su hallazgo quirdrgico, sin ser totalmente in-
sospechado. Es la anormalidad congénita més comdn del
tracto gastrointestinal.’? El conducto onfalomesentérico
no desaparece totalmente, y deja un remanente; a esta
anomalia embrioldgica se le denomina DM, en honor a
Johann Meckel, joven anatomista aleman que a sus 28
afios hace la descripcién mas detallada de esta patologia
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The Meckel’s diverticulum is a pathology that is little diag-
nosed initially, and in most cases represents a surgical,
especially if it's adult patients finding. This article shows a
clinical case and emphasizes the type of clinical presenta-
tion and the option of surgical treatment currently offered,
in particular, for the advent of surgery laparoscopy surgeon
is the deciding if resection of pouch must be, and if this
should be carried out by endoscopy nail, if anything it's
best to do a resection of the ileum where this congenital
abnormality with primary anastomosis sits segment or
there is the surgical convert laparoscopic surgery to a
minilaparotomy indication.

Key words: Meckel’s diverticulum, laparoscopic diag-
nosis.

en 1809.7 Su incidencia en la mayoria de sus trabajos
fluctda entre 0.5 y 3%."*> Se le denomina diverticulo
verdadero al contener todas las capas del intestino; se
encuentra irrigado por la arteria vitelina anterior, rama
de la arteria mesentérica superior.>” En el 90 a 95% de
los casos se encuentra en los 100 cm previos a la valvula
ileocecal; generalmente tiene un tamafo de entre 1 a 3
cm de longitud, y a veces puede llegar a los 9 cm o més de
longitud.™” Su relacién hombre-mujer es casi la misma;
la caracterfstica patolégica mas importante es la presen-
cia de tejido heterotépico —20 a 57% de los casos.*>8
Entre ellos tenemos principalmente al tejido gastrico en
el 30-50% de los casos, el tejido pancredtico en el 5%
y en menor proporcién el tejido colénico, duodenal,
hepatobiliar, incluso presencia de mucosa endometrial o
mixta.® El DM es sintomdtico cuando se complica —4 a
16% de los casos—y esta complicacion es 3 6 4 veces mas
grave en hombres;8 el riesgo de complicaciones disminuye
con la edad.®1"13 El sangrado de tubo digestivo es una
de las complicaciones del DM, lo cual es mds frecuente
en nifos en comparacién con los adultos; en un 90%
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de los casos, este sangrado es debido a la presencia de
mucosa heterotépica, sobre todo por una Glcera debido
a presencia de tejido géstrico en el intestino delgado, la
cual generalmente es una tlcera pequena pero profunda
de la mucosa ileal.>"" El rol patogénico del H. pylori en
el desarrollo de gastritis y sangrado de la mucosa géstri-
ca ectépica es aln debatible; el sangrado de un DM es
agudo, indoloro y episédico-intermitente, de color rojo
Vinoso.1-4.7.8,11,13

Cuando el DM se presenta provocando abdomen agu-
do, ya sea que se diagnostique de forma temprana o en el
tiempo quirdrgico —como usualmente sucede—, hay que
tomar una decisién acertada respecto a su tratamiento.
El tratamiento laparoscépico estd cominmente aceptado
en abdomen agudo, sobre todo si sospechamos de
apendicitis aguda, asi que puede suceder que durante
una laparoscopia diagnéstica nos encontremos con un
apéndice normal y una diverticulitis de Meckel, por lo

que de acuerdo al grado de la diverticulitis se decide
hacer una reseccién del diverticulo o una reseccién
del segmento intestinal donde se encuentra ubicado el
diverticulo de Meckel 11>

REPORTE DEL CASO

Muijer de 61 afos de edad, quien refiere antecedentes de
gastrectomia distal hace 4 anos como tratamiento a una
Glcera gastrica de mas de 3 cm, y resistente a tratamiento
medicamentoso. Acudié por presentar 3 dias antes dolor
abdominal tipo célico de intensidad moderada, de inicio
stbito, localizado en hipogastrio y luego generalizado,
que evoluciona a intensidad severa en las Gltimas 48 ho-
ras. Se acompafa de nduseas y vomitos, en 8 ocasiones
de contenido gastrobiliar, ademas de diarreas totalmente
liquidas, abundantes en cantidad y en frecuencia, 12
veces en 48 horas. Refiere que se automedica anties-

Figura 1. Radiografia de ab-
domen de cubito (A) y de pie
(B), donde se muestran niveles
hidroaéreos y asa fija de intes-
tino delgado.

Figura 2. Cortes tomograficos
axiales con contraste oral e
intravenoso, que muestran re-
accion inflamatoria perimesen-
térica y dilatacion del intestino
delgado, con contenido liquido
y niveles hidroaéreos.
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Figura 3. A: Se observa el diverticulo de Meckel, edematoso, eritematoso y con tejido fibrinopurulento. B. Momento de la
reseccion por medio de la grapadora endoscoépica. C-D. Se observa la reseccion del diverticulo y la linea de grapas.

Figura 4. Cortes histopatoldgicos de la lesién, donde se diagnostica diverticulitis de Meckel fibrinopurulenta.
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pasmédicos y cloramfenicol, sin presentar mejoria, por
lo cual acude a valoracién. Se le encontré taquicardica,
con el resto de signos vitales normales. Al examen fisico
destaco fascies algicas, abdomen con resistencia muscular
aumentada en cuadrante inferior derecho, con signo de
Mc-Burney, psoas y obturador positivos. Peristaltismo
aumentado en la misma zona. Los exdmenes de labo-
ratorio muestran leucocitosis moderada con neutrofilia.
Los estudios radiolégicos demuestran niveles hidroaéreos
en cuadrantes superiores del abdomen, asi como una asa
fija de intestino delgado (Figura 7). La TC de abdomen
muestra imagenes sugestivas de proceso inflamatorio del
mesenterio que podrian corresponder a una apendicitis
aguda (Figura 2). Se decide realizar una laparoscopia
diagndstica, con el diagnéstico preoperatorio de apen-
dicitis aguda, encontrandose un apéndice normal, y a la
exploracién laparoscopica se encuentra un diverticulo
del borde antimesentérico del fleon a unos 40 cm de la
valvula ileocecal, con claros signos inflamatorios y con
un sello de mesenterio.

Se realiza la reseccién de este diverticulo por via
laparoscépica, utilizindose una grapadora endoscépica
lineal, endoCGIA (Figura 3); se realiza ademas una apen-
dicectomia profilactica en el mismo tiempo quirdrgico.
La paciente es dada de alta al tercer dia por mejorfa.
El informe histopatoldgico determina una diverticulitis
fibrinopurulenta de un diverticulo de Meckel; no se re-
porta tejido ectépico (Figura 4). Se hace el seguimiento
clinico a la paciente por un periodo de seis meses, no
encontrandose morbilidad relacionada por la patologia
o el tratamiento.

DISCUSION

El DM se puede presentar clinicamente por medio de
3 sindromes: hemorragico, obstructivo e inflamatorio.
Luego de observar la patologia, podemos concluir que
en este caso clinico se presenta un sindrome inflamatorio
—diverticulitis fibrinopurulenta. Esto es importante debido
a que el abordaje del paciente es laparoscépico, y en
caso de haberse presentado un sangrado digestivo bajo,
la decision quirdrgica cambia.

En este caso clinico, el cuadro es indiferente de una
apendicitis aguda; sin embargo, una vez que se encuentra
un diverticulo de Meckel, nos tenemos que preguntar
si es el causante o no del cuadro clinico; esto justifica
notablemente su reseccién; el siguiente paso es concluir
si clinicamente se presenta con la caracteristica de tejido
ectépico que haya provocado sangrado. Recordemos
que es dificil detectar las Glceras en el diverticulo con
estudios radiogréficos; la enteroscopia tampoco permite
observar al fleon. Una opcién es la capsula endoscépica,

lo cual tampoco es sencillo, ya que se depende de la pe-
ristalsis. Las Glceras dependen de la presencia de tejido
géstrico ectépico, lo que se trata de demostrar con Tc?™,
presentando este estudio una sensibilidad de alrededor
del 75%, con falsos positivos de 15% y falsos negativos
de 25% debido a enfermedad inflamatoria intestinal,
obstruccién, angioma, rindén ectépico o absorciéon del
tracto urinario.

Un diverticulo de Meckel no complicado puede ser
resecado por medio de una grapadora endoGIA o una
técnica endoloop; ambas técnicas pueden provocar una
reseccion adecuada del diverticulo. Para un diverticulo
sangrante se aconseja la reseccion completa en cufa del
ileon adyacente con una anastomosis primaria término-
terminal, lo que garantiza que la mucosa gastrica ectépica
sea removida. En los diverticulos no sangrantes, la reseccién
a través de la base puede ser adecuada, encontrandose
hasta en un 30%, mucosa géstrica ectépica en la pieza
quirdrgica.>16

CONCLUSION

Es claro que cuando encontramos una diverticulitis de
Meckel, no hay duda de que la solucién quirdrgica es
la ideal; sin embargo, la sospecha de sangrado digestivo
es una indicacién quirdrgica de reseccién del segmento
intestinal en donde se asienta el diverticulo, pero si no
existe la presentacién clinica de sangrado, y en cambio
se presenta un abdomen agudo por una diverticulitis
—complicacién por sindrome inflamatorio—, la reseccién
laparoscopica por medio de grapas endoscépicas esta
bien indicada y permite solucionar de buena forma esta
urgencia.
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