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Resumen

El manejo laparoscopico del sindrome doloroso de la fosa iliaca dere-
cha y apendicectomia ha sido ampliamente documentado en la litera-
tura médica. El cirujano general puede enfrentar otros diagndsticos
transoperatorios, como el diverticulo de Meckel complicado DM. El
objetivo es presentar tres casos de pacientes adultos con diverticulo
de Meckel portadores de complicaciones inflamatorias, diagnostica-
dos y tratados integralmente por laparoscopia. Resultades: Los tres
pacientes fueron del sexo masculino, con una edad media de 39 anos
(16-62 afios). Los hallazgos transoperatorios fueron DM complicado
con inflamacion, uno de ellos acompafado de bloqueo intestinal. A los
tres se les realizé diverticulectomia utilizando una engrapadora lineal
cortante de 30 mm. El tiempo quirGrgico medio fue de 70 minutos (60-
80 min.), iniciando via oral y transito intestinal a los 2 dias, el tiempo
de estancia intrahospitalaria fue de 3 a 4 dias, con una media de 3.3
dias. Se encontr6 mucosa gastrica ectopica en los tres casos y sélo
uno con mucosa pancreatica ectopica. No se presentaron complica-
ciones después de un seguimiento de 12 meses. Conclusion: La
diverticulectomia laparoscopica puede ser una opcion valida en el
tratamiento del diverticulo de Meckel con complicaciones inflamato-
rias en pacientes seleccionados; ya que es un procedimiento seguro
y que ofrece ventajas potenciales.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel, diverticulectomia, lapa-
roscopia, engrapadora quirdrgica.

Abstract

Background: The laparoscopic surgery of acute abdominal pain in
the low right quadrant syndrome and appendectomy has been ex-
tensive written in the medical literature. The general surgeon can
confront other diagnosis during the surgery, like the complicated
Meckel’s diverticulum. The objective is present three cases of pa-
tients with Meckel’s diverticulum carrier of inflammatory complica-
tions, has been diagnosis and treated by laparoscopic surgery. Re-
sults: Three patients were male sex with a media age of 39 years
old, between 16-62 years old. The laparoscopic surgery showed
Meckel’s diverticulum complicated with inflammation, in one of them
accompanied by intestinal obstruction. They were treated by diver-
ticulectomy using a endo-GIA 30 stapling device. The surgical time
was of 70 minutes (60-80 min.); they begin feeding and intestinal
activity two days later of the surgery. The length of stays in the
hospital was of 3 and 4 days with a media of 3.3 days. It was not
present complication after twelve months. We found ectopic gastric
mucous in the three cases and only in one of them ectopic pancre-
atic mucous. Conclusions: The laparoscopic diverticulectomy is
an attractive therapeutic option for the Meckel’s diverticulum com-
plicated with inflammation in selected patients. It will be a safe pro-
cedure with potential advantages.

Key words: Meckel’s diverticulum, diverticulectomy, laparosco-
pic, automatic suture instrument.

INTRODUCCION de gestacion. Usualmente se encuentra a unos 50-75 cm de la
véalvulaileocecal, en el borde antimesentérico del intestino. Con
| diverticulo de Meckel (DM) es la anomalia congénitafrecuencia se observa tejido gastrico o pancreatico ectopico
mas frecuente del tracto gastrointestinal, presentandodentro del diverticulo o en su base hasta en un 35%.
del 2 al 3% de la poblacion, con una relacion hombre mujer de El sangrado es la manifestacion clinica mas frecuente en
3 a1 Consiste en la falta de obliteracién del conducto onfalcel paciente pediatrico en el 30¥bmientras que en el adulto
mesentérico, el cual sufre atresia al final del primer trimestreuede presentarse con una diversidad de complicaciones,
como son: obstruccion intestinal (37%), intususcepcion (14%),
inflamacién (13%) y volvulus (3%). Generalmente se trata
* Residente de Cirugia General. Centro Médico ABC. México, D.F.de un hallazgo transoperatorio inesperado, dentro del trata-
= Residente de Cirugia General. Hospital Central Militar. México, D.F. miento del sindrome doloroso de la fosa iliaca derecha, cons-
*** Residente de Cirugia General. Centro Médico Siglo XXI, IMSS. tituyéndose como un reto para el Cirujano que aborda esta

México, D.F. . . L
**xx Jefe de la Clinica de Colon y Recto. Hospital Central Militar. patOIOgla porvia Iaparoscoplca. L. . .
México, D.F. El presente es un reporte preliminar de la experiencia de

*ek Departamento de Cirugia General. Centro Médico ABC. México, D.F. los autores de tres casos de DM complicado con inflamacién,

11



Go6mez CXy cols.

diagnosticados y tratados enteramente con cirugia de miniteaextensa, metaplasia gastrica focal en el tercio medio, bor-
invasion. des quirdrgicos con mucosa enteral. Apéndice cecal con cam-
bios involutivos avanzados.
OBJETIVO
. ) ) 3 Caso 2.Paciente masculino de 16 afios de edad, con antece-
* Describir tres casos de pacientes con diverticulo de Meggnte de haber presentado cuadro de dolor abdominal tres
kel. complicados con inflamacion, diagnosticados y tratage manas antes, que cedié espontaneamente.
dos enteramente por laparoscopia. Se presento al servicio de urgencias con dolor abdominal
*  Discutir las opciones de manejo del diverticulo de MeCge 5 horas de evolucién, de tipo célico, localizado inicial-
kel. complicado con inflamacion por el cirujano generalente en epigastrio y mesogastrio, acompafiandose de nau-
que se esta desarrollando en las técnicas laparoscopie@s;s y sin canalizar gases. A la exploracion fisica se encontré
avanzadas. dolor a la descompresién en cuadrante inferior derecho, con
MATERIAL Y METODOS signos apendiculares posmvo_s. La Qlaca de, z_ibdomen most_ro
asa fija en mesogastrio, la biometria hematica con leucoci-

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes clinich!S ¥ formas inmaduras aumentadas. - _
de tres pacientes admitidos al Centro Médico ABC, con diag- S€ SOmetio a laparoscopia diagnostica, utilizando la mis-
néstico de sindrome doloroso de la fosa iliaca derecha, glfi¢ disposicion de los tres trocares, sefialados previamente,
presentaron DM complicado con inflamacién y resueltos pc;incontrando diverticulo de Meckel en el borde antimesenté-

laparoscopia. Se incluyé el sexo, la edad, el hallazgo trand® del ileon, a 60 cm de la valvula ileocecal, con datos fran-

operatorio, el procedimiento realizado, el tiempo quirtrgicaS0S de diverticulitis, con torsién y necrosis, asi como obs-

el inicio de la via oral, el tiempo de estancia intrahospitalaridfUccion intestinal proximal. Se realizo reseccion tangencial

el diagnostico histopatoldgico, la morbilidad y la mortalidadde! diverticulo con engrapadora lineal cortante de 30 mm; y
asi como el seguimiento postoperatorio. apendicectomia incidental, utilizando el bisturi armonico, co-

locando dos grapas de titanio en la base del apéndice.
REPORTE DE CASOS Evolucion¢ satisfactoriamente con transito intestinal a las
24 horas y egreso al 3er dia sin complicaciones.
Caso 1.Paciente masculino de 40 afios de edad, con antece-El informe histopatoldgico fue diverticulo de Meckel (3 x 2 x
dente de hipercolesterolemia bajo tratamiento médico, safé-8 cm) con mucosa gastrica ectépica, inflamacion aguda y cro-
nectomia hace 20 afios por insuficiencia venosa de miembmiisa. Apéndice cecal con hiperplasia linfoide acentuada.
inferiores. Se present6 al servicio de urgencias con dolor ab-
dominal de 24 horas de evolucion, de tipo cdlico, localizad@aso 3.Paciente masculino de 62 afios de edad, con anteceden-
inicialmente en hipocondrio izquierdo y posteriormente ere de Ulcera péptica resuelta, apendicectomia 7 afios antes y he-
fosa iliaca derecha, acompafiado de hiporexia y fiebre de 38%8@orroidectomia en dos ocasiones. Se presento al servicio de ur-
A la exploracion fisica se encontré dolor a la descompregencias con dolor abdominal de 12 horas de evolucién, de tipo
sion abdominal en fosa iliaca derecha con signos apendicutaiico, localizado inicialmente en mesogastrio, el cual cedio
res positivos. La placa de abdomen mostro asa fija en flanespontaneamente, reanudandose 4 horas més tarde, acompafia-
derecho; la biometria hematica con leucocitosis y formas imlo de nausea y distension abdominal. A la exploracion fisica se
maduras aumentadas. encontro abdomen con rigidez involuntaria, dolor a la palpacion
Se sometio a laparoscopia diagnostica, utilizando tres tréredia en cuadrante inferior derecho, asi como dolor importante
cares de 10 mm, que fueron colocados en la cicatriz umbilical,la descompresién. La placa de abdomen mostré un asa fija en
en la fosa iliaca izquierda y en el hipogastrio, encontrando diresogastrio, la biometria hematica con leucocitosis y formas
verticulo de Meckel en el borde antimesentérico del ileon, a G@maduras aumentadas; por lo inespecifico del cuadro clinico se
cm de la valvula ileocecal, con datos francos de diverticulitisealizé un USG de cuadrante inferior derecho y una TAC de
Ninguna otra anormalidad fue encontrada. Se realizé reseabdomen los cuales no evidenciaron alguna patologia.
cion tangencial del diverticulo con engrapadora lineal cortante Después de 6 horas de observacion y al persistir con el mis-
de 30 mm; y apendicectomia incidental utilizando el bistunino cuadro clinico se sometié a laparoscopia diagndstica, en-
armonico, colocando dos grapas de titanio en la base del apéantrando un diverticulo de Meckel en el borde antimesentéri-
dice. La evolucién fue satisfactoria con transito intestinal a la= del ileon, a 60 cm de la valvula ileocg€adjura 1), perfo-
48 horas y egreso al 3er. dia sin complicaciones. rado en su punta, sellado con plastron inflamatorio, con datos
El informe histopatolégico fue diverticulo de Meckel (8 xfrancos de diverticulitis y salida de material purulento a la
0.7 cm) con inflamacion aguda, erosién y hemorragia reciemovilizacion del diverticuldFigura 2). Se realizd reseccion
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Figura 4. Se observa el intestino después de la reseccion del di-
verticulo de Meckel, sin fuga en la linea de grapas y con un diame-
tro adecuado.

Figura 1. Diverticulo de Meckel localizado en el borde antimesen-
térico del ileon, a 60 cm de la vélvula ileocecal.

Figura 5. HE 40x, Microfotografia que muestra mucosa gastrica
de tipo fundico con foveolas prominentes y epitelio oxintico.

Figura 2. Diverticulo de Meckel perforado en su punta, sellado con
plastron inflamatorio, con salida de material purulento a la movilizacion.

Figura 6. HE 40x, Microfotografia panoramica de la pared del di-
Figura 3. Reseccion tangencial del diverticulo con engrapadora li- verticulo, que muestra mucosa de tipo enteral, que coexiste con
neal cortante de 30 mm. pancreas acinar exocrino (acinos y conductos).
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tangencial del diverticulo con engrapadora lineal cortante des pacientes con diverticulo de Meckel complicados con in-

30 mm(Figuras 3y 4)Se extrajo la pieza de la cavidad abdo{flamacion, de 1995 a 1999, que fueron sometidos a las dife-

minal y se dej6 un drenaje de Penrose en lecho del diverticutentes opciones de manejo antes mencionadas, resumiendo

que se retird a los 4 dias. Inici6 via oral y transito intestinal las resultados en eliadro 1.

las 48 horas. Egreso al 4° dia sin complicaciones. Como se puede ver, un buen numero de casos fueron resuel-
El informe histopatolégico fue diverticulo de Meckel (4 xtos mediante reseccion intestinal y anastomosis, donde el tiempo

3 x 2.5 cm) con mucosa gastrica y pancreatica ectopica, ulapsirirgico fue mayor en comparacion con la diverticulectomia,

rado y perforado, con peritonitis aguédguras 5 y 6) lo que retardo el transito intestinal y el inicio de la via oral, asi
como la estancia intrahospitalaria, teniendo una morbilidad del
DISCUSION 8% (n=1), debido a infeccién de la herida quirargica, ademas de

ileo prolongado. Dichos resultados reafirman que esta conducta

El manejo laparoscdépico del sindrome doloroso de la fos#@ esta exenta de morbilidad y sus ventajas son discutibles.
iliaca derecha y apendicectomia ha sido ampliamente docu-Probablemente el articulo que establece con mayor preci-
mentado en la literatura médit&l cirujano general puede sién la posibilidad de evitar la reseccion intestinal y anastomo-
enfrentar y tratar otros diagndsticos diferenciales de este sisis en determinados casos es del Dr. Culle y tdisnde se
drome doloroso, que se presentan durante el examen laparestudiaron dos grupos de pacientes tratados con cirugia abier-
copico de la cavidad abdomirf&lEn este caso, el hallazgo ta, en el primero realizaron diverticulectomia a 38 pacientes
inesperado durante el transoperatorio de un diverticulo dentomaticos, por la presencia de DM inflamado y después de
Meckel complicado con inflamacién, obliga al cirujano a re20 afios de seguimiento, s6lo encontraron en el 7% (n= 3) com-
solver esta patologia utilizando alguna de las siguientes trpicaciones tardias, referidas como obstruccion intestinal por
opciones: la primera, es la conversidn a cirugia abierta; Edherencias; en el otro grupo de 80 pacientes asintomaticos, a
segunda, asistiendo la cirugia laparoscépica extrayendo el &ss que se les realizd el mismo procedimiento por encontrar
de intestino involucrada, ampliando una de las incisiones pataV sin datos de inflamacion y después de un seguimiento de
realizar una reseccion intestinal o diverticulectofiig;la 20 afios, sélo el 2% desarrollaron complicaciones tardias, tam-
tercera, terminando el abordaje laparoscopico con una divdzién referidas como obstruccion intestinal por adhereffcias.
ticulectomia utilizando una engrapadora endoscépica. Estos resultados apoyan la posibilidad de realizar una diver-

El tratamiento quirtrgico del DM complicado con infla- ticulectomia en el DM con o sin evidencias de inflamacién, con-
macion en el paciente adulto, es controversial; la conducs&erando que las complicaciones a largo plazo no son mayores
ortodoxa, por decirlo de alguna manera, es la reseccion intggte las de otro tipo de cirugia abdominal; sélo se tendrian que
tinal y anastomosis, bajo el precepto de que la mucosa ectérer las condiciones Optimas para realizar este procedimiento y
pica se encuentra en la base del divertietila eleccion de que la patologia de base no contraindique la diverticulectbthia.
cada una de dichas opciones depende del entrenamient¥gque, en general se acepta que la reseccion intestinal se debe
preferencias del cirujano, asi como las circunstancias del caseservar cuando se tengan diverticulos de base ancha y larga,
Para evaluar los resultados en nuestro medio, en el tratamigpie exista compromiso de la base, ya sea por perforacién o ne-
to quirdrgico de esta patologia, revisamos los expedientes d®sis y en nifios por la controversia del sangf&do.

Cuadro 1. Cirugia convencional y cirugia laparoscopica.

Cirugia  convencional Cirugia  laparoscopica Laparoscopia  asistida

Pacientes 12 3 1
Sexo 8 mujeres (66%) 3 hombres (100%) Masculino
Edad 30 anos (7-71) 39 afos (16-62) 27 afos
Tiempo  evolucion 36 horas 14 horas 6 horas
Tiempo quirdrgico 107 min. 70 min. 140 min.
Diverticulectomia 5 3 -
Reseccion  intestinal 7 - 1
Apendicectomia incidental 8 2 1
Inicio VO 3 dias 2 dias 3 dias
Estancia  intrahospitalaria 6 dias 3.3 dias 6 dias
Morbilidad 8 % - -
Mortalidad - - -

Archivo del Centro Médico ABC. 1995-1999.
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Cuando analizamos el grupo de pacientes tratados por @enadas para la diverticulectomia, ésta se podra seguir reali-
paroscopia, objeto de esta publicacion, observamos quezzndo con las nuevas técnicas laparoscoffieas.
tiempo quirdrgico fue menor, realizando diverticulectomia Después de revisar en la literatura mundial, las ventajas
en los tres casos, utilizando una engrapadora lineal cortarfae puede tener la diverticulectomia por laparoscopia sobre
de 30 mm., haciendo tres incisiones de 10 mm para la collacirugia convencional y los resultados obtenidos en nuestro
cacion de los trocares de trabajo, ademas de dos apendiceaspital, en el DM complicado con inflamacién, tenemos que
tomias incidentales, sin tener infeccion en las heridas, menarcirujano general que se esta desarrollando en las técnicas
tiempo de estancia intrahospitalaria e inicio de la via oral dée cirugia de minima invasion podra completar el procedi-
forma méas temprana, con una morbilidad y mortalidad dehiento sin necesidad de conversién a cirugia abierta, mien-
0%, ademas de un seguimiento de 12 meses sin complicadi@s los aspectos técnicos lo permitan, ofreciendo las ventajas
nes. Por otro lado, en el grupo de cirugia laparoscépica asée la diverticulectomia laparoscépica, que han sido amplia-
tida, no se observo beneficio, ya que a pesar del menor tiemente discutidas en el presente reporte.
po en la evolucidn del cuadro clinico, se duplico la duracion
del procedimiento, terminando en reseccion intestinal, lo qUONCLUSION
retardé el inicio de la via oral, sin ventajas claras con la ciru-
gia abiertd® La diverticulectomia como manejo del diverticulo de Meckel
Otro punto a considerar en la cirugia laparoscopica es quemplicado con inflamacién esta ampliamente documentado
la deteccidn transoperatoria de mucosa gastrica ectpica den-la literatura mundial, sobre todo si las condiciones anaté-
tro del diverticulo esta limitada; sin embargo, en la cirugia abiemicas y técnicas lo permiten.
ta, el cirujano también tiene esta limitante, ya que la simple La diverticulectomia laparoscépica es una opcion valida
inspeccion o palpacion del diverticulo, hace muy dificil diagen el tratamiento del diverticulo de Meckel con complicacio-
nosticar la presencia o ausencia de mucosa gastrica dentrores inflamatorias en pacientes seleccionados; ya que es un
mismo y mientras se tengan las tres consideraciones antes mamcedimiento seguro y ofrece ventajas potenciales.
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