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Tratamiento laparoscopico del diverticulo de Meckel.
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Resumen

A pesar de que el diverticulo de Meckel es la alteracién congénita
del tracto gastrointestinal mas frecuente, a menudo su diagnoéstico
se torna dificil. Puede cursar asintomatico o simular diferentes pa-
tologias como enfermedad de Crohn, apendicitis o enfermedad ul-
cerosa péptica. El tejido ectdpico, encontrado en 50% de los casos
aproximadamente, consiste en tejido gastrico en un 60 a 85% y en
tejido pancreatico en 5 a 16% de los casos. El diagndstico del diver-
ticulo de Meckel debe considerarse en aquellos pacientes que cur-
san con dolor abdominal sin causa aparente, nausea y vémito o
sangrado de tubo digestivo. Las principales complicaciones inclu-
yen sangrado, obstruccion intestinal, intususcepcion, diverticulitis y
perforacion con peritonitis. EI método de diagndstico mas utilizado
es el rastreo con tecnecio 99m, pero en la actualidad también se
usa la endoscopia con capsula. Su manejo definitivo es por medio
de la reseccioén quirurgica.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel, oclusién intestinal, dolor,
sangrado, laparoscopia, cirugia.

REPORTE DE CASOS
CASO 1

aciente masculino de 20 afios de edad, con antecedente

de haber sido atendido desde 2 afios previos a su inter-
namiento actual por episodios de melena sin datos de hipo-
volemia, refiriendo dolor epigéstrico y cefalea. En las oca-
siones anteriores se le practicé esofagogastroduodenoscopia
y colonoscopia sin haber encontrado la causa de sangrado.
En el ingreso actual, el paciente se presentd con antecedente
de evacuaciones melénicas setenta y dos horas previas. En el
momento de su internamiento presentd evacuacion hemato-
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Abstract

Although Meckel’s diverticulum is the most prevalent congenital
abnormality of the gastrointestinal tract, it is often difficult to diag-
nose. It may remain completely asymptomatic, or it may mimic such
disorders as Crohn’s disease, appendicitis and peptic ulcer disea-
se. Ectopic tissue, found in approximately 50 percent of cases, con-
sists of gastric tissue in 60 to 85 percent of cases and pancreatic
tissue in 5 to 16 percent. The diagnosis of Meckel’s diverticulum
should be considered in patients with unexplained abdominal pain,
nausea and vomiting or intestinal bleeding. Major complications in-
clude bleeding, intestinal obstruction, intussusception, diverticulitis
and perforation with peritonitis. The most useful method of diagno-
sis is with a technetium-99m pertechnetate scan, which is depen-
dent on uptake of the isotope in heterotopic tissue, but also capsule
endoscopic studies can be performed. Definitive management is by
surgical resection.

Key words: Diverticulum, intestinal obstruction, pain, bleeding, la-
paroscopy, surgery.

quézica abundante, hipotension arterial de 80/60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 120 x minuto, frecuencia respiratoria de
30 x minuto, temperatura de 36°C, palidez generalizada, piel
himeda y fria. Hemoglobina de 8.5 gramos con hematdcrito
de 24.8 por ciento, leucocitos 11,000/uL, cuenta diferencial
normal.

Se estabilizé hemodindmicamente al paciente con solu-
ciones cristaloides y transfusion de concentrados eritrocita-
rios hasta llevarlo a hemoglobina de 12 gramos, realizando-
se nuevamente esofagogastroduodenoscopia y colonoscopia
sin demostrar lesiones o sitios activos de sangrado. El estu-
dio con tecnecio 99m no demostré alteracién alguna, por lo
que se realizé endoscopia con cdpsula encontrandose evi-
dencia de sangre fresca y algunos codgulos a 50 centimetros
de la vélvula ileocecal (Figuras 1y 2).

Se realizé laparoscopia diagndstica encontrando a 55 cen-
timetros de la vdlvula ileocecal un diverticulo de Meckel de
aproximadamente 5 cm de longitud, adherido a la serosa in-
testinal y a la grasa mesentérica, logrando disecarlo de la

25


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Muiioz HID y cols.

misma y realizando diverticulectomia en sentido transversal
a la base del diverticulo con engrapadora lineal cortante en-
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Figura 1. Imagen de endoscopia con capsula. Se observan restos
de sangre fresca en ileon terminal.
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Figura 2. Imagen de endoscopia con capsula. Se observan algu-
nos coagulos en la mucosa ileal.
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doscopica articulada (ATB 45, ethicon®) sin que se presenta-
ran complicaciones.

El resultado histopatolégico reportd diverticulo de Mec-
kel con mucosa géstrica ectdpica, inflamacion aguda y cré-
nica moderada y signos de regeneracion epitelial.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria, recibiendo
dieta liquida al tercer dia de posoperatorio y fue dado de alta
ingiriendo dieta blanda al quinto dia. Después de 4 afios el
paciente no ha presentado ningtin otro episodio de sangrado
de tubo digestivo.

CASO 2

Mujer de 22 afios de edad, que acude al Departamento de Ur-
gencias por presentar dolor abdominal de 6 horas de evolucidn,
intenso, subito, continuo, mesogéstrico inicialmente y posterior-
mente con irradiacion a la fosa iliaca derecha, ndusea y vémito
de contenido gastrobiliar, distensién abdominal y sin haber eva-
cuado en las dltimas 24 horas. Su tensién arterial de 120/70
mmHg, frecuencia cardiaca de 85 por minuto, frecuencia respi-
ratoria 24 por minuto, temperatura de 36°C. Abdomen distendi-
do, dolor a la palpacién media y profunda en mesogastrio y en
fosa iliaca derecha, con signo de rebote dudoso, timpanismo
moderado generalizado, peristaltismo de lucha.

La biometria hemdtica report6é 15,500 leucocitos con 82
por ciento de neutréfilos, 78 por ciento de segmentados y 4
por ciento de bandas. La radiografia de abdomen en posicién
de pie con niveles hidroaéreos en asas de intestino delgado,
escaso gas en colon.

Con el diagndstico de oclusion intestinal, se interné a la
paciente, descomprimi6 el intestino con succidn nasogastri-
ca, hidrat6 con solucién Hartmann y se realizé laparoscopia
diagndstica encontrando una hernia interna como causa de la
oclusion intestinal por persistencia del conducto onfalome-
sentérico (Figuras 3y 4). Se resecé el remanente embriona-
rio a nivel de la pared abdominal, liberando la oclusién in-
testinal y finalmente se procedi6 a hacer la diverticulectomia
transversal al eje intestinal con engrapadora lineal cortante
no articulada (TSB 45, ethicon®) sin presentarse complica-
ciones.

El resultado histopatolégico reportd diverticulo de Mec-
kel con mucosa géstrica y duodenal focal, con glandulas de
Brunner y pédncreas ectdpico.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria, recibiendo
dieta liquida al cuarto dia de posoperatorio y fue dada de alta
ingiriendo dieta blanda al sexto dia.

EPIDEMIOLOGIA E HISTORIA NATURAL

El diverticulo de Meckel es una alteracion intestinal verda-
dera, secundaria a una alteracion en el cierre del saco viteli-
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Figura 3. Sitio de obstruccion intestinal. Se observa persistencia
del conducto onfalomesentérico, diverticulo de Meckel y hernia in-
terna de intestino delgado.
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Figura 4. Reseccion del diverticulo de Meckel con engrapadora
lineal cortante endoscopica.

no durante la quinta semana del desarrollo fetal.! Estd forma-
do por todas las capas de la pared intestinal normal y en
aproximadamente 50% de los casos, contiene tejido ectopi-
co, el cual con frecuencia es causa de las complicaciones del
diverticulo de Meckel.?

El diverticulo de Meckel se presenta en alrededor del 2%
de la poblacidn,'?! convirtiéndolo en la alteracion congénita
del tracto gastrointestinal de mayor frecuencia. A pesar de
que se presenta tanto en pacientes de sexo femenino como
masculino, es causa mas frecuente de complicaciones en es-
tos ultimos y, por lo tanto, se diagnostica con mayor frecuen-
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cia en pacientes de este género.>® Las complicaciones del
diverticulo de Meckel se pueden presentar hasta en 25% de
los casos.'*

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

Durante las primeras etapas del desarrollo fetal, el intestino
del feto se adhiere a la membrana vitelina para recibir aporte
nutricio a través del conducto onfalomesentérico;' si este
conducto no involuciona hacia la séptima semana de gesta-
cidn, se forman varios remanentes de su desarrollo.! La falta
del cierre de la parte mas proximal del conducto onfalome-
sentérico ocasiona la formacién de un diverticulo de Mec-
kel.’ La membrana vitelina contiene todas las capas de la pared
intestinal, por lo tanto, el diverticulo que se forma a partir de
esta alteracion también contiene estas capas.'%182!

Ademas de las capas normales de la pared intestinal,
aproximadamente 50 a 55% de los casos con diverticulo de
Meckel contiene tejido ectdpico.” El diverticulo de Meckel
surge desde el borde antimesentérico, y en el 90% de los ca-
sos se encuentran aproximadamente entre 60 y 90 cm de la
vélvula ileocecal.? Su irrigacion arterial proviene de una rama
terminal de la arteria mesentérica superior."8

PATOLOGIA

El tejido ectdpico en un diverticulo de Meckel se encuentra
hasta en 55% de los casos,’ de los cuales predominan el de tipo
gastrico o pancredtico con una incidencia que va de 60 a 85%
y de 5 a 16% respectivamente. La secrecién acida del tejido
ectépico de tipo gastrico con frecuencia puede ocasionar le-
siones ulcerosas que a menudo originan datos de sangrado
gastrointestinal no proveniente ni de estdémago ni de colon, lo
cual debe hacer sospechar el diagnéstico del diverticulo de
Meckel;? las secreciones alcalinas del tejido ectdpico de tipo
pancredtico también pueden ocasionar lesiones ulcerosas.’
Otros reportes han mencionado tejido ectdpico de tipo coldni-
co, duodenal, yeyunal, hepético e incluso endometrial; sin
embargo su incidencia es extremadamente baja, menor a 0.4%
y 1o se reportan como causa de complicaciones."'’

Las lesiones de tipo maligno se encuentran en alrededor
del 0.5 al 4.9% de los pacientes con alguna complicacién
debida a diverticulo de Meckel. El mas comiin corresponde a
los sarcomas, seguido de carcinoide y adenocarcinoma.'”

DIAGNOSTICO
El diagnéstico del diverticulo de Meckel sintomatico es difi-
cil de hacer, especialmente en los adultos. Se debe conside-

rar como posibilidad diagndstica en todos aquellos pacientes
que cursen con dolor abdominal sin causa aparente, nausea y
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vomito o sangrado gastrointestinal.™!'! El diverticulo de Mec-
kel puede semejar una variedad de enfermedades tales como
enfermedad ulcerosa péptica, gastroenteritis, célico biliar,
diverticulitis coldnica, oclusion intestinal, peritonitis o incluso
alergia a proteinas de la leche.’ El cuadro de apendicitis agu-
da es el diagnéstico preoperatorio mds comun en los casos
de diverticulo de Meckel complicado.?

El diagnéstico no puede realizarse con una radiografia de
abdomen, excepto que se presente como cuadro oclusivo intes-
tinal, siendo ésta poco especifica de la causa y la arteriografia
no siempre es sensible debido a que la irrigacion arterial no siem-
pre es normal. Los estudios contrastados como la serie esofago-
gastroduodenal con placas tardias son de valor limitado debido
a que el medio de contraste puede ocultar el diverticulo. La to-
mografia computada no es especifica aunque en ocasiones orienta
al diagndstico. Uno de los métodos de mayor utilidad para la
deteccion del diverticulo de Meckel es el escaneo con tecnecio
99m™ ya que permite identificar el tejido ectdpico o el sitio de
sangrado.'® La sensibilidad y especificidad se ha reportado has-
ta en 90% en pacientes pedidtricos, pero decrece hasta 46% en
pacientes adultos.'® La sensibilidad y especificidad de este estu-
dio de medicina nuclear puede mejorarse administrando penta-
gastrina y glucagén o cimetidina, aunque deben utilizarse con
precaucion ya que pueden inducir ulceracion péptica del diver-
ticulo. La cimetidina parece incrementar la sensibilidad de la
prueba hasta un 95%.'81°2!

Cuando el escaneo con tecnecio 99m no es diagndstico o se
trata de un paciente que no cursa con un cuadro de sangrado
gastrointestinal, el ultrasonido puede orientar el diagndstico en
algunos casos; sin embargo, puede ser complejo diferenciar en-
tre una asa de intestino delgado o el diverticulo de Meckel.'*!3

Recientemente se han utilizado en pacientes con sangra-
do digestivo alto en los que la esofagogastroduodenoscopia
y la colonoscopia han sido métodos normales, tales como la
enteroscopia y la cdpsula endoscOpica para diagnosticar al-
teraciones intestinales o sitios de hemorragia, por mencionar
algunos; sin embargo, no se han hecho estudios que indiquen
que tengan mayor sensibilidad y especificidad para el diag-
nostico de diverticulo de Meckel pero requieren mayor tiem-
po para realizarlos,” por lo que este tipo de estudios se utili-
zan en pacientes con estabilidad hemodindmica.

Actualmente, la laparoscopia diagndstica se ha converti-
do en el método diagndstico de eleccion en el paciente con
cuadro sugestivo de diverticulo de Meckel."!*2

TRATAMIENTO

El abordaje en el tratamiento del diverticulo de Meckel va a
depender si es un hallazgo incidental o es resultado de los
sintomas que puede producir. La reseccion ileal ha sido tra-
dicionalmente el tratamiento de eleccion del diverticulo de
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Meckel asintomético, ya que permite extirpar cualquier teji-
do dafiado o ectdpico y asi disminuir el riesgo de recidiva en
cuanto a su sintomatologia, como por ejemplo sangrado gas-
trointestinal secundario a tejido ectdpico de tipo gdstrico.'?

Tal vez el drea de mds controversia estd en cuando se re-
quiere tratamiento quirtrgico del diverticulo de Meckel cuan-
do éste estd asintomdtico y se hace por un diagnéstico inci-
dental. Se han tomado en cuenta diversos factores tales como
el sexo, la edad, la longitud del diverticulo o el didmetro de
su base, pero han resultado ineficaces como pardmetros para
realizar su reseccién “profildctica”.*192! Es decision del ci-
rujano, ante estas circunstancias, dejar el diverticulo o reali-
zar una simple diverticulectomia o una reseccién ileal. Si se
decide no resecar el diverticulo, cualquier banda fibrosa o
adherencia debe ser removida para evitar o prevenir su tor-
si6én u obstruccidn.'? Para reducir el riesgo de estenosis de la
luz intestinal se debe realizar la reseccién con linea de sutura
transversal ya sea manual o mecdnica con engrapadora.'®

Diversos estudios sugieren que el no resecar un diverticu-
lo de Meckel asintomético, tiene poco riesgo de volverse sin-
tomético (4.2%), y este riesgo disminuye con la edad.’

La laparoscopia puede ser de gran utilidad tanto en el diag-
noéstico como en el tratamiento del diverticulo de Meckel. La
laparoscopia puede utilizarse para resecar un diverticulo de
Meckel diagnosticado incidentalmente. Ademds, ahora se
pueden utilizar con seguridad y eficacia las engrapadoras
gastrointestinales laparoscopicas para realizar una diverticu-
lectomia sin necesidad de exponer la luz intestinal, lo que
disminuye el riesgo de contaminacién.'*!%!

COMPLICACIONES

Como se menciond con anterioridad, un paciente con diag-
nostico de diverticulo de Meckel tiene un riesgo de entre 4 y
6% de desarrollar alguna complicacién.” Las complicacio-
nes mds importantes abarcan hemorragia, obstruccion intes-
tinal, intususcepcion, diverticulitis y perforacién con perito-
nitis."3® La hemorragia es la complicacién mas comun en
nifios y se presenta tipicamente como hematoquezia.” En los
adultos las causas mds frecuentes son la obstruccién intesti-
nal y la diverticulitis o ambas.>!°

Menos frecuentemente, las fistulas pueden presentarse so-
bre todo si existe perforacidn, especialmente cuando se aso-
cia a enfermedad de Crohn.'*!” El diverticulo de Meckel tam-
bién puede acompafar a la enfermedad de Littre o hernia
diverticular.

DISCUSION

Se presentan dos casos clinicos en donde se ilustran dos for-
mas de cuadro clinico de las complicaciones del diverticulo



de Meckel, la primera sangrado de tubo digestivo de seg-
mento medio y la segunda como cuadro de oclusion intesti-
nal. En el primer caso de sangrado de tubo digestivo de sitio
no determinado con los métodos endoscopicos tradicionales
ni con tecnecio 99m, el uso de cdpsula endoscépica permitié
tener la evidencia de un sitio de sangrado en el {leon terminal
por lo que se realizé laparoscopia diagnéstica y confirmdé la
presencia del diverticulo de Meckel, procediendo a su resec-
cién por la misma via de acceso.

En el segundo caso, en que el cuadro clinico fue de oclu-
sidn intestinal, la laparoscopia diagndstica y terapéutica a tra-
vés de la diverticulectomia resolvi6 el problema tanto oclu-
sivo intestinal como del remanente embrionario, el conducto
onfalomesentérico, que habia producido una hernia interna.

En los casos en que el diverticulo de Meckel se encuentre
complicado y la luz del ileon esté reducida o cuando después
de efectuada la diverticulectomia, la luz intestinal se vea com-
prometida, se deberd optar por la reseccién intestinal con
anastomosis primaria si no hay cuadro de peritonitis generali-
zada. En los casos complicados de peritonitis generalizada en

Tratamiento laparoscopico del diverticulo de Meckel

los que la anastomosis intestinal pueda estar en riesgo de de-
hiscencia, se prefiere la reseccion con ileostomia temporal.

Estamos de acuerdo con Schmid y colaboradores,” que
en los casos en los que el diagndstico es dudoso, la laparos-
copia diagndstica es recomendable para establecerlo, ya que
la cirugia de minima invasion se ha convertido en el método
de eleccién para el manejo de esta patologia, debido a su
corta estancia hospitalaria y la recuperaciéon posoperatoria
satisfactoria.

CONCLUSIONES

Conociendo que el diverticulo de Meckel es la patologia
embrioldgica mds frecuente a nivel de tubo digestivo y que
el diagndstico en ocasiones se dificulta, podemos concluir
que el uso de métodos diagndsticos como la endoscopia con
cépsula y la laparoscopia diagndstica, permitieron llevar a
cabo el tratamiento sin complicaciones y confirmar que la
técnica laparoscopica es segura y confiable para el diagnds-
tico y tratamiento de esta patologia.
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