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Diverticulo de Meckel en el embarazo, resolucion
laparoscoépica: presentacion de un caso
y revision de la literatura
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Antecedentes: El diverticulo de Meckel corresponde a un cierre
incompleto del conducto onfalomesentérico, en general, se en-
cuentra a 80 cm de la valvula ileocecal, en el borde antimesenté-
rico. Su mayor incidencia ocurre en lactantes. En laparoscopia y
embarazo, existe una hipercoagulabilidad por lo que se insistira
en el uso de compresion neumatica, también se recomienda una
presion baja de neumoperitoneo transoperatoria. Caso clinico:
Femenino de 26 afios, con 10 semanas de embarazo, presenta
dolor abdominal de dos dias de evolucién acompafiada de nau-
sea y vomito alimentario, de inicio epigastrico y con migracion a
fosa iliaca derecha, presenta leucocitosis, el ultrasonido reporta
liquido libre en cavidad, es diagnosticada como apendicitis y
sometida a laparoscopia, teniendo como hallazgo un diverticulo
de Meckel invaginado y obstrucciéon secundaria de ileon. Se
realiza la diverticulectomia y apendicectomia laparoscépicas, con
adecuada evolucién y obtencién de un producto sin complicacio-
nes. Conclusiones: El diverticulo de Meckel es la causa mas
frecuente de anormalidades congénitas del tracto gastrointestinal
gue afecta al 2% de la poblacién. Se presenta en ambos sexos
y en general es asintomatico. El diagnéstico de la complicacion
de esta patologia en muchas ocasiones, se realiza durante el
acto quirlrgico, con una baja morbimortalidad materno-fetal.
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Background: The Meckel diverticulum refers to an imcomplete
closing of the omphalomesenteric conduct generally speaking,
it is located at 80 cm of the ileocecal valve, in the anti-meseric
border. Its main incident happens to infants. In laparoscopy
and pregnancy, there is a hyper coagulability, so there will
be insistence on the use of pneumatic compression. It is also
recommended a low pressure in the trans operative pneumo-
peritoneum. Clinical case: 26 year-old female, with 10 weeks
of pregnancy, presents abdominal pain, which has evolved in
the last two days, also presenting food nausea and vomiting;
epigastric beginning and with migration to right iliac pit. She also
presents leukocytosis. The ultrasound shows free liquid in cav-
ity. The diagnosis is appendicitis; she is taken to laparoscopy,
finding an invaginated diverticulum and an ileon secondary
obstruction. Laparoscopic diverticulectomy and appendectomy
are done; resulting in a correct evolution and obtaining a product
without difficulties. Conclusion: Meckel diverticulum is the most
frequent cause for congenital anomalies in gastrointestinal tract,
which affects 2% of the population. It is presented both in men
and women, and generally it is asymptomatic. The diagnosis
of the complication in this pathology is usually done during the
surgical act, with a low maternal and fetal morbidity and mortality.

Key words: Meckel’s diverticulum, pregnancy, abdominal pain
laparoscopic resolution.

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel fue descrito originalmente por
Fabricius Hildanusen en el afio de 1598. Entre 1809 y
1812 Johann Friedrich Meckel fue el primero en describir
la embriologia y anatomfa.

Es la anomalia congénita del tracto gastrointestinal mas
frecuente, ocurre en 2 a 3% de la poblacién. Se trata de un
remanente del conducto onfalomesentérico, que presenta
un cierre incompleto. Es una estructura que conecta el
saco vitelino primitivo con el intestino medio durante el
desarrollo del feto, que puede persistir como quiste, fistula
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o un cordédn fibroso.! El conducto onfalomesentérico se
oblitera entre la quinta y séptima semanas de gestacion.
Generalmente, se encuentra localizado en los Gltimos 80
a 100 cm del intestino delgado, en el borde antimesenté-
rico. Su tamafo puede variar de 25 a 125 mm. Sélo entre
5y 17% de los casos llegan a ser sintomaticos, siendo en
la edad pediatrica més frecuentes los sintomas. La tasa
de incidencia de complicaciones es de 87.4 por 100,000
personas al afio. La importancia del diverticulo de Meckel
radica en la posibilidad de complicaciones, que apare-
cen en 4% de los casos, manifestindose en ocasiones
como obstruccién del intestino delgado (31%), hemo-
rragia (23%), diverticulitis (14%),> y muy rara vez como
isquemia intestinal secundaria a torsién del diverticulo.
En ocasiones se pueden evidenciar mediante pruebas
de imagen o incluso durante intervenciones quirdrgicas
por otros motivos, como cirugia gastrointestinal, hepato-
biliar, genitourinaria y vascular, en orden descendente,
respectivamente.

En autopsias se ha encontrado en un 2-5%, con predo-
minio en varones. En general, los cuadros de diverticulitis
se presentan alrededor de los 30 afios de edad. El tamafio
y la localizacién predispone en muchas ocasiones a la pre-
sencia de invaginaciones, en los nifos, incluso pueden ser
causa de anemias microciticas por sangrados inadvertidos,
en donde los estudios contrastados y la rectosimoidoscopia
no satisfactoria podrian hacer pensar en su diagndstico.
También en los pacientes ginecolégicos, surgen errores
diagnésticos de falsas complicaciones del embarazo, como
problemas inflamatorios pélvicos. En revisiones ginecoobs-
tétricas, no hay estadisticas relacionadas con reseccién
intestinal por diverticulo de Meckel. Entre otras causas que
motivan la cirugia abdominal no ginecoobstétrica durante
el embarazo se encuentra, en primer lugar, la apendicitis
aguda, con una incidencia aproximada de 1 en 8,770, con
edad promedio de 26-28 afios de edad, seguida de la cole-
cistectomfa de la que tampoco hay referencias exactas.® La
mucosa del diverticulo puede contener tejido heterot6pico
como mucosa gastrica, duodenal, rectal o pancreatica, que
en muchos de los casos podrian explicar cuadros compa-
tibles con enfermedad &cido péptica, el tejido gastrico se
observa en aproximadamente 16%, tejido pancreatico en
3% y la ulceracion en 2%. Estd en controversia la relevancia
prondstica de la mucosa géstrica ectépica, el tedrico papel
que pueda tener el Helicobacter pylori en la fisiopatologia
de las complicaciones y el manejo ante el hallazgo casual
de un diverticulo no complicado.*

El manejo quirdrgico del diverticulo de Meckel consiste
en diverticulectomia o reseccién ileal con diverticulo inclui-
do. La tasa més alta de complicaciones postquirdrgicas esta
en relacién con la diverticulectomia en 65% con respecto
al 3.5% de la reseccion segmentaria ileal. Si bien el diag-
néstico es casual, la relacion entre diverticulo de Meckel
y embarazo es sumamente rara; sélo se han reportado
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algunos casos aislados en la etapa reproductiva, observan-
dose la perforacién del diverticulo, que cursa inicialmente
con inflamacién seguida de necrosis y de dolor abdominal
quirdrgico urgente.

La intususcepcién ileal secundaria a un diverticulo de
Meckel, es rara, se han reportado casos en edad pediatrica
en el 2.8% de los casos, como reporta el Dr. Ibafiez en
Chile, en su articulo de dos casos clinicos. Se cree que
la fisiopatologia es que al presentarse «un proceso infla-
matorio que produce un engrosamiento de las paredes
y la formacién de un pseudopélipo, lo cual aumentaria
la peristalsis de las paredes del diverticulo y empujaria
gradualmente la mucosa del intestino y luego la serosa al
interior del lumen intestinaly, como lo mencioné el Dr.
William en su articulo de 1925 y es mencionado en el
articulo del Dr. Daniel LilayG en su caso de un paciente
de 16 afos. En adultos, cualquier lesién en la pared in-
testinal que altere el peristaltismo es capaz de iniciar la
invaginacion. La peristalsis da lugar a que un segmento
proximal del intestino se introduzca en el segmento distal
relajado. La intususcepcion intestinal es una causa muy
poco frecuente de obstruccién intestinal en adultos,
representando aproximadamente el 5% de ellas. No
encontramos reportes en embarazadas.

CASO CLINICO

Femenino de 26 anos de edad, sin antecedentes de im-
portancia para el padecimiento actual, gestas 2, partos 0,
cesarea 1, embarazo actual de 10 semanas por ultraso-
nido. Inicia hace 48 horas antes de su ingreso con dolor
epigastrio moderado, intensidad 2-4/10, célico, que se
irradia a fosa iliaca derecha, exacerbado con la movili-
zacion abdominal, acompafnado de ndusea y vomito de
contenido alimentario, en tres ocasiones; con astenia,
adinamia y fiebre no cuantificada controlada con medios
fisicos, se automedica con antiespasmédicos. Al examen
fisico: tension arterial de 100/60 mmHg, frecuencia car-
diaca de 98 por minuto, frecuencia respiratoria de 18 por
minuto, temperatura de 37.5 °C, consciente, orientada,
facies éalgida, en posicion en gatillo, neurolégicamente
integra, con mucosas de buen color e hidratacién, sin
compromiso cardiorrespiratorio, abdomen blando, con
hiperestesia e hiperbaralgesia, McBurney positivo, von
Blumberg positivo, peristalsis de «lucha», tacto rectal con
dolor exquisito en fosa iliaca derecha, con aumento de
temperatura en el mismo sitio. Laboratorio de 16.000
leucocitos/mm?, neutrofilia sin bandemia; hemoglobina
de 15.4 g, hematocrito de 43.1%, proteinuria. Ultrasonido
obstétrico con 10 semanas edad gestacional, producto via-
ble. Se decide ingresar a quiréfano para una laparoscopia
diagnéstica con probable apendicitis. Se realiza laparosco-
pia con un neumoperitoneo a una presién intraabdominal
de 8 mmHg, se encontr6é apéndice cecal sin alteracion
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alguna, liquido libre, asalmonado (Figura 1), se revisa ileon
terminal y a 40 cm de valvula ileocecal, se observa una
masa de consistencia sélida (Figura 2), con distencién de
fleon proximal dilatado e fleon distal disminuido de calibre
(Figura 3) caracteristico de obstruccion intestinal, por lo
que se decide ampliar la incisién del puerto y mediante
asistencia manual se exterioriza la lesiéon, encontrando
diverticulo de Meckel invaginado acompafnado de un
fitobezoar que producian oclusion intestinal, se reseca
diverticulo y un segmento de fleon, con anastomosis
término-terminal en dos planos. Se realiza apendiceto-
mia incidental. El reporte de patologia fue de diverticulo
de Meckel, sin alteraciones de la mucosa (Figura 4). La
paciente en el postoperatorio mediato present6 oclusion
intestinal, probablemente secundaria a adherencias, ma-
nejandose conservadoramente, cediendo al tratamiento
médico. Su evolucién fue satisfactoria y finalmente el
embarazo llega a término sin complicaciones.

Liquido libre en
hueco pélvico 4

Utero gravido

Figura 1. Se observa la presencia de liquido en hueco pélvico a la

laparoscopia y el fondo uterino.
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Figura 2. Se observa asa de ileon durante la laparoscopia, sin al-
teraciones macroscopicas extraluminales.
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DISCUSION

El diverticulo de Meckel es una enfermedad de diagnéstico
incidental. A nivel nacional no existen datos confiables de
esta asociacion patoldgica, mucho menos de las complica-
ciones postquirtrgicas. En los articulos extranjeros, no se
hace referencia a casos de mujeres embarazadas. No hay
documentos disponibles que mencionen la prevalencia de
complicaciones postquirdrgicas en el puerperio asociadas
con esta entidad. Aunque la evolucién postoperatoria de la
paciente fue satisfactoria, no esta exenta de complicaciones
en el futuro, como la oclusién intestinal. Por suerte, los
casos en que coexisten ambas entidades son extremada-
mente raros. La decisién de realizar la reseccion intestinal,
debe basarse en una adecuada historia clinica, el anélisis
de sus condiciones generales, de enfermedades asociadas,
de los hallazgos durante la cirugfa y de la experiencia del
equipo quirdrgico. Es importante contar siempre con el

Asa proximal a la tumoracion

Figura 3. Se observa la dilatacién del asa proximal y distal a la
tumoracién, con cambios importantes en su diametro.
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Figura 4. Foto histolégica de las capas del diverticulo, en la cual
no se observan alteraciones en la mucosa.
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consentimiento médico informado para cualquier proce-
dimiento quirdrgico que vaya a realizarse y de las posibles
complicaciones que pueden presentarse, asi como explicar
detalladamente a la paciente (cuando sea posible) y al
familiar responsable las eventualidades transquirdrgicas,
por lo que es de vital importancia contar de nuevo con la
autorizacién del consentimiento médico informado.® La
vigilancia estrecha de la paciente durante el postoperatorio
tiene un papel muy importante en su recuperaciény en el
puerperio mediato y tardfo.

El diverticulo de Meckel es la anormalidad més fre-
cuente de origen embriolégico que origina abdomen
agudo, su diagndstico generalmente se realiza durante
el transoperatorio,” originado por la sospecha de otra
patologia. Los avances en laparoscopia tanto tecnolégicos
como médicos han hecho posible ampliar el espectro de
patologfas ginecoldgicas susceptibles de ser manejados por
esta via. Condiciones médicas consideradas previamente
como una contraindicacion a esta via, como el embarazo,
son susceptibles de ser manejadas con seguridad y efica-
cia manteniendo los beneficios que esta técnica ofrece.®
Existen multiples series publicadas que demuestran la
seguridad y eficacia de la cirugfa laparoscépica durante
el embarazo. En general, las complicaciones resultan de
la tardanza en el diagnéstico y tratamiento mas que de
la cirugfa en si. Se han realizado procedimientos lapa-

roscopicos en forma exitosa en todos los trimestres del
embarazo. La laparoscopia en la paciente embarazada
debe realizarse rapida y eficientemente. La experiencia
del equipo quirlrgico es critica. El cirujano debe in-
dividualizar cada paciente y proporcionar tratamiento
adecuado considerando que, aunque no irrealizable, la
cirugia se vuelve técnicamente mas dificil a medida que
el embarazo se acerca al tercer trimestre.” El manejo lapa-
roscépico del sindrome doloroso de la fosa iliaca derecha
y apendicetomia ha sido ampliamente documentado en
la literatura médica.

CONCLUSIONES

El cirujano general puede enfrentar y tratar otros diag-
nosticos diferenciales de este sindrome doloroso, que se
presentan durante el examen laparoscépico de la cavidad
abdominal. En este caso, el hallazgo transoperatorio de
un diverticulo de Meckel, complicado con inflamacién,
puede ser resuelto de tres maneras: la primera, cirugia
convencional, convirtiendo a cirugfa abierta; la segunda,
terminando el abordaje laparoscépico con una diverticu-
lectomia utilizando una engrapadora endoscépica; y la
tercera, asistiendo la cirugia laparoscépica, extrayendo
el asa del intestino involucrado por el puerto de 10 mm,
para realizar una reseccion intestinal diverticulectomfa.™
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