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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
LAPAROSCOPICO A NINOS CON
DIVERTICULO DE MECKEL EN EL

CENTRO MEDICO “LA RAZA”



RESUMEN

TITULO: RESULTADOS DEL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO A NINOS
CON DIVERTICULO DE MECKEL EN EL CENTRO MEDICO “LA RAZA”

INTRODUCCION: El diverticulo de Meckel se presenta en 2% de la poblacion,
su cuadro clinico es variado lo que representa un reto diagndstico;
actualmente la laparoscopia es el método de eleccion para ello y de ser
necesario permite realizar el manejo quirdrgico al momento del diagnéstico.
Los casos sintomaticos son mas frecuentes en nifios ameritando reseccion del
diverticulo sin embargo aun existe controversia en cual es la técnica iddnea
sobre todo cuando el abordaje es por minima invasion y electivo, el objetivo
de esta investigacion es conocer los resultados postoperatorios de la
diverticulectomia y los de la reseccion y anastomosis en los pacientes con
diverticulo de Meckel intervenidos por laparoscopia para identificar la mejor
técnica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara una revision de los expedientes
clinicos de los pacientes con diverticulo de Meckel sometidos a abordaje
laparoscopio desde enero 2004 a marzo 2007 en el servicio de cirugia
pediatrica, se identificaran variables de edad, sexo, presentacion clinica,
indice longitud / diametro, técnica quirargica empleada, tipo de mucosa
encontrada en el estudio de patologia, tiempo quirdrgico, tiempo de ayuno,
tiempo de estancia intrahospitalaria, frecuencia y tipo de complicaciones
posquirdrgicas.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica descriptiva, frecuencias simples,
frecuencias acumuladas y proporciones.

RESULTADOS: Encontramos 29 casos de diverticulo de Meckel,
considerando para nuestro analisis, aquellos que fueron manejados por
laparoscopia, siendo en total 11 pacientes. La edad promedio de presentacion
fue 3.2 afios, predomino el sexo masculino con 7 pacientes. En 10 casos la
forma de presentacion fue el sangrado de tubo digestivo bajo y el otro fue
incidental. Se realizo diverticulectomia en 5 pacientes y en 6 reseccion y
anastomosis. La mucosa que predomino fue la gastrica en 6 casos (54.5%) los
cuales correspondieron a pacientes con sangrado, en el diverticulo incidental
no hubo mucosa ectopica. En ningun caso se reporta mucosa heterotopica en
la union ileal o en el segmento intestinal resecado. La via oral reinici6 de 1 a
10 dias y la estancia intrahospitalaria fue de 3 a 20 dias, siendo mayor
ambas en los casos de reseccidén y anastomosis. Un paciente de reseccion y
anastomosis requiri6  reintervencidn por presentar fistula enterocutanea.
Ningun paciente hasta la conclusion del estudio ha mostrado recidiva de la
sintomatologia.

CONCLUSIONES: La laparoscopia es un método util de diagnéstico y
tratamiento en el paciente con diverticulo de Meckel.

La diverticulectomia laparoscoépica 6 videoasistida como manejo del diverticulo
de Meckel sintomatico o incidental es una opcion valida si las condiciones
anatémicas y técnicas lo permiten, ya que es un procedimiento seguro y ofrece
ventajas potenciales. La reseccion y anastomosis intestinal se debe hacer en
diverticulos de base ancha o cuando haya compromiso de la base de éste.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1809 el anatomista Johan Friederich Meckel identificé que el diverticulo es
resultado de una falla o falta de obliteracion del conducto onfalomesenterico y
lo considero como causante de enfermedad. En 1904 Sazer fue el primero en
identificar mucosa ectépica dentro del diverticulo.

Son evaginaciones en el borde antimesentérico del intestino delgado con
localizacion variable aunque la mayoria esta a menos de 90cms. de la valvula
ileocecal (VIC) y miden de 3 a 5¢cms de longitud. *2?

El cuadro clinico depende de la edad y las formas de presentacion varian
ampliamente lo que representa un reto para el diagndstico siendo las mas
comunes: sangrado gastrointestinal (40%), oclusion intestinal(30%),
diverticulitis con o sin perforacion(20%), hernia de Littré y anormalidades
umbilicales(6%)

Las complicaciones ocurren en casi el 4% de los casos y son mas frecuentes
en los nifios **

Aproximadamente el 50% de los casos sintomaticos ocurren por el tercer afo
de vida, con predominio en el sexo masculino en una relacién de 2:1.°

El diverticulo tiene todas las capas de la pared intestinal y en 30 a 40% de los
casos tienen mucosa ectopica, lo cual se considera da lugar a las
manifestaciones clinicas.

Cerca del 15 al 50% de los casos sintomaticos tiene mucosa heterotopica que
puede ser gastrica, coldénica o pancreatica. La mucosa gastrica es la mas
comun y clinicamente la mas importante ya que tiene el potencial para inducir
ulcera péptica en la mucosa ileal. Cuando hay mucosa anormal algunas veces
puede extenderse a corta distancia cerca del ileon *”’.

Los métodos convencionales de diagndstico incluyen radiografias de
abdomen, ultrasonido, gammagrama, angiografia e inclusive laparotomia
exploradora sin embargo tienen algunas limitaciones

En la ultima década con el advenimiento de la laparoscopia tenemos un
método tanto diagnostico como terapéutico para varias patologias intra
abdominales incluyéndose al diverticulo de Meckel & *1°

El tratamiento en los casos sintomaticos es la reseccion quirdrgica, para lo cual
se han descrito tanto la diverticulectomia como la reseccion y anastomosis del
segmento que incluye al diverticulo. Ambos procedimientos pueden llevarse a
cabo tanto por técnica abierta como laparoscopica pudiendo ser esta
totalmente endoscopica 0 bien videoasistida mediante el uso de
engrapadoras

Inicialmente el manejo fue la reseccion y anastomosis adin en casos
asintomaticos, bajo el precepto de que la mucosa ileal adyacente al diverticulo
tiene mucosa ectopica Posteriormente se ha descrito la diverticulectomia y
aunque tiene baja morbilidad, algunos autores consideran esta técnica
inadecuada y prefieren la reseccion y anastomosis ileal.

En los ultimos 15 afios se han venido realizando ambas técnicas por via
laparoscopica con el objeto de proporcionar al paciente las ventajas de la
minima invasion, inclusive hay reportes del uso de un solo trocar ***°



Asi se reportan series de casos encontrandose que Atwood en 1992 reporto
la primera diverticulectomia  asistida mediante  reseccién simple con
engrapadora lineal y posteriormente Teitelbaum en 1994 llevo a cabo dos
diverticulectomias completamente endoscopicas usando endoengrapadoras
con resultados satisfactorios mientras que Ng en 1992  hizo la reseccion
intestinal incluyendo el diverticulo, con anastomosis latero lateral usando
endograpadoras. Altini en 2002 llevo a cabo la escision en cuiia del diverticulo
mediante videoasistencia con el cierre transverso del intestino. *°

Sin embargo aun hay controversia en cual es la técnica mas adecuada,
considerando que la morfologia del diverticulo puede influir en la toma de
decision de la técnica al momento de la cirugia, hemos encontrado en la
literatura unicamente 2 estudios: Mukai reporta un estudio descriptivo de una
serie de casos concluyendo que la apariencia externa del diverticulo de
Meckel puede influir en la eleccion del procedimiento como un indicador de la
distribucion de la mucosa ectépica considerando que los diverticulos largos
con un indice longitud / diametro mayor de 1.6 tienen mucosa ectdpica solo en
el area distal y la diverticulectomia laparoscopica es adecuada mientras que
los diverticulos cortos con un indice longitud / diametro menor de de 1.6
tienen mucosa ectdpica en casi todas las areas y es necesario exteriorizar el
diverticulo para palpar la base y en base a ello llevar a cabo diverticulectomia
en cufia o bien reseccién y anastomosis del segmento intestinal adyacente *’
Varcoe concluye que la reseccion simple transversa no se recomienda para los
diverticulos cortos y que la apariencia externa del diverticulo no predice la
presencia o no de mucosa gastrica ectopica y es por lo tanto un indicador poco
fiable para decidir la técnica cuando se presenta un diverticulo de Meckel
incidental *®

La complicacion mas comun luego de la reseccion de un diverticulo de Meckel
es la oclusién por bridas, que ocurre en 5 al0% de los pacientes, pudiendo
resolverse el cuadro oclusivo también mediante abordaje laparoscopico sin
reportarse otras complicaciones en el seguimiento a largo plazo concluyéndose
que la laparosocopia es segura y tiene ventajas estéticas y permite hacer tanto
el diagnéstico como el tratamiento en el mismo tiempo.**

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se realiza bajo anestesia general, con el paciente en trendelenburg,
se realiza incisibn transumbilical a través de técnica de Hasson vy
ocasionalmente con aguja de Veres, se hace el pneumoperitoneo y se coloca el
puerto de 10mm para la Optica, bajo vision directa se colocan otros 2 puertos
de 5mm a ambos lados de los bordes de los rectos al nivel del ombligo 7¢* se
visualiza la cavidad y se identifica la valvula ileocecal examinando a partir de
este punto el ileon utilizando pinzas atraumaticas, si se identifica un diverticulo,
se inspecciona su morfologiay de acuerdo a los hallazgos macroscopicos y a
la eleccion del cirujano, cuando el diverticulo se considera corto en relacién a
la longitud con la base (con indice longitud didmetro menor de 1.6) o de base
ancha y corta, o existe compromiso de la base se realiza resecciéon y
anastomosis del segmento intestinal en uno 6 2 planos de acuerdo a la
eleccion del cirujano con material de sutura 2 6 3/0 no absorbible en forma
videoasistida exteriorizando el intestino a través del ombligo F%* La



diverticulectomia "**se realiza también a eleccién del cirujano y cuando la
apariencia externa es de un diverticulo largo (con un indice longitud diametro
mayor de 1.6cm), la cual se puede realizar via endoscopica utilizando
engrapadoras o0 bien de forma videoasistida también exteriorizando el
segmento a través del ombligo, reintroduciendo las asas a la cavidad, se
aspira bajo vision directa y se procede a colocacion de penrose de acuerdo a
juicio del cirujano y se retiran los trocares, cierre de la aponeurosis umbilical
con APG del 0 en X y piel con nylon 3 0 4/0.



JUSTIFICACION

El tratamiento del diverticulo de Meckel sintomatico es la reseccion quirdrgica,
la conducta ortodoxa por decirlo de alguna manera es la reseccion intestinal y
anastomosis bajo el precepto de que la mucosa ectopica se encuentra en la
base del diverticulo.

Aunque en los ultimos tiempos se ha descrito también que la diverticulectomia
es factible en pacientes con diverticulo de Meckel sintomético y que ofrece
resultados similares a los de la reseccidon y anastomosis en cuanto a la
respuesta terapéutica hay autores que la consideran inadecuada
argumentando que puede quedar mucosa ectopica en el segmento ileal
adyacente al diverticulo perpetuandose la sintomatologia

Ambos procedimientos se pueden llevar a cabo tanto por cirugia abierta como
por laparoscopia dependiendo del criterio y de la capacidad del cirujano.

El manejo estandar cuando se realiza reseccion y anastomosis ileal es ayuno,
sonda nasogastrica e inicio de la via oral aproximadamente al dia 5 del
postoperatorio.

De todos son conocidas las ventajas de la cirugia de minima invasion ya que
ofrece menor dolor postoperatorio, reincorporacibn mas temprana a
actividades, inicio mas temprano de la via oral, menor estancia intra
hospitalaria ademas de menor trauma quirdrgico y mejoria cosmética.

En nuestro servicio se han llevado a cabo las 2 técnicas mediante abordaje
laparoscopico , sin embargo aun no hay un consenso general sobre cual
técnica utilizar, motivo por el que hemos decidido realizar este estudio a fin
de conocer los resultados postoperatorios con las dos técnicas utilizadas y
conocer si en los casos en que se realizo solamente la diverticulectomia los
pacientes tienen evolucién adecuada para asi establecer criterios de cuando
someter a diverticulectomia con abordaje totalmente endoscépico y ofrecerle a
nuestros pacientes un menor tiempo quirdrgico, pronta recuperacion y menor
estancia intra hospitalaria con las ventajas propias de la cirugia laparoscopica.
Por otro lado debido a las diferentes formas de presentacion del diverticulo y
tomando en cuenta que muchas veces se encuentra en forma incidental al
realizar otra cirugia, se espera que en base a los resultados encontrados
podamos establecer si en los casos asintomaticos se realice Unicamente la
diverticulectomia para evitar la reseccion y anastomosis intestinal y con ello
retrasar el tiempo de recuperacion posquirdrgica.

Tomando en cuenta los antecedentes y las controversias con relacion a las
técnicas quirdrgicas descritas para el manejo de los pacientes sintomaticos
con diverticulo de Meckel hemos decidido realizar esta investigacion a fin de
conocer los resultados postoperatorios con ambas técnicas, si se demuestra
que los resultados de estas dos técnicas utilizadas son diferentes, aquella que
brinde los mejores resultados al paciente tanto en el corto plazo (dias de ayuno
y estancia hospitalaria) como a largo plazo (recurrencia y persistencia de la
sintomatologia) debera ser considerada la técnica de eleccion por los cirujanos
de nuestro servicio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los resultados postoperatorios de la diverticulectomia y cuales son
los resultados de la reseccion y anastomosis en los pacientes con diverticulo
de Meckel intervenidos por laparoscopia?



OBJETIVOS

Objetivo general.

1.- Se revisaran los expedientes clinicos de los nifios con diverticulo de Meckel
intervenidos por laparoscopia para conocer los resultados postoperatorios
tanto de la diverticulectomia como los resultados de la reseccion y
anastomosis intestinal.

Objetivos especificos.

1. Se revisaran los expedientes de los nifios con diverticulo de Meckel
intervenidos por laparoscopia para identificar la forma clinica de presentacién
mas frecuente en el servicio de Cirugia Pediatrica de la UMAE Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza”

2. Se revisaran los expedientes de los nifios con diverticulo de Meckel
intervenidos por laparoscopia para consignar las caracteristicas morfologicas y
el tipo de mucosa encontrada en estos pacientes en el servicio de cirugia
Pediatrica de la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza’ del CMN “La Raza”.

3. Se revisaran los expedientes de los nifios con diverticulo de Meckel
intervenidos por laparoscopia para conocer la evolucién trans vy
postoperatoria de estos pacientes en el servicio de cirugia Pediatrica de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del CMN “La Raza”.



MATERIAL Y METODOS

HIPOTESIS

Hipotesis general.
No requiere de hipotesis por ser un estudio descriptivo.

VARIABLES.
Variables de estudio.

1) Técnica laparoscoOpica empleada para el tratamiento de diverticulo de
Meckel.
Definicion conceptual: procedimiento llevado a cabo para la reseccion del
diverticulo de Meckel mediante cirugia de minima invasion
Definicion operacional: Se revisara en el expediente la hoja quirdrgica y de
acuerdo a lo signado en la nota postoperatoria se registrara la técnica
empleada.
Tipo de variable: cualitativa
Indicadores: 1) diverticulectomia.

II) Reseccion y anastomosis.
Escala de medicién: Nominal.

2) Sexo

Definicion conceptual: Condicion anatdbmica que distingue al hombre de la
mujer

Definicion operacional: Con fines de este estudio se medira en hombre o mujer.
Se revisara el expediente correspondiente para tomar la informacion requerida.

Tipo variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Cualitativa nominal, dicotdmica.

Indicadores de medicion: 1. Mujer, 2 Hombre

3) Edad

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido del nacimiento a la realizacion del
diagnéstico y tratamiento.

Definicion operacional: Se verificaré la fecha de nacimiento en el expediente o
en la cartilla el nimero de afiliacion del IMSS y se analizara en afios 0 meses.
Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Cuantitativa de razén (discreta)

Indicadores de medicién: 1. Ailos 2. Meses

4) Presentacion clinica

Definiciéon conceptual: Se refiere al sintoma principal que motivo al paciente acudir a
urgencias o a la consulta.

Definicion operacional: Revisaremos en el expediente de cada paciente la nota clinica
de ingreso y de acuerdo a lo registrado se estableceré la forma de presentacion inicial.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicadores de medicién: 1. Sangrado de tubo digestivo bajo 2. Dolor abdominal
crénico 3. Hallazgo incidental



5) Mucosa lIdentificada

Definicion conceptual: De acuerdo al reporte histopatolégico es el tipo de mucosa
encontrada en el diverticulo

Definicion  operacional: Se revisard el reporte histopatolégico para obtener la
informacién

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: 1. Gastrica 2. Pancreética 3. Intestinal 4. Colonica

6) Sitio de localizacién de la mucosa ectépica

Definicion conceptual: De acuerdo al reporte histopatolégico en el expediente es el
sitio hasta donde se extiende la mucosa ectopica en el diverticulo

Definicién operacional: Se revisara el reporte histopatologico en el expediente para
obtener la informacion

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: 1. Punta 2. Base 3. Segmento intestinal resecado

7) indice longitud-diametro

Definicion conceptual: Resulta de dividir la longitud del diverticulo (de la union ileal a
la punta) entre lo ancho de éste.

Definicion operacional: Se revisara la nota posquirdrgica en los expedientes a fin de
registrar las medidas del diverticulo o bien el reporte del estudio histopatoldgico

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: 1. Menor de 1.6 2. Mayor de 1.6

8) Tiempo de cirugia

Definicion conceptual: Se refiere al tiempo que va desde el inicio de la induccién
anestésica hasta el tiempo en el que el paciente es revertido.

Definicion operacional: Se revisara en el expediente clinico, las notas de registro
anestésico para la cuantificacion del tiempo de la cirugia.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: Minutos

9) Tiempo de ayuno

Definiciéon conceptual: es el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el momento en
gue se inicia nuevamente la alimentacion

Definicion operacional: Se revisara en el expediente las notas de evoluciéon para
cuantificar los dias transcurridos desde el momento de la cirugia al dia en que se inicia
la alimentacion

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: dias

10) Estancia intra hospitalaria

Definicion conceptual: Es el tiempo transcurrido desde su ingreso al servicio hasta el
dia en que es dado de alta

Definicion operacional: Se revisara el expediente buscando los dias transcurridos
desde su ingreso hasta el dia de egreso

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: dias

11) Complicacion postoperatoria

Definicion conceptual: Es la condicion clinica en la que existe algun deterioro en el
paciente sometido a cirugia en los primeros dias del postoperatorio y que tiene
relacion directa con el procedimiento realizado.



Definicion operacional: Se revisard el expediente buscando si hubo o no alguna
situacion de deterioro en la evolucién postoperatoria hasta el dia de su egreso

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Categorias: ileo, peritonitis, fistula entero cutanea, reintervencion, bridas, recidiva de la
sintomatologia.



TIPO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO: Estudio retrospectivo, prolectivo,
observacional, descriptivo.

Anélisis estadistico.

Estadistica descriptiva, frecuencias simples, frecuencias acumuladas y proporciones
para variables cualitativas, promedios y modas para las variables cuantitativas.

Los resultados se presentaran en tablas de frecuencias, en histogramas y en graficas
de proporciones.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El protocolo de investigacion y el estudio se realizara en el servicio de Cirugia
Pediatrica, Hospital General Centro Medico Nacional UMAE La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, previa aceptacion del comité de investigacion de la
unidad. Se estudiaran todos los expedientes de los pacientes con diagnostico de
diverticulo de Meckel, sometidos a cirugia laparoscopica en el departamento de
Cirugia Pediatrica quienes hayan sido operados en el periodo de Enero del 2004 a
Marzo del 2007, registrando la edad, sexo, forma de presentacion, caracteristicas
morfoldgicas del diverticulo, tipo de mucosa de acuerdo al reporte histopatolégico y el
sitio de localizacién de esta, la técnica utilizada, el tiempo de cirugia y la evolucion
postoperatoria inmediata y hasta el momento de conclusion del estudio.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion.

1) Expedientes de pacientes con diagnéstico de diverticulo de Meckel que fueron
abordados mediante laparoscopia a partir de Enero de 2004 y hasta Marzo
del 2007, en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza” UMAE CMN “La Raza”.

2) Hombres o0 mujeres

3) Menores de 16 afos de edad.

Criterios de exclusion.
1) Expedientes incompletos: que no cuenten con la nota quirdrgica, que no cuenten
con el informe del estudio anatomopatolégico.

Criterios de eliminacion.
1) Expedientes que tengan informacion confusa o dudosa.

Poblacién

Expedientes médicos de pacientes menores de 16 afios de edad del género masculino
o femenino, con diagnéstico posquirdrgico de diverticulo de Meckel que fueron
intervenidos mediante laparoscopia en el servicio de Cirugia Pediatrica de la Unidad
Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza de Enero del 2004 a Marzo del 2007.



Tamafo de la muestra.

Se incluiran todos los expedientes de los pacientes que reunan los criterios de

inclusion en el tiempo y lugar establecidos para el estudio. No es necesario hacer un
célculo de muestra por el tipo de estudio.



ASPECTOS ETICOS.

El estudio no transgrede el principio de respeto a las personas, de beneficencia y
justicia de que rigen la investigacion clinica.

Por otra parte la investigacién se apegara a la ley general de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud (Titulo quinto) y a las
normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social para este mismo fin.

No requiere del consentimiento informado por ser una investigacién cuyo objeto de
estudio son expedientes médicos. Sin embargo la informacion obtenida serd manejada
de manera objetiva, confidencial y con veracidad desde que se tenga acceso a ella.

RECURSOS

RECURSOS MATERIALES:

Hojas de recoleccién de datos, fotocopias, papeleria, equipo de cémputo, impresora,
bibliografia y expedientes, a cargo de los investigadores.

RECURSOS FINANCIEROS:
No requiere de recursos financieros. Sélo para difusibn con recursos de los
investigadores

RECURSOS HUMANOS:

Tres investigadores, los cuales se encargaran de la seleccion de la bibliografia y
posteriormente de la revisién del protocolo; posteriormente de corroborar los datos
recolectados y la elaboracion del andlisis estadistico y conclusiones.

El investigador asociado realizara la busqueda bibliografica y elaboracién del protocolo
y sus correcciones, la recoleccién de datos y su analisis con elaboracion de gréaficas y
conclusiones.

Los datos obtenidos seran utilizados para la elaboracion de tesis para obtener el grado
de Subespecialista en Cirugia Pediatrica, posteriormente se presentara en Reuniones
de orden extrahospitalario para su difusién y enviado para publicacién en revistas
médicas de preferencia internacionales.

FACTIBILIDAD.

Por ser nuestro hospital un centro de referencia, la cantidad de pacientes atendidos
con sintomatologia y sospecha de diverticulo de Meckel es importante, toda vez que
no solamente son ingresados de forma directa al servicio de cirugia pediatrica, sino
que también muchos son referidos por el servicio de gastropediatria cuando existen
casos de sangrado de tubo digestivo bajo sospechosos de diverticulo de Meckel y en
guienes mediante los métodos diagnosticos convencionales no  fue posible
demostrarse o bien cuando no estan disponibles dichos estudios, enviandose
entonces a nuestro departamento  para laparoscopia exploradora diagndstica
permitiendo asi la reseccion del diverticulo cuando se corrobora el diagnostico
aprovechando el mismo tiempo quirargico utilizando cualquiera de las técnicas
descritas segun sea la experiencia y eleccion del cirujano ya que en nuestro servicio
se cuenta con el equipo y personal capacitado para la resolucién de diversas
entidades mediante la minima invasion, entre ellas el diverticulo de Meckel.



RESULTADOS

En el periodo de estudio encontramos 29 pacientes con diverticulo de Meckel, de
los cuales las siguientes fueron la forma de presentacion: invaginacion (2), oclusion
(8), dolor (3), sangrado de tubo digestivo bajo (10) e incidental (6), los cuales fueron
abordados tanto por cirugia abierta como laparoscopica. S*AFcA 1

De estos pacientes, 11 fueron los que se trataron con cirugia de minima invasion y
son por tanto el objeto de nuestro analisis. S*AF'A2

En este grupo la edad de presentacién fue de 6 meses a 13 afios con una media de
32 aﬁos. GRAFICA 3

En relacién al sexo encontramos 4 pacientes femeninos y 7 pacientes masculinos ®**%
3

La principal forma de presentacién clinica fue el sangrado de tubo digestivo bajo, el
cual estuvo presente en 10 pacientes Yy el otro caso correspondié a un diverticulo
identificado como hallazgo durante la exploracion laparoscopica por un quiste de
CO|édOCO GRAFICA 4

Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron la reseccion y anastomosis y la
diverticulectomia: | a diverticulectomia se llevo a cabo en 4 casos de sangrado y en el
caso donde el diverticulo se encontr6 como hallazgo, de las cuales 3 fueron
videoasistidas y las otras 2 fueron totalmente endoscopicas, mientras que en los otros

6 pacientes se realizo reseccion y anastomosis intestinal en uno o dos planos. ®RAF¢A >
Y TABLA 2

El tiempo quirdrgico vario de 100 a 180 minutos en los casos de reseccion y
anastomosis con una media de 132 minutos, en los casos de diverticulectomia el
tiempo vario de 65 a 160 minutos con una media de 96 minutos, correspondiendo
el tiempo mayor de 160 minutos al Meckel incidental donde se realizo
hepaticoyeyunoanastomosis por la patologia de fondo.

La distancia de localizacion del diverticulo a partir de la valvula ileocecal fue de 10
hasta 60cms; la longitud vario de 1.5 a 4cms y el diametro de 0.8 a 1.5cms en los
casos de sangrado y en el caso incidental el diverticulo midi6 de 3.5 x 1cms.

En los casos de pacientes sintomaticos, encontramos la misma proporcion de
pacientes con diverticulo de Meckel con indice de longitud diametro menor de 1.6 y
con indice mayor de 1.6, con el 50% de los casos cada uno; el paciente donde el
diverticulo se encontré como hallazgo tuvo un indice de 3.5. ™84 1

El tipo de mucosa reportada fue la siguiente: gastrica 54.5%(6 casos), coldnica 9.0%
(1 caso) e intestinal 36.3% (4 casos), en el diverticulo asintomatico no se identifico
mucosa heterotdpica. CRATICA ©

La mucosa predominante en los casos sintométicos con sangrado fue la géstrica con
un total de 6 pacientes para un 60%.

En los casos de sangrado resueltos por reseccion y anastomosis se report6 mucosa
géastrica en 4 casos (66.6%), colénica en 1 (16.6%) y normal en 1 (16.6%), mientras
gue en los casos de diverticulectomia la mucosa géstrica se encontr6 en 2 casos
(50%) y sin mucosa heterotépica en la otra mitad. En ningdn caso se reporto mucosa
heterotdpica en la union ileal o en el segmento intestinal resecado.



El tiempo de ayuno fue de 1 a 5 dias en los casos de diverticulectomia con una
media de 2.8 dias y de forma invariable de 5 dias en los casos de reseccion y
anastomosis, sin embargo en un caso se prolongo 10 dias por datos de fistula entero
cutanea al 5to dia, por lo que la media fue de 5.8 dias. Los pacientes sometidos a
reseccion y anastomosis se mantuvieron con sonda nasogastrica a derivacion
inmediatamente posterior a la cirugfa. S*AFCA7

La estancia intrahospitalaria vario de 2 a 9 dias en los casos de diverticulectomia, con
unamediade 5 dias siendo los 9 dias en el caso del diverticulo incidental donde
la EIH se prolongo por el procedimiento y padecimiento de fondo, en tanto en la
reseccion y anastomosis fue de 7 a 20 dias con una media de 11.8 dias. RAF'CAS

Un paciente presento dehiscencia de la anastomosis, requiri6 de una segunda
reintervencion, la cual se realizo por cirugia abierta.



DISCUSION

El diverticulo de Meckel es la malformacién congénita mas comuin del tracto
gastrointestinal y aunque su incidencia es baja ya que ocurre en el 2 al 4% de la
poblacién tiene una amplia variedad de presentacion clinica, descubriéndose
frecuentemente como hallazgos incidentales ™2

Las opciones de diagndstico incluyéndose la gammagrafia reportan una efectividad
del 60 al 70% de los casos, la literatura refiere que este estudio tiene una sensibilidad
de 60 a 84%, con un indice alto de falsos negativos sobre todo en pacientes
anémicos ® Nosotros de igual manera hacemos énfasis que es una alternativa
diagnéstico y terapéutica en los nifios con sospecha de diverticulo de Meckel sobre
todo en aquellos que tienen resultados negativos con las otras modalidades
diagnésticas ya que en nuestra serie 2 pacientes tuvieron gamagramas negativos para
Meckel, identificandose éste en la laparoscopia diagnostica y sometiéndose en este
mismo tiempo a la reseccion.

Solamente cerca del 17 al 40% de los casos son sintomaticos y las formas mas
comunes de presentacion son el sangrado rectal (43-80%), intususcepcion, oclusion
intestinal (23-42%), diverticulitis y peritonitis (14 —24%) (6,7), en nuestra revision
encontramos también que el sangrado rectal fue el principal sintoma con un total de
10 de los 29 casos (34.4%) y aunque fue el sintoma principal encontramos que con
relacién a lo reportado es menos frecuente en nuestro medio.

La incidencia de mucosa heterotépica en todos los diverticulos de Meckel se estima
del 15 al 50%, con incremento de 80 a 100% en los casos de sangrado, siendo solo
del 13 al 30% en los casos incidentales y asintomaticos. >’ En nuestra serie con
relacién a los pacientes sintomaticos la mucosa heterotépica correspondié a un 60%,
predominando la de tipo gastrico, lo cual es semejante a lo descrito en la literatura. En
el presente estudio se incluyeron los pacientes abordados por laparoscopia siendo
todos los casos sintomaticos con STDB, lo que nos permite establecer que una vez
estabilizado el paciente puede someterse a cirugia electiva para su tratamiento
definitivo brindandole al paciente los beneficios que por si sola ofrece la minima
invasion, por otro lado, cuando se encuentra un diverticulo incidental se puede
realizar también su reseccién siempre y cuando la patologia de fondo no lo
contraindique.

Existe como consenso general, que el tratamiento del Meckel sintoméatico es la
reseccion quirargica pero cuando se encuentra como hallazgo ésta resulta
controversial, sin embargo muchos cirujanos recomiendan la diverticulectomia
incidental en pacientes de cualquier edad en ausencia de una contraindicacion
absoluta. ®

Varios métodos para diverticulectomia laparoscopica han sido descritos tales como la
aplicacion de endoloops en la base del Meckel o el uso de engrapadoras
endoscopicas lineales. La reseccion del segmento intestinal que incluye al diverticulo
con anastomosis latero-lateral puede ser echa por laparoscopia por videoasistencia
o bien endoscopica con sutura y nudos intracorporeos o usando endoengrapadoras.

Aunque la reseccién intestinal puede realizarse completamente endoscépica, Shalaby
considera que la reseccién y anastomosis extracorpOrea es mas segura, sencilla y
mas barata, sumandole la ventaja de evitar fuga a nivel intraperitoneal. °

Con relacion al tiempo quirdrgico y evolucion postoperatoria encontramos que los
casos resueltos mediante reseccion y anastomosis intestinal, tuvieron mayor tiempo
quirargico, mayor tiempo de ayuno Yy de estancia intrahospitalaria, con una
morbilidad del 16% (n=1), si bien es cierto la serie es pequefia, los pacientes fueron



muy homogéneos por lo que se reafirma que esta conducta no esta exenta de
morbilidad y sus ventajas son discutibles.

Otra consideracion de Shalaby es que la laparoscopia tiene la limitante de que el
cirujano es incapaz de palpar la lesién directamente con lo que podria identificar la
mucosa ectopica. En nuestro estudio consideramos que la palpacion del diverticulo se
puede hacer sin necesidad de exteriorizarlo, pudiéndose palpar la consistencia de
éste con las pinzas endoscopicas pero consideramos que la simple inspeccién o
palpacion hace muy dificil diagnosticar la presencia o ausencia de mucosa ectopica
dentro del diverticulo.

Mukai reporta que la apariencia externa del Meckel puede ayudar a la eleccién del
procedimiento laparoscépico porque indica la distribucién de la mucosa gastrica
ectopica ya que los diverticulos con indice mayor de 1.6 tienen mucosa ectdpica
solamente en el area distal y los de indice menor tienen en casi todas las areas siendo
necesario exteriorizar el diverticulo para palpar la base y en base a ello llevar a cabo
diverticulectomia en cufia o bien reseccién y anastomosis del segmento intestinal
adyacente.’” Tomando en cuenta nuestros resultados y los reportes histopatolégicos
donde no encontramos mucosa ectépica en la base ni en intestino consideramos que
el hacer uno u otro procedimiento esta en relacion mas bien con la apariencia externa
de la base del diverticulo y se propone realizar Unicamente la reseccion y
anastomosis en los casos de diverticulos con base ancha y larga o bien cuando
existe compromiso de ésta ya sea por necrosis o perforacién, mientras que la
diverticulectomia se puede hacer en todo paciente donde el diverticulo no tenga estas
caracteristicas independientemente de que sea un paciente sintomatico o un hallazgo,
siempre y cuando los aspectos técnicos y anatdmicos lo permitan pudiéndose llevar a
cabo con las técnicas de minima invasion y ofrecerle a nuestros pacientes una pronta
recuperacion.



CONCLUSIONES

La laparoscopia forma parte del estudio de los pacientes con sangrado
gastrointestinal sobre todo cuando se sospecha de diverticulo de Meckel y los otros
métodos diagndsticos resultan negativos.

La laparoscopia permite realizar tanto la diverticulectomia como la reseccion y
anastomosis videoasistidas o bien cuando el cirujano esta capacitado y se cuenta
con los recursos se pueden realizar cualquiera de las técnicas de forma endoscopica.

La diverticulectomia como manejo del diverticulo de Meckel sintomatico o incidental
esta documentada, sobre todo si las condiciones anatémicas Yy técnicas lo permiten.

La diverticulectomia laparoscopica es una opcion valida en el tratamiento del
diverticulo de Meckel sintomatico o incidental en pacientes seleccionados, ya que es
un procedimiento seguro y ofrece ventajas potenciales.

Los pacientes con diverticulos con base ancha y corta o bien con compromiso de ésta
por necrosis y perforacion son candidatos a reseccion y anastomosis.



ANEXOS

FIG 1. SITIO DE COLOCACION DE LOS PUERTOS

FIG 3. DIVERTICULECTOMIA
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GRAFICA 1: CUADRO DE PRESENTACION CLINICA DEL DIVERTICULO DE
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GRAFICA 3: EDADESDE LOS PACIENTES CON DIVERTICULO DE MECKEL QUE
FUERON ABORDADOS POR MINIMA INVASION
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GRAFICA 4: SEXO DE PACIENTES CON DIVERTICULO DE MECKEL ABORDADOS
POR LAPAROSCOPIA
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GRAFICA 5. TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
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GRAFICA 6. TIPO DE MUCOSA REPORTADA POR ESTUDIO HISTOPATOLOGICO
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GRAFICA 8: DIASDE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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Tabla 1. PACIENTES CON ABORDAJE LAPAROSCOPICO (TIPO DE
PROCEDIMIENTO)

Técnica empleada No de casos Cuadro clinico
Diverticulectomia videoasistida 2 STDB
1 Incidental
Diverticulectomia endoscopica 2 STDB

Reseccion y anastomosis
Videoasistida 6 STDB

Tabla 2. CARACTERISTICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROSCOPIA (n
=11)

Edad
Rango 6 meses — 13 afios (3.2)*
Sexo
Femenino 4
Masculinos 7
Presentacion clinica
Sangrado 10
Incidental 1
Apariencia externa
Largo (indice longitud-diametro >1.6) 6

Corto (indice longitud-diametro < 1.6) 5



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICAS

Sexo: 1) Mujer 2) Hombre
Edad: Afios Meses
Presentacion clinica: 1) STDB 2) Dolor crénico 3) Incidental

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS E HISTOPATOLOGICAS
Longitud y diametro del diverticulo CMS

indice longitud — diametro

Tipo de mucosa encontrada 1)Gastrica 2) Pancreética
3)Intestinal 4)Coldnica
Sitio de localizacion de la mucosa heterotopica 1) Punta 2) Base

3)Segmento intestinal

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
Procedimiento realizado: 1)reseccion y anastomosis 2)diverticulectomia

TIEMPO DE CIRUGIA:; ----------- horas --------- minutos

EVOLUCION POSOPERATORIA

Tiempo de ayuno: dias
Tiempo de estancia intrahospitalaria: dias
Complicacién posquirdrgica: 1)Si 2)No

Cual complicacién presento:
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