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RESUMEN ESTRUCTURAL:
Titulo: “Laparoscopia como diagnéstico y tratamiento del diverticuio de Meckel”.
Objetivo; Conocer la utilidad de la cirugia laparoscépica comoe método de confirmacion
diagndstica y, terapéutica en el diverticulo de Meckel.
Disefio del estudio: Descriptivo y transversal.
Material y método: Se estudiaron los nifios con sangrado de fubo digestive y sospecha
clinica y/o gamagrafica de diverticulo de Meckel intervenidos con laparoscopia en el
servicio de Cirugia Pediatrica, durante Julio de 1999 a Marzo de 2001. Se revisaron los
expedientes del archivo clinico del Hospital General CMN La Raza. Registrando; edad,
sexo, peso, estudios previos (esofagogastroduodenoscopia y colonoscopia), tiempo de
cirugia, complicaciones, reporte histopatolégico, reinicio de la via oral y dias de estancia
hospitalaria; aplicandose estadistica descriptiva a los resultados.
Resultados: En 20 meses, incluimos 10 pacientes masculinos, entre 9 meses a 11
afios de edad, y peso entre 8 y 21 Kg.; con sospecha de DM por sangrado de tubo
digestivo bajo, gamagrama positivo para mucosa gastrica ectdpica y endoscopias
negativas para otras causas organicas. Se exploraron por laparoscopia confirmando
diverticulo en 8 a los que se realizo reseccién intestinal a 5cm de la base a cada lado
del mismo, con técnica habitual, tiempo quirGrgico promedio: 58 minutos. 1 caso se
encontrd normal y ofro con tumoracion subserosa de ileon. La evolucion postoperatoria
fue favorable, reinicio de la via oral al 5to dia y egreso al 8io, sin complicaciones al
momento actual. Por histopatologia se demostré mucosa gdstrica ecidpica en 5 casos.
El gamagrama con Tc99 mostrd un 50% de falsas negativas.
Discusidén: La manifestacion hemorragica del diverticulo de Mecke! es la Onica que
permite su estudio clinico. En el apoyo diagndstico se incluyen estudios contrastados,
gamagrafia con Tc99 o eritrocitos marcados e incluso arteriogratia con un rango alio de
falsas negativas y lpositivas que limitan su utilidad. Muchos pacientes se someten a
laparotomias innecesarias con incremento de la morbitidad y mortalidad. Por lo que
proponemos el uso de la faparoscopia como método de confirmacién diagnostica en
pacientes con sospecha de diverticulo de Meckel, para sustituir ofros procedimientos
diagnosticos invasivos. Este procedimiente permite en un mismo tiempo quirirgico
confirmar el diagnéstico y realizar ef tratamiento con reseccién y anastomosis t&rmino-
terminal video asistido, disminuyendo el dolor y complicaciones postoperatorias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garia", del Centro Medico Nacionai "La Raza”, un gran niimero de pacientes
pediatricos con sangrado de tubo digestivo son referidos con sospecha de Diverticulo
de Meckel, sin embargo la falta de un método diagnéstico pre-operatorio ideal induce a
realizacion de laparotomias para confirmar &l diagnéstico, con reporte en la literatura de

morbilidad del 10% y mortalidad del 1%.

Ademas de que el tratamiento en el manejo del diverticuio de Meckel es la
reseccidn intestinal con anastomosis termino-terminal, el cual en forma habitual
requiere de grandes incisiones abdominales para su realizacion, obligan a buscar un
manejo quirdrgico menos invasivo.

Surge la idea entonces de disefiar un protocolo para investigar si  ila cirugia
laparoscopica es un procedimiento util para confirmacién diagnostica y tratamienta, en

pacientes con sospecha de diverticulo de Meckel?

(¥



INTRODUCCION
El diverticulo de Mecke! es la anormalidad congénita mas comun del tracto
gastrointestinal, resultado de una falla en la obliteracion completa del conducto
onfalomesentérico, el cual conecta al saco vitelino con el intestino primitivo del embyrion.
Este es un diverticulo verdadero, contiene todas fas capas del intestino delgado. La
incidencia varia de 1 a 4% de la poblacién en general. Se desarrollan complicaciones
- en cerca de! 4 al 8% de jos casos, y es mas comin en nifios, el riesgo disminuye al
incrementar la edad. Cerca de a mitad son sintomaticos antes de los 2 afios de edad.
0.2
La forma de presentacion clinica mas frecuente en nifios es la hemorragica
(aprox. 40% de los casos), oclusion intestinal (aprox. 30%), diverticulitis (aprox. 20%) y
anormalidades del ombligo (aprox. 8%). En la poblacion pediatrica la manifestacion
hemorragica se presenta como eventos agudos sin dolor, evidenciado por sangrado
rectal moderado 0 masivo con o sin coagulos. 34 La presencia de tejido heterotopico,
aspecialmente mucosa gasfrica, es fuertemente asociado con el tipo de complicaciones
del diverticulo de Meckel. Se encuentra presente en 50-80% de los casos con
manifestacién hemorragica, ocasionado por la ulceracion péptica dentro del diverticulo

o de la mucosa ileal adyacente observado en 88% de los casos. &)

El diagnéstico del diverticulo de Meckel manifestade por hemorragia se realiza la
mayoria de las veces con ayuda del gamagrama con pertnectato de tecnecio 99, el cual
se concentra en la mucosa gastrica ectépica, reforzande su captacién al administrar
pentagastrina o blogueadores H2. La sensibilidad de esta prueba se encuentra entre
0.6-0.75 y una especificidad de 0.9 a 1. Este estudio contribuye en la mayor de las

veces a la decision de manejo quirdrgico en bisqueda del diverticulo. (6 Otros métodos



diagndsticos utilizados incluyen estudios baritados, ultrasonido, y angiograffa con

sensibilidad y especificidad mas limitadas. (-9

{Ina vez establecido el diagndstico pre-operatorio, el tratamiento es quirlrgico y
consisie en una laparotomia exploradora y una vez identificado el diverticulo se realiza
ia reseccién. El fratamienio en el pacie_nte sintomatico es la reseccién del diverticulo
junto con un segmento de aproximadamente de 10cm de ileon, para asegurar la
completa reseccion de la mucosa ectdpica. Algunos autores recomiendan Gnicamente
diverticulectomia, pero siempre se debe asegurar que la mucosa ecidpica se encuentre

dentro del diverticuio y no al nivel de su base o en el ileon, lo cual es dificil. ¢

El refinamiento en la tecnologia de video, desarrollo de mejores endoscopios e
instrumental mas pequefio, incluyendo varias formas de energia térmica, a permitido
recientemente el desarrollo de procedimientos laparoscépicos mas avanzados en nifios,
Entre los cuales se encuentra la aplicacién para el manejo del diverticulo de Meckel. Ya

que permite la exploracién completa del intestino delgado y mesenterio, 2

Se describe a la laparoscopia comeo un métode diagnbstico para el diverticulo de
Meckel, en aquellos pacientes cuando los métodos diagnosticos pre-operatorios
principalmente la gamagrafia no son concluyentes, como un método previo a una
laparotomifa exploradora. Y en los pacientes con hemaloquezia a menudo
manifestacion sintomatica del diverticule de Meckel, que requieren de un manejo
quirlirgico mas agresivo, convencionalmenie son f{ratados con laparotomias
exploradoras. En algunos casos negativas por falsas positivas en estudios de imagen

previos. {13



Se tiene reporte en la literatura de manejo del diverticulo de Mecke! en forma
laparoscopica exclusivamente con uso de endoengrapadoras o asas preformadas tipo

endoloop con el riesgo de no remover en su totalidad la mucosa ectdpica. (14

Actualmente, se propone la realizacién de un procedimiento combinado.
Realizando un diagnéstico laparoscépico en casos de duda diagndstica y completando
el manejo con un procedimiento video asistido; a través de la exteriorizacion del
diverticulo de Meckel por uno de los puertos utilizados, realizando una técnica
convencional de reseccion intestinal, incrementando el beneﬁcio para el paciente al

permitir un diagnostico preciso y un tratamiento quirlrgico adecuado y seguro. (1519

La cirugia laparoscépica es un avance significativo, éin embargo no ha tenide la
suficiente aceptacidn, a pesar de las indudables ventajas que ofrece. La ventaja
principal de la cirugia endoscépica con respecto de la cirugia abierta o convencional, es
la importante disminucién del traumatismo de la pared abdominal y visceras
intrabdominales. La ausencia de seccién muscular reduce considerablemente el dolor
postoperatorio. Los trastornos de ventitacién y la mecanica respiratoria del paciente se
ven menos afectadas. Tiene menor nimerc de adherencias por manipulacién; y la
oclusion intestinal secundaria a adherencias es poco frecuenie con esta téenica. La
cicatriz de la incision realizada para la entrada de diversos frocares son peguefas y
estéticas en comparacién con la cirugia abierta convencional. Disminuye las pérdidas
de liquidos y calor, disminuye la estancia hospitalaria y evita [a laparotomia formal como
en el diverticulo de Meckel. Las desventajas de la cirugia endoscopica es gue se
requiere mayor tiempo quirtirgico en la fase de aprendizaje, no es posible |a palpacion

de estructuras, y es relativamente mas costoso. oo



OBJETIVO:

Conocer ia utilidad de la cirugia faparoscopica como método de confirmacion
diagndstica y, terapéutica en casos de diverticulo de Meckel.



MATERIAL Y METODOS

En un periodo comprendido de Julio de 1999 a Agosto de 2001, se estudiaron 10
pacientes pediatricos con sangrado de tubo digestivo bajo manifestado por
hematoquezia o rectorragia, en forma silenciosa, los cuales no presentaban
alteraciones de coagulacién por laboraforio o anomalias estructurales del tubo digestivo
en estudios endoscopicos de tubo digestivo superior e inferior, con estudio gamagréfico
previo positivo para mucosa gastrica ectopica con pertecnectato de tecnecio 99. Los
cuales fueron sometidos a exploracion laparoscopica inicial con la siguiente técnica:
Con el paciente en dectbito dorsal, previa asepsia y antisepsia de la regi6n abdominal.
Realizamos una incision al nivel de cicatriz umbilical, incidiendo piel con bisturi,
posteriormente se refiere aponeurosis antertor incidiendo sobre ia misma, se realizo la
misma maniobra para peritoneo, una vez visualizada la cavidad en forma directa se
introduce un trocar de 10mm, conectamos insuflador y realizamos neumoperitoneo con
presiones de 4-10 mmHg dependiendo de las caracteristicas {edad y peso) del
paciente. Introducimos la camara de 10mm y 0 grados, realizando revision de la
cavidad y descartando lesiones incidentales; posteriormente bajo vision directa se
introducen 2 trocares de 5mm cada uno colocado en fosas iliacas derecha e izquierda
al nivel de linea media clavicular respectivamente {Foe 1. Infroducimos 2 pinzas de
traccion suave y localizamos vélvula Heocecal {ciego) o apéndice cecal, iniciamos
revision de ileon distal en sentido proximal hasta localizar el diverticulo de Meckel o la
banda mesodiverticular; una vez identificado y liberado de adherencias se procedio a
exteriorizar a través del puerto de 10mm incluyendo el segmento de ileon adyacente a
la base (Foto 2), posteriormente realizamos la reseccion intestinal en forma habitual de

tipo Connel-Mayo resecande los S5cm de ileon adyacente a cada lado de la base



diverticular, completada la reseccién intestinal y anastomosis termino-terminal,
reintroducimos el asa involucrada, nuevamente con la camara de 10mm y realizamos
la revisién de la cavidad. Suspendemos insuﬂacﬁén y aspiramos neumoperitoneo,
retiramos bajo vision directa trocares de 5mm y posteriormente el de 100mm, cerramos
aponeurosis con vicryl 00 puntos simples y piel con puntos simples de nylon 0000

puntos simples o subdérmico.
Se obtuvieron los siguientes datos:
*Edad
*Sexo
*Peso
*Reportes gamagrafico y endoscopicos
*Tiempo de cirugla
*Hallazgos transoperatorios
*Complicaciones
*Dias para reinicio de ia via oral
*Dias de estancia hospitalaria
*Reporte histopatolégico correspondiente

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante estadistica descriptiva,
agrupandose por rubro estudiado, y se presentaron mediante graficas de barras y

pasteies.



RESULTADOS

En un periodo de 2 afios comprendido de Julio de 1999 a Agosto de 2001, se
estudiaron un total de 10 pacientes pediatricos con sangrado de fubo digestivo
manifestado por melena y/o hematoquezia enviados al departamento de Cirugfa
Pediatrica.

La edad de los pacientes varid entre 9 meses y 11 afos, todos fueron del sexo
masculino wrarica 1. El promedio de peso fue de 13Kgs (rango de 8 a 21Kgs), todos
contaban con un reporte de mucosa gastrica ectdpica por estudio gamagrafico con
Tc99, y ninguno con alguna otra lesion que explicara el sangrado a {ravés de estudios
endoscépicos de tracto digestivo superior o inferior.

Encontramos diverticulo de Meckel presente en 8 pacientes, libres, sin banda
onfalomesentérica, a una distancia promedio de 66cm respecto a fa valvula ileocecal
{rango 50-100cm) (erarica 23 manejados con la técnica habitual de reseccion intestinéi
video asistida previamente descrita; en los restantes encontramos una tumoracion
estromal subserosa benigna wrarca 3 de fleon en uno manejada con la misma técnica
combinada. Y en el ofro no se encontrd causa organica remitiendo el sangrado en
forma esponianea.

£l tiempo promedio de cirugia fue de 58 minutos {rango de 110 a 50 minutos)
siendo el tiempo mayor para el primer paciente del estudio, disminuyendo en forma
significativa para los ditimos pacientes; sin reporte de complicaciones fransoperatorias.

L.os pacientes se manejaron con ayuno hasta el reinicio de fransito intestinal
adecuado, cristaloides a requerimientos durante este periodo y sonda naso-gastrica;

con un promedio 3 dias, iniciande la via oral al 4° 0 5° dia y se egresaron al 6° dia post-



operatorio, sin reportarse complicaciones durante el seguimiento actual hasta e
momento def cohorte.

El reporte histopatolégico demostrd presencia de mucosa gastrica en e
diverticulo en 5 de los 8 enviados a estudio, en los 3 restantes Enffarﬁacién crénica no
especifica de la mucosa intestinal werarica 4. Lo que representa un 50% de falsas
positivas para el estudio gamagrafico de esta serie, para el universo de trabajo

estudiado (10 pacientes).
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DISCUSION

El | conducto onfalomesentérico conecta el sace vitelino con el tracto
gastrointestinal durante la vida embrionaria. Esta estructura usualmente se oblitera
entre la 5ta y 7ta semana de gestacion. Una falla en la regresion puede dar origen al
diverticulo de Meckel. Presentandose con manifestacion hemorragica de tubo digestivo
en 40% de los pacientes, debido a la mucosa ectopica presente en aprox. 98% de los
casos que ocasiona ulceracion de la mucosa ileal adyacente. Afectando mas
frecuentemente al sexo masculino 4.7:1 respecto al femenino, con una media de edad
de 6 afios de edad. Los pacientes son investigados con estudios endoscdpicos
seguidos de estudios gamagraficos en blsgueda del diverticulo de Meckel. (2 Nosotros
encontramos afectacidn Gnicamente en pacientes del sexo masculine, con un promedio
de edad de 4 afos, y presencia de mucosa gastrica ectdpica en 62% de los diverticulos
resecados, datos muy similares a lo reportado en estudios para diverticulo de Meckel.

Se reporta una sensibilidad del 55% con estudios de gamagrafia para detectar
mucosa gastrica ectopica, similar al resultado de nuestra serie en donde se corroborg
mucosa ectopica solo en 50% de los casos previamente reportados como positivos para
este estudio; por lo cual se ha descrito el uso de la laparoscopia diagnostica con el fin
de evitar laparotomias innecesarias. En la actualidad se completa el tratamiento
realizando diverticulectomias usando engrapadoras lineales. Otros utilizan asas
preformadas tipo endoloop, apoyada con uso de laser para remover la mucosa
expuesta.izz) Sin embargo, debido a la presencia de mucosa en la base del diverticulo o
fesion inflamatoria secundaria en los margenesis). Corroborado en la presente serie,
nuestro departamento ha optado por la realizacion de reseccidn intestinal que incluya el

diverticulo como la técnica ideal ; es asi que surge la técnica video asistida combinando



la minima invasion y una técnica habitual, eliminando las complicaciones secundarias a
persistencia de lesibn o mucosa ectopica en la base del diverticuio con resultados

satisfactorios para la poblacion pediatrica.zs.zs



CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, proponemos el uso de la
laparoscopia como método de confirmacion diagnostica electiva en aquellos pacientes
con sangrado de tubo digestive, con estudios de panendoscopia y colonoscopia
negativos a ofras causas y sospecha o duda de diverticulo de Meckel por gamagrafia;
con el fin de sustituir otros procediméentoé diagﬁésticos. Y al combinarse con los
preceptos basicos de la cirugia abierta elimin_ando en su totalidad la mucosa gastrica
ectopica al resecar el segmento involucrade, ofrece los beneficios de la minima invasién
y la seguridad de una técnica habitual. Por lo que consideramos esta técnica faciimente
reproducible, con el maximo de beneficios, excelentes resultados, y minimo riesgo de

complicaciones.

i7
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