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RESUMEN ESTRUCTURAL:

Titulo: "Laparoscopia como diagnóstico y tratamiento del divertículo de Meckel".

Objetivo^ Conocer la utilidad de la cirugía íaparoscópica como método de confirmación

diagnóstica y, terapéutica en el divertículo de Meckel.

Diseño del estudio: Descriptivo y transversal

Material y método: Se estudiaron los niños con sangrado de tubo digestivo y sospecha

clínica y/o gamagráfica de divertículo de Meckel intervenidos con laparoscopia en el

servicio de Cirugía Pediátrica, durante Julio de 1999 a Marzo de 2001. Se revisaron los

expedientes del archivo clínico del Hospital General CMN La Raza. Registrando: edad,

sexo, peso, estudios previos (esofagogastroduodenoscopia y coionoscopía), tiempo de

cirugía, complicaciones, reporte histopatológico, reinicio de la vía oral y días de estancia

hospitalaria; aplicándose estadística descriptiva a los resultados.

Resultados: En 20 meses, incluimos 10 pacientes masculinos, entre 9 meses a 11

años de edad, y peso entre 8 y 21 Kg.; con sospecha de DM por sangrado de tubo

digestivo bajo, gamagrama positivo para mucosa gástrica ectópica y endoscopias

negativas para otras causas orgánicas. Se exploraron por laparoscopia confirmando

divertículo en 8 a ios que se realizo resección intestinal a 5cm de la base a cada lado

del mismo, con técnica habitual, tiempo quirúrgico promedio: 58 minutos. 1 caso se

encontró normal y otro con tumoración subserosa de íleon. La evolución postoperatoria

fue favorable, reinicio de la vía oral al 5to día y egreso a! 6to, sin complicaciones al

momento actual. Por histopatología se demostró mucosa gástrica ectópica en 5 casos.

Ei gamagrama con Tc99 mostró un 50% de falsas negativas.

Discusión: La manifestación hemorrágica de! divertículo de Meckel es la única que

permite su estudio clínico. En el apoyo diagnóstico se incluyen estudios contrastados,

gamagrafía con Tc99 o eritrocitos marcados e inciuso arteríografía con un rango alto de

falsas negativas y positivas que limitan su utilidad. Muchos pacientes se someten a

laparotomías innecesarias con incremento de la morbilidad y mortalidad. Por ¡o que

proponemos el uso de la laparoscopia como método de confirmación diagnóstica en

pacientes con sospecha de divertículo de Meckel, para sustituir otros procedimientos

diagnósticos invasivos. Este procedimiento permite en un mismo tiempo quirúrgico

confirmar el diagnóstico y realizar el tratamiento con resección y anastomosis término-

terminal video asistido, disminuyendo el dolor y complicaciones postoperatorias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital General "Dr. Gaudencio

González Garza", det Centro Medico Nacional "La Raza", un gran número de pacientes

pediátricos con sangrado de tubo digestivo son referidos con sospecha de Divertículo

de Meckel, sin embargo la falta de un método diagnóstico pre-operatorio ideal induce a

realización de laparotomías para confirmar el diagnóstico, con reporte en la literatura de

morbilidad del 10% y mortalidad del 1%.

Además de que el tratamiento en el manejo del divertículo de Meckei es la

resección intestinal con anastomosis termino-terminal, el cual en forma habitual

requiere de grandes incisiones abdominales para su realización, obligan a buscar un

manejo quirúrgico menos invasivo.

Surge la idea entonces de diseñar un protocolo para investigar si ¿La cirugía

faparoscopica es un procedimiento útil para confirmación diagnóstica y tratamiento, en

pacientes con sospecha de divertícuio de Meckei?



INTRODUCCIÓN

El divertfculo de Mecke! es la anormalidad congénita más común dé! tracto

gastrointestinal, resultado de una falia en la obliteración completa del conducto

onfalomesentérico, el cual conecta ai saco vitelino con e! intestino primitivo del embrión.

Este es un divertícuío verdadero, contiene todas las capas del intestino delgado. La

incidencia varía de 1 a 4% de la población en general. Se desarrollan complicaciones

en cerca del 4 al 6% de ios casos, y es más común en niños, el riesgo disminuye al

incrementar la edad. Cerca de la mitad son sintomáticos antes de los 2 años de edad.

(1,2)

La forma de presentación clínica más frecuente en niños es la hemorrágica

(aprox. 40% de los casos), oclusión intestina! (aprox. 30%), diverticulitis {aprox. 20%) y

anormalidades del ombligo {aprox. 6%). En la población pediátrica la manifestación

hemorrágica se presenta como eventos agudos sin dolor, evidenciado por sangrado

rectal moderado o masivo con o sin coágulos. (M> La presencia de tejido heterotópico,

especialmente mucosa gástrica, es fuertemente asociado con el tipo de complicaciones

del díverticuio de Meckel. Se encuentra presente en 50-80% de los casos con

manifestación hemorrágica, ocasionado por la ulceración péptica dentro del divertícuío

o de la mucosa iieaí adyacente observado en 98% de los casos. (5)

El diagnóstico del divertícuío de Meckel manifestado por hemorragia se realiza la

mayoría de ¡as veces con ayuda de! gamagrama con pertnectato de tecnecio 99, el cual

se concentra en la mucosa gástrica ectópica» reforzando su captación al administrar

pentagastrina o bíoqueadores 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 decisión de manejo quirúrgico en búsqueda del divertícuío. (6) Otros métodos
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diagnósticos utilizados incluyen estudios baritados, ultrasonido, y angiografía con

sensibilidad y especificidad más limitadas. (7-9>

Una vez establecido el diagnóstico pre-operatorio, el tratamiento es quirúrgico y

consiste en una laparotomía exploradora y una vez identificado el divertículo se realiza

la resección. El tratamiento en el paciente sintomático es la resección de! divertículo

junto con un segmento de aproximadamente de 10cm de ileon, para asegurar la

completa resección de la mucosa ectópica. Algunos autores recomiendan únicamente

diverticulectomía, pero siempre se debe asegurar que la mucosa ectópica se encuentre

dentro del divertículo y no al nivel de su base o en el ileon, lo cual es difícil. <IQ,IU

El refinamiento en la tecnología de video, desarrollo de mejores endoscopios e

instrumental más pequeño, incluyendo varias formas de energía térmica, a permitido

recientemente el desarrollo de procedimientos laparoscópicos más avanzados en niños.

Entre los cuales se encuentra la aplicación para el manejo del divertículo de Meckel. Ya

que permite ¡a exploración completa del intestino delgado y mesenterio, 1121

Se describe a ia ¡aparoscopia como un método diagnóstico para el divertículo de

Meckel, en aquellos pacientes cuando ios métodos diagnósticos pre-operatorios

principalmente la gamagraffa no son concluyentes, como un método previo a una

laparotomía exploradora. Y en ¡os pacientes con hematoquezia a menudo

manifestación sintomática del divertículo de Meckeí, que requieren de un manejo

quirúrgico más agresivo, convencionalmente son tratados con laparotomías

exploradoras. En algunos casos negativas por falsas positivas en estudios de. imagen

previos. (i3)
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Se tiene reporte en la literatura de manejo del divertícuio de Meckef en forma

laparoscópica exclusivamente con uso de endoengrapadoras o asas preformadas tipo

endoíoop con el riesgo de no remover en su totalidad la mucosa ectópica. (14>

Actualmente, se propone la realización de un procedimiento combinado.

Realizando un diagnóstico laparoscópico en casos de duda diagnóstica y completando

el manejo con un procedimiento video asistido; a través de la exteriorización del

divertfculo de Meckel por uno de los puertos utilizados, realizando una técnica

convencional de resección intestinal, incrementando el beneficio para e! paciente al

permitir un diagnóstico preciso y un tratamiento quirúrgico adecuado y seguro. (15-19)

La cirugía íaparoscópica es un avance significativo, sin embargo no ha tenido la

suficiente aceptación, a pesar de las indudables ventajas que ofrece. La ventaja

principal de la cirugía endoscópica con respecto de la cirugía abierta o convencional, es

la importante disminución del traumatismo de la pared abdominal y visceras

intrabdomínales. La ausencia de sección muscular reduce considerablemente el dolor

postoperatorio. Los trastornos de ventilación y la mecánica respiratoria del paciente se

ven menos afectadas. Tiene menor número de adherencias por manipulación; y la

oclusión intestinal secundaria a adherencias es poco frecuente con esta técnica. La

cicatriz de la incisión realizada para la entrada de diversos trocares son pequeñas y

estéticas en comparación con la cirugía abierta convencional. Disminuye las pérdidas

de líquidos y calor, disminuye la estancia hospitalaria y evita la laparotomía formal como

en ei divertfculo de Meckel. Las desventajas de la cirugía endoscópica es que se

requiere mayor tiempo quirúrgico en la fase de aprendizaje, no es posible la palpación

de estructuras, y es relativamente más costoso. <20)



OBJETIVO:

Conocer ia utilidad de !a cirugía ¡aparoscopica como método de confirmación

diagnóstica y, terapéutica en casos de diverticuío de Meckel.



MATERIAL Y MÉTODOS

En un período comprendido de Julio de 1999 a Agosto de 2001, se estudiaron 10

pacientes pediátricos con sangrado de tubo digestivo bajo manifestado por

hematoquezia o rectorragia, en forma silenciosa, ios cuales no presentaban

alteraciones de coagulación por laboratorio o anomalías estructurales del tubo digestivo

en estudios endoscópicos de tubo digestivo superior e inferior, con estudio gamagráfico

previo positivo para mucosa gástrica ectópica con pertecnecíato de tecnecio 99. Los

cuales fueron sometidos a exploración laparoscópica inicial con la siguiente técnica:

Con el paciente en decúbito dorsal, previa asepsia y antisepsia de la región abdominal.

Realizamos una incisión al nivel de cicatriz umbilical, incidiendo piel con bisturí,

posteriormente se refiere aponeurosis anterior incidiendo sobre ia misma, se realizó ia

misma maniobra para peritoneo, una vez visualizada la cavidad en forma directa se

introduce un trocar de 10mm, conectamos insufíador y realizamos neumoperitoneo con

presiones de 4-10 mmHg dependiendo de las características (edad y peso) del

paciente. Introducimos la cámara de 10mm y 0 grados, realizando revisión de la

cavidad y descartando lesiones incidentales; posteriormente bajo visión directa se

introducen 2 trocares de 5rnm cada uno colocado en fosas ilíacas derecha e izquierda

al nivel de línea media clavicular respectivamente (Foto i>. Introducimos 2 pinzas de

tracción suave y localizamos válvula ileocecal (ciego) o apéndice cecal, iniciamos

revisión de Íleon dista! en sentido próxima! hasta localizar el divertícuío de Meckel o la

banda mesodiverticuíar; una vez identificado y liberado de adherencias se procedió a

exteriorizar a través del puerto de 10mm incluyendo el segmento de ileon adyacente a

la base (Foto 2>, posteriormente realizamos la resección intestinal en forma habitual de

tipo Connel-Mayo resecando los 5cm de ileon adyacente a cada iado de la base
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díverticular, completada la resección intestina) y anastomosis término-termina!,

reintroducimos el asa involucrada, nuevamente con la cámara de 10mm y realizamos

la revisión de la cavidad. Suspendemos insuflación y aspiramos neumope rito neo,

retiramos bajo visión 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 endoscópicos

*Tiempo de cirugía

*Hallazgos transoperatorios

*Complicaciones

*Días para reínicio de ¡a vía oral

*Días de estancia hospitalaria

*Reporte histopatoiógico correspondiente

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante estadística descriptiva,

agrupándose por rubro estudiado, y se presentaron mediante gráficas de barras y

pasteles.
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RESULTADOS

En un período de 2 años comprendido de Julio de 1999 a Agosto de 2001, se

estudiaron un total de 10 pacientes pediátricos con sangrado de tubo digestivo

manifestado por melena y/o hematoquezia enviados af departamento de Cirugía

Pediátrica.

La edad de los pacientes varió entre 9 meses y 11 años, todos fueron del sexo

masculino (GRÁFICA I>. El promedio de peso fue de 13Kgs (rango de 8 a 21Kgs), todos

contaban con un reporte de mucosa gástrica ectóprca por estudio gamagráfíco con

Tc99, y ninguno con alguna otra lesión que explicara el sangrado a través de estudios

endoscópicos de tracto digestivo superior o inferior.

Encontramos divertícuio de Meckel presente en 8 pacientes, libres, sin banda

onfalomesentérica, a una distancia promedio de 66cm respecto a ía válvula ileocecal

(rango 50-1 OOcm) (GRÁFICA Z) manejados con ía técnica habitual de resección intestinal

video asistida previamente descrita; en los restantes encontramos una tumoración

estromal subserosa benigna (GRÁFICA 3) de íleon en uno manejada con la misma técnica

combinada. Y en el otro no se encontró causa orgánica remitiendo el sangrado en

forma espontánea.

Ei tiempo promedio de cirugía 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 últimos pacientes; sin reporte de complicaciones transoperatorias.

Los pacientes se manejaron con ayuno hasta el reinicio de transito intestinal

adecuado, cristaloides a requerimientos durante este período y sonda naso-gástrica;

con un promedio 3 días, iniciando la vía oral al 4o o 5o día y se egresaron al 6o día posí-
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operatorio, sin reportarse complicaciones durante ei seguimiento actual hasta e!

momento del cohorte.

Ei reporte histopatofógico demostró presencia de mucosa gástrica en e!

divertfculo en 5 de ios 8 enviados a estudio, en ios 3 restantes inflamación crónica no

especifica de la mucosa intestinal (GRÁFICA 4). Lo que representa un 50% de falsas

positivas para el estudio gamagráfico de esta serie, para el universo de trabajo

estudiado (10 pacientes).
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GRARCOS Y FOTOS

POR GRUPOS DE EDAD.

GRÁFICA 2. LOCALIZACIQN DEL DIVERTICULO DE MECKEL CON RESPECTO DE

LA VÁLVULA ILEOCECAL.

P
>70CM

Distancia respecto a la valvtila ileocecal
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GRÁFICA 3. HALtAZGOS TRANSOPERATORIOS.

Hallazgo transo perato rio

GRÁFICA 4. MUCOSA PRESENTE DENTRO DEL DIVERTICULO DE MECKEL.
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FOTO 1. COLOCACiON DE PUERTOS.

FOTO 2. EXTERiORIZACION DEL DIVERTICULO POR EL PUERTO UMBILICAL.



¡5

DISCUSIÓN

El conducto onfalornesentérico conecta et saco vitelíno con el tracto

gastrointestinal durante la vida embrionaria. Esta estructura usualmente se oblitera

entre ia 5ta y 7ta semana de gestación. Una falla en la regresión puede dar origen al

diverticulo de Meckeí. Presentándose con manifestación hemorrágica de tubo digestivo

en 40% de los pacientes, debido a la mucosa ectópica presente en aprox. 98% de los

casos que ocasiona ulceración de la mucosa ileal adyacente. Afectando más

frecuentemente al sexo masculino 4.7:1 respecto al femenino, con una media de edad

de 6 años de edad. Los pacientes son investigados con estudios endoscópicos

seguidos de estudios gamagráficos en búsqueda del diverticulo de Meckel. (2i) Nosotros

encontramos afectación únicamente en pacientes deí sexo masculino, con un promedio

de edad de 4 años, y presencia de mucosa gástrica ectópica en 62% de los divertículos

resecados, datos muy similares a lo reportado en estudios para divertícufo de Meckei.

Se reporta una sensibilidad del 55% con estudios de gamagrafia para detectar

mucosa gástrica ectópica, similar al resultado de nuestra serie en donde se corroboró

mucosa ectópica sólo en 50% de los casos previamente reportados como positivos para

este estudio; por lo cual se ha descrito el uso de la laparoscopia diagnóstica con el fin

de evitar laparotomías innecesarias. En la actualidad se completa el tratamiento

realizando diverticulectomías usando engrapadoras lineales. Otros utilizan asas

preformadas tipo endoloop, apoyada con uso de láser para remover la mucosa

expuesta.(22) Sin embargo, debido a la presencia de mucosa en la base dei diverticulo o

lesión inflamatoria secundaria en los márgenes^). Corroborado en la presente serie,

nuestro departamento ha optado por la realización de resección intestinal que incluya el

diverticulo como la técnica idea!; es así que surge la técnica vídeo asistida combinando
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la mínima invasión y una técnica habitual, eliminando las complicaciones secundarias a

persistencia de lesión o mucosa ectópica en la base del divertículo con resultados

satisfactorios para ia población pediátrica.(»¿s)
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CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, proponemos el uso de fa

iaparoscopia como método de confirmación diagnóstica electiva en aquellos pacientes

con sangrado de tubo digestivo, con estudios de panendoscopía y colonoscopía

negativos a otras causas y sospecha o duda de diverticuio de Mecke! por gamagrafía;

con el fin de sustituir otros procedimientos diagnósticos. Y al combinarse con ios

preceptos básicos de ía cirugía abierta eliminando en su totalidad la mucosa gástrica

ectópica al resecar el segmento involucrado, ofrece los beneficios de la mínima invasión

y !a seguridad de una técnica habitual. Por io que consideramos esta técnica fácilmente

reproducíble, con el máximo de beneficios, excelentes resultados, y mínimo riesgo de

complicaciones.
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