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Resumen

Se presenta el caso de un niño con divertículo 
de Meckel, a quien se le practicó una diverti-
culectomía asistida por laparoscopia realizan-
do resección y anastomosis ileo-ileal extra-
corpórea por puerto umbilical. Describimos 
el manejo quirúrgico  instaurado. 

Palabras clave: Divertículo de Meckel, resec-
ción, banastomosis ileo-ileal extracorpórea. 

Laparoscopic assisted diverti-
culectomy: Case report.

Summary

We present the case of a boy with Meckel’s 
diverticulum, who underwent laparoscopic 
assisted diverticulectomy, performing resec-
tion and ileo-ileal extracorporeal anastomo-
sis by umbilical port. We describe the surgical 
management established.

Keywords: Meckel diverticulum, resection, 
extracorporeal ileo-ileal anastomosis.

Introducción

El divertículo de Meckel fue descrito por 
primera vez en 1809 por Johan Meckel 
anatomista alemán. Se refirió en su em-
brioanatomía afirmando ser el resultado 
de un remanente del conducto onfalomes-
entérico. En 1904 se identificó por primera 
vez la mucosa gástrica heterotopica dentro 
de un divertículo1. 

Embriológicamente, durante la quinta y la 
séptima semana de vida fetal, el conduc-
to vitelino (onfalomesenterico) sufre re-
gresión mientras la placenta sustituye el 
saco vitelino como fuente principal de nu-
trición para el feto en desarrollo. Este con-
ducto conecta el saco vitelino y el intestino 
primitivo. La falta de regresión puede oca-
sionar, entre tantas patologías, la más fre-
cuente, a saber, el divertículo de Meckel2.

El cuadro clínico es diverso y dependiente 
de la edad, simplificado en la siguiente  
(nemotecnia), podemos decir que a veces 
se cumple: ”la regla de los dos” porque se 
da en el 2% de la población, relación hom-
bre: mujer 2:1; se da comúnmente a los 
dos años de edad, a 2 pies (60 cm) de la 
válvula de Bahuin, tiene 2 pulgadas (5 cm) 
de largo, y puede contener dos mucosas 
heterópicas (gástrica y pancreática)3.

Las principales manifestaciones clínicas 
son la obstrucción intestinal, hemorragia 
y la inflamación. La hemorragia (40%) y la 
obstrucción intestinal (30%) son los prob-
lemas mas frecuentes.

La hemorragia en un divertículo de Meckel 
es mas frecuente en niños menores de cin-
co años. La manifestación usual es la rec-
torragia súbita, indolora y ocasionalmente 
colapsante4.

El diagnostico ante la sospecha de hemor-
ragia digestiva baja de origen  diverticular 
se realiza con estudios que utilizan el ra-
streo isotópico con pertecnetato [99mTc] 
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sódico, en el cual las células de la mucosa 
gástrica secretan iones de pertecnetato 
que transportan el tecnecio 99 m hacia la 
luz. 

El gammagrama con tecnecio-99 tiene una 
exactitud diagnóstica aproximada del 90%, 
una sensibilidad del 85% y una especifici-
dad del 95%5.

Al mencionar la laparoscopia, es necesa-
rio insistir  en que sirve tanto en el diag-
nóstico como en el tratamiento. La divert-
iculectomía extracorpórea por laparosco-
pia asistida con abordaje transumbilical 
es una técnica muy segura para realizar la 
resección, a diferencia de la diverticulec-
tomia intracórporea, La primera, necesita 
menos puertos de abordaje y evita los gas-
tos excesivos de las engrapadoras6

Caso clínico

Paciente de nueve años de edad que pre-
sentó dolor abdominal en fosa iliaca dere-
cha de cuatro días de evolución acompa-
ñado de vómitos posprandiales inmediatos 
de tipo alimentario más alza térmica. En el 
examen físico se observó a la palpación 
superficial y profunda dolor en fosa iliaca 
derecha, Mac Burney positivo y Blumberg 
positivo. En los exámenes de laboratorio 
se observó leucocitosis con neutrofilia 
(formula de Schilling con desviación a la 
izquierda). En la radiografía de abdomen 
se apreció borramiento del psoas, niveles 
hidroaéreos en fosa iliaca derecha y au-
sencia de aire en la ampolla rectal. Fue so-
metido a laparotomía exploratoria, apen-
dicectomía, lavado y secado de la cavidad 
abdominal. Los hallazgos operatorios fue-
ron: fibrina y líquido purulento en fondo 
de saco de Douglas, apéndice cecal de lo-
calización pélvica gangrenado con micro-
perforaciones, íleon terminal con puntilla-
do hemorrágico y presencia de divertículo 
de Meckel a 120 cm de la válvula ileocecal, 
no congestivo. El paciente evolucionó fa-
vorablemente, Fue dado de alta al octavo 
día después de la intervención y de recibir 
cobertura antibioticoterapica. 

Posteriormente, se realizó una laparosco-
pia asistida con dos puertos (umbilical y 
el de fosa iliaca izquierda). Se observó un 
divertículo de Meckel a 120 cm de loa vál-
vula de Bahuin, de base ancha por lo cual 
se exteriorizó por el puerto umbilical y se 
realizó resección del divertículo y anasto-
mosis termino-terminal (figuras 1 a 3). El 
paciente evolucionó satisfactoriamente. El 
quinto día inició tolerancia oral y el octavo 

día fue dado de alta.

Comentarios

Tanto el abordaje laparoscópico intracor-
póreo y el abordaje extracorpóreo umbi-
lical asistido por laparoscopia han demos-
trado tener resultados comparables. El 
extracorpóreo se considera un abordaje 
más seguro, sobre todo en pacientes que 
presentan mucosa heterotópica y un di-
vertículo con base amplia, ya que un abor-
daje combinado le permite al cirujano la 
palpación y el examen de los bordes del 
divertículo, con el propósito de resecar por 
completo la mucosa heterotópica. Otro de 
los beneficios es el costo al no utilizar en-
grapadora y en lo estético al utilizar menos 
puertos para el abordaje del mismo.
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Figura 2. Se exterioriza por el puerto umbilical  
el divertículo de Meckel

Figura 3. Se realiza resección del divertículo de 
Meckel y anastomosis ileo-ileal termino-terminal

Figura 1. Laparoscopia a través de la cual cual se observa divertículo de Meckel a 120 cm de la válvula 
de Bahuin (válvula ileocecal) 
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