Julio - Diciembre

Introducci(’)n
El diverticulo de Meckel es la
anomalia congénita del tracto gas-
trointestinal mas frecuente, ocurre
en 2% al 3% de la poblacion.! El
conducto onfalomesentérico es una
estructura embrionaria que comu-
nica al intestino medio primitivo
con el saco vitelino hasta la sép-
tima semana de vida intrauterina;
luego se convierte en una delgada
banda fibrosa que se desintegra en
la décima semana. La resolucion
incompleta del conducto onfalome-
sentérico resulta en una variedad de
anomalias como: a) fistula umbili-
coileal; b) seno del conducto onfa-
lomesentérico (umbilical); c) quiste
del conducto onfalomesentérico; d)
cordon fibroso y e) diverticulo de
Meckel, que representa 98% de to-
das las anormalidades del conduc-
to onfalomesentérico.3

Fue descrito originalmente
por el padre de la cirugia alema-
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na, Guilhelmus Fabricius Hil-
danus (1560-1634) en 1598. Sin
embargo, fue hasta 1809 que el
anatomista aleman Johann Frie-
drich Meckel (1781-1833) des-
cribi6 las bases embriologicas del
diverticulo, demostrando que es
resultado de la atrofia incompleta
del conducto onfalomesentérico o
vitelino.?

El diverticulo de Meckel es un
diverticulo intestinal verdadero,
contiene todas las capas normales
de la pared intestinal y aproxima-
damente en un 50% tiene tejido
ectopico, del cual el 60% corres-
ponde a mucosa gastrica y pan-
credtica.” Se origina cuando el
extremo ileal permanece permea-
ble y el extremo umbilical se atro-
fia. No hay consenso en cuanto a
la forma y el tamafio, aunque al-
gunos autores aseguran que pue-
de tener una longitud aproximada
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de 5 cm (con una variacion que
flucttia de 1-10 cm) y un didmetro
de 2 centimetros; hay informes
en la literatura de diverticulos de
Meckel gigantes (= 5 cm) que son
raros y que se asocian con for-
mas mas severas de complicacion
como la obstruccion.>

Suele localizarse en la region
pélvica y en el cuadrante inferior
derecho, pero también puede te-
ner una disposicion periumbilical.
Su aporte sanguineo generalmen-
te viene dado por la arteria onfa-
lomesentérica (un remanente de
la arteria vitelina primitiva, rama
ileal de la arteria mesentérica su-
perior), por la arteria mesentérica
superior o, menos frecuentemen-
te, por la arteria ileocolica. Se
localiza en el margen antimesen-
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térico del ileon, encontrandose a
4-10 cm de la valvula ileocecal,
mide de 5 a 10 cm de longitud.>

Epidemiologia
Es la anomalia congénita del tracto
gastrointestinal mas frecuente, ocu-
rre en 2% al 3% de la poblacion. !
El diverticulo de Meckel cau-
sa complicaciones con mayor fre-
cuencia en hombres y por tanto,
suele diagnosticarse con mayor
frecuencia en éstos que en muje-
res.! El riesgo de desarrollar com-
plicaciones durante la vida es de
alrededor del 4%, y disminuyen
con la edad. Las complicaciones
clinicas del diverticulo de Mec-
kel ocurren mas frecuentemente
en nifios. Se dice que el 60% de
los diverticulos se vuelven sinto-
maticos antes de que el paciente
cumpla los 10 afos.2 Las com-
plicaciones mas frecuentes en

orden decreciente son: obstruc-
cion intestinal 36.5%, intususcep-
cion 6.8% a 13.7%, inflamacion
12,7%, hemorragia 11.8%, per-
foracion 7.3%, formando parte
de un saco herniario 4.7%, de-
sarrollo neoplasia 3.2% vy fistula
umbilical 1.7%. La diverticulitis
en otros estudios se presenta en el
(20% de los casos).>

Cuadro clinico
La mayoria de pacientes son asin-
tomaticos, siendo descubiertos
incidentalmente durante alguna
evaluacion radiologica, procedi-
miento quirurgico realizado por
otra causa, o durante la realiza-
cion de una necropsia.®

Cuando el diverticulo de
Meckel presenta manifestaciones
clinicas, éstas suelen ser ines-
pecificas y por tanto se dificulta
el diagnostico. La presencia de
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sintomas generalmente obedece
al desarrollo de complicaciones.
La complicacion mas frecuen-
te en niflos es la hemorragia,
usualmente se presenta como
hematoquezia. Esta es causada
por la secrecion acida del teji-
do ectdpico géastrico, o bien, por
la secrecion alcalina del tejido
ectopico pancreatico. Estos pa-
cientes presentan hematoquezia,
fatiga, irritabilidad y dolor abdo-
minal. La exploracion fisica no
suele aportar datos relevantes. La
hemorragia puede ocurrir de ma-
nera intermitente, dificultando el
diagnostico. !

Las complicaciones mas fre-
cuentes en adultos son la obstruc-
cion, seguida por diverticulitis
(30%). La obstruccion suele ser
causada por adherencias o bri-
das. Estos pacientes presentan un
cuadro obstructivo con sintomas
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que incluyen dolor abdominal,
distension, nausea y vomito. Al
examen fisico suele encontrarse
distension, abdomen sensible a
la palpacion, ruidos peristéalticos
disminuidos, o inclusive datos de
peritonitis. La obstruccion suele
ser secundaria a intususcepcion
del diverticulo de Meckel hacia el
ileon; sin embargo, algunos diver-
ticulos estan adheridos al ombligo
por una banda de tejido fibroso,
esto puede favorecer el desarrollo
de una hernia interna o volvulos.!

Diagnoéstico diferencial

* Cuadro clinico hemorragico
El diagnostico diferencial in-
cluye causas infecciosas (Clos-
tridium dificile, Esche-
richia coli), angiodisplasias,
neoplasias malignas o hemorra-
gia del tracto gastrointestinal. !
* Cuadro clinico obstructi-
vo El diagnoéstico diferencial
incluye intususcepcion, obs-
truccion secundaria a adhe-
rencias, ileo, gastroenteritis o
tumor. !

* Cuadro clinico de diverticu-
litis El diagnostico diferencial
incluye apendicitis, gastroen-
teritis, adenitis mesentérica
y patologias ginecologicas
(torsion ovarica, enfermedad
inflamatoria  pélvica).!

Técnicas diagndsticas
El hallazgo puede ser por una ci-
rugia programada, incidental o de
urgencias.

El diagnostico del diverticulo
de Meckel puede ser dificil, por

lo que se debe considerar en cual-
quier paciente con molestias ab-
dominales inexplicables, nauseas
y vémitos o sangrado intestinal.2
Puede similar distintos cuadros
clinicos entre ellos: enfermedad
ulcero-péptica, gastroenteritis, co-
lico biliar, diverticulitis colonica y
el mas frecuente apendicitis agu-
da. La evaluacion diagndstica por
imagenes debe ser escogida segiin
la edad del paciente asi como de su
presentacion clinica.2

Laparoscopia: es un método
eficiente y seguro para la locali-
zacion de la lesion del diverticu-
lo. Inclusive algunos sostienen,
que dada la dificultad de las otras
técnicas diagndsticas, esta técnica
se puede utilizar en el diagnosti-
co de diverticulos complicados,
ya que permite una completa re-
seccion de la lesion en el mismo
procedimiento.?

Medicina Nuclear: El método
diagndstico mas preciso en la de-
teccion del diverticulo de Meckel
es el estudio con tecnecio-99m
pertecnetato. Sin embargo, de-
pende de la captacion por la mu-
cosa gastrica heterotopica; siendo
util entonces para el diagndstico
en pacientes sintomaticos, por
ejemplo, con hemorragia intesti-
nal. En nifos, el estudio tiene una
sensibilidad de 85% y una espe-
cificidad de 95%. En adultos, la
sensibilidad se reporta alrededor
de 62.5%, mientras que la es-
pecificidad es de solo 9%. Hay
muchas condiciones que pueden
causar un diagnostico falso posi-
tivo en los adultos: hiperemia de
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la mucosa por cualquier causa,
angiomas, obstruccion del tracto
urinario, rifiién ectdpico o colec-
cion hemética uterina. !

La precision del estudio pue-
de ser mejorada con el uso de
pentagastrina, que incrementa la
absorcion del tecnecio en la mu-
cosa gastrica. |

La cimetidina puede mejorar
la exactitud diagnostica al inhi-
bir la liberacion intraluminal del
tecnecio, el glucagon puede favo-
recer la captacion de este por la
mucosa al inhibir la peristalsis.
Una combinacion de pentagas-
trina y glucagon puede ser usada
para incrementar la absorcion del
isotopo y cesar la peristalsis si-
multaneamente. !

La ultrasonografia es quiza el
método no invasivo mas 1til para
llegar a un diagnostico en pacien-
tes sin manifestacion hemorragica.
Grobeli et al. reportd una exacti-
tud diagnostica del 44% con el es-
tudio baritado de intestino delga-
do, del 75% con la gammagrafia
con tecnecio-99m, del 33% con la
angiografia y del 7% con la tomo-
grafia computarizada. Por lo tanto,
la cirugia abdominal exploratoria
se justifica ante la sospecha clinica
del diverticulo de Meckel.!

El empleo de técnicas de ima-
genes como la ultrasonografia o
la tomografia computarizada son
de poco valor, debido a que la
distincion entre diverticulo y asa
intestinal es dificil.®

Tratamiento
El abordaje quirtrgico del di-
verticulo de Meckel depende del
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diagndstico del mismo, si fue un
hallazgo o si el paciente presentd
sintomatologia. Existe gran con-
troversia sobre remover el diver-
ticulo cuando se ha hallado inci-
dentalmente. !

La reseccion quirtrgica del
diverticulo de Meckel puede rea-
lizarse de manera abierta o por via
laparoscopica. Puede ser progra-
mada, incidental o de urgencias.
El procedimiento de eleccion es
la reseccion intestinal del seg-
mento en donde se encuentra el
diverticulo y anastomosis intes-
tinal términoterminal; otros pre-
fieren la diverticulectomia simple
con liberacion de adherencias. En
general se acepta que la reseccion
intestinal se reserva cuando se
tienen las siguientes caracteristi-
cas: diverticulos de base ancha y

larga, que tengan compromiso de
la base, ya sea por perforacion o
necrosis, y en nifios por la contro-
versia del sangrado.?

Objetivo

Analizar y difundir los nuevos
avances diagnosticos del diverti-
culo de Meckel en niflos menores
de 5 afios y adultos mayores, a fin
de mejorar el tratamiento oportu-
no y evitar las complicaciones.

Materiales y métodos

Con el objetivo de conocer los
avances tecnologicos en el diag-
nostico del diverticulo de Meckel
se realizo un estudio de tipo ob-
servacional, retrospectivo y des-
criptivo, en el cual se analiza y
sintetiza por medio de una inves-
tigacion de casos clinicos en los

Cuadro I. Diverticulo de Meckel
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que se establecié el diagnostico
por nuevos métodos de imagen.
La investigacion se realizara ana-
lizado casos con un margen de 5
aflos comprendidos desde el afio
2006 al afio presente.

Criterios de inclusion: pacien-
tes pediatricos y adultos que tu-
vieran cuadro caracteristico para
sospechar clinicamente de un di-
verticulo de Meckel. Se utilizaron
como variables la edad, el género,
el cuadro clinico predominante y
el método diagnostico empleado.

Resultados

Se revisaron 5 casos clinicos de
pacientes que tenian cuadro cli-
nico caracteristico de diverticulo
de Meckel. Los datos de los 5 pa-
cientes se resumen en el cuadro 1.

Grupo de edad Género Cuadro clinico Método diagnéstico
Paciente 1 . . Estudio con tecnecio-99m
14 meses Masculino Hematoquecia pertecnetato
Hematoquecia
Paciente 2 Masculino le;r;a Laparotomia exploratoria
19 meses Dolor abdominal diagndstica
Vomito
Dolor abdominal . . i
. P . Laparotomia por diagndstico
Paclgnte 3 Femenino Alzas termlcas. no cuantificas de abdomen agudo de origen
13 afos Nausea y vomito avendicular
Malestar general P )
Pamgnte 4 Masculino Sindrome doloroso abdominal Tomografia
16 aios agudo
Paciente 5 Masculino Sindrome doloroso abdominal, Tomoarafia
37 aios sindrome de obstruccion abdominal. 9
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Los 5 pacientes fueros admitidos
y evaluados en la sala de urgen-
cias con un cuadro clinico de sin-
drome doloroso abdominal agu-
do, de ellos, en 1 habia sospecha
de probable apendicitis ya que el
cuadro clinico y las maniobras
de exploracion dirigian el diag-
nostico hacia apendicitis proba-
blemente perforada, también en
otro paciente habia datos de una
obstruccion intestinal.

En el caso nimero 1 se tra-
ta de masculino de 14 meses de
edad con antecedentes de 2 cua-
dros previos al actual presentado.
El primer evento presento eva-
cuaciones disminuidas en con-
sistencia, sin moco, con sangre, y
fiebre de hasta 40°C, por lo que
se le diagnostico gastroenteritis
infecciosa y fue tratado con an-
tibidticos por siete dias y cuya
sintomatologia tuvo remision. El
segundo evento se presentd al
mes de igual manera con evacua-
ciones disminuidas en consisten-
cia con franca hematoquezia no
anemizante y fiebre, por lo que
en esta ocasion se solicitd estu-
dio de heces fecales, que reportd
verbalmente crecimiento de flo-
ra normal en coprocultivo y una
prueba de rotavirus positiva; reci-
bi6 tratamiento sintomatico am-
bulatorio y resolucion del cuadro
en una semana. El tercer evento
de sangrado de tubo digestivo se
manifestd con hematoquezia sin
fiebre ni ataque al estado general,
sin dolor abdominal ni otra sin-
tomatologia agregada. De inicio
se sospechd de una proctocolitis
alérgica, por lo que se le realiza-

ron estudios necesarios, en donde
se encontrd reactividad mediada
por células, que fueron positivas
a leche, huevo, soya y cacahuate.
Se inicia protocolo para restric-
cion de dieta con respectiva me-
joria y es ingresado a hospitali-
zacion para realizar otras pruebas
complementarias y continuar con
el tratamiento.

Se le realiza una colonosco-
pia con toma de biopsias la cual
reportd: Biopsia de colon: frag-
mentos de mucosa de colon con
edema e hiperplasia folicular lin-
foide inespecifica. Biopsia de sig-
moides: fragmentos de mucosa de
colon con edema e hiperplasia fo-
licular linfoide inespecifica. Cen-
tellografia en busqueda de muco-
sa ectopica gastrica: las imagenes
secuenciales de abdomen obteni-
das de manera dinamica durante
60 minutos e iniciando inmedia-
tamente después de la aplicacion
endovenosa de pertecnetato mar-
cado con 99 mTc.

Como conclusion del estudio
se obtuvo estudio positivo para la
identificacion de mucosa ectopica
gastrica proyectada en flanco de-
recho. Se programa reseccion de
diverticulo de Meckel y se realiza
una enteroenteroanastomosis tér-
mino-terminal y apendicetomia,
sin complicaciones.

En el caso numero 2 se tra-
ta de masculino de 19 meses de
edad con antecedentes de 3 in-
gresos hospitalarios por presentar
hematoquecia, melena, fiebre, do-
lor abdominal y vomitos, siendo
dado de alta con los diagnosticos
de diarrea disentérica, hemorra-
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gia digestiva alta con endoscopia
normal. En el ultimo episodio
evolucion6 con dolor abdomi-
nal progresivo, fiebre y vomitos,
evidenciandose en la radiografia
simple de abdomen edema de
asas intestinales delgadas y grue-
sas, con niveles hidroaéreos.

Se realiz6 una laparotomia
exploratoria diagnéstica, encon-
trandose liquido fétido y puru-
lento libre en cavidad aproxima-
damente 15ml, con un diverticulo
de Meckelde 1,5 x 2 cm. Per-
forado en su base a 25 cm de la
valvula ileocecal. Se realizo una
reseccion intestinal con anasto-
mosis término—terminal. Evo-
lucioné favorablemente siendo
dado de alta sin complicaciones.

En el caso niimero 3 se trata
de femenino de 13 afios de edad
que presentaba cuadro clinico ca-
racterizado por dolor abdominal
en abdomen inferior, de inicio
colico, el cual posteriormente,
se torno difuso comprometiendo
todo el abdomen, acompafia al
cuadro, alzas térmicas no cuanti-
ficadas, estado nauseoso, vomitos
de caracteristicas alimentarias,
hiporexia y malestar general. A
la exploracion fisica presenta ab-
domen, en tabla, con resistencia
muscular, doloroso a la palpacion
superficial y profunda, con signo
de rebote positivo, signo de psoas
positivo. Ruidos hidroaéreos au-
sentes. Con tales datos se llega al
diagnoéstico de abdomen agudo,
y posible apendicitis perforada.
Se le realiza radiografia de abdo-
men que evidencia signos de ileo
paralitico. Se decide realizar una
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laparotomia en donde se observan
hallazgos de liquido purulento en
cavidad abdominal, en cantidad
600 cc. Diverticulo (de Meckel)
de 10 cm de longitud, a una dis-
tancia aproximada de 40 cm de
la unidén ileocecal, necrosado y
perforado.

En los casos nimero 4 y na-
mero 5 se sefial6 la sospecha cli-
nica de diverticulo de Meckel de-
bido a las complicaciones que se
lograron identificar y correlacio-
nar con la tomografia computari-
zada pero sin alguna correlacion
quirtrgica.

Caso numero 4 se trata de
masculino de 16 afios de edad que
ingresa con sindrome doloroso ab-
dominal; se le realiz6 tomografia
computada abdominopélvica que
demostré liquido libre intraabdo-
minal e imagen tubular pélvica de-
recha que condiciono la sospecha
de diverticulo de Meckel.

Caso numero 5 se trata de
masculino de 37 afios de edad
que ingresa con sindrome dolo-
roso abdominal y sindrome de
obstruccion intestinal. Se efectuo
tomografia computada abdomi-
nopélvica que corrobord la obs-
truccion intestinal e identifico el
sitio de transicion y la invagina-
cion intestinal del diverticulo de
Meckel.

Conclusion

La mayoria de los casos de diver-
ticulo de Meckel resultan ser de
predominio asintomatico, sin em-
bargo cuando se presentan sinto-
mas, en la mayoria de los casos se
correlaciona a las complicaciones.

Es este trabajo se puede apoyar la
estadistica de que el diverticulo
de Meckel se presenta con mayor
predomino en hombres que en
mujeres y que el grupo de edad
que es mas diagnosticado son los
menores de 5 afios debido a que
son los que presentan la sintoma-
tologia que hace sospechar de un
diverticulo de Meckel, siendo el
sintoma mas comun la hemato-
quecia. Por lo contrario del adulto
que no presenta sintomatologia
muy especifica y en el que se diag-
nostica como hallazgo radiolégico
o incluso de manera incidental en
una intervencion quirirgica de
otro padecimiento. Sin embar-
go se ha encontrado informacion
que confirma que diagnosticar un
diverticulo de Meckel es un reto
diagnostico ya que su cuadro cli-
nico es inespecifico y que asemeja
sintomatologia caracteristica de
otras patologias, por lo que se cree
que tanto la presentacion clinica,
las pruebas de laboratorio y el exa-
men fisico son inespecificos para
esta patologia.

El método diagndstico mas
preciso es el de gammagrafia con
tecnecio 99, sin embargo no todos
los hospitales cuentan con este
instrumento diagndstico, y no to-
dos los pacientes presentan sinto-
mas para indicar esta prueba. Por
lo que algunos médicos recurren
a otros instrumentos como la ra-
diografia o la tomografia compu-
tarizada, que a pesar de no indicar
exactamente el padecimiento de
diverticulo de Meckel, si puede
orientar a su diagnostico ya que
en ellos se puede observar algunas
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de las complicaciones que esta pa-
tologia presenta, y que junto con
la clinica y el grupo de edad, nos
puede orientar a no descartarlo
como un posible diagnostico.
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