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Caso Clinico

Volvulo intestinal secundario a diverticulo de Meckel

Horacio Massotto -Chaves’, Laura Zuniga -Lopez*

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mds frecuente del tracto gastrointestinal, La mayorfa de veces
se encuentra en forma incidental durante una laparotomia, o bien, en una autopsia. Cuando presenta sintomas (en
aproximadamente un 4% de los casos) estos suelen ser secundarios a la presencia de mucosa gastrica ectopica,
que puede producir ulceraciones, hemorragia y perforacién, procesos inflamatorios o bien obstruccion intestinal.

como en el caso que se presenta.
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Presentacion del caso

Paciente masculino, 36 afios, sin antecedentes médicos o qui-
rirgicos de importancia, quien consulta en el Servicio de
Emergencias del Hospital Monsefior Sanabria, por cuadro de
dolor abdominal continuo, de localizacion difusa, de 12 horas
de evolucién, de inicio gradual, de moderada a severa intensi-
dad, asociado a vomitos de contenido gdstrico en tres ocasio-
nes. Niega sintomas urinarios, diarrea o sensacion febril.

Se encontrd levemente deshidratado, sin otros hallazgos al
examen fisico. La impresion diagndstica inicial fue de sin-
drome gastritico; se hidraté al paciente, se aplicé cimetidina
y metoclopramida iv y se solicitaron los estudios del caso.
Después de 2 horas el dolor se describié como continuo, de
mayor intensidad y localizado en mesogastrio. Los exdmenes
de laboratorio resultaron dentro de limites normales. Se soli-
¢ito entonces valoracién por cirugia general. El cirujano des-
cribid a un paciente quejumbroso, con ataque al estado gene-
ral, un poco deshidratado, con una frecuencia cardiaca de 92
lat/min y afebril. Al examen fisico el abdomen es doloroso en
forma difusa, con leve defensa muscular y signo de rebote
posilivo.

Debido a la intensidad del dolor se ordend un ultrasonido de
abdomen y se prescribieron analgésicos e hidratacion.

La placa simple de abdomen evidencié dilatacion de asas in-
testinales en la porcion central del abdomen, con edema de la
pared intestinal, sin niveles hidroaéreos y la presencia de
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aire en dmpula rectal. El ultrasonidista reportd que no habia
liquido libre en la cavidad peritoneal y que en el mesogastrio
se encontraba un asa intestinal fija, con edema de pared, dis-
tendida y con abundante liquido en su interior,

El paciente fue llevado a sala de operaciones con el diagnos-
tico de abdomen agudo. Se realizé una laparotomia explora-
dora, encontrandose un vélvulo de ileon secundario a un di-
verticulo de Meckel que se torsiond, debido a una banda fi-
brosa entre éste tltimo y el ombligo. El segmento intestinal
volvulado, de aproximadamente 35 cm, presentaba isquemia
severa que no revirtid al reducir el vélvulo (Figura 1). No ha-
bia evidencia de perforacion macroscépica del segmento
afectado, El diverticulo de Meckel se encontraba a 20 cm de
la valvula ileocecal. Se hizo una reseccidn intestinal de cerca
de 40 cm, v una anastomosis término-terminal en un solo pla-
no, con sutura continua extramucosa de acido poliglicolico
3-0. Se cerrd la cavidad abdominal con la técnica habitual,

El paciente evolucioné de forma satisfactoria, al dia siguien-
te se le indicd dieta liquida. Se avanzo la dieta y el paciente

fue egresado al tercer dia postoperatorio.

Discusion

La primera descripeion del Diverticulo de Meckel (DM) fue
realizada por el cirujano aleman Wilhelm Fabricius Hildanus,
en 1598. En 1808, también en Alemania, Johann Friedrich
Meckel, un eminente patélogo y anatomista comparativo, pu-
blicé una descripcién mas elaborada del desarrollo embriold-
gico de esta anomalia congénita'*, a la cual sc ha dado su
apellido.

El DM se considera la anomalia mds frecuente del tracto gas-
trointestinal: afecta a un 2% de la poblacion en general™.
Ocurre igualmente en ambos sexos, sin embargo, la presenta-
cion de sintomas y complicaciones es mds frecuente en
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Figura 1. Diverticulo de Meckel que produjo volvulo del ileon ter-
minal. Notese la isquemia intestinal gue no resolvio.

pacientes masculinos, en una relacién 2:1°, El riesgo de desa-
rrollar complicaciones es de 4,2%. y disminuye con la edad™**.
Las complicaciones pueden presentarse a cualquier edad, pe-
ro son mas frecuentes en la primera década de la vida® .

El DM resulta del cierre incompleto del conducto onfalome-
sentérico; el cual conecta el intestino primitivo con el saco
vitelino durante las primeras semanas de vida fetal*’®. Esta
estructura se oblitera de la sexta a la octava semana de gesta-
cién, si no ocurre se puede producir una fistula onfalomesen-
térica, una banda fibrosa que conecta el intestino delgado con
el ombligo o un DM 7.

El DM es un diverticulo verdadero, ya que presenta todas las
capas del intestino delgado: serosa, muscular, submucosa y
mucosa™’. Usualmente mide entre 1-10 cm y siempre se en-
cuentra en el borde antimesentérico del ileon' . La distancia
desde la vdlvula ileocecal es muy variable y oscila entre 45-
100 cm, incluso se reporta una distancia de 180 cm *™*%, Su
irrigacion estd dada por una rama separada de la arteria me-
sentérica superior que es un remanente de la arteria vitelina
izquierda °.

Mis de un 60% de los DM presentan tejido ectépico, siendo
el mds frecuente mucosa gistrica (62,4%). Otros tejidos ec-
tépicos que se pueden hallar son pancredtico, mucosa yeyu-
nal o duodenal *".

Las principales complicaciones asociadas al DM son: hemo-
rragia, obstruccion, intususcepcién, diverticulitis y perfora-
cion***==_ Se dice que las complicaciones se asocian més
a la presencia de bandas adherentes o de tejido gdstrico
ectopico™”,

La obstruccion intestinal es la complicacién mas comiin en el
adulto, y varia de un 26% a un 53%. La hemorragia es la més
frecuente y peligrosa complicacién en nifios, se relaciona con
ulceracion, con una incidencia de un 54% a un 83%.%1%1¢,
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En cuanto a la obstruccion intestinal, esta se puede presentar
por distintos mecanismos, entre ellos: intususcepcién: volvu-
lo por la persistencia de una banda fibrosa entre el DM y el
ombligo; por hernia interna, al quedar atrapada una asa de in-
testino entre el mesenterio y la banda mesodiverticular; por
hernia de Littré (hernia inguinal que contiecne un DM); por
una adherencia causada por la reaccion inflamatoria secunda-
ria a una diverticulitis; por aumento de tamaiio del DM, que
provoca compresion del lumen intestinal; o por una torsién
del DM en su propio eje’.

La hemorragia se asocia de forma importante con la presen-
cia de tejido ectdpico, especialmente de mucosa gastrica,
ya que su secrecion dcida puede causar ulceraciones y hasta
perforacién 4.II_I1.I?-

Segiin los estudios de Mackey y Dineen ", sobre las compli-
caciones del DM y su relacion con la edad, en la primera dé-
cada de la vida la complicacién mas frecuente es la hemorra-
gia, seguida de la obstruccion e inflamacién; en este grupo es
donde se registré el mayor nimero de casos. En el grupo de
los 21 a los 40 afios las més importantes fueron la hemorra-
gia y la inflamacién. De los 41 a los B0 afios se presentaron
més casos de obstruccién.

En cuanto al diagnostico del DM, no existe un método de ta-
mizaje". Clinicamente el diagnéstico es dificil, excepto en
los nifios con sintomas como hemorragia rectal o que presen-
tan una fistula umbilical. Sin embargo, el DM debe ser con-
siderado en pacientes que presentan dolor abdominal inexpli-
cable, niuseas, vémitos o sangrado gastrointestinal sin un
origen definido®. Otros sintomas inespecificos pueden aso-
ciarse, tales como fiebre, distensién abdominal y diarrea”.

Estudios con Tecnecio 99, reportan una exactitud diagnostica
del 80 al 90% en nifios con DM que presentan mucosa gastri-
ca ectépica, mientras que en adultos es del 46% o menos™'".
La arteriografia estd indicada en casos de hemorragia aguda,
pero no es el estudio de eleccién’. La laparoscopia ha sido
importante como herramienta diagndstica y terapéutica **'.

El manejo del DM sintomatico siempre es reseccion quirdr-
gica; sin embargo el manejo del DM asintomdtico ha sido
controversial'®'.

El DM complicado debe ser removido"”. Segiin Root y
Baker *, la excision simple es el tratamiento de eleccién. Hay
quienes sugieren la reseccién ileal como tratamiento, ya que
permite remover tejido danado o con inflamacién y tejido
ectopico.,”. En caso de presentar obstruccion intestinal o
isquemia, la reseccion ileal es de eleccion”.

Con respecto al manejo del DM asintomatico, algunos auto-
res consideran realizar la reseccién en pacientes con factores
de riesgo como: sexo masculino, menor de 40 afios, un DM
mayor de 2cm de largo y la existencia de una banda mesodi-
verticular o sospecha de tejido ectépico'*'*, Otros autores,



como Soltero y Bill ' se oponen a la diverticulectomia inci-
dental. ya que sus estudios muestran un 4,2% de desarrollo de
los sintomas posteriormente, contra un 9% de complicaciones
al realizar la reseccion incidental. En cuanto a la presencia de
bandas adherentes del DM al ombligo o al peritoneo
posterior, estas deben ser removidas, sin realizar excisién
del DM,

En un estudio de 20 afios, las estadisticas reportaron un 3.5%
de morbilidad y un 0,2% de mortalidad en los casos de resec-
cién incidental del DM. En los de reseccién de un DM sin-
tomatico, la morbilidad se incrementé solamente 1,5% y la
mortalidad un 1.3%, con lo cual se plantea la prictica de di-
verticulectomia incidental',

Conclusion

El DM es la anomalia congénita mds frecuente del tracto gas-
trointestinal. En la mayoria de los casos este diverticulo no
presenta sintomatologia, pero puede producir dar complica-
ciones obstructivas, como en el caso que se describe, o secun-
darias a la presencia de tejido ectépico, principalmente muco-
sa gdstrica, que puede originar ulceraciones, hemorragia y
perforacién.

Abstract

Meckel’s diverticulum is the most common congenital ano-
maly of the gastrointestinal tract. In most cases it is found in-
cidentaly during a laparotomy or in autopsies. When it is
simptomatic (in about 4% of cases) it could be sencondary to
ulceration, bleeding or perforation due to ectopic gastric mu-
cosa; to inflamation or to intestinal obstruction, as in the ca-
se presented here.
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