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Caso Clinico

Volvulo intestinal secundario a diverticulo de Meckel

Horacio Massotto -Chaves?, Laura Zufiga -Lopez?

El diverticulo de Meckel esla anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal. La mayoria de veces
se encuentra en formaincidental durante una laparotomia, o bien, en una autopsia. Cuando presenta sintomas (en
aproximadamente un 4% de |os casos) estos suelen ser secundarios ala presencia de mucosa gastrica ectépica,
gue puede producir ulceraciones, hemorragiay perforacion, procesos inflamatorios o bien obstruccién intestinal,

como en el caso que se presenta.
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Presentacion del caso

Paciente masculino, 36 afios, sin antecedentes médicos o qui-
rargicos de importancia, quien consulta en el Servicio de
E m ergencias del Hospital Monsefior Sanabria, por cuadro de
dolor abdominal continuo, de localizacion difusa, de 12 horas
de evolucién, deinicio gradual, de moderada a severaintensi-
dad, asociado a vémitos de contenido géstrico en tres ocasio-
nes. Niega sintomas urinarios, diarrea o sensacion febril.

Se encontré |levemente deshidratado, sin otros hallazgos al

examen fisico. Laimpresién diagnésticainicial fue de sin-
drome gastritico; se hidrat6 al paciente, se aplico cimetidina
y metoclopramidaiv y se solicitaron |os estudios del caso.

Después de 2 horas €l dolor se describié como continuo, de
mayor intensidad y localizado en mesogastrio. Los examenes
de laboratorio resultaron dentro de limites normales. Se soli-
Citd entonces valoracion por cirugia general. El cirujano des-

cribié a un paciente quejumbroso, con ataque a estado gene-

ral, un poco deshidratado, con unafrecuencia cardiaca de 92
lat/miny afebril. Al examen fisico € abdomen es doloroso en
forma difusa, con leve defensa muscular y signo de rebote
positivo.

Debido alaintensidad del dolor se ordend un ultrasonido de
abdomen y se prescribieron analgésicos e hidratacion.

La placa simple de abdomen evidenci6 dilatacion de asasin-
testinales en la porcion central del abdomen, con edemade la
pared intestinal, sin niveles hidroaéreos y la presencia de
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aire en ampularectal. El ultrasonidista report6 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-
tendiday con abundante liquido en su interior.

El paciente fue llevado a sala de operaciones con €l diagnos-
tico de abdomen agudo. Se realizd unalaparotomia explora-
dora, encontrdndose 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
severaque no revirtio a reducir e volvulo (Figura1). No ha
bia evidencia de perforacion macroscépica del segmento
afectado. El diverticulo de Meckel se encontrabaa 20 cm de
lavalvulaileocecal. Se hizo unareseccion intestinal de cerca
de 40 cm, y una anastomosis término-terminal en un solo pla-
no, con sutura continua extramucosa de acido poliglicélico
3-0. Se cerro lacavidad abdominal con latécnica habitual.

El paciente evoluciond de forma satisfactoria, al dia siguien-
teseleindicé dietaliquida. Se avanzé ladietay el paciente
fue egresado a tercer dia postoperatorio.

Discusién

La primera descripcion del Diverticulo de Meckel (DM) fue
realizada por € cirujano aeman Wilhelm Fabricius Hildanus,
en 1598. En 1808, también en Alemania, Johann Friedrich
Meckel, un eminente patdlogo y anatomista comparativo, pu-
blico una descripcidn més elaborada del desarrollo embriol 6-
gico de esta anomalia congénitat?®, a la cual se ha dado su
apellido.

El DM se considerala anomalia mas 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 més frecuente en
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Figura 1.Diverticulo de Meckel que produjo vélvulo del ileon ter-
minal.Nétese la isquemia intestinal que no resolvio.

pacientes masculinos, en unarelacion 2:2°. El riesgo de desa-
rrollar complicaciones es de 4,2%, y disminuye con la edad®*®,
L as complicaciones pueden presentarse a cualquier edad, pe-
ro son mas frecuentes en la primera década de la videf .

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 ala octava semana de gesta-
cion, si no ocurre se puede producir unafistula onfalomesen-
térica, una banda fibrosa que conecta el intestino delgado con
el ombligo o un DM 79,

El DM es un diverticulo verdadero, ya que presenta todas las
capas del intestino delgado: serosa, muscular, submucosay
mucosa’™®. Usualmente mide entre 1-10 cmy siempre se en-
cuentra en el borde antimesentérico del ileon . Ladistancia
desde lavélvulaileocecal es muy variable y oscila entre 45-
100 cm, incluso se reporta una distancia de 180 cm 7812, Su
irrigacion esta dada por una rama separada de la arteria me-
sentérica superior que es un remanente de la arteria vitelina
izquierda®.

Mas de un 60% de los DM presentan tejido ectdpico, siendo
el mas frecuente mucosa géstrica (62,4%). Otros tejidos ec-
tépicos que se pueden hallar son pancreatico, mucosa yeyu-
nal o duodenal 2=,

L as principales complicaciones asociadas al DM son: hemo-
rragia, obstruccion, intususcepcion, diverticulitisy perfora-
cion*o112 - Se dice que las complicaciones se asocian mas
a la presencia de bandas adherentes o de tejido gastrico
ectépico*2,

Laobstruccion intestinal esla complicacion méas coman en el
adulto, y variade un 26% aun 53%. Lahemorragiaeslamas
frecuente y peligrosa complicacién en nifios, se relaciona con
ulceracién, con unaincidenciade un 54% a un 83%.510119,
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En cuanto ala obstruccion intestinal, esta se puede presentar
por distintos mecanismos, entre ellos: intususcepcion; volvu-
lo por la persistencia de una banda fibrosa entre el DM vy el
ombligo; por herniainterna, al quedar atrapada unaasadein-
testino entre el mesenterio y la banda mesodiverticular; por
hernia de Littré (herniainguinal que contiene un DM); por
una adherencia causada por la reaccién inflamatoria secunda-
riaaunadiverticulitis, por aumento de tamafio del DM, que
provoca compresion del lumen intestinal; o por unatorsion
del DM en su propio €.

La hemorragia se asocia de formaimportante con la presen-
cia de tejido ectopico, especialmente de mucosa gastrica,
ya gue su secrecion acida puede causar ulceraciones y hasta
perforacion +1217,

Segun los estudios de Mackey y Dineen 4, sobre las compli-
caciones del DM y su relacion con laedad, en laprimeradé-
cadadelavida lacomplicacion més frecuente es la hemorra
gia, seguida de la obstruccion e inflamacidn; en este grupo es
donde se registré el mayor nimero de casos. En el grupo de
los 21 alos 40 afios las méas importantes fueron la hemorra-
giay lainflamacion. Delos 41 alos 80 afios se presentaron
més casos de obstruccion.

En cuanto al diagndstico del DM, no existe un método de ta-
mizaje. Clinicamente el diagndstico es dificil, excepto en
los nifios con sintomas como hemorragia rectal o que presen-
tan unafistula umbilicalz. Sin embargo, el DM debe ser con-
siderado en pacientes que presentan dolor abdominal inexpli-
cable, nduseas, vomitos 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 a 90% en nifios con DM que presentan mucosa gastri-
ca ectépica, mientras que en adultos es del 46% o menos*e.
Laarteriografia esté indicada en casos de hemorragia aguda,
pero no es el estudio de eleccion?. Lalaparoscopia ha sido
importante como herramienta diagnésticay terapéutica >**.

El mangjo del DM sintomatico siempre es reseccion quirdr-
gica; sin embargo el manejo del DM asintomético ha sido
controversial®,

El DM complicado debe ser removido®?. Seglin Root y
Baker , laexcision simple es el tratamiento de eleccidn. Hay
guienes sugieren lareseccion ileal como tratamiento, ya que
permite remover tejido dafiado o con inflamacién y tejido
ectépico.,2. En caso de presentar obstruccion intestinal o
isguemia, lareseccionileal es de eleccidn®.

Con respecto a manegjo del DM asintomético, algunos auto-
res consideran realizar la reseccién en pacientes con factores
deriesgo 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®®2, Otros autores,



como Solteroy Bill # se oponen aladiverticulectomiainci-
dental, ya que sus estudios muestran un 4,2% de desarrollo de
los sintomas posteriormente, contra un 9% de complicaciones
al realizar lareseccién incidental. En cuanto ala presenciade
bandas adherentes del DM a ombligo o a peritoneo
posterior, estas deben ser removidas, sin realizar excision
del DM,

En un estudio de 20 afios, |as estadisticas reportaron un 3,5%
de morbilidad y un 0,2% de mortalidad en |os casos de resec-
cion incidental del DM. Enlos de reseccion de un DM sin-
tomético, la morbilidad se increment6 solamente 1,5%y la
mortalidad un 1.3%, con lo cua se planteala préctica de di-
verticulectomiaincidental

Conclusioén

El DM eslaanomalia congénita més frecuente del tracto gas-
trointestinal. En la mayoria de los casos este diverticulo no
presenta sintomatol ogia, pero puede producir dar complica-
ciones obstructivas, como en el caso que se describe, o secun-
darias ala presencia de tgjido ectopico, principal mente muco-
sa gastrica, que puede originar ulceraciones, hemorragiay
perforacion.

Abstract

Meckel s diverticulum is the most common congenital ano-
maly of the gastrointestinal tract. In most casesit isfound 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, asin the ca-
se presented here.
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