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Caso Clinico

RESUMEN

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal. Ocurre como
resultado de una degeneracion fibrosa del final umbilical del conducto onfalomesentérico. Normalmente
su diagnostico es incidental, pero aproximadamente en un tercio de los casos produce sintomas debidos
a complicacién. Una de ellas, es la obstrucciéon de intestino delgado, que constituye la segunda forma
maés frecuente de presentacion, por lo que el conocimiento de la embriologia, anatomia, presentacion
clinica 'y sus hallazgos por imagen es de gran importancia para poder realizar un tratamiento quirirgico
adecuado.

ABSTRACT

Meckel's diverticulum is the commonest congenital anomaly of the gastrointestinal tract. It occurs due
to fibrous degeneration of the umbilical end of the omphalomesenteric duct. Its diagnosis is usually
incidental, but in approximately a third of cases, it produces symptoms due to complications. One
of them is small bowel obstruction, which is the second most frequent form of presentation, so the
knowledge of embryology, anatomy, clinical presentation and its imaging findings are important in order
to perform a correct surgical treatment.
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INTRODUCCION PRESENTACION DEL CASO

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita
mas frecuente del tracto gastrointestinal, con una in-
cidencia del 2-3% en la poblacidn, resultante de un
cierre y absorcidon inadecuados del conducto onfalo-
mesentérico (1). Ocurre con igual frecuencia en ambos
sexos, sin embargo, sus complicaciones son mas comu-
nes en los varones. Entre ellas encontramos la hemo-
rragia por ulcera péptica, la obstrucciéon del intestino
delgado y la inflamacion del mismo o diverticulitis.

En este articulo nos centraremos en la obstruccién
intestinal, cuyo diagndstico es complicado mediante
técnicas de imagen y normalmente se realiza durante
el acto quirtrgico.
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Presentamos el caso de un paciente de 19 afos, sin
antecedentes personales de interés, que consulto por
presentar dolor abdominal intenso de horas de evo-
lucién, acompafnado de vémitos de contenido ali-
menticio y estrenimiento, con sensacién distérmica
sin fiebre termometrada.

A la exploracién el abdomen se encontré blando, sin
signos de peritonismo con dolor a la palpaciéon mas
intenso en zona umbilical y epigastrio.

Analiticamente destacd leucocitosis con neutrofilia,
encontrandose el resto de parametros en rango de
normalidad.
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Se realiz6 radiografia de abdomen en bipedestacion
(Figura 1A) en la que se apreciaron signos de obs-
trucciéon de intestino delgado consistentes en asas
intestinales dispuestas centralmente, niveles hi-
droaéreos con patrén en escalera de las asas di-
latadas sin evidenciarse haustras, heces ni gas en
colon.

Ante estos hallazgos se realizé posteriormente TC
abdominopélvica con contraste intravenoso en fase
portal (Figura 1B y 1C) para determinar la etiologia
de dicha obstruccién intestinal, en la que se deter-
miné la presencia de una estructura tubular que se
origina en el borde antimesentérico del asa ileal y
termina en fondo de saco ciego en regién perium-
bilical, compatible con diverticulo de Meckel y que

condiciona un punto de transiciéon de calibre de las
asas dilatadas (flechas naranjas). Se aprecié marca-
da dilatacion de asas de yeyuno y tercio proximal de
ileon (flechas verdes).

Durante el proceso diagnodstico se realizé ecografia
(Figura 2A y 2B) donde se visualiz6 la estructura tu-
bular obliterada en relacién con diverticulo de Mec-
kel (flecha) que condiciona la gran dilatacién de asas
intestinales.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente llevan-
dose a cabo la reseccion del conducto onfalomesenté-
rico el cual se encontraba adherido a la pared abdo-
minal en zona umbilical, compatible con diverticulo
de Meckel.

Figura 1. A: Radiografia simple de abdomen en bipedestacion en la que se aprecian asas intestinales dilatadas formando niveles hidroaéreos

(flechas) y ausencia de gas distal, signos compatibles con obstruccion intestinal

By C: TC abdominopélvico axial y reconstruccion en plano sagital, respectivamente, en el que se aprecia una estructura tubular con fondo de

saco ciego (flechas naranjas), correspondiente a diverticulo de Meckel como causa de la gran dilatacion de asas (flechas verdes).

Figura 2. Imagenes de ecografia abdominal donde se observa la marcada dilatacién de asas intestinales en relacién con obstruccién intestinnal
y el diverticulo de Meckel fibrosado (flecha).
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DISCUSION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita
mas frecuente del tracto gastrointestinal, con una
incidencia del 2-3% en la poblacidn, resultante
de un cierre y absorciéon inadecuados del conduc-
to onfalomesentérico (1). Descrita originalmente
por Fabricius Hildanus en 1598, no es hasta 1809
cuando Johann Friedrich Meckel establece su ori-
gen embrionario (2). Es un diverticulo verdadero
que contiene todas las capas de la pared intestinal y
en multitud de ocasiones presenta mucosa gastrica
y pancredtica heterotépica, siendo menos frecuente
su contenido de mucosa duodenal, coldnica o biliar.
Se suele localizar a aproximadamente 100 cm de la
valvula ileocecal en el borde antimesentérico del
ileon distal, con igual prevalencia en ambos sexos
y mayor en los pacientes con enfermedad de Crohn
(5-8%) (1).

En la mayoria de los pacientes, el diverticulo de
Meckel es asintomatico y con un descubrimiento
incidental durante una prueba radiolégica o proce-
dimiento quirurgico realizados por otro motivo. En
un 4% de la poblacion provoca sintomas (2), debidos
a complicacién, los mas comunes y por este orden:
hemorragia por tlcera péptica, obstruccion de intes-
tino delgado y diverticulitis, todas ellas mds frecuen-
tes en el sexo masculino y en nifios.

En relacién con la obstruccién intestinal, se visua-
liza normalmente en nifios mayores-adolescentes y
adultos en un rango del 26 al 53% (1). Los mecanis-
mos etiologicos incluyen la invaginacion, vélvulo o
hernia interna por persistencia de la unién umbilical
del mismo debido a la obliteraciéon del conducto on-
falomesentérico, una banda mesodiverticular o una
adherencia. También puede ocurrir una obstruccién
luminal por un diverticulo invertido, inflamacién o
cuerpo extrafio impactado en el diverticulo, por in-
clusion del mismo en una hernia (hernia de Littre) o
bien en una neoplasia.

Su presentacion tipica incluye vémitos biliosos, dis-
tension abdominal, dolor periumbilical y estrefii-
miento.

El diagnoéstico se realizara mediante prueba de ima-
gen que se adecuara a la edad y sintomatologia del
paciente. Inicialmente se comenzard con una radio-
grafia simple abdominal en bipedestacion, en la que
se pueden apreciar signos de obstruccidon intestinal
tales como dilataciéon de asas mayor de 3 cm, nive-
les hidroaéreos y ausencia de gas en colon, si bien
esta técnica de imagen no tiene un valor real para
detectar el diverticulo de Meckel. Si podria ser util
para identificar enterolitos, que se observarian como
calcificaciones periféricas con centro radiolucente
localizadas en el cuadrante inferior derecho o en pel-
vis, y éstos serian un hallazgo indirecto de obstruc-
cién por diverticulo de Meckel (1,3).
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En ecografia, la apariencia suele ser de una imagen
tubular con fondo de saco ciego y pared engrosada
que surge de un asa intestinal.

No obstante, la técnica de imagen que mas valor
presenta en el diagnostico es la tomografia com-
putarizada con contraste intravenoso. En ella, el
diverticulo de Meckel se apreciaria como una es-
tructura tubular en fondo de saco ciego que co-
munica con el intestino usualmente en el punto
de transicion de la obstruccidén, que puede asociar
estriacion de la grasa mesentérica adyacente o un
absceso si existen signos inflamatorios acompa-
nantes (1).

Asi mismo, el propio diverticulo puede presentar
complicaciones como necrosis hemorragica, con ha-
llazgos similares en la TC; o signos de infarto, que
se visualizarian como un segmento de intestino hi-
pocaptante y con atenuacion de la grasa circundante

(1).

El tratamiento definitivo en un diverticulo de Mec-
kel sintomatico es quirurgico, si bien en circunstan-
cias especiales se puede utilizar la enteroscopia con
doble balén, sobre todo en los casos de complicaciéon
hemorragica®.

En cuanto a la técnica quirurgica, se realiza prin-
cipalmente con reseccidon laparoscopica del mismo
por ser una técnica segura, coste-efectiva y menos
invasiva que la laparotomia tradicional (1).

Se lleva a cabo una reseccién amplia del diverticu-
lo con anastomosis término-terminal del segmento
ileal. La extension de la resecciéon se determina se-
gun los hallazgos intraoperatorios: si no existe masa
palpable en la luz del ileon y el remanente onfalome-
sentérico es de base estrecha, se realizard un cierre
primario del defecto.

Sin embargo, si la base del diverticulo es ancha, se
palpa tejido heterotépico o existen alteraciones is-
quémicas o inflamatorias asociadas, se reseca el seg-
mento intestinal afectado y se culminara con anasto-
mosis término-terminal (4).

En la actualidad existe debate entre si operar o no los
diverticulos asintomaticos, habiéndose creado esca-
las de riesgo para tomar una decision a este respecto.
Una de las mds utilizadas es la de Robijn et al., que
valora cuatro factores: edad del paciente menor de
50 afos, sexo masculino, presencia de banda fibrosa
(tejido heterotopico) y longitud del diverticulo ma-
yor de 2 cm. Si el riesgo es > 6 puntos, la reseccion
estd recomendada (3,4).

En conclusién, el conocimiento de la embriologia,
presentacion clinica y caracteristicas radioldgicas
del diverticulo de Meckel puede ayudar en el diag-
néstico temprano del mismo y de sus posibles com-
plicaciones.
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