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Diverticulo de Meckel «invertido»
como causa de oclusion intestinal:
Reporte de un caso y revision de la literatura

Juan Carlos Arana Reyes,* Antonio Corona Bautista,*
Ratil Vazquez Pelcastre,’ Rodolfo Aparicio Ponce$

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 49 afios de edad, quien acude al Servicio con cuadro clinico de oclusidn intestinal, con an-
tecedentes de cirugia abdominal antigua y dos cuadros similares en meses previos al padecimiento actual. Se detectan datos
de abdomen agudo, por lo que se realiza laparotomia exploradora encontrando sitio de oclusién a 80 cm de la valvula ileoce-
cal, con presencia de una tumoracién intraluminal y anormalidad anatdmica que motiva reseccion de un segmento de 20 cm
del intestino y anastomosis término-terminal de ileon. La evolucién de la paciente fue satisfactoria; sin embargo, en el reporte
histopatolégico se evidencid un diverticulo de Meckel invertido hacia la luz intestinal con mucosa heterotdpica pancreatica. Se
discute el caso y las recomendaciones de diversos autores en relacién con el tratamiento quirurgico en dos escenarios, por un
lado, la cirugia electiva y, por el otro, una situacién de urgencia.
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ABSTRACT

We present the case of a 49 year old female who attends the clinic with symptoms of intestinal occlusion, with a history of
abdominal surgery and former two similar events in previous months to the current condition occurs. Acute abdomen data are
detected, so that exploratory laparotomy is performed and found occlusion site at 80 cm from the ileocecal valve, with the pre-
sence of a intraluminal tumor and anatomic abnormality that motivates the resection of a segment of 20 cm of the intestine
and anastomosis term-terminal ileum. The evolution of the patient was satisfactory; however, in the histopathological report
an invested Meckel's diverticulum into the intestinal mucosa with heterotopic pancreatic evidenced. The case is discused and
the recommendations of various authors regarding the surgical treatment in two scenarios, first, elective surgery and, on the
other, an emergency situation.
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INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la malformacidon congénita
mas frecuente del tracto gastrointestinal, cuya prevalen-
cia oscila en 1 a 2% de la poblacidn en general. Se trata
de un remanente del conducto onfalomesentérico, una
estructura que conecta el saco vitelino primitivo al in-
testino medio durante el desarrollo del feto. El conducto
onfalomesentérico se oblitera entre la quinta y séptima
semanas de gestacion.® Generalmente se encuentra loca-
lizado en el Ultimo metro de intestino delgado en el borde
antimesentérico.?

La primera descripcién de un diverticulo del intestino
delgado se le atribuye a Fabricius Hildanus en 1598. En
1742, otro diverticulo estrangulado en una hernia inguinal
fue reportado por Littré. En 1809, el aleman anatomista
comparativo Johann Friedrich Meckel realizé la primera
publicacién de sus observaciones en la anatomia y em-
briologia del diverticulo que lleva su nombre. En 1898,
Kuttner reporto la intususcepcion de intestino delgado
secundario a la invaginacion de un diverticulo de Meckel.!

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 49 afios de edad de raza mu-
lata, quien acudio al Servicio de Urgencias por un cua-
dro clinico de tres dias de evolucion, con dolor abdo-
minal tipo cdlico, ausencia de canalizacion de gases,
distension abdominal y vémitos las Ultimas 24 horas de
caracteristicas intestinales altas. Como antecedentes de
importancia, la paciente refirid una cesarea de hace 18
afios y colecistectomia de hace dos afios; también refirid
cuadros similares en dos ocasiones previas, la Ultima an-
tes del padecimiento actual.

Al momento del ingreso al hospital, la toma de signos
vitales reveld una frecuencia cardiaca de 112 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria 26 por minuto, tensién
arterial 120/70 mmHg y temperatura de 37.2 °C. A su lle-
gada la paciente se le encontraba consciente, tranquila,
orientada, con la mucosa oral seca y hemodinamicamente
estable. La exploracion fisica reveld el abdomen disten-
dido, con resistencia voluntaria, peristalsis disminuida
con sonidos anfdricos y metalicos, rebote negativo, no se
apreciaron masas ni tumoraciones, timpanico generaliza-
do, tacto rectal con ampula rectal sin gas ni material fecal,
extremidades con pulsos de buena intensidad y llenado
capilar distal de tres segundos.

Los examenes de laboratorio tuvieron los siguientes re-
sultados: la hemoglobina reporté 13 mg/dL, el hematocri-
to mostré 38%, leucocitos: 21,000, glucemia: 125 mg/dL,

nitrégeno ureico: 38 y creatinina: 1.2 (no se contaba con
electrélitos séricos en la unidad).

Los estudios de imagen basicos realizados fueron ra-
diografias de abdomen en dos posiciones, las cuales mos-
traban niveles hidroaéreos, ausencia de gas en colony
ampula rectal; no habia signos sugestivos de aire libre.

El manejo inicial consistié en la administracion de solu-
ciones cristaloides isotdnicas para rehidratacion. También
se realizd6 descompresién mediante sonda nasogastrica,
drenando 1,500 cm? de liquido intestinal alto durante las
primeras 12 horas. La uresis fue de 400 mL en el mismo
periodo de tiempo. Luego de 12 horas de evolucion, se
notificé al Servicio de Cirugia, encontrandose la paciente
con mucosa oral mejor hidratada, signos vitales con ta-
quicardia, aunque con persistencia del dolor abdominal,
por lo que se decidid intervencidn quirurgica de urgen-
cia. Considerando que se trata de una paciente con an-
tecedente de cirugias previas, asi como la evolucién del
cuadro clinico, la primera sospecha fue de una oclusion
intestinal por adherencias postquirdrgicas, puesto que
clinicamente habia criterios para no diferir el acto quirur-
gico, se realizd ajuste del manejo de liquidos, antimicro-
bianos y suministracién de analgésicos.

Posteriormente se le administré anestesia general ba-
lanceada. Durante la laparotomia exploradora, se descu-
brieron escasas adherencias laxas sin evidencia de hernias
internas, liquido de reaccion libre en la cavidad abdominal
en hueco pélvico, los espacios inframesocdlicos derecho e
izquierdo y en ambas correderas parietocdlicas, asi como
gran distencion de asas de intestino delgado desde el liga-
mento de Treitz hasta 80 cm antes de la valvula ileocecal,
donde se encontrd una zona con deformidad anatdmica
prominente a partir de la cual se encontraba gran diferen-
cia de calibre del intestino (Figuras 1y 2). Se procedié a la
exploracion mediante palpacion percibiéndose en dicho
sitio una tumoracién intraluminal de aproximadamente 3
cm, a partir de la cual, en sentido proximal, el intestino se
hallaba dilatado y, en sentido distal, el intestino se encon-
traba con caracteristicas normales. Es importante puntua-
lizar que no habia invaginacion intestinal ni torsién del asa
intestinal a nivel del sitio de la oclusién identificado en
este punto (Figuras 3 y 4).

A la paciente se le realizd una reseccion intestinal de
un segmento de 20 cm, incluyendo el diverticulo, reali-
zandole una anastomosis término-terminal con técnica
convencional en dos planos (Connel-Mayo y Lembert). Se
resecé dicha longitud, debido al hallazgo de una tumora-
cion intraluminal, ademas de que existia gran diferencia
de calibres entre ambos cabos (a cada lado del diverticu-
lo), producto de la dilatacidon intestinal en sentido proxi-
mal, mientras que distalmente el intestino era de caracte-
risticas normales. Por ello, se decidié asegurar una buena



Evid Med Invest Salud 2014; 7 (1): 37-41 * Arana RJC y cols. Diverticulo de Meckel «invertido» 39

anastomosis sin diferencia entre ambos didmetros de los
segmentos; otras alternativas como la reseccion en cufia
y la reseccién de la base del diverticulo no se realizaron,
pues anatdmicamente el segmento donde se encontré el
diverticulo presentaba deformidad evidente con diferen-
cia importante de didmetros de las asas a cada lado del
diverticulo y el mismo diverticulo se encontré invaginado
(hacia el interior de la luz intestinal, motivo del reporte)
(Figuras 5 y 6), lo cual técnicamente imposibilitaba dichas
alternativas. Si bien estas técnicas son mds conservadoras
no fueron recomendables ni factibles para este caso.

La evolucién postquirdrgica de la paciente fue satisfac-
toria. Al tercer dia canalizaba gases y se regularizo la pe-
ristalsis, los gastos de la sonda nasogastrica disminuyeron
de 500 cm® en las primeras 24 horas postoperatorias hasta
200 mL en 24 horas; al quinto dia, se retird la sonda naso-

Figura 1. Durante la laparotomia exploradora se descubri6
una deformidad en la superficie del ileo localizada 80 cm
antes de la valvula ileocecal.

Figura 2. El cirujano palpa una tumoracién intraluminal, in-
durada, a partir de la cual se delimitaba la zona de dilatacién
intestinal por la oclusion.

gastrica y se inicio la dieta, tolerandola adecuadamente. La
paciente egresé del hospital al sexto dia de postoperada. El
reporte histopatolégico descubrié un diverticulo constitui-
do por todas las capas intestinales, asi como presencia de
mucosa heterotdpica de origen pancreatico.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

En la literatura mexicana se han reportado casos de un
diverticulo de Meckel concurrente con una mal rota-
cion del colon.® Aproximadamente 4% de los portado-
res de un diverticulo de Meckel presentardn sintomas
consistentes en hemorragia, perforacién e inflamacion,*
y se estima que mas de 50% son menores de 10 afios de
edad.!

* 4

Figura 3. Es evidente que la superficie anatémica difiere en
calibre.

Figura 4. Se puede distinguir la superficie de unién entre los
dos segmentos del intestino embrionario.
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Figura 5. Se muestra el interior del intestinal una vez sec-
cionado por el borde antimesentérico. Se aprecia la mucosa
intestinal y la mucosa del diverticulo invertido hacia la luz.

Figura 6. La mucosa del diverticulo muestra edema de sus
dos tercios distales.

Aunque la mayoria de los diverticulos de Meckel no
causan sintomas clinicos y se descubren incidentalmente
en laparotomia o autopsia, los sintomas de las complica-
ciones como sangrado, obstruccion intestinal o perfora-
cién pueden ocurrir hasta en 22% de los adultos.®

El estudio de Yamaguchi en literatura Japonesa re-
veld que la complicaciéon mas comun es la obstruccion
intestinal (36%), seguida de la intususcepcion (13.7%),
inflamacion (12.7%), hemorragia (11.8%), perforacién
(7.3%), componente de un saco herniario (4.7%), vol-
vulos (3.2%), neoplasias (3.2%), fistula umbilical (1.7%),
trauma (0.7%) y cuerpos extrafios (0.5%).° Un estudio
occidental mas reciente de 1,476 pacientes de 1959 a
2002 reveld que en la poblacidén adulta las complicacio-
nes mas frecuentes fueron hemorragia (38%), obstruc-
cion (34%) y diverticulitis (28%).7 Incluso, se ha repor-
tado la presencia de una hernia de Littré en un puerto

laparoscépico como complicacion rara de un diverticulo
de Meckel.*

La obstruccidn intestinal se puede presentar por la pre-
sencia de bandas fibrovasculares que ocasionan un vélvu-
lo, pero también puede deberse a intususcepcién, hernias
internas o reaccion inflamatoria adyacente. Las hernias
internas se presentan cuando la punta del diverticulo se
adhiere a otras estructuras como el mesenterio o inclu-
sive a la misma asa de ileon, rodedndola; esto ocurre en
casos poco frecuentes pero ha sido documentado en la
literatura mundial.?

La presencia de mucosa heterotdpica ha sido repor-
tada de 6 a 17%* hasta tan alta como 50 a 60%.%? Mas
de 60% presenta mucosa gastrica, pero también pueden
estar presentes otros tejidos como acinos pancreaticos,
glandulas de Brunner, islotes pancreaticos, mucosa colo-
nica, endometriosis o tejido hepatobiliar.!

Se ha reportado el siguiente orden de frecuencia
de la presencia de tejido heterotdpico: mucosa gastri-
ca (62.4%), tejido pancredtico (16.1%), tejido gastrico y
pancreatico (5.4%), mucosa yeyunal (2.1%), glandulas de
Brunner (2.1%), tejido pancreatico accesorio (2.1%), mu-
cosa gastrica y duodenal (2.1%).°

En adultos, la presencia de un tumor o pdlipo comun-
mente es la causa de una intususcepcién.”® La intususcep-
cién, producto de un diverticulo de Meckel”® invaginado,
ha ocurrido raramente y su incidencia es desconocida.®

DISCUSION DEL CASO

En la literatura, de manera general, se mencionan de for-
ma indiferenciada por distintos autores los términos in-
vaginacion e intususcepcion; sin embargo, en este caso
no se hace alusion a la oclusion mecanica que se genera
cuando el diverticulo funciona como base para una inva-
ginacidn o intususcepcion intestinal, sino a una forma su-
mamente rara «muy probablemente a manera de efecto
de valvula». De hecho, una de las primeras impresiones
frente a los hallazgos fue que se tratara de un tumor o
polipo intestinal, lo cual no se confirmd en el reporte
histopatoldgico.

En 2004, una invaginacion de un diverticulo de Mec-
kel fue reportada por Dubcenco y colaboradores, como
hallazgo in vivo durante un estudio preoperatorio por
capsula endoscopica. En dicho estudio, el diverticulo se
encontrd simulando un tumor de intestino delgado.® Di-
versos autores coinciden en que la mayoria de los pacien-
tes portadores de diverticulos de Meckel permanecen
asintomaticos, con incidencia de entre 5 a 17% de casos
sintomaticos. Mas aun, Pifiero en una serie de 95 casos,
documentd que 21.1% de los casos sintomaticos se regis-
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traron con obstruccidn intestinal, mientras que 18.9% se
presentd con abdomen agudo. Este mismo autor informd
invaginacion en 12.6% de los casos reportados, la gran
mayoria en menores de 11 afios de edad.® De acuerdo
con el reporte histopatoldgico del caso, se trata de un
diverticulo verdadero, ya que desde su base en el borde
antimesentérico del intestino tiene cuatro capas: serosa,
muscular, submucosa y mucosa.*! Se ha registrado una
tasa de mortalidad de 7%, la mayoria asociado con retra-
so en el diagndstico y tratamiento.™*

En el presente caso, se reporta un diverticulo de Meckel
invertido hacia la luz intestinal «desde la base del propio
diverticulo», lo que ocasionaba una oclusion intestinal,
muy probablemente «mediante el efecto de valvula».
Dicho diverticulo midié 3 cm de longitud y macrosco-
picamente presentaba edema de la mucosa en sus dos
tercios distales. Los autores coinciden en el manejo de
los diverticulos diagnosticados preoperatoriamente; en
estos casos, la mayoria aboga por resecciones diverticu-
lares conservadoras, como la diverticulectomia en cufia
o a nivel de la base, incluso laparoscdpica; sin embargo,
en el caso de este tipo de presentaciones clinicas, ya sea
la invaginacidn o intususcepcion con diverticulo invertido
hacia la luz intestinal, el cirujano debe considerar que, si
durante la exploracion quirdrgica no se cuenta con ningun
estudio histopatoldgico ni diagndstico especifico previo y
tratdandose de una cirugia de urgencia, es recomendable
realizar una reseccidon segmentaria mas amplia, pues no
Unicamente se evitara dejar remanentes de tejido hetero-
tépico como citan algunos autores, sino también le per-
mitira disminuir el riesgo de un procedimiento incomple-
to ante la posible presencia de malignidad.”® Cardemil, al
respecto, puntualiza que en la intususcepcidn intestinal de
etiologia no precisada en adultos, entre un 24 y 48% de los
casos estan asociados con malignidad.*? La literatura nos
lleva a concluir que existen dos corrientes principales para
el manejo de estos casos: por un lado, quienes prefieren
un manejo mas conservador argumentando una menor
morbilidad y, por el otro, quienes, basados en el riesgo de
malignidad, recomiendan una reseccién de todo el seg-

mento afectado.®® Para estas raras presentaciones, como
en el caso que aqui se reporta, los autores recomiendan la
reseccion del segmento afectado, siempre y cuando se tra-
te de pacientes adultos, que debutan con cuadros de oclu-
sion intestinal y sean llevados al quiréfano para cirugia de
urgencia, en cuya situacion no se cuente con el diagnéstico
especifico y no sea posible diferenciar entre un diverticulo,
una tumoracion maligna o un pdlipo intestinal.
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