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Diverticulo de Meckel en dos hermanos:
hallazgo durante apendicectomia

(Asymptomatic Meckel’s diverticulum found at appendectomy in two siblings)

Olivia E Ortiz Ramirez,* Roberto Richheimer Wohlmuth,** Edmundo Rodriguez Aranda***

RESUMEN

Reportes del diverticulo de Meckel (DM) en hermanos son muy escasos y la mayoria son en adultos. Presentamos dos hermanos
de edad escolar en quienes un DM fue encontrado como hallazgo durante una apendicectomia. Se discutiran los aspectos em-
briolégicos, clinicos y quirdrgicos, asi como la ocurrencia familiar.
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SUMMARY

Reports of Meckel’s diverticulum (MD) in siblings are very scarce and mostly reported in adults. We present two school-age siblings
in whom MD was found during their appendectomies. Embriological, clinical and surgical aspects as well as familial occurrence are

discussed.
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El DM es la malformaciéon congénita mas frecuente del
tracto gastrointestinal, presentandose en 2-4% de la
poblacion general.? Aunque la tendencia familiar se ha
reportado en una de cada 2,500 familias,® existen pocos
reportes de casos familiares de esta malformacion.

Este es un reporte de dos casos del hallazgo de un
DM asintomaético, encontrado en hermanos, durante
una exploracién de rutina durante una apendicectomia.

REPORTE DE CASOS
Caso 1

Femenino de 5 afios de edad que curs6 cuadro de
8 horas de evolucion con dolor abdominal intenso y
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progresivo, nausea y vomito. A la exploracién fisica se
encontro dolor abdominal localizado en fosa iliaca dere-
cha con datos de irritacion peritoneal y disminucion de
peristalsis intestinal. La placa simple de abdomen mostro
asa fija de intestino delgado y los laboratorios apoyaron
el diagnostico de apendicitis aguda.

Se realiz6 exploracién quirdrgica, encontrando apén-
dice retrocecal edematoso. Durante la exploracion se
encontro un diverticulo de 2 x 1 cm, a 14 cm de la vélvu-
la ileocecal. El diverticulo fue resecado y se realizé una
anastomosis término-terminal. La paciente se recupero
satisfactoriamente y fue dada de alta 5 dias después. El
reporte de patologia revelé una apendicitis aguda y un
DM de 2 x 1 cm con inflamacion ileal e hiperplasia lin-
foide prominente. La paciente continda asintomatica 9
afios despusés.

Caso 2

Masculino de 11 afios de edad, hermano de la paciente
del caso 1, fue admitido con un cuadro de 6 horas de
evolucién con dolor abdominal intenso, ndusea y vémi-
tos. A la exploracion fisica se encontr6 abdomen disten-
dido, con timpanismo generalizado, dolor a la palpacion
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en hipocondrio derecho con datos de irritacion perito-
neal y ausencia de peristalsis intestinal.

La radiografia de abdomen mostré una asa fija de
intestino delgado con niveles hidroaéreos en cuadran-
te inferior derecho. Se realizé un ultrasonido abdomi-
nal demostrando un apéndice edematoso. El paciente
se sometié a una exploracion quirdrgica, en la que se
encontraron datos de apendicitis aguda y un diverticulo
de 4 x 3 cm a 30 cm de la valvula ileocecal. Se realizd
apendicectomia seguida de una reseccion del diverticulo
y finalmente una anastomosis término-terminal. Durante
el postoperatorio el paciente desarrollé una pseudobs-
truccion intestinal, que se resolvié espontaneamente de
manera conservadora en un periodo de 3 dias. Poste-
riormente tuvo una recuperacion satisfactoria y fue dado
de alta 8 dias después de la cirugia. El reporte de patolo-
gia revel6 apendicitis aguda y un DM de 3 x 4 cm sin mu-
cosa heterotdpica. Actualmente continGa asintomatico a
10 meses de su egreso.

DISCUSION

El DM es un remanente congénito del ducto onfalome-
sentérico que conecta el intestino primitivo al saco vite-
lino fetal. El conducto normalmente es obliterado en las
primeras 8 semanas de gestacion. La obliteracion incom-
pleta da lugar a un diverticulo o raramente otras anorma-
lidades como bandas fibrosas, enteroquistes o una fistula
onfalomesentérica.’*# Usualmente se encuentra entre 60
y 90 cm de la vélvula ileocecal.>* Muchos reportes han es-
tablecido la incidencia del DM de 1-2.5% en la poblacion
general.t*# La incidencia en hombres es mayor que en
mujeres, con una relacion aproximada de 3:2.%? Lajarri-
ge et al.,® en su estudio de reseccion de DM en un nifio
cuyo padre y abuelo lo tuvieron también, menciona que la
ocurrencia familiar de DM no es excepcional, pero no hay
soporte bibliogréafico en este aspecto. De cualquier ma-
nera la tendencia familiar parece ser baja, existen algunos
articulos que reportan la presencia de DM en hermanos,
incluso en sus padres.? Park et al.? no menciona tendencia
familiar en su serie larga de DM. Tampoco hay reporte de
casos en gemelos. El hecho de que la asociacion familiar
ocurra de igual manera en hombres que en mujeres su-
giere una forma de transmision autosémica recesiva.

Se estima que 15-25% de la gente con DM presentan
sintomas.! El dolor crénico intermitente y el sangrado
de tubo digestivo son las manifestaciones clinicas mas
frecuentes, especialmente en pacientes jovenes. En
adultos la obstruccion intestinal y la diverticulitis son las
manifestaciones mas frecuentes.*? Mas del 50% de los
pacientes que desarrollan sintomas relacionados a com-
plicaciones son menores de 10 afios de edad.?
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Aunque la mayoria de los DM son descubiertos como
hallazgo incidental durante una cirugia o un estudio de
imagen, aun es poco diagnosticado preoperatoriamen-
te.r? El gammagrama con tecnecio 99 es el estudio no
invasivo mas utilizado y mas especifico para diagnosticar
DM. Tiene la capacidad de marcar la mucosa ectopica
gastrica. En nifios, este método tiene una sensibilidad
de 80-90% y especificidad del 95%.%? Una limitante
importante es que no diagnostica aquéllos DM que no
contienen mucosa gastrica, esto se puede presentar has-
ta en un 50% de los casos. Otros métodos diagndsticos
incluyen la angiografia, enema de bario y laparoscopia.

Como ya se mencion6 aproximadamente el 50% de
los DM, contienen mucosa ectdpica, usualmente gastri-
ca’y es raro de encontrar durante una exploracion de
rutina.* Cerca del 50% de los pacientes con mucosa ec-
tdpica son sintomaticos antes de una cirugia, pero tam-
bién se ha encontrado presencia de mucosa ectopica en
pacientes asintomaticos hasta un 25%o.2 Por lo tanto la
decision de indicar una cirugia ante la sospecha de DM,
aun crea controversia. La apendicectomia es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas utilizados. Existe con-
troversia, con respecto a la reseccion del DM que es
encontrado de forma incidental durante una apendicec-
tomia, en el mismo tiempo quirdrgico. Queda la duda
de que si esta reseccion pueda ocasionar complicaciones
postquirurgicas, en especial en los casos de apendicitis
perforadas o gangrenosas. Aungue nuestro paciente del
caso 2, presenté como complicacion una pseudobstruc-
cion intestinal, concordamos con Park et al* en la ten-
dencia de que un DM encontrado de forma incidental,
debe ser resecado.

Muchas personas asintomaticas tienen DM. Si éste
es encontrado de forma incidental durante una cirugia,
debe ser resecado en el mismo tiempo quirdrgico para
prevenir complicaciones futuras como diverticulitis, obs-
truccion o sangrado de tubo digestivo.

Aunque el DM es la malformacion intestinal mas co-
mun,*2 su incidencia en hermanos no es bien conocida y
parece ser poco comun. Por lo tanto un paciente asinto-
matico hermano de un paciente con DM, ;debe ser es-
tudiado? Aparentemente esto no es viable, por cuestion
costo-beneficio.

Consideramos que como pediatras, ante un cuadro
de dolor abdominal recurrente y con un antecedente
familiar de DM, tenemos la obligacién de sospechar éste
como una posibilidad diagndstica.
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