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Introduccion

En 1809, Johann Meckel describié la ana-
tomia y la embriologia del diverticulo que lleva
su nombre. El diverticulo de Meckel es un ves-
tigio embrionario, considerado un remanente de
la porcién proximal del tallo vitelino que ocupa
el conducto onfalomesentérico. Este conducto
comunica la cavidad abdominal con el saco vi-
telino y permite la herniacion de las asas intes-
tinales hacia este ultimo, al comienzo de la
sexta semana de gestacion. Otras anomalias
consideradas remanentes del conducto onfa-
lomesentérico son el corddn fibroso residual,
lafistula enteroumbilical, el quiste vitelino, el gra-
nuloma umbilical y el seno umbilical.

Morfolégicamente consiste en una evagi-
nacion antimesentérica de entre 3y 6 cm, que
contiene todas las capas del ileon, aunque un
50% de su mucosa de revestimiento no co-
rresponde con la de tipo ileal, puede ser gas-
trica o pancreatica. En estos casos, la secrecion
acida ectépica puede originar ulceraciones del
ileon adyacente y provocar la complicacion mas
frecuente de esta anomalia: el sangrado in-
testinal.

Laincidencia del diverticulo de Meckel es del
2-4% en lapoblacién general, es tres veces mas
frecuente en varones; suele comprometer los
50-75 cm anteriores a la vélvula ileocecal. Sin
embargo, provoca complicaciones, como hemo-
rragia, perforacion u obstruccion intestinal, s6-
lo en una pequeia proporcion de pacientes.
Sela considera la anomalia gastrointestinal con-
génita mas frecuente.

Presentacion del caso

Varén de 12 anos procedente de la provin-
ciade San Juan, sin antecedentes perinatologi-
cos nifamiliares destacables. Un diaantes de la
internacion comenzo con decaimiento y dolor
abdominal epigastrico, con vomitos gastricos y
palidez generalizada, alo que se agregé un cua-
dro de lipotimia. Consulté en una Clinica don-
de la evaluacion revel6 hipotension y se le ad-
ministrod solucidn fisioldgica, con buena res-
puesta clinica. La familia decide consultar a
este Hospital.
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Ingresa en el Servicio de Urgencia donde se
observa un nifo con palidez cutaneomucosa ge-
neralizada, suficiencia cardiorrespiratoria e in-
estabilidad hemodinamica, taquicardia con so-
plo sistolico 2/6, vigil y reactivo, con decaimien-
to general, abdomen distendido y dolor a predo-
minio epigastrico sin reaccion peritoneal. Se ex-
pande nuevamente con solucion fisioldgica y se
solicitan examenes de laboratorio. Se decide
la internacion para diagndstico y tratamiento.

Antes de la internacion, se consulta al ciru-
jano de Guardia que descarta patologia qui-
rurgica.

Examenes complementarios al ingreso

Hemograma: glébulos blancos 19.700/mm? (ca-
yados 5, segmentados 57, eosindfilos 3, linfo-
citos 11, monocitos 6); hemoglobina 5 g/dl; he-
matdcrito 14,8%; plaquetas 439.000/mm3,

Coagulograma: tiempo de protrombina 95%,
KPTT 15 seg.

Quimica: urea 27 mg/dl, glucemia 160 mg/d|, cre-
atinina 0,62 mg/dl; &cido urico 6,7 mg/dl; bilirru-
bina total 0,27 mg/dl; bilirrubina directa 0,01 mg/d;
proteinas totales 5,9 g/dl; albumina 3,3 g/dl;
GOT 32 U/l, GPT 19 U/l y lactato deshidrogena-
sa 332 U.

Radiografia de abdomen: distension de asas in-
testinales, con distribucion irregular del aire,
sin otros datos destacables.

Radiografia de tdrax frente: campos pulmona-
res normales con silueta cardiaca aumentada,
resto normal.

Evolucion en la Unidad de Clinica

Como tratamiento inicial, se decide adminis-
trar omeprazol 40 mg/kg, sonda nasogastrica
abierta, ayuno e hidratacion por via parenteral,
transfusion de una unidad de gldbulos rojos. A
las 24 horas, el paciente no evoluciona favora-
blemente, persiste la palidez generalizada con
signos de estabilidad hemodinamica, frecuen-
cia cardiaca normal, soplo sistélico persisten-
te, distension, pero sin dolor abdominal a la
palpacion profunda de epigastrio. Se realiza he-
mograma postransfusion que no revela aumen-
to del hematdcrito; hemoglobina 5,9 g/dl; hema-
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Figura 1.
Complicacion
ulcerativa del
diverticulo de
Meckel.

Figura 2.
Invaginacion
intestinal
secundaria a
diverticulo de
Meckel.
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tdcrito 17,7%. La prueba de Coombs es nega-
tiva; se decide realizar nueva transfusion de una
unidad de glébulos rojos.

A las 36 horas de evolucién, la ecografia y
la radiografia abdominal de pie muestran resul-
tados normales. Bruscamente el paciente presen-
ta inestabilidad hemodinamica con sudoracion,
palidez, desvanecimiento, dolor abdominal epi-
gastrico agudo. En ese momento, la madre re-
fiere que, en el viaje de San Juan a Buenos Ai-
res, el paciente tuvo deposiciones negrasy
malolientes, por lo que se sospecha un san-
grado abdominal. Se le administra una nueva
transfusion de gldbulos rojos para compen-
sarlo hemodinamicamente. El tacto rectal rea-
lizado por los cirujanos revela melena. Ante la
gravedad del cuadro, se lo traslada de urgen-
cia al quiréfano.

Se realiza inicialmente videoendoscopia di-
gestiva alta y se constata mucosa esofagica
normal, cuerpo, antro, piloro gastricos, duode-
no primera y segunda porcidon normales. Ante
la ausencia de diagndstico, se practica una la-
parotomia exploradora y se detecta hemorragia
digestiva secundaria a diverticulo de Meckel san-
grante a 100 cm de la valvula ileocecal.

Se extirpa el diverticulo de Meckel con anas-
tomosis terminoterminal. El diverticulo tenia
en su interior contenido hematico.

Discusion

El diverticulo de Meckel es uno de los prin-
cipales diagndsticos diferenciales por conside-
rar frente a ninos con sangrado intestinal bajo,
invaginacion, distension abdominal, dolor abdo-

minal leve recurrente, nduseas y vomitos de cau-
sa no determinada.

Los sintomas del diverticulo de Meckel sur-
gen, por lo general, durante la primera década
de vida; aproximadamente dos tercios de es-
tos casos se presentan en nifios menores de
dos anos; y la mitad se detecta en niflos me-
nores de un afo.

El 90% de estos diverticulos son asintoma-
ticos y el 10% restante causa complicaciones,
las mas frecuentes son hemorragia y obstruc-
cion intestinal.

Entre el 10% y el 60% de los diverticulos de
Meckel contiene mucosa heterotdpica, la mu-
cosa mas frecuente es gastrica que puede ge-
nerar ulceracion con sangrado; las deposiciones
se describen como de color ladrillo o de grose-
lla. La hemorragia puede producir una anemia
significativa, pero también puede ceder, debido
a la contraccién de los vasos esplacnicos cuan-
do surge la hipovolemia (Figura 1). Otras com-
plicaciones son diverticulitis, invaginacion, per-
foracion y obstruccidn. La obstruccion intestinal
puede consistir en un vélvulo del ileon favoreci-
do por la persistencia de un tracto fibroso, tam-
bién el diverticulo puede invaginarse y actuar co-
mo cabeza de la invaginacion (Figura 2).

El diverticulo de Meckel se puede presen-
tar asociado a otra patologia; es infrecuente
hallar tumores dentro del diverticulo (inciden-
cia 3%), los mas comunes son tumores carci-
noides, adenocarcinomas, sarcomas, neurofi-
bromas, angiomas, etc. Se ha descrito asocia-
cién con angiodisplasia de colon, que sugiere
una etiologia congénita comun.

El diverticulo de Meckel es mas frecuente en
pacientes con malformaciones congénitas es-
pecialmente onfaloceles, atresia de esofago y
malformaciones anorrectales.

El consenso general sostiene que el trata-
miento del diverticulo de Meckel sintomatico es
la reseccion quirdrgica. Sin embargo, el hallaz-
go accidental intraoperatorio de un diverticulo
asintomatico en un nifio o adolescente es una
forma frecuente de presentacion y la conducta
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ante estos casos es motivo de controversia, ya
que puede causar importante morbilidad en el
futuro, si no se lo reseca. Algunos autores pro-
ponen la diverticulectomia incidental rutinaria ba-
sandose en la amenaza para la vida que pue-
de ocasionar un diverticulo cuando se complica,
pero otros se oponen a la diverticulectomia in-
cidental, pues sostienen que el riesgo de presen-
tar sintomas es del 4,2% frente al 9%-17% de
morbilidad asociada a la reseccion quirurgica.

La ecografia y las radiografias pueden no
detectarestos diverticulos.Los estudios contras-
tados con radiografia o tomografia axial compu-
tarizada pueden ser utiles, pero no son especi-
ficos en la mayoria de los casos. El diagndstico
endoscopico del diverticulo de Meckel se pue-
de realizar por medio de la capsula endoscépica.
Entre los métodos diagndsticos convencionales,
se encuentra la centellografia con radiois6topos,
que se realiza luego de la infusion intravenosa de
pertecnetato de tecnecio-99m; las células parieta-
les de la mucosa géstrica heterotdpica captan el
pertecnetatoy se logra visualizar el diverticulo de
Meckel. La captacion de este radioisétopo pue-
de estar aumentada por la administracion de ra-
nitidina o pentagastrina. Se puede utilizar otros
agentes, como cimetidina, glucagén y gastri-
na. Para obtener una centellografia positiva se
requiere de una mucosa gastrica heterotopi-
ca, que tiene una incidencia estimada del 15%
al 50% en los diverticulos de Meckel de la po-
blacién general. Sin embargo, la presencia de
duplicacion intestinal y la invaginacion puede
dar resultados falsos positivos. Segun una re-
vision bibliografica, la centellografia tiene una
sensibilidad del 60% y una especificidad del 95%

para identificar el diverticulo de Meckel y un al-
to valor falso negativo predictivo, sobre todo,
en pacientes con anemia.

La angiografia puede utilizarse como mé-
todo complementario cuando la centellografia
arroje resultados negativos repetidas veces.

En la actualidad, se ha incorporado la lapa-
roscopia como método diagndstico y terapéu-
tico; se la considera un procedimiento seguro
y eficaz, pues es posible practicar la reseccién
segmentaria y la anastomosis y, asi, evitar una
laparotomia exploradora innecesaria.
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