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Resumen

Introduccion. Un espectro de hallazgos patolégicos se puede telacionar con la falta de involucién comple-
ta del conducto onfalomesentérico, incluyendo el diverticulo de Meckel. El propésito de este trabajo es la
presentacién de un caso clinico de diverticulo de Meckel asociado a diverticulo ileal en un nifio.

Cuaso clinico. Paciente masculino de 9 afios que acudié con cuadro doloroso abdominal de 3 dias de
evolucién, presentando abdomen agudo, con diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda y diagnéstico
postoperatorio de diverticulo de Meckel perforado con peritonitis generalizada. En los hallazgos de la pieza
quirirgica y la descripcién microscépica y macroscépica por anatomia patolégica se confirmé la presencia
de diverticulo de Meckel y otro diverticulo ileal a 2 cm de distancia.

Conclusién. La importancia del caso es la presentacién inusual de la asociacién de un diverticulo ileal
acompariado de uno de Meckel, no habiendo ningtin reporte en la literatura.
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Diverticulo de Meckel asociado a diverticulo ileal en un nifio.

Introduccion

En el desarrollo embrionario, el intestino primi-
tivo estd conectado al saco a través del conducto
vitelino. El conducto onfalomesentérico empieza
a involucionar durante la quinta semana de ges-
tacién, y para la sexta, normalmente no existe
conexién entre el intestino primitivo y la pared
abdominal anterior. Un espectro de hallazgos pa-
tolégicos se puede relacionar con la falta de
involucién completa incluyendo fistula onfalo-
mesentérica, seno umbilical, quiste umbilical o
diverticulo de Meckel.!

El diverticulo de Meckel es la anormalidad con-
génita mas comin del tracto gastrointestinal. Es
un reto diagndstico desde su primer reporte por
Fabricius Hildanus en 1598, el cual fue basado
en la clinica. No fue sino hasta 1809 que Johan
Meckel fue el primero en describir la anatomia y
la embriologia del diverticulo como un remanente
del conducto onfalomesentérico.” Una frecuencia
de 2% es cominmente aceptada en la poblacién
general, pero en la forma de presentacién y sus
complicaciones sus cifras son variables y contro-
versiales.* Soltero y Bill estiman que el riesgo
de desarrollar sintomas es de 4 a 6%, y el riesgo de
complicaciones disminuyen con la edad. °

El diagnéstico sélo se establece cuando se pro-
duce una complicacién, o en forma incidental,
cuando se encuentra durante una laparotomia
realizada por otra indicacién.

Las complicaciones consisten en una infla-
macién que a menudo simula apendicitis, una
hemorragia con mucosa géstrica heterotépica pro-
ductora de 4cido que causa la ulceracién de la
mucosa ileal normal, obstruccién por bridas o
intususcepcién, y una fistula hacia la pared ab-
dominal u otro sitio del intestino. Las técnicas
radioisotdpicas que utilizan tecnecio pueden lo-
calizar mucosa géstrica ectdpica en el diverticulo
de un nifio con hemorragia gastrointestinal.®

El tratamiento siempre es quirdrgico, las indi-
caciones para la escisién son las complicaciones
que se acaban de mencionar o la presencia del
diverticulo, hallado en forma incidental durante
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una laparotomia realizada por otros motivos. En
este tltimo caso la escisién puede ser inapropiada
cuando hay factores en otros sitios de la cavidad

abdominal, como peritonitis, sepsis o viscera per-
forada.*

El motivo de la presentacién es el caso clinico
de un nifio con doble diverticulo en el intestino
delgado a nivel de ileon. Al parecer uno corres-
ponde a diverticulo de Meckel y el otro diverticu-
lo ileal se encuentra adyacente a éste, lo cual
constituye un hallazgo muy raro que es dificil ex-
plicar embriolégicamente.

Presentacion del caso clinico

Se trata de paciente masculino de nueve afios de
edad que acudié a urgencias por presentar vémitos
y dolor abdominal.

Inicié su padecimiento tres dias previos a su
ingreso, con dolor abdominal tipo célico de mo-
derada intensidad, el cual se refirié de inicio en
fosa iliaca derecha y regién umbilical, agregdndose
fiebre no cuantificada y vémitos 24 horas antes de
su ingreso de caracteristicas gastroalimentarias al
inicio, posteriormente verdosos (biliares) de tres a
cinco al dia, fue manejado con antiparasitarios:
metronidazol y albendazol por 24 horas sin obte-
ner mejorfa. Exploracién fisica: paciente con mal
estado general, facies dlgida, con palidez de te-
gumentos, regularmente hidratado. Térax: cardio-
pulmonar sin compromiso. Abdomen distendido,
doloroso a la palpacién supetficial y profunda,
percusién con submatidez generalizada, peristal-
tismo ausente, rebote positivo, signo de McBurney
positivo, signo del psoas positivo. Tacto rectal: tono
normal, doloroso a nivel difuso, no se palparon
masas.

Exdmenes de laboratorio: hemoglobina de 10
g/dL, leucocitos: 18 000/mm’, segmentados 92%,
linfocitos 8%, velocidad de sedimentacién globu-
lar 15 mm. Tiempos de coagulacién normales.

Radiolégicamente en la placa simple de abdo-
men se aprecié niveles hidroaéreos generalizados y
distensién de asas, velamiento por radioopacidad
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Figura 1. Se aprecia segmento de fleon de |7 cm. Diverticulo
en su parte media perforado en su base y a 2 ¢cm otra for-
macién diverticular de menor tamarnio.

de cuadrantes inferiores del abdomen, ausencia de
aire en hueco pélvico y no se evidenciaba aire li-
bre subdiafragmatico.

Se hizo diagnéstico preoperatorio de abdomen
agudo por probable apendicitis complicada y se
programé laparotomfa exploradora de urgencias.
Se realiz6 incisién paramedia derecha encontran-
do: liquido libre en cavidad de aspecto cetrino,
aproximadamente 150 mL; distensién de asas de
intestino delgado y a 60 cm de la vélvula ileocecal
un diverticulo de Meckel perforado en su base con
hemorragia y fibrina, y adyacente a 1-2 cm se apre-
cié otra protrusién que parecfa corresponder a un
segundo diverticulo (Fig. 1) Se realizé reseccién a
5 ¢m de ambos diverticulos e ileostomfa derivativa
de dos bocas y se cerré por planos. Manejandose
con triple antimicrobiano (metronidazol, ampici-
lina y amikacina) por diez dfas, se egresé al octavo
dia postoperatorio.

El reporte de anatomfa patolégica fue:

Descripcion macroscépica. La pieza quindrgica
consistié en segmento de fleon de 17 cm de lon-
gitud y disgmetro promedio de 2.5 cm. En la parte
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media se destacé una formacion diverticular de
4.5 x 3 x 2.5 cm, situada en el borde antimesen-
térico. La serosa del diverticulo era de color vio-
laceo y presentaba hemorragia difusa. En la base
del diverticulo se identificé una perforacion re-
dondeada de 0.3 ¢m de didmetro por la que
relacién a esta perforacién habia adherencias fi-
brinopurulentas. En la cidspide se observé en-
grosamiento de la serosa por tejido fibroso que se
continuaba en una formacién cordonal fibrosa
de 3 x 0.4 cm. A 2 cm de este diverticulo se en-
cuentra otra formacién diverticular de menor ta-
marnio, siendo éste de 1.5 x 1.5 x 1.5 cm, y que
también est4 situado en el borde antimesentérico.
Al corte de la pieza se corroboré un segundo di-
vertfculo: el menor sin alteraciones macroscépicas
a destacar; el mayor con luz diverticular dilatada,
perforado y con hemorragia difusa y generalizada
de la mucosa, con pared adelgazada y difusamente
hemorrdgica (Figs. 1y 2).

Descripcién microscépica. En el mayor de ellos el
cuadro histolégico estd dominado por cambios
propios de infarto hemorrdgico en relacién a trom-
bosis vascular que borraba la arquitectura tisular

Figura 2. Corte sagital de fleon donde se aprecia el diverticu-
lo de Meckel y el diverticulo ileal adyacente. Uno de mayor
tamafio, el cual se encontraba hemorrdgico y perforado en su
base y el otro de menor tamafio a 2 ¢cm de distancia.
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Figura 3 y 4. Hemorragia y trombosis vascular que borra la arquitectura tisular en toda su pared. Hay infiltrado inflamatoric agudo

y cronice intenso y varias zonas de necrosis,

en toda su pared, habiendo inflamacién aguda y
crénica intensa y varias zonas de necrosis (Figs. 3
y 4). Habia peritonitis localizada en las porciones
proximales a la perforacién basal. El cordén apical
estaba constituido por tejido fibroso denso, algo
desordenado. El diverticulo menor sélo presenta-
ba leve inflamacién crénica difusa. En éste se
identificaron todas las capas tisulares intestinales
estando la capa muscular interna adelgazada, por
lo que se diagnosticé diverticulo ileal adyacente a
diverticulo de Meckel (Fig. 5). En ninguno de los
dos diverticulos se evidencid la existencia de tejidos
ectdpicos ni signos de actividad 4dcido-péptica.®

Discusién

El conducto onfalomesentérico es una conexién
entre el saco vitelino y el intestino medio embrio-
nario. Durante el desarrollo embrionario normal
este conducto es completamente obliterado entre
la quinta y la novena semana de gestacién, impi-
diendo la conexién entre el intestino y la pared
abdominal. Diversos factores pueden causar al-
teraciones en el desarrollo embrionario normal y
resultar en una serie de anomalias. Se han iden-
tificado seis amomalias mayores de acuerdo al

Vol. 61, enero-febrero 2004

momento de afeccién en el desarrollo embriona-
rio (diverticulo, quiste, seno, fistula, banda o cor-
dén fibroso, y pélipo).'* La anomalia mds comiin
es el diverticulo de Meckel, en la cual solamente
la parte proximal del conducto onfalomesentérico
persiste; més raro es el quiste en el cual la parte
central del conducto persiste; un seno es aquel en
la que la parte distal del conducto persiste; y una
fistula, es aquella en la cual todo el conducto per-
siste. Una banda fibrosa puede también formarse y

Figura 5. Se identificaron las tres capas tisulares del intestino.
No se evidencié mucosa ectopica.
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causar obstruccién intestinal secundaria por ban-
da o herniacién de un asa de intestino o vélvulos,
y finalmente un pélipo de mucosa intestinal (gra-
nuloma umbilical)}.t

La frecuencia del diverticulo de Meckel en nues-
tra poblacién parece ser menor, en comparacién a
la mayoria de los estudios reportados que manifies-
tan una tasa de 2 a 4%.*™ De la experiencia de
diez afios por Arnold y Pellicane,” en el Depar-
tamento de Cirugia del Hospital Memorial de
Virginia, se reporta una frecuencia de 4% de la
poblacién, a diferencia de Ruiz y col.," del ins-
tituto Peruano de Seguridad Social del Centro
Médico de Chancay donde se reporta de 1%."" En
reciente publicacién del Hospital del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padrén” en una revisién de cinco
afios se refiere una frecuencia de 1% de pacientes
internados durante un perfodo de cinco afios."

Es referido con mayor frecuencia en el sexo
masculino, aunque no hay una causa demostrada
en la literatura se considera un factor de riesgo
para presentar complicaciones. Zarate y col.” en el
Instituto Nacional de Pediatria reportaron 61 pa-
cientes, donde 24% fueron del sexo femenino y
75% del masculino. Arnold y Pellicane" reporta-
ron que de 58 pacientes sintométicos la mayoria
fue del sexo masculino (77%). En una revisién
de 20 afios St-Vil y col.,” en el Hospital de St Jus-
tine, encontraron en 164 casos de diverticulo en
laparotomfas que 120 correspondian al género
masculino y 44 al femenino.

En el drea de urgencias de nuestra unidad los
ingresos que se realizan son 50% aproximada-
mente patologfas de tipo abdominal secundario a
abdomen agudo.'* En muchas ocasiones el médico
pediatra, asi como el cirujano pediatra, se encuen-
tran ante un reto para el diagnéstico de estos pa-
cientes. Sumédndose a esto que en ocasiones no se
cuenta con los medios de estudios de gabinete, como
el gammagrama con Tc 99. La mayoria de los casos
son diagnosticados clinicamente y confirmados en
el transoperatorio, y pocas veces el diagnéstico de
diverticulo de Meckel es considerado dentro de los
diagndésticos preoperatorios.'’'
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La importancia del caso clinico radica en la pre-
sentacién inusual de la aparicién de un diverticulo
ileal adyacente a uno de Meckel, como se muestra
en las figuras, por lo que el diagnéstico diferencial
y la asociacién de estas dos entidades en un nifio
son de interés general. Esta asociacién puede
explicar diversas publicaciones en la literatura ti-
tuladas erréneamente como “doble diverticulo de
Meckel”,” lo que no es explicable anatémicamen-
te, ni embriolégicamente, ya que la presencia del
diverticulo de Meckel obedece a la persistencia
andmala del conducto onfalomesentérico,’ por lo
que no es posible que puedan existir dos con-
ductos onfalomesentéricos derivados del saco
vitelino, ademds tampoco tiene la arteria onfa-
lomesentérica que lo irriga, sino que recibe su
irrigacién de los vasos parietales ileales. Estos
diverticulos ileales son extremadamente raros y no
siempre faciles de explicar. Son raros en los nifios
y adolescentes. Benson v col.'® en 1943 reportaron
siete pacientes menores de diez afios.

La duplicacién intestinal es una de las primeras
causas con la que se tiene que hacer diagndstico
diferencial. Aunque la duplicacién intestinal tam-
bién puede manifestarse como sangrado u obs-
truccién como el diverticulo de Meckel. Entre las
caracteristicas para diferenciarlo de éste, se en-
cuentra que las duplicaciones se presentan en el
borde mesentérico, y en este caso, el diverticulo
extra o ileal se encontraba en el borde antime-
sentérico, al lado de otro diverticulo de Meckel
verdadero, o persistencia del conducto onfalome-
sentérico (Figs. 1 y 2). Sin embargo, Carlson,"” en
1935, publicé una supuesta duplicacién de di-
verticulo de Meckel asociado a otras anomalias
congénitas, sin dérsele crédito alguno al carecer de
bases embriolGgicas y anatémicas para sustentarlo.

Existen otras anomalfas congénitas del ombli-
go que pueden presentarse durante el perfodo
neonatal o la infancia temprana, éstas incluyen:
onfalocele pequefios y largos, quistes y senos del
conducto onfalomesentérico y del uraco. Los sig-
nos clinicos son: edema local, eritema, inflama-
cién, secrecién umbilical y sangrado. Asi como el
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granuloma umbilical, que aunque es una anoma-
la rara, suele tener una presentacién clinica simi-
la.”® Sin embargo, ninguna de estas patologias
puede explicar la presentacién del diverticulo de
Meckel asociado a otro ileal en un nifio.

Zaidenstein y col.,”” en 1995, reportaron dos
casos de anomalias raras que involucraban el om-
bligo: un paciente con una fistula onfaloapen-
dicular y otro con una arteria onfaloapendicular,
lo que traduce que algunas entidades pueden
derivarse de algin trastorno o alteracién durante
el desarrollo embriolégico, que aunque no estén
descritas en la literatura, puedan presentarse. En
este caso, el diverticulo ileal anexo no tenia nin-
guna arteria o irrigacién que fuera dependiente del
conducto onfalomesentérico, por lo que queds
catalogado como diverticulo ileal.

Los diverticulos del intestino delgado no mecke-
lianos, se han reportado tinicamente en aduitos. El
primer reporte de un diverticulo de intestino del-
gado no meckeliano, fue publicado por Chomel en
1710, quien describié un diverticulo duodenal.?
Sir Austley Cooper en 1844, realizé la primera
descripcion de un diverticulo yeyunal y fue acredi-
tado como el primer reporte en la literatura ingle-
sa.! En 1906, Godonier y Sampson? reportaron el
primer caso de tratamiento quirirgico de un
diverticulo de intestino delgado no meckeliano.
En 1920, un caso demostré radiogrificamente
diverticulo de Meckel y la escisién quirdrgica fue
la primera efectuada programada antes de la la-
parotomia realizada por Hunt y Cook® en 1921.

La edad de nueve afios del nifio no es la habi-
tual de diagnéstico y de presentacién clinica del
diverticulo de Meckel, siendo ésta referida regu-
larmente a los dos afios.** Estadisticas recientes de
nuestro hospital, también refieren un predominio
de la edad escolar (31%), seguido por la edad
preescolar y lactantes mayores en 21% respecti-
vamente.” En cuanto a la edad de presentacién,
Antoshkina y col.”* en Rustia, reportaron tres picos
de presentacién: en pacientes menores de un afio,
entre los tres a cinco afios y en mayores de siete
afios. Por otra parte, Valoria y col.” refieren un
promedio de 6.8 afios en un estudio de 40 casos.
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El cuadro de obstruccién intestinal con abdo-
men agudo, caracterizé clinicamente al paciente
de este informe, sin antecedentes de sangrado, a
diferencia de lo descrito por algunos autores,**°
que refieren al sangrado como el primer sintoma
para el diagnéstico. Diversos estudios reportan
preferentemente la obstruccién intestinal como
cuadro clinico predominante.’*"* El dolor ab-
dominal fue signo principal en el cuadro clinico
del paciente.*'”

En cuanto a su presentacién incidental, como
hallazgo en el transoperatorio, durante laparoto-
mia exploradora, concuerda con lo encontrado en
la literatura, donde predomina la presentacién
incidental con porcentajes de 60 a 70%.*#*1° En el
diagnéstico preoperatorio no se sospeché la pre-
sencia del diverticulo de Meckel y esto se debié
quizés a la modificacién del cuadro clinico agudo
por medicamentos y a la poca frecuencia con la
que se presenta y se piensa en esta patologia.

Se encontré6 como hallazgo raro durante el
transoperatorio, corroborada después por histo-
patologia, la asociacién de diverticulo de Meckel
con diverticulo ileal. No se encontré evidencia
alguna de neoplasia asociada, atin con bisqueda
intencionada por el departamento de patologia.
Morcillo y col.* reportaron dos casos de neo-
plasia asociada a diverticulo de Meckel.

Respecto a la cirugia de reseccién intestinal e
ileostomfa, es igual a lo reportado en el mismo
hospital por Alvarez y col.”? Terminando 84% con
anastomosis intestinal, término terminal y en 16%
se realiz6 ileostomia. Es importante mencionar el
avance diagnéstico y terapéutico que tiene en la
actualidad la cirugia laparoscépica, cuyos reportes
son de éxito y cada vez més frecuentes en la lite-
ratura,”’?

El paciente se manejé con triple antimicro-
biano al no saber la etiologfa de la perforacién y
presentar peritonitis generalizada cubriéndose asi
microorganismos gramnegativos, anaerobios y En-
tamoeba histolytica, presentando buena evolucién,
sin complicaciones y sin ameritar alimentacién
parenteral, ddndose de alta al séptimo dia de post-
operatorio.
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El anilisis de la mucosa diverticular demostré la
presencia de un diverticulo con doble perforacién
en su punta y en su base, con zonas hemorrédgicas
y necrdticas, y otro diverticulo mds pequefio a 2 cm
del anterior, sin cambios isquémicos y ambos con
tres capas del intestino: mucosa, muscular y serosa.

En ninguno de los dos diverticulos se evidencié
la existencia de tejidos ectépicos ni signos de ac-
tividad 4cido-péptica. Recientemente, Alvarez y
col.” han reportado la presencia de mucosa he-
terotépica en siete (37%) de los casos revisados,
en el mismo hospital, siendo en cinco casos de
tipo gastrica y s6lo dos de tipo pancredtica, lo cual
es una frecuencia mayor a lo observado por otros
estudios como el de St-Vil"” quien reporta una in-
cidencia de 28%, otros autores refieren 10% #1214
La perforaciéon del diverticulo mas grande (de
Meckel) probablemente fue secundaria a invasién
de la pared por microorganismos patégenos y no
fue secundaria a ulceracién y perforacién por pre-
sencia de mucosa géstrica yfo enfermedad dcido
péptica localizada.?##29%

Helicobacter pylori se ha reportado asociado a
presencia de mucosa heterotépica en los diver-
ticulos de Meckel. Los dos diverticulos del paciente
de este informe fueron revisados mediante tincién
especial intencionadamente y no se encontré

hallazgo de H. pylori, al igual que otros reportes de
la literatura.*>

Ambos diverticulos se encontraban a una dis-
tancia de 60 y 62 cm aproximadamente de la vil-
vula ileocecal. Algunos estudios han observado que
el diverticulo de Meckel puede presentarse desde
los 30 hasta los 140 cm de la vélvula ileocecal.

Como conclusiones se puede mencionar que:
el diverticulo de Meckel se sospecha en pocas
ocasiones dentro de los diagnésticos diferencia-
les de un cuadro de abdomen agudo. La compli-
cacién predominante es la obstruccién intestinal
como consecuencia de una hernia interna por
banda fibrosa, y en segundo lugar el vélvulo. Una
serie de alteraciones patoldgicas pueden presen-
tarse durante la embriologia y obliteracién del
conducto onfalomesentérico. Dentro de las que
destacan: seno, quiste, fistula, diverticulo de
Meckel y granuloma umbilical. A las que habrd
que agregar la presentacién del diverticulo de
Meckel asociado a otro ileal adyacente. Se sugiere
la utilidad del estudio de laparoscopia como diag-
ndstico y tratamiento en casos de duda diagnds-
tica en abdomen agudo pedidtrico.
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A CASE OF MECKEL'S DIVERTICULUM ASSOCIATED TO AN ILEAL DIVERTICULUM

Introduction. A wide spectrum of disorders have been related to involution failure of the onfalo-mesen-
teric duct; among them Meckel’s diverticulum is commonly observed. In this work we present a case of
Meckel’s diverticulum associated to an ileal diverticulum.

Case report. A 9 years old male was admitted because an acute abdominal picture of 3 days of evolu-
tion. At exploring laparotomy, generalized peritonitis, a Meckel’s diverticulum at 60 cm of the ileo-local
valve as well as another profusion at 2 cm of the first were found; 17 cm of ileon were resected and the
histopathological study disclosed 2 ileal diverticuli. The patient was discharged well 8 days after surgery.

Conclusion. An unusual case of Meckel’s diverticulums associated with an ileal diverticulum is presented.

Key words. Meckel’s diverticulum; ileal diverticulum.
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