Diverticulo de Meckel

Dr. JesUs Tapia Jurado*

r1 arverucuto de Meckel es una malfor-
macion congénita del ileon terminal conse-
cutiva al fallo en el proceso de involucion
del conducto onfalomesentérico.'*

kel nombre de “diverticulo de Meckel” se
debe a Johann Friedrich Meckel “el joven”
(1781-1833), quien nacié en Alemania,
hijo de grandes anatomistas de la época, emi-
nente patdlogo y profesor de anatomia de
la Universidad de Halle; su trabajo lo realizo
en 1808. Puntualizé el origen del diverticulo
y mencioné sus caracteristicas anatomicas,
mismas que tienen vigencia hasta la actua-
lidad.? -+

w1 wonuunwo unfalomese  rico establece
en el periodo embrionario la comunicacion
del saco vitelino en el intestino primitivo.
Este se acompana de los casos del mismo
nombre que terminan ramificindose en las
paredes de la vesicula umbilical. Dicho con-
ducto se implanta en el embrion sobre un
asa intestinal denominada también vitelina
que forma una prominencia importante en €l
cordon umbilical, sobresaliendo por fuera
del abdomen hasta el tercer mes de la ges-
tacion. Posteriormente, constituidas ya las
paredes ventrales y el ombligo, el asa vite-
lina reingresa nuevamente a la cavidad ab-
dominal y se cierra en forma permanente,
reabsorbiéndose después y dando lugar a la
obliteracion de sus vasos, todo lo cual coin-
cide con la transformacién del embrién a
feto.” En la figura 1, se observan las carac-
teristicas anatomicas de un embridén de seis
semanas. '
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Este proceso involutivo del conducto on-
falomesentérico o vitelino, puede no aconte-
cer de la manera descrita, dando lugar a una
serie de anomalias congénitas que podemos
clasificar de la siguiente manera:%7

1. Involucién excesiva, causante de:
a) Estenosis parcial del intestino

delgado por umbilicacién este-
nosante (fig. 2).

b) Atresia completa (fig. 3).

II. Falta de involucién, lo que produce
una persistencia del conducto onfa-
lomesentérico, existiendo una co-
municacion entre el intestino y el
exterior a nivel del ombligo (fistula
intestinal) por la que sale liquido
entérico o meconio (fig. 4).

III. Involucién incompleta:

a) Puede ocurrir que el cordén
quede como un puente tendido
entre el ombligo y el intestino,
lo que se denomina persistencia
del cordon vitelino (fig. 5).

b) Siel segmento del conducto on-
falomesentérico que persiste sin
obliterar es el cercano al ombli-
go, forma un quiste umbilical
siendo un fondo de saco ciego
revestido de mucosa propia (fig.
6).

c) Puede ocurrir que la obliteracién
sea proximal y distal, persistien-
do la porcién intermedia, lo que
originard un enteroquistoma o
quiste entérico dentro del cor-
dén vitelino (fig. 7).

d) Si persiste sin obliterarse la por-
cién proximal al intestino y se
cierra la porcién distal, se ori-
gina un diverticulo de Meckel,
que es, con mucho, la mas fre-
cuente de todas las anomalias
que pueden seguir a la involu-
cién anormal del conducto on-
falomesentérico (fig. 10).
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Figura 1. Embrién de seis semanas.
1. Higado. 2. Estébmago. 3. Péan-
creas. 4. Intestino proximal. 5. In-

testino distal. 6. Proctodeo. 7. Seno
urogenital. 8. Conducto vitelino. 9.
Arteria mesentérica superior.
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Figura 3. Atresia completa.

El diverticulo asi formado
puede estar libre en la cavidad

peritoneal, ya que los restos fi-
brosos de la parte distal que
unian fondo del diverticulo y
ombligo se han roto. Si la rotura
de la cuerda esclerosa tiene lu-

gar distalmente al diverticulo,
éste se ve prolongado por un
corddn fibroso (filum termina-
le) de variable longitud y que
tie una particular tendencia a
adherirse a Organos vecinos.

Otra anomalia consiste en que
el conducto se ocluya en algiin
punto de su trayecto, de tal ma-
nera que junto al ombligo se
origine un quiste umbilical,
mientras que en la porcién in-
testinal se forma un diverticulo

Figura 2. Estenosis parcial. Figura 4. Fistula intestinal
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Figura 5. Persistencia del cordbn

vitelino.

Figura 6. Quiste umbilical.
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de Meckel. Quiste y diverticulo
pueden persistir unidos por un
ligamento terminal o bien pue-
den permanecer totalmente in-
dependientes (fig. 8).

Johnson y Verhagen mencionaron ademds
la “banda mesodiverticular”, de la cual sélo
se cuenta con 33 casos en la literatura mun-
dial, y que consiste en una banda (residuo
de la arteria vitelina) que se extiende de la
raiz del mesenterio al vértice del diverticulo
(fig. 9), la cual puede causar una hernia
interna.'

Kaneti y Mares informaron de una pre-
sentacién morfologica muy rara del diver-
ticulo de Meckel, que consiste en multiples
saculaciones en el fondo del diverticulo, las
cuales carecen de capa muscular y que pue-
den Jlamarse “pseudodiverticulos de un di-
verticulo” (fig. 11), y puede deberse al au-
mento de la presién hidrostética intraluminal
del diverticulo, con herniaciéon de la mucosa
o por traccién del punto de fijacién que exis-
te en el fondo diverticular.!!

El diverticulo de Meckel tiene forma ci-
lindrica, dando un aspecto de “dedo de

guante” o de “gorro frigio”; sus dimensiones
son muy variables: su longitud va de 1 a 10
cm y su calibre puede ser el mismo que el
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del ileon que lo sustenta, aunque general-
mente es mds estrecho.!® 3

Se le distinguen tres partes, el dpex que
suele ser redondo, el cuerpo y la base de
implantacién, que puede ser la mds ancha.
Se encuentra libre o fijo a la pared abdomi-
nal, presenta un mesenterio propio y un
cordén que se dirige al mesoileon y que no
es mas que la arteria onfalomesentérica obli-
terada.

La distancia con respecto a la valvula
ileocecal, varia entre 10 y 150 cm, con una
media de 20 2 40 cm en los nifios y de 50
a 60 cm en los adultos. Su irrigaciéon pro-
viene de una arteriola, rama de la arteria
mesentérica superior, discurriendo los vasos
por la subserosa del diverticulo o en su pro-
pio meso, aunque éste puede faltar.

L4 pdred diveruculdr €std iormadaa pOI’ los
mismos elementos anatémicos de la pared
intestinal, es decir, serosa, muscular, sub-
mucosa y mucosa. La mucosa estd consti-
tuida por células cilindricas epiteliales con
glandulas de Lieberkuhn rudimentarias. Las
formaciones linfaticas propias del intestino
delgado terminal (placas de Peyer y folicu-
los) estdn muy poco desarrolladas o no
existen.’*'® En el 88 por 100 de los casos,
la mucosa del diverticulo es igual a la del
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Figura 7. Enteroquistoma.
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Figura 8. Quiste umbilical y diver-
ticulo de Meckel. ‘

Tema monografico

Figura 10. Diverticulo de Meckel.
Seccién longitudinal del diverticulo
de Meckel.

Figura 9. Banda mesodiverticular.

Figura 11. Pseudodiverticulos del
diverticulo de Meckel.
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fleon, en el restante 12 por 100 la mucosa
del diverticulo contiene un tejido epitelial
heterotépico del tracto digestivo, ya sea gés-
trico, pancreatico, duodenal, colénico e in-
cluso formas combinadas.' Dicha mucosa
tapiza la mayor parte del diverticulo y no
es infrecuente que se extienda a cierta dis-
tancia en el propio intestino.

>egun Moore, el diverticulo de Meckel lo
presentan del 1 al 4 por 100 de todos los
humanos. Aceptando como buena esta cifra,
resulta que el diverticulo de Meckel es la
mas frecuente de todas las malformaciones
congénitas intraabdominales.

Es cierto que la mayor parte de las veces
el diverticulo evoluciona en forma silente
desde el punto de vista clinico a lo largo
de toda la vida, pcro no es menos cierto que
en un porciento de casos que va de un 20 a
30 por 100, da lugar a complicaciones a
veces verdaderamente serias.

La patologia diverticular puede presentar-
se en cualquier edad, pero sin lugar a dudas
es el pediatra el que ha de tenerla muy en
cuenta, puesto que un 50 por 100 de ellos
se manifiestan en los primeros anos de la
vida, sobre todo entre los tres y cinco afios
de edad. '

Respecto al sexo, Gross y Owen informan
que el hallazgo casual del diverticulo de
Meckel tiene una frecuencia similar en am-
bos sexos, mientras que los diverticulos pa-
tolégicos son cinco veces més frecuentes en
el sexo masculino.'™1¥

El diverticulo de Meckel puede tener al-
guna influencia hereditaria como lo demues-
tra la presencia del diverticulo en varios
miembros de una misma familia, hechos ya
reportados por: Michel,!” Smith y Wood-
eard,”” Abramson,*' y Lowenstein y Leven-
son.*?

Lomo ya nemos mencionado, en un por-
ciento elevado de casos el diverticulo de
Meckel no da patologia, siendo un hallazgo
quirdrgico, salvo cuando se complica, dan-
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do lugar a un cuadro de abdomen agudo
secundario.

Los mecanismos por medio de los cuales
el diverticulo de Meckel lleva a una situa-
cién de abdomen agudo, y por lo tanto lo
hacen candidato a cirugia de urgencia, son
muy variados, teniendo entre los mas impor-
tantes los siguientes:3:2425.26.27,2%

I. Procesos inflamatorios agudos ines-
pecificos.
Diverticulitis.

II.  Procesos inflamatorios agudos espe-
cificos.
Enfermedad péptica con o sin ulce-
racion.
Torsion e infarto.
Enteritis regional, tuberculosis, etc.
Depositos de tabletas de potasio y
hierro.

III. Hemorragias agudas.

Presentan cuatro variantes, con o
sin ulceracion y con o sin tejido he-
terotdpico.

1V. Perforacion.

Perforacién de dlcera péptica.
Perforaciébn por cuerpos extrafios
(espinas, huesos, etc.).
V. Obstruccién intcstinal.
Por invaginacion, la cual tiene las
siguientes variantes:
— Invaginacién diverticular simple.
— Ingavinacién diverticulo-ileo-
ileal.
— Invaginacién diverticulo-ileo-
ileocecal.
— Invaginacién diverticulo-ileo-
ileocecocolénica.
Por hernias del diverticulo de Mec-
kel o de Littre.
Por hernias internas secundarias a:
— Adherencias inflamatorias.
— Banda mesodiverticular,
— Cuerda viteloumbilical.
VI. Fistula enterocutanea.
VII.  Procesos neoformativos.
Benignos: Adenoma
Lipoma
Leiomioma
Tumor mesodérmico
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Malignos: Carcinoide.

Carcinoma: adenocarcinoma, carci-
noma medular.

Sarcoma: fusocclular, leiomiosarco-
ma, mixosarcoma.

Otros.

En este capitulo podemos incluir el
caso reportado por McKay y Cal-
der,” donde el diverticulo de Meckel
se manifesté como un fistula anal.

VIIL

1 AIverticulo ac ivieCkel 1d S1do Hdlilidauag
“la enfermedad de los dos”, por las siguien-
tes caracteristicas: se encuentra en el 2 por
100 de la poblacidén, es dos veces mas fre-
cuente en el hombre con respecto a la mu-
jer, se encuentra a 2 pies de la védlvula ileo-
cecal, tiene 2 pulgadas de largo, tiene dos
tipos principales de tejido heterotépico (gas-
trico y pancreético) y tiene dos complica-
ciones mayores: hemorragia e inflama-
ci(’)n:_'i),:{l),iil
1. Ulcera péptica Meckeliana

La localizacién de la Glcera péptica en el
diverticulo de Meckel es en plena mucosa
intestinal y al borde del tejido heterotépico,
lo que la hace comparable con una Glcera
de boca anastomotica.

En lo que concierne al mecanismo de for-
macién de la dlcera, los factores mas sobre-
salientes son: cantidad de mucosa ectdpica,
capacidad clorhidropéptica de dicha mucosa
y la mayor o menor facilidad para el drena-
je del diverticulo.

Quiza el dato etiopatogénico mas impor-
tante sea el aportado por Dragstedt,* quien
experimentalmente ha demostrado que la
mucosa intestinal es tanto méas sensible al
jugo gastrico cuanto més alejada esté del
estémago.

Generalmente la dlcera del diverticulo de
Meckel permanece ignorada mientras no
sangre o se perfore. En la Glcera sangrante,
el sintoma sobresaliente es la hemorragia,
con bastante frecuencia masiva y la mayo-
ria de las veces recidivante, se manifiesta por
melena, en ocasiones por hematoquesia y
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rara vez por sangre oculta en heces. El dolor
es un sintoma acompanante de mediana in-
tensidad, sin localizacion ni irradiacién de-
terminada, ni correlacion a la ingesta de ali-
mentos.*

En la ulcera perforada el sintoma predo-
minante es el dolor, semejante al de la
perforacion gastroduodenal, con signos de
irritacién peritoneal y grave afectacion del
estado general.

Establecer el diagndstico preciso es bas-
tante dificil, la mayoria de las veces es de
probabilidad y por exclusidon de ofras cau-
sas etioldgicas.

En los examenes de gabinete, siempre y
cuando la evolucién del paciente lo permita,
buscaremos: en las radiografias simples de
abdomen debemos examinar cuidadosamen-

te estructuras poco usuales que se llengn de
aire y que pueden representar al diverticulo

de Meckel lleno de gas. #5356

El estudio del paciente debe seguir con
serie gastroduodenal, rectosigmoidoscopia y
colon por enema, que habitualmente son
normales. En el estudio de transito intesti-
nal puede observarse una bolsa de bario
fuera de la luz intestinal y con un poco de
suerte, puede demostrar la ulcera. Para al-
gunos radiologos, es mas util el reflujo ileal
de un colon por enema que el mismo transito
intestinal. Burke?®" tratando de llegar al diag-
nostico sin la necesidad de técnicas mads in-
vasivas y costosas, sugiere que se introduzca
una sonda de Miller-Abbott hasta el sitio
donde el liquido aspirado sea sanguinolento,
en seguida se administra bario a través de
la sonda bajo control fluoroscdpico; con di-
cha técnica demosiré un diverticuto de Mec-

kel sangrante (ver Fig. 12).
La uulidad de la arteriografia selectiva de

la mesentérica superior, ha sido demostrada
por diferentes autores,s#9-41-42.4% Jlepando
a visualizar en ocasiones una arteriola tor-
tuosa procedente de la parte distal del tron-
co de la mesentérica superior, la cual pasa
al borde antimesentérico del ileon llegando
a un drea donde el medio de contraste se
acumula o se extravasa (siempre y cuando
el sangrado sea mayor de 0.5 ml por minu-
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truccion se establece ficilmente mediante la
clinica y el estudio radiolégico, esto es: do-
lor célico intermitente, vomito, constipacién
intestinal, ausencia de paso de gas por recto,
distensién abdominal y radiografias de ab-
domen con asas distendidas y niveles hidro-
aéreos.

El tratamiento médico servird para pre-
parar al paciente para cirugia de urgencia.
La intervencion ideal es la diverticulecto-
mia, siempre y cuando las asas intestinales
sean viables, de lo contrario, el tratamiento
es la reseccién intestinal con anastomosis
terminal.

El prondstico estd en relacion directa con
el diagndstico precoz.

En general, la mortalidad oscila entre 3
a 4 por 100 si se operan antes de las 12
horas, y de 50 a 60 por 100 si el retraso es
mayor de 24 horas.

Por lo que respecta a la hernia de Littré,
mencionaremos que el tipo mas frecuente es
la inguinal derecha (50 por 100) y el 20 por
100 de crurales del mismo lado. El diverticu-
lo puede encontrarse libre o adherido al
saco, al corddn espermdtico e incluso al tes-
ticulo. El cuadro clinico dependera de si la
hernia es reductible, encarcelada o estrangu-
lada. El tratamietno es quirtirgico: hernio-
plastia mas diverticulectomia o reseccién in-
testinal si las asas presentan sufrimiento
vascular irreversible.

III. Diverticulitis

El proceso inflamatorio del diverticulo de
Meckel se presenta en el 25 por 100 de la
patologia Meckeliana; puede tener caracter
clinico agudo o crénico (existen reportes de
6 meses hasta 18 afios) de dolor abdomi-
nal.** Su presentacién anatomopatoldgica es
edematosa, purulenta, gangrenada y perfo-
rada. El mecanismo de produccién puede ser
la impactacién de un enterolito,”® la pre-
sencia de paréasitos intestinales, trastornos
circulatorios locales y otros tipos de cuerpos
extrafios: espinas de pescado, depositos de
tabletas de hierro o potasio.

La sintomatologia es imprecisa y menos
severa que en otras entidades patoldgicas del
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diverticulo de Meckel. El dolor puede ser
continuo o Intermitente, en ocasiones de
gran intensidad, localizado en regién peri-
umbilical o en fosa iliaca derecha. Se asocia
nausea y vomito. La exploracién abdominal,
al igual que el estudio radiografico, son préc-
ticamente negativos. El cuadro se hard apa-
ratoso al existir perforacién del diverticulo.

El tratamiento es la diverticulectomia, y
en ocasiones es precisa la reseccion intestinal
(25 por 100 de los casos). El pronéstico de-
pende esencialmente del tiempo transcurrido
entre el comienzo clinico y la intervencién,
asi como de la existencia de perforacién
diverticular.

IV. Fistula umbilical

La presencia de una fistula enterocuténea
a nivel umbilical, debe hacer pensar en la
existencia de un diverticulo de Meckel co-
municado al ombligo. El diagnéstico dife-
rencial debe hacerse con las fistulas del ura-
co mediante la fistulografia umbilical que
en el primer caso mostrara asas de intestino
y en el segundo la vejiga. El tratamiento es
quirargico, diverticulectomia o reseccién
intestinal.

V. Tumores del diverticulo de Meckel

Las neoplasias son las complicaciones
mds raras del diverticulo de Meckel, presen-
tdndose en el 1 por 100 de la patologia Mec-
keliana. Ya previamente se anotaron las di-
ferentes posibilidades. Una de las mejores
revisiones al respecto fue la realizada por
Weinstein, Dockerty y Waugh®® en 1963,
Revisaron 106 neoplasias, 26 benignas y 80
malignas. De estas dltimas fueron 35 sar-
comas (la mayoria leiomiosarcomas), 29
carcinoides y 16 adenocarcinomas. Si la sin-
tomatologia es pobre en los problemas no
neoplésicos, es mucho mas en los neoplasi-
cos, de ahi que el diagndstico sea excepcio-
nal en el preoperatorio, siendo habitualmen-
te hallazgo de laparotomia.

La evolucion de los tumores malignos,
como es de esperar, es mala.""%%5% Dado
que los tumores son antimesentéricos, no
obstruyen el intestino y pueden llegar a tener
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gran tamafo e incluso sufrir necrosis parcial.
El tratamijento es quirdrgico con reseccién
intestinal que incluya el diverticulo, y por lo
menos 5 c¢cm de intestino hacia ambos lados
del mismo diverticulo, la reconstruccion es
con anastomosis intestinal terminoterminal

Un uitimo problema a tratar es: qué ha-
cer con un diverticulo de Meckel descubier-
to incidentalmente en un procedimiento ope-
ratorio ajeno al mismo diverticulo, jse extir-
pa o no?

Publicaciones de diversos autores —Cas-
tleden,®” Case,®' Passaro, Richmond y Gor-
don,®? Weitzner,* y Michas Cohen y Wol-
fam'— sugieren la reseccién del diverticulo
de Meckel encontrado incidentalmente y de
esta manera evitar posibles complicaciones
futuras. Para Michas y colaboradores exis-
ten tres razones para la diverticulectomia.
1. Evitar una recoperacion.

2. La diverticulectomia tiene mucho menor
morbilidad que la reseccién intestinal
(tratamiento habitual del diverticulo con
patologia), insistiendo en que la resec-
cién de un diverticulo sano tiene compli-
caciones so6lo en el 5.3 por 100, mientras
que en el patoldgico las complicaciones
ascienden a 33 por 100.

3. Aunque los riesgos de complicacion del
diverticulo de Meckel disminuyen con
la edad, la morbimortalidad aumenta
con la misma.

En general, la mortalidad del diverticulo
de Meckel complicado se ha reportado de
15 y hasta 21 por 100,% mientras que la
mortalidad del diverticulo de Meckel sano
extirpado es de 0.27 por 100.

Berkley® afirma que la reseccién inciden-
tal del diverticulo de Meckel no aumenta la
morbilidad ni la mortalidad del procedi-
miento quirdrgico planeado previamente.
Para Hedenberg,® las indicaciones para la
reseccion del diverticulo de Meckel inciden-
tal son: 1) diverticulo con bandas; 2) di-
verticulo con mucosa heterotdpica palpable,
y 3) diverticulo con base estrecha. Para
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Maingot, se encuentra contraindicada la re-
seccion del diverticulo de Meckel incidental
cuando existe obstruccion intestinal aguda, y
en pacientes de alto riesgo. O
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