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RESUMEN

E1 diverticulo de Meckel corresponde a la mas comin
malformacidn congénita del intestino delgado, debido a lTa
persistencia del conducto onfalomesentérico permeable,
usualmente el paciente cursa asintomdtico. Su diagndstico
debido a complicaciones es mas frecuente durante Tla
infancia, aunque se observa en la edad adulta. Predomina
en el sexo masculino y se localiza en el ileon terminal.
Su diagnostico es dificil pre operatoriamente y guarda
relacion con 1la presentacion de complicaciones entre
ellas; sangrado, obstruccién, inflamacidén, volvulos,
neoplasias y otros. Para su tratamiento se prefiere la
reseccién quirurgica ya sea soOlo del diverticulo o bien
del segmento del intestino comprometido, en los casos de
hallazgo incidental a pesar de opiniones encontradas
respecto a su manejo, la mejor conducta es dejar in situ

y observar.
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SUMMARY

Meckel's diverticulum represents the most common
congenital malformation of the small intestine, due to the
persistence of permeable omphalomesenteric duct, usually
at presentation the patient is asymptomatic. Its diagnosis
is more common during childhood, although seen in
adulthood, especially when it becomes complicated. Affects
predominantly males and its location usually is terminal
ileum. The diagnosis is difficult preoperatory and related
to the presentation of complications that include:
bleeding, obstruction, inflammation, volvulus,
malignancies and other. Treatment consist in surgical
resection of the diverticulum either alone or with the
involved bowel segment, 1in cases of incidental finding
despite conflicting views regarding its management, best

behavior is left in situ and observation.
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INTRODUCCION



E1l diverticulo de Meckel es la malformacion congénita mds
comin del intestino delgado se debe a la persistencia del
conducto onfalomesentérico o saco vitelino el cual no
involuciona apropiadamente en el periodo embrionario vy
permanece patente, a veces adosado a la pared abdominal y
otras veces libre, se ubica en el borde antimesentérico
de 1los 100 centimetros distales del f{ileon, su primer
descripcion se realizdé en el afio 1598 por el cirujano

AlTemdn Wilhelm Fabricius Hildanus.

En la mayoria de 1los casos este padecimiento es
asintomdtico, pasando desapercibido a 1o largo de la vida,
cuando se diagnostica suele hacerse antes de 1la edad
adulta, generalmente asociado a alguna complicacion
principalmente un sangrado digestivo bajo, otras veces se
presentan casos en adultos cuyo diagndéstico pre operatorio
constituye un verdadero reto. Diversas complicaciones se
pueden relacionar a este padecimiento que podria
comprometer Ta vida entre ellas Sangrado digestivo bajo,
Intususcepcidn, Obstruccidn, Perforacidn, Estrangulacion
(por banda mesodiverticular) Diverticulitis, Vdlvulos ,

Hernia de Littre’s, Neoplasias.

Esfuerzos se han realizado para mejorar 1la capacidad
diagnostica de esta entidad, se han logrado avances con
l1os estudios contrastados tomografia, resonancia
magnética, estudios de medicina nuclear, la modalidad mas
sensible y especifica es Tla capsula endoscépica, sin

embargo carece de utilidad en el contexto de un caso de



urgencia, no permite identificacidn exacta del sitio de

sangrado y no permite toma de biopsias.

E1l objetivo de esta revisidn es un conocimiento mas a
fondo sobre sus origenes, caracteristicas clinicas vy
mejores opciones quirurgicas acorde con el escenario en

que se presenta.



HISTORIA

En 1598 Wilhelm Fabricius Hildanus, <cirujano aleman,
describidé por primera vez un diverticulo "inusual" en el
intestino delgado. (1, 2) Lavater también reportd un
diverticulo en 1671. (3) y Littre notd su presencia en una
hernia inguinal en el afno 1700, (4) por su parte Ruysch
publicé una ilustracidn en cobre en 1701 (5) y describio6
a fondo su anatomia. Sin embargo, Johann Friedrich Meckel
(1781-1833) nieto de Friedrich Meckel (1724-1774),
quienes comparten el mismo nombre fue profesor de anatomia
y anatomia patoldgica en la Universidad de Halle en 1808,
donde permanecid por el resto de su carrera. (6) A pesar
de que no fue el primero en identificarla, é1 publicd una
serie de articulos en 1los afios 1800 describiendo 1a
anatomia, embriologia y caracteristicas clinicas del
diverticulo que Tleva su nombre. (7, 8, 9, 10, 11, 12)
Obligado a retirarse a los 50 afios a causa de la paranoia,

muridé recluido 2 afios mas tarde. (13)

Un espécimen del afio 1846 fue el primer ejemplo conocido
de intususcepcidon de un diverticulo de Meckel. (14) Mas
tarde Zenker en 1861 reportdé tejido pancredtico en el
diverticulo (15) y Salzer reportdé mucosa gastrica en 1904.
(16) La asociacion del diverticulo ~con ulceracion
adyacente del 1ileon fue descubierto por Deetz en 1907.

(17) Se identificd un tumor carcinoide originario de un



diverticulo de Meckel en 1907. (18) Gramen describid una
presentacidén similar a la apendicitis en pacientes con un

diverticulo de meckel inflamado / perforado en 1915. (19)

Harper sugirié la exploracidon con pertecnatato de
tecnecio-99m en 1962 como un método de diagndstico del
diverticulo de Meckel, porque el material se concentra en
la mucosa gastrica. (20) Sin embargo, Jewett y sus colegas
fueron 1los primeros en aplicarla clinicamente en 1970.
(21) Attwood realizado la primera reseccion asistida por

laparoscopia de un diverticulo de Meckel en 1992. (22)



ANATOMIA

E1 diverticulo de Meckel corresponde con un diverticulo
verdadero, ya que contiene las tres capas de la pared
intestinal y resulta de un fallo en la obliteracidn del
conducto onfalomesentérico (conducto vitelino). Se ubica
en el ileon distal a 40 - 100 cm proximales a la vdlvula
ileocecal, el 90% se pueden encontrar en los 90 cm de
ileon distal. Fig.l Su tamafio puede variar, cuando son
mayores a bcm se les denomina diverticulo de Meckel
gigante (23). Su irrigacion proviene de la arteria vitelo
intestinal la cual se origina de la arteria mesentérica
superior, es larga no ramificada y se extiende hacia la
fosa iliaca derecha, menos frecuentemente puede recibir

irrigacion de ramas de la arteria iliocolica. (24)

Se ha descrito asociacidén entre el diverticulo de Meckel

y la angiodisplasia del ciego. (25)



Fig. 1. Diverticulo de Meckel a. Diverticulo de Meckel
fijado al ombligo por una banda fibrosa b .Diverticulo de
Meckel cuya comunicacion al ombligo se obliterd

completamente. (26)



EMBRIOLOGIA

Durante el desarrollo embrionario temprano, el saco
vitelino nutre al embrion a través de 1la circulacion
vitelina. Vitellus en latin significa "yema". Omphalos es

griego y significa ombligo.

E1 saco vitelino intraceldmico forma el intestino, y el
saco vitelino extraembrionario comienza a retroceder,
cuando es sustituido por 1la placenta como la principal
fuente de alimento para el feto en desarrollo. (27, 28)
con el crecimiento, el intestino fetal se separa del saco
vitelino, dejando solo una comunicacion ductal
(vitelina/conducto onfalomesentérico), 1a cual se
oblitera entre la quinta y séptima semana de vida fetal
Fig. 2. El fallo en Ta involucidon de este conducto puede
resultar en una variedad de anormalidades, siendo el
diverticulo de Meckel Tla mds frecuente y corresponde al

90% de 1los casos.
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Fig. 2. Desarrollo embrionario A- Corresponde a la tercera
semana de gestacidn, una pequefla cavidad amnidética sobre
el disco embrionario la separa del saco vitelino de mayor
tamano. Se observan los comienzos del intestino anterior
y posterior. B- Cuarta semana, el saco vitelino se ha

alargado y disminuido de tamafio, se observa el alantoides
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fetal y el desarrollo del intestino fetal. C-Quinta semana
de gestaciodon, continlta el desarrollo intestinal, persiste
una delgada comunicacion con el saco vitelino a través del

conducto vitelino. (29)

Los vasos en el saco vitelino coalescen para formar 1las
arterias onfalomesentéricas que son pares asi como sus
venas. La porcién entérica de la arteria derecha
persistird como la arteria mesentérica superior mientras
que la izquierda se oblitera. Los remanentes de la arteria
vitelina distal pueden persistir como bandas
mesodiverticulares, extendiéndose hasta 1Ta punta del
diverticulo y ocasionalmente fijdndola a la pared
abdominal fig. 3. Un remanente vitelino permeable podria

tener regresion, incluso después del nacimiento. (30,31)



11

Fig. 3. Diverticulo de Meckel <clasico, se muestra
regresion completa de la comunicacidén entre la arteria

vitelina y el ombligo. (Tomado de Ferri's Clinical Advisor

2017) (32)
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EPIDEMIOLOGIA

Han pasado cerca de dos siglos desde la descripcidon hecha
por Meckel en el ano 1809, este padecimiento inusual vy
clinicamente silente ha aumentado en su identificacidn en
parte debido a técnicas novedosas como por ejemplo la
capsula endoscoépica, seglin Zani et al. (33). Su

prevalencia es del 1,2%, con una mortalidad de 0,01%.

9
.

Es Tlamada la enfermedad de los “dos afecta menos del
2% de la poblacién, 2% de 1los diverticulos causan
sintomas, mide dos pulgadas, tiene dos tipos de mucosa
gastrica (40-60%) o pancredtica (5-9%), es dos veces mds
frecuente en hombre que en mujer, se presenta en la segunda
edad (como sangrado intestinal), se le ubica a dos pies
proximales a la valvula iliocecal, 95% de las veces se
ubica en el borde antimesentérico. Sus complicaciones mas

frecuentes se sefialan en el cuadro 1, ver Fig. 4
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COMPLICACION INCIDENCIA
Sangrado digestivo bajo 28%
Intususcepcion 13%
Obstruccion 11%
Perforaciodn 11%

Estrangulacién (por Dbanda|8%

mesodiverticular)

Diverticulitis 6%
Volvulos 5%
Hernia de Littre’s 2%
Neoplasia 1%

Cuadro 1 Complicaciones mas comunes relacionadas con el

diverticulo de Meckel (A7 bibliografia del cuadro)

La gran mayoria de diverticulos de Meckel son
asintomdticos, hasta el 84% las veces que se descubren en

una cirugia estos no daban sintomas (34).

El riesgo a 1o Tlargo de 1Ta vida de desarrollar una
complicacién es de 4,2% al 6,4% (35)
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Pepite ulceration
(heterotraphic gastric
mucosa)

Inflammatian:
adhesions

Neoplasm (benign or malignant)

Strangulation of bowel loops
by knotting of diverticulum

Incarceration
in hernia

Intussusception

Fig. 4 Complicaciones del Diverticulo de Meckel (Floch
Martin H. Netter's Gastroenterology, second edition
Copyright) (36)
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CUADRO CLINICO

Charles Mayo escribié Ta célebre frase de que "el
diverticulo de Meckel se sospecha con frecuencia, a menudo
se busca, y rara vez se encuentra". (37) La mayoria de 1los
diverticulos de Meckel son clinicamente silenciosos. Se
le ha Tlamado el "gran imitador" debido a su escasa

frecuencia y manifestaciones variables.

Segun mencionado anteriormente la mayor cantidad de casos
de pacientes portadores de Diverticulo de Meckel pasardn
desapercibidos mientras que otros pocos se presentaran con
un sindrome clinico que guarde relacién con la

complicacidn que se de en cada caso.

A-Sangrado:

En los pacientes quienes se presentan con sangrado, el
diagnéstico se realiza pre operatoriamente especialmente
en nifios;: a diferencia de 1los casos con sintomas
inflamatorios u obstruccidn. (38) El diverticulo de Meckel
es la causa de aproximadamente el 50% del total de 1os
sangrados digestivos bajos en nifios, usualmente en

infantes 'y nifos pequefios siendo sus diagndsticos
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diferenciales principales; polipos intestinales,
enfermedad inflamatoria intestinal, duplicaciones
intestinales, hemangiomas y malformaciones

arteriovenosas.

El color de las heces es inconsistente con el sangrado
rectal y puede ser de color rojo brillante (35%), marron
0 rojo oscuro (40%), y menos cominmente alquitranadas
(7%). (39) Los nifios a menudo pueden sufrir anemia (Hb <8
g / dl) en su presentacion. (40) Muchos nifios van a
requerir transfusion, pero un sangrado masivo
potencialmente mortal es poco comun, siendo mas probable
episodios indoloros de sangrado, a veces el Unico hallazgo
es una anemia aislada inexplicable. E1 Helicobacter pylori
es una bacteria espiral gram-negativas responsable de la
mayoria de dudlceras en el duodeno y el estdmago. Sin
embargo, rara vez se encuentra en la mucosa gdstrica
heterotdpica de un diverticulo de Meckel (41), a pesar de
esto el sangrado, usualmente ocurre de una ulceracion

péptica en la mucosa gastrica ectopica.

Para establecer el diagndéstico de sangrado digestivo bajo
especialmente en adultos con esta patologia, en quienes
no es de Tlas causas mds probables, puede ser Gtil una
angiografia mesentérica sin embargo, requiere una
extravasacion activa del medio de contraste que exceda un
sangrado de 0,5 ml por minuto. En contraste a esta la
técnica de eritrocitos marcados con tecnecio 99 permite

identificar hemorragias a tasas tan bajas e 0,1 ml por
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minuto (42). Una angiografia a demas podria identificar
el diverticulo de Meckel en ausencia de hemorragia al

demostrar una arteria vitelo intestinal permeable.

La capsula endoscdépica en casos de pacientes con sangrado
activo podria no identificar el diverticulo en forma

precisa.

B-Obstruccidn

E1 diverticulo de Meckel puede causar una obstruccion
intestinal a través de la invaginacidén intestinal,
volvulo, bandas o restos vitelinos, hernia de Littré
encarcelada y otros mecanismos. En adultos es mds comin
el volvulos y en ninos la intususcepcidén que es el
resultado del diverticulo que actia como punto de anclaje,
en general estos puntos son poco frecuentes en nifos
menores de dos afios, generalmente en estos casos el
diverticulo se presenta en forma invertida hacia la mucosa
y es asi como funciona el punto de anclaje. Respecto a las
manifestaciones la invaginacidn intestinal se presenta con
vomitos, dolor abdominal intermitente, heces con sangre,
una masa abdominal palpable en hipogastrio, y la eventual
progresion a la deshidratacion y letargo. La ecografia o
enema de neumdtico, generalmente confirma el diagnéstico
de invaginacidén intestinal, pero rara vez se identifica

la causa subyacente. La reduccion  completa  con
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tratamiento, generalmente no ocurre cuando un diverticulo
de Meckel estd presente, a menudo se le descubre
inesperadamente durante la cirugia o cuando se examina el
espécimen resecado. EI tratamiento quirdrgico por 1o
general consiste en 1la reseccidon del intestino y su

anastomosis.

Volvulos puede resultar de una brida onfalodiverticular
(desde la punta del diverticulo a la pared abdominal) o
un remanente vitelino vascular, que proporciona un punto
de fijacion alrededor del cual el intestino se torsiona.
Un diverticulo muy Tlargo puede incluso anudarse en sfi
mismo, causando obstruccidén, o puede girar alrededor de

su propia base. (43,44)

Un diverticulo de Meckel gigante o0 quiste vitelino puede

resultar en vélvulo, por 1o general en los recién nacidos.

Los remanentes vitelinos mesodiverticulares (desde el
mesenterio a la punta del diverticulo) pueden crear una
hernia interna en Tlas que el intestino delgado queda
atrapado y se estrangula. Las adherencias debido a un
proceso inflamatorio también pueden resultar en la
obstruccion. Una causa poco frecuente de obstrucciodn
secundaria a diverticulo de Meckel es una hernia de littre

incarcerada.

En estos pacientes la preparacion preoperatoria consiste
en la hidratacidén intravenosa, correccién de las

alteraciones electroliticas, descompresidén nasogastrica y
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antibidticos. La reseccién del 1dintestino afectado y

anastomosis es el tratamiento de eleccidn.

C-Inflamacidn

La inflamacidén diverticular ocurre generalmente en nifios
mayores 'y es mal diagnostica como apendicitis. Un
diverticulo de Meckel fue la causa de los sintomas en el
0,76% de 8.385 operaciones realizadas por una presunta
apendicitis. (45) Una busqueda de un diverticulo de Meckel
debe Tlevarse a cabo en nifios con sospecha de apendicitis,

pero en los que la apéndice es normal en su funcionamiento.

A pesar de que los cambios inflamatorios en el diverticulo
estos generalmente se deben a la presencia de tejido
gdstrico o pancredatico, otros mecanismos incluyen estasis
de 1los contenidos en el diverticulo (retorcimiento o
adelgazamiento del cuello), enterolitos, cuerpos
extrafios, parasitos u otras infecciones. Un patroén
obstructivo debido a adherencias o 1leo puede ser la forma
de presentacién o puede ocurrir perforaciodn. ET
diagnoéstico preoperatorio correcto es poco comun en 10s
pacientes con diverticulitis de Meckel ocasionalmente una
tomografia computarizada mostrard una masa en linea media

con un apéndice normal, 1o que sugiere el diagndstico.
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Las complicaciones inflamatorias son tratadas con
reseccion, a veces solo el diverticulo o incluyendo el
intestino comprometido, usualmente una reanastomosis
primaria es posible y en raras ocasiones casos criticos

se requiere la exteriorizacidn de un stoma.

D-Neoplasia

La neoplasia se encuentra en 0,5% a 3,2% de 1los
diverticulos de Meckel (46). Pueden ser de varios tipos;
La mayoria son neuroendocrinos, como el tumor carcinoide
el cual se presenta en el diverticulo de Meckel con
mayor frecuencia por centimetro cuadrado que en cualquier
otra drea del tracto gastrointestinal (debido a la pequefia
zona de Ta mucosa) (47), otros: sarcomas, tumores
estromales, carcinoma, adenocarcinoma, adenoma mucinoso
papilar de tejido pancredtico. Los tumores benignos

incluyen leiomiomas, lipomas, angiomas, y neurofibromas.

De Tos tumores carcinoides que surgen de un diverticulo
de Meckel, seglin Neis y colaboradores (48) la edad media
es de de 56,6 afilos y un predominio del sexo masculino;
menos del 5% son menores de 20 afios de edad.
Aproximadamente tres cuartas partes de 1los tumores se
encuentran en la punta del diverticulo. Tumores mayores
de 5 cm son més propensos a sufrir metdstasis, pero solo

el 24% habifa hecho metdstasis en el momento del
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diagnoéstico, con una incidencia significativamente mayor
de metdastasis en mujeres. Un poco mas de la mitad eran
asintomdticos. EI sindrome carcinoide cldsico se presenta
en el 8% al momento del diagndstico. (48) Clinicamente,
el comportamiento bioldégico de 1os carcinoides en un
diverticulo de Meckel es cercano al de un tumor
carcinoide ileal que el de un carcinoide apendicular. EI
tratamiento recomendado es la escisidon de un segmento de

ileon y mesenterio que contiene el diverticulo.

E-Hernia de Littre

Se refiere a la presencia de un diverticulo de Meckel en
cualquier hernia de la pared abdominal es infrecuente,
habitualmente su tratamiento incluye Tla reseccidon del

diverticulo y la reparacién de la hernia.

F-Otros

Los enterolitos son un fendémeno relativamente raro en 10s
diverticulos de Meckel. Sin embargo, segln Pantongrag-
Brown L et al. 12 % tenfan enterolitos. (49) La edad
media fue de 45 afios, y todos eran sintomdticos

(cronicos). E1 didmetro medio del 1ito fue de 3 cm, y mas
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de Ta mitad tenfan maltiples Titos. Ninguno de ellos tenia

la mucosa heterotdpica

Hasta un 8% de los diverticulos resecado se deben a un
cuerpo extrafio en adultos, seglin Groebli Y et al. (50)
1os mads comunes son huesos de pescado y pollo, palillos,
monedas, y muchos otros objetos, incluidas cédpsulas de

video inalambricas.

Las infecciones parasitarias en los diverticulos de Meckel
pueden ocurrir, mds comdnmente en pafises subdesarrollados,
ejemplo: Schistosomiasis, Ascaris (lombriz intestinal),

Taenias y otros. (51,52)
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DIAGNOSTICO:

E1 diagnostico preoperatorio correcto, no es 1o usual, es
mas probable en casos de sangrado digestivo bajo
particularmente en nifios, sin embargo existen varias
modalidades dentro de 1los estudios de gabinete que nos

pueden ayudar y se describen a continuacion:

A-Radiografia de Abdomen

Usualmente no serd Gtil , podria ser completamente normal,
0 bien mostrar signos inespecificos , como en casos de
obstruccion intestinal o perforacidon , rara vez pueden
verse enterolitos en una radiografia simple , los cuales
son tipicamente triangulares y aplanados y con centro
radiollcido, sin embargo la misma imagen podria verse en
otro tipo de diverticulo, Tlitiasis wurinaria o quiste
ovdrico dermoide (53) , otra manifestacion podria ser un
defecto de 1llenado polipoide , como en el caso de 1los
diverticulos de Meckel ‘invertidos, o bien una imagen
diverticular T1lena con gas en el Cuadrante inferior
derecho principalmente cuando el cuello del diverticulo
funciona como una valvula que atrapa el aire y no lo deja

salir. Fig. b
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Fig. 5. Radiografia de abdomen. Diverticulo de Meckel
11eno de gas (tomado de Imaging of Meckel's diverticulum

in adults: pictorial essay) (54)

B-Estudios Contrastados

En estudios contrastados del tracto gastrointestinal
superior, Tla imagen cldsica seria la de un diverticulo
unico que sale del borde antimesentérico del ileon
distal, o bien se veria como un defecto de 1llenado si
estuviera invertido, otra caracteristica seria un patrodn

de pliegues adyacentes al diverticulo, los que son tri-
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radiados cuando el intestino estd colapsado y produce una
meseta triangular en la mucosa cuando esta distendido ,
adicionalmente podria verse defectos de 1lenado 0
irregularidad de la mucosa representando mucosa gastrica
ectopica (55) . Segln wvarios autores el enema del
intestino delgado (enteroclisis) se ha propuesto como un
estudio mds sensitivo que los estudios baritados Fig.
5, en la deteccion del diverticulo de Meckel (56, 57, 58),
sin embargo en adultos los estudios baritados parecen ser

de mayor utilidad que en Tlas poblaciones pedidtricas.

Fig 6. Estudio contrastado de 1intestino delgado. Se

observa diverticulo con contraste y tres enterolitos
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seflalados con flechas (Tomadde Imaging of Meckel's

diverticulum in adults: pictorial essay) (54)

C-Ultrasonido

E1 aspecto sonografico del diverticulo de Meckel, va a
depender del desarrollo de sus complicaciones, en el caso
de una Diverticulitis, Tos hallazgos serdn muy similares
a los de wuna apendicitis, o bien a un quiste de
duplicacién, que con frecuencia se le ubica en el fileon
terminal, en ambas condiciones la diferencia es la mucosa
mads irregular en el diverticulo de Meckel asi como la
caracteristica pared de doble capa en el quiste de
duplicacion (59). Hallazgos mas comunes serian : masa
quistica no compresible, con una pared gruesa e irregular,
puede tener forma de gota, forma de tubo elongado, o
simular un saco ciego (60), ocasionalmente se puede
demostrar conexidén con el ombligo (61). Usualmente en
nifios el ultrasonido se utiliza para investigar casos de
intususcepcion, debidas a un diverticulo de Meckel

invertido, observdndose una apariencia de “doble diana
(62)
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D-Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética

La apariencia del diverticulo de Meckel en Ta TAC va a
variar en dependencia de las complicaciones que
precipitaron la presentacion clinica del paciente. La
TAC-enteroclisis es una alternativa al TAC convencional
Util cuando se buscan lesiones en el Intestino delgado,
su utilidad radica en que permite valorar la mucosa y el
lumen asi como patologia extraluminal, la RM-enteroclisis
es otra alternativa uUtil para evitar radiacion ionizante

y medio de contraste intravenoso. (63)

En casos de Diverticulitis, la apariencia es de un asa de
pared engrosada en la porcion terminal del fleon asociado
a cambios inflamatorios del mesenterio, y ademds ser un

proceso aparte del apéndice.

También existen casos en que se ha valido del angio-TAC

para demostrar sangrado de un diverticulo. (64)

F-Angiografia Mesentérica

Se le utiliza para investigar sangrado de un diverticulo
de Meckel, sin embargo, requiere una extravasacion activa
del medio de contraste que exceda un sangrado de 0,5 ml
por minuto. En comparacion a este la técnica de

eritrocitos marcados con tecnecio 99 permite identificar
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hemorragias a tasas tan bajas e 0,1 ml por minuto, (38)
también una angiografia podria demostrar Ta presencia de
una arteria vitelointestinal permeable, este vaso
usualmente sale de la arteria mesentérica superior, se
ve como un vaso largo no ramificado que se extiende hacia
la fosa iliaca derecha terminando en un racimo de vasos
pequefios 'y tortuosos. (24) La Angiodisplasia que
involucra el ciego y el colon ascendente, también se ha
descrito en asociacion con el diverticulo de Meckel, esta
es importante en tanto que la angiodisplasia podria seguir
causando sangrado digestivo a pesar de haberse resecado

el diverticulo de Meckel.

F-Medicina Nuclear

La mucosa gdstrica ectépica del diverticulo de Meckel se
puede identificar mediante scintografia con pertecnato de
tecnecio 99 (Meckel Scan ) , que es captado por las células
secretoras de moco, en casos de pacientes con sangrado
tiene sensibilidad del 85% en nifios y 54 % en adultos |,
la sensibilidad puede mejorarse con Anti H2 :
pentagastrina o glucagén , este estudio es mds sensible
que la angiografia , sin embargo su valor positivo 1o
seguird siendo a pesar de que el sangrado provenga de

otro sitio , por 1o que carece de especificidad. (65,66)
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Se ha utilizado anticuerpos monoclonales radiomarcados,

para detectar Meckel asociado a intususcepcion.

Existen patologias asociadas que también pueden tener
mucosa gastrica como 1os quistes de duplicacion duodenal
0 yeyunal , podrian dar resultados falsos positivos, otros
falsos positivos pueden darse en ausencia de mucosa
gastrica en pacientes que presentan intususcepcion,
volvulos, enfermedad inflamatoria intestinal, pacientes
post operados , casos falso negativos (en ausencia de
mucosa gdstrica), podrian también darse en casos de
retencién de bario de estudios previos, ya que atenla Ia

radiacién gamma. (67)

G-Cdpsula Endoscépica

La capsula endoscépica inalambrica es una alternativa para
la investigacion de sangrados gastrointestinales de origen
incierto con una sensibilidad del 89% y especificidad del
85%. (68) Es una técnica segura y bien tolerada por el
paciente, no es muy acertado en identificar Ta ubicacidn
ni es capaz de tomar biopsias, su principal complicacidn
es la retencidn de la cdpsula en el diverticulo y bien una
obstruccion, (69) sin embargo la tasa de retencidon de 1la

capsula es menor al 1%. (70)
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Los hallazgos tipicos corresponden con la identificacion
de un doble Tumen, con un puente engrosado entre estos,
especialmente si hay una Ulcera presente. FEIl diverticulo
puede verse como una impresién o un bulto que comprime
otra asa al paso de la capsula, a menudo el paso de la
cdpsula es retrasado en 1la region del diverticulo vy
ocasionalmente esta cae dentro de é1 evidenciandose mucosa
con peristalsis reducida, atrofia vellosa parcial, y falta
de pliegues. Rara vez la mucosa gdstrica ectOpica puede
visualizase como una masa polipoidea con mucosa enrojecida
sin vellosidades, cuando hay un sangrado activo el

diverticulo podria no ser observado. (/1)
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TRATAMIENTO

El tratamiento del diverticulo de Meckel varia en tanto
se trate de wun <caso incidental o asociado a una

complicaciodn.

Los casos complicados requeriran de reseccidn ya sea
simplemente del diverticulo en sentido trasversal al asa
0 bien reseccién del segmento intestinal comprometido

incluyendo al diverticulo.

Técnica para reseccidon del diverticulo de Meckel: se
realiza una incisidén tipicamente en el cuadrante inferior
derecho, se logra acceso a la cavidad abdominal y se
examina de distal a proximal el ileon, una vez
identificado y traido hacia la herida este puede ser
resecado , en una de las técnicas el cuello del diverticulo
es relativamente adelgazado y se 1leva a <cabo wuna
reseccion completa con una grapadora gastrointestinal que
reseque el diverticulo de la pared antimesentérica esto
en sentido transversal al asa; los diverticulos de base
ancha a veces no permiten la completa transeccidon con la
grapadora intestinal y se requiere de una reseccion en
manga del intestino delgado comprometido y se realiza una
anastomosis laterolateral o terminoterminal manual o0 con
engrapadora. En la técnica manual se realiza una sutura
continua con material absorbible y en Tla capa externa

puntos de Lemberth con sutura no absorbible (72) fig. 7
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fig. 8, Ta técnica laparoscopica utiliza 1los mismos
principios de reseccidén y la recuperacidon usualmente es

mas rapida fig. 9.

En el caso de diverticulos asintomaticos que se detectan
en un estudio de imdgenes o incidentalmente durante una
cirugia existe controversia, el estudio mds grande fue
realizado por Zani, en una revisidn de 766 casos (33) en
él se concluydé que la mortalidad es muy baja, el dejarlo
in situ trae menos complicaciones postoperatorias y no
causa morbilidad a largo plazo, se requiere de un gran
nimero de diverticulectomias incidentales para salvar una
vida , por 1o que esta practica no estd bien sustentada,
otros autores en cambio recomiendan la reseccidn solo en

pacientes quienes cumplan con ciertos criterios cuadro Z:

Menor de 50 afios

Sexo masculino

Diverticulo con longitud mayor a dos centimetros

Condiciones anormales 0 tejido ectdépico en el

diverticulo

Cuadro 2: Condiciones para realizar reseccion de
diverticulo de Meckel hallado en forma incidental. (72)
Dado estas inconsistencias, la recomendacidn seria no
resecar el diverticulo de Meckel encontrado en forma

incidental excepto en caso particulares.
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Fig.7 Técnica quirdrgica A- Clampeo de Ta base del
diverticulo, B- Escisidén del espécimen entre dos clamps
con cauterio, C- Puntos de espesor completo entre 1o0s
clamps, D- Puntos de Lemberth invertidos en 1la capa
seromuscular. (Tomado de Fisher s Mastery of surgery sixth
edition) (72)
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Fig. 8. Reseccidn de diverticulo. Diverticulo de Meckel
palpable engrosado (tomado de journal pediatric surgery).
(74)
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Fig. 9. Técnica TaparoscOpica. Diverticulo de Meckel
disecado via laparoscopica (tomado de Ashcraft’s pediatric

surgery) (74)
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CONCLUSIONES

E1 diverticulo de Meckel y sus complicaciones asociadas
son padecimientos que con mayor frecuencia se pueden ver
en la nifiez sin embargo, se presentan en la poblacidn
adulta To cual hace mds dificil su diagndstico presuntivo
a pesar de sus caracteristicas morfoldgicas la variedad
de sindromes clinicos que pueden presentarse son muy
variados constituyéndose esta entidad como una verdadera

simuladora, situacion que dificulta mds su diagndstico.

Las técnicas diagndésticas mas modernas, actuales no
ofrecen en la mayoria de los casos ser la herramienta que
nos ayude con el diagndéstico pues carecen de una adecuada
sensibilidad y especificidad, con excepcidn de Ta capsula
endoscépica la cual no seria de eleccidn en un escenario
de urgencia por 1o tanto la mejor conducta que puede asumir
un cirujano respecto a este padecimiento es la de pensarlo
como una posibilidad y buscarlo durante Ta exploracidn
quirdrgica. Respecto al manejo en casos de hallazgo
incidental manda el principio de primum non nocere (del
latin, 1o primero es no hacer dafio) por 1o que ante su
hallazgo 1la mejor conducta seria dejarlo in situ vy

observar.
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