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1. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

Después de la eleccion del area de Anatomia y Embriologia Humanas, dentro del
departamento de Anatomia e Histologia humanas, he llegado a un acuerdo con mi tutora M2
Angeles Gascon para realizar un estudio relacionado con algun caso clinico de interés.

En la seleccion del caso clinico ha mediado el Dr. Jaime Whyte, quien me ha facilitado la
puesta en contacto con el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet.
Gracias a él, la Dra. Carolina Corona me ha proporcionado como caso clinico un paciente que
estaba siendo tratado en ese momento y que ella consideraba de gran relevancia debido a su
complejidad diagnostica.

La eleccién del Servicio de Cirugia Pediatrica la hemos realizado fundamentalmente
basandonos en mi gran interés por las especialidades quirargicas y con la intencion de
aprovechar las practicas de mi Gltimo mes de rotacién por este Servicio. De este modo, tengo
la posibilidad de profundizar mas en materia y de seguir evolutivamente al paciente.

Este Trabajo de Fin de Grado tiene como objetivo estudiar un caso clinico de diverticulo de
Meckel en edad pediatrica, centrandose en las caracteristicas tipicas de presentacién, en el
diagnostico de la existencia del mismo, asi como en las diferentes alternativas terapéuticas que
se practican en la actualidad.
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2. RESUMEN. ABSTRACT

RESUMEN

Objetivo: estudiar las caracteristicas tipicas del diverticulo de Meckel en un paciente en
edad pediatrica, basandose en la clinica, las pruebas complementarias y el tratamiento.

Material y métodos: revision de libros de embriologia humana asi como blsqueda
sistemética de articulos publicados en revistas cientificas entre 2005 y 2016. También se
presenta un caso clinico para constatar la informacion recopilada.

Resultados: el diverticulo de Meckel es la anomalia congénita gastrointestinal mas
frecuente, presente en el 2% de la poblacion. La aparicion de sintomatologia es debida al
desarrollo de alguna complicacion, las cuales surgen mas frecuentemente en pacientes en
edad pediatrica. El diagnostico se basa en la utilizacion de diferentes pruebas de imagen v,
finalmente, el tratamiento es quirdrgico.

Caso clinico: nifio de 14 meses que acude al Hospital debido a la presencia de rectorragia
abundante. Las pruebas de imagen son anodinas y, finalmente, es llevado a quiréfano en
donde se establece el diagnoéstico de diverticulo de Meckel.

Conclusion: el diverticulo de Meckel debe ser considerado como una causa potencial de
sangrado digestivo en los pacientes pediatricos.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel. Anomalias del conducto onfalomesentérico.
Hemorragia intestinal. Gammagrafia con Tc-99m-pertecnetato.

ABSTRACT

Aim: the study about typical characteristics of Meckel’s diverticulum in a paediatric patient,
based on the clinical, the diagnosis techniques and the treatment.

Material and methods: review of human embryology books as well as systematic search of
articles published in scientist journals between 2005 and 2016. A case is also presented to
prove the collected information.

Outcomes: Meckel’s diverticulum is the most common congenital anomaly of the
gastrointestinal tract, presents in 2% of the population. The apparition of symptoms is due to the
development of any of its complications, which arises more frequently in paediatric patients. The
diagnosis is based on the use of different imaging techniques and the treatment is surgical.

Case report: 14 months old child goes to the Hospital due to the presence of plenty rectal
bleeding. Imaging techniques are anodynes and, finally, the patient is brought to surgery in
where the diagnosis of the Meckel’s diverticulum is established.

Conclusion: Meckel’s diverticulum should be considered as a potential cause of intestinal
bleeding in paediatric patients.

Keywords: Meckel’s diverticulum. Onphalomesenteric duct anomalies. Gastrointestinal
bleeding. Technetium 99m pertechnetate scan.
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3. INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal.
Es una evaginacion verdadera que resulta de la obliteracion incompleta del conducto
onfalomesentérico durante la vida embrionaria. La mayoria de los pacientes permanecen
asintomaticos hasta que aparece alguna complicacion, las cuales surgen en solo el 2-6% y se
producen con mayor frecuencia durante la edad pediatrica. La hemorragia es el sintoma mas
comun en nifios, seguida de la obstruccion intestinal y de la diverticulitis. En los pacientes
asintomaticos el diverticulo es descubierto incidentalmente, por el contrario, en los sintomaticos
el diagnostico se basa, fundamentalmente, en la realizacion de una gammagrafia con tecnecio-
99m-pertecnetato. Esta técnica diagndstica tiene alta sensibilidad y especificidad pero en
algunas ocasiones el paciente es intervenido quirirgicamente sin un diagndstico preoperatorio.
El tratamiento de eleccion para los diverticulos sintomaticos es la reseccion quirdrgica, mientras
gue el manejo de aquellos encontrados accidentalmente es un tema actualmente controvertido.

4. MATERIAL Y METODOS

Inicialmente se ha realizado una revision de la bibliografia disponible en la Universidad de
Zaragoza, consultandose fundamentalmente libros de Embriologia Humana, con el objetivo de
comprender y conocer en mayor profundidad el desarrollo embrionario del intestino primitivo
humano.

Asi mismo, también se ha llevado a cabo una busqueda selectiva de articulos cientificos
publicados entre los afios 2005 y 2016 fundamentalmente, aunque hay dos que datan de
fechas anteriores y que gracias a su relevancia también han sido considerados vélidos. No
obstante, de la totalidad de articulos que han sido revisados finalmente se han referenciado 34
de ellos en la bibliografia.

Los principales motores de bulsqueda utilizados han sido PubMed y MedLine para la
obtencién de articulos en inglés, asi como Scielo para aquellos escritos en castellano. Se ha
dado mayor relevancia a los articulos publicados en inglés debido a que la informacion
proporcionada generalmente esta mas actualizada.

Las palabras clave empleadas han variado en funcion del apartado de la revision, pero
mayoritariamente han sido “Meckel”, “diverticulum”, “onphalomesenteric”, “epidemiology”,
“children”, “haemorrhage”, “complications”, “treatment” y “laparoscopic’, asi como sus
correspondientes traducciones al castellano en el buscador Scielo.

Los articulos seleccionados han sido publicados en las diferentes revistas cientificas como
revisiones (“reviews”) o bien como presentaciones de casos (“case reports”).

Finalmente el caso clinico que se presenta ha sido una aportacion de la Dra. Carolina
Corona, perteneciente al Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet.
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5. RESULTADOS

5.1 CONCEPTO

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal.
Se produce como consecuencia de la persistencia de la porcion proximal del conducto vitelino,
el cual es el encargado de nutrir al embrién poniendo en contacto el intestino medio con el saco
vitelino hasta que se oblitera en torno a la quinta-sexta semana de desarrollo embrionario,
coincidiendo con el final de la formacion de la placenta. Dentro de las distintas alteraciones
derivadas de la obliteracion incompleta del conducto vitelino, también denominado
onfalomesentérico, la mas comun es el diverticulo de Meckel suponiendo un 90% de las
mismas, aunque, no obstante, en su conjunto son un grupo de anomalias cuya prevalencia en
la poblacién general es baja.™™ %3

Anatomicamente tiene una morfologia tipica en forma de fondo de saco ciego. Se localiza a
nivel del borde antimesentérico del ileon distal a una distancia respecto de la valvula ileocecal
gue se relaciona de manera directa con la edad del paciente. De este modo, en menores de 2
afios, es de 34 centimetros; entre los 3 y los 21 afios, es de 46 centimetros y, finalmente, en
mayores de 21 afios, es de 67 centimetros. De manera analoga al ileon adyacente esta
revestido por las mismas capas que constituyen la pared intestinal (mucosa, submucosa y
muscular propia), lo cual determina que se trate de un diverticulo real o verdadero. Presenta
vascularizacion propia a través de la arteria vitelina, la cual en condiciones normales nace de la
arteria mesentérica superior y en un bajo porcentaje de casos de la arteria ileocdlica. [2.4.9

Las caracteristicas del diverticulo de Meckel se recogen en la conocida regla de los “dos”:
esta presente en el 2% de la poblacién general, la mayoria de los afectos tienen menos de 2
afios, las complicaciones aparecen en el 2% de los pacientes, se localiza a 2 pies (40 a 100
centimetros) de distancia de la valvula ileocecal, mide 2 centimetros de diametro y 2 pulgadas
de longitud, y puede contener 2 tipos de mucosa ectépica. %9

Fue descubierto por primera vez en el afio 1598 por Fabricus Heldanus, sin embargo,
hasta el afio 1808 no fue descrito en detalle por Hohann Friedrick Meckel, el cual ademas fue el
encargado de darle nombre. Este aleman, ademas de determinar las bases anatdmicas y
embriolégicas del diverticulo, determind los criterios diagnésticos del mismo, los cuales son los
siguientes: recubrimiento por pared intestinal completa, localizaciébn en el borde ileal
antimesentérico y presencia de vascularizacion propia. Posteriormente, un siglo después de su
descripcién, Salzer y Deetz demostraron la existencia de mucosa ectopica por lo cual se
comprendioé cual era el origen de la hemorragia digestiva como principal complicacion. [3.6.7]

5.2 EPIDEMIOLOGIA

El diverticulo de Meckel afecta en torno al 2-4% de la poblacion general. La incidencia se
sitda por igual en ambos sexos, sin embargo, la aparicion de complicaciones es mayor en el
caso de los varones siendo de 3 a 4 veces mas frecuente que en las mujeres. La tasa de
complicaciones mantiene una relacién inversa con la edad, de este modo, el diverticulo
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constituye la causa mas frecuente de hemorragia digestiva durante la edad pediatrica y, por el
contrario, el diagnéstico del mismo es raro en la edad adulta. ' * & 7 &°]

Diversos autores han llevado a cabo analisis sistematicos de pacientes en edad pediatrica
afectos de diverticulo de Meckel con el objetivo de establecer las caracteristicas
epidemioldgicas del mismo. Stanescu et al. realizaron una revisién de casos separando a los
pacientes en dos grupos en funcién de la presencia o la ausencia de sintomatologia. De este
modo, llegaron a la conclusion de que el diverticulo de Meckel asintomético tenia una
incidencia similar en hombres y mujeres, suponiendo un 60% y un 40% respectivamente, pero,
en contraste, cuando la sintomatologia estaba presente la incidencia en el caso de los varones
ascendia hasta el 82,7% (Figura 1). ™

Estos autores también estudiaron la distribucion por grupos de edad pediatrica obteniendo
como resultado que los nifios comprendidos entre 7 y 16 afios fueron los mas afectados de
manera global seguidos por el grupo de entre 1 y 4 afios. Sin embargo, al compararlos en
funcién de la existencia de clinica observaron que todos los pacientes asintomaticos tenian
entre 7 y 16 afios, y que la sintomatologia aparecia con mayor frecuencia en los nifios con
edades entre 1y 4 afios (Figura 2). %

Finalmente, también analizaron las diferencias existentes entre el lugar de procedencia
encontrando que un 61,4% venian del medio urbano mientras que el 38,6% restante provenia
del medio rural (Figura 3); no obstante, llegaron a la conclusion de que las diferencias
observadas no tenian una explicacion légica y probablemente se debieran al azar. ol

AS MD S MD Total No. of
MD cases
Gender N 7 N ; N F
0.0 % 0.0 % 0.0 %
cases cases cases
Males 9 60 24 82.7 33 75
Females 6 40 5 17.3 11 25

Figura 1. Distribucion en funcion del género segun Stanescu et al. (ol

Age group [years] AS MD S MD Total
0-1 0 5 5
1-4 0 11 11
4-7 0 4 4
7-16 15 9 24
16-18 0 0 0
Total 15 29 44

Figura 2. Distribucion en funcion de la edad pediatrica seguin Stanescu et al. ™

Total No. of
Social AS MD S MD MD cases
environment No.of No.of No.of
cases °  cases °  cases
Rural 4 26.6 13 44 8 17 38.6
Urban 11 73.4 16 55.2 27 61.4

Figura 3. Distribucion en funcion del lugar de procedencia segtin Stanescu et al. %

Alvarez et al., otro grupo de autores que llevaron a cabo una revision de casos,
concluyeron que el grupo de edad pediatrico mas afectado era el constituido por los nifios en

Grado en Medicina. 2016 6



Vanesa Catalan Garza TFG: Diverticulo de Meckel

edad escolar con un 31,5%, seguido de los lactantes menores con un 26%, los preescolares
con un 15,5%, los lactantes mayores y los recién nacidos igualados con un 10,5%, y
finalmente, los adolescentes con un 5% del total de casos. Posteriormente, cuando agruparon
a los pacientes por edad, constataron que la franja etaria con mayor afectacion fue la
comprendida entre los uno y los once meses de edad, la cual incluia 7 casos suponiendo un
36,5% del total (Figura 4). "

EDAD No. de Pacientes Porcentaje

RN 2 10.5
Lactante menor 5 26

Lactante mayor 2 10.5

Preescolar 3 15.5

Escolar 6 31.5
Adolescente 1 5

Total 19 100

Figura 4. Grupos de edades afectados segin Alvarez et al. m

Y, finalmente, del estudio elaborado por Onen et al. se extraen las conclusiones de que los
varones constituyen el 71,6% del total de casos sintomaticos en comparacién con tan solo el
28,4% de mujeres. Estos autores también realizaron una clasificacion de los pacientes en
funciéon del grupo de edad al que pertenecian mostrando que la mayoria de los pacientes
sintomaticos tenian menos de 2 afios de edad, seguidos por el grupo de nifios con edades
comprendidas entre 2 y 8 afios. "

5.3 RECUERDO DEL DESARROLLO EMBRIONARIO 1213 4]

El desarrollo embrionario del intestino definitivo tiene su origen en la porcién posterior del
intestino primitivo anterior, en el medio y en el posterior. De este modo, del intestino anterior
derivan la faringe, el es6fago, el estdbmago, la porcién proximal del duodeno, y las glandulas de
las bolsas faringeas, vias respiratorias, higado, vesicula biliar y pancreas. A partir del intestino
medio proceden la parte distal del duodeno, el yeyuno, el ileon, el ciego y apéndice vermiforme,
el colon ascendente y la mitad craneal del colon transverso. Y, por consiguiente, del intestino
posterior se forman la mitad caudal del colon transverso, el colon descendente, el colon
sigmoide, el recto, la porcién superior del conducto anal, el epitelio de la vejiga y la mayor parte
de la uretra.

El plegamiento cefalocaudal y lateral del embrién tiene como resultado el comienzo de la
diferenciacién del intestino primitivo, debido a la incorporacion de una porcion del saco vitelino
recubierta de endodermo al interior del embriéon. A lo largo del desarrollo embrionario del
intestino se produce la transformacion del mismo desde una estructura primitiva cilindrica
practicamente rectilinea, la cual comienza a formarse en el embridon de tres semanas, hasta
constituir el intestino plegado definitivo.

Para comprender en mayor medida la naturaleza del diverticulo de Meckel es necesario
realizar un breve recuerdo de la embriologia humana centrado en las bases de sefalizacion y
regulacién moleculares, en la gastrulacion y en el desarrollo embrionario del intestino medio, ya
gue es a este nivel donde se localiza esta anomalia anatdmica.
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5.3.1 BASES DE SENALIZACION Y REGULACION MOLECULARES

La formacion de los diferentes érganos corporales habitualmente tiene su origen en el
fendmeno de induccidon que se caracteriza porque un conjunto de células y tejidos estimula a
otro. Con el término de competencia se hace referencia a la capacidad que tienen las células y
los tejidos para responder a la induccion. Para que se produzca la induccién es necesaria la
sefializacién celular, la cual se realiza a través de los factores de transcripcion o a través de
los factores de crecimiento y diferenciacion, y caracteristicamente puede tener acciones
opuestas en una misma region corporal pero en momentos temporales diferentes.

Por un lado, algunas moléculas permanecen en el interior de la célula que las ha
sintetizado y reciben el nombre de factores de transcripcion, los cuales son fundamentales
para el desarrollo embrionario al unirse a las regiones promotoras o potenciadoras de genes
con la consiguiente activacion o inhibicion de la transcripcion de genes especificos. Los
principales factores de transcripcion son los genes HOX y los genes PAX. Los genes HOX se
encargan fundamentalmente de disponer las estructuras corporales a lo largo del eje corporal
principal, aunque algunos de ellos pueden ser expresados posteriormente en el desarrollo del
intestino, las extremidades, las células sanguineas y los genitales. Mientras que los genes PAX
participan en el desarrollo de los 6rganos de los sentidos y del sistema nervioso y, ademas,
intervienen en aquellos procesos de diferenciacion celular en los que se producen
interacciones epitelio-mesenquimatosas.

Por otro lado, los factores de crecimiento y diferenciacion (GDF), o moléculas
sefializadoras, difunden a lo largo del espacio intercelular e interaccionan con las células
adyacentes. La mayoria de estos factores estan agrupados en cuatro familias, las cuales son
los factores de crecimiento fibroblastico, las proteinas Hedgehog, las proteinas Wnt y la
superfamilia del factor de transformacion del crecimiento .

Los factores de crecimiento fibroblastico (FGF) intervienen en la angiogénesis, en el
crecimiento de los axones y en la diferenciacién del mesodermo. Estos factores se caracterizan
porque en algunas ocasiones pueden intercambiarse y cumplir la misma funcién aunque, no
obstante, algunos son responsables de eventos muy especificos.

Las proteinas Hedgehog son importantes en el desarrollo de las extremidades, en la
induccién y desarrollo del tubo neural, en la diferenciacion de los somitas y en la
regionalizacién del intestino.

Las proteinas Wnt se encargan de la regulacién del disefio de las extremidades, del
desarrollo del mesencéfalo y de algunos aspectos de la diferenciacién tanto de los somitas
como de las estructuras urogenitales.

La superfamilia del factor de transformacion del crecimiento B esta formada por los factores
de transformacion del crecimiento 3 (TGF-B), las proteinas morfogénicas 6seas (BMP), la
familia de la activina y el factor inhibidor de Miller, entre otros. Esta superfamilia tiene gran
importancia en la formacion de la matriz extracelular y en las ramificaciones epiteliales del
desarrollo del rifién, los pulmones y las glandulas salivales.
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Regulacién molecular del intestino primitivo

La configuracién del intestino primitivo comienza en las fases finales de la gastrulacion.
Las zonas anterior y posterior son las primeras en organizarse como consecuencia de la
actuacion del factor nodal y del FGF-4 respectivamente.

Posteriormente tiene lugar paulatinamente la especificacién regional, la cual se origina
debido a las variaciones de concentracion del acido retinoico que aumentan progresivamente
desde la faringe, donde es practicamente nula, hasta el colon, donde alcanza su maximo valor.
Las distintas concentraciones de &cido retinoico son las responsables de las diferencias en las
moléculas expresadas en las regiones intestinales. De este modo, en el intestino anterior
encontramos los factores de transcripcion Sox-2, Hhex y Foxa-2. El intestino medio se
caracteriza por la presencia de Pdx-1. Y el intestino posterior expresa en practicamente toda su
extension el factor de transcripcion Cdx-2. Asi mismo la actividad de Wnt, FGF y las BMP
mantienen la identidad regional del intestino posterior al mismo tiempo que coartan la del
anterior. En esta configuracion regional del intestino primitivo tiene gran importancia la
expresion secuencial de los genes HOX.

A continuacién se produce la estabilizacion del intestino gracias a las interacciones entre
el endodermo y el mesodermo. Tiene su origen en la expresion de las proteinas Hegdehog, las
cuales dan lugar a un conjunto de factores mesodérmicos responsables de condicionar la
porcién del tubo digestivo de la cual deriva cada una de las estructuras embrionarias.
Posteriormente, cuando el mesodermo ya se ha especificado, el endodermo comienza a dar
origen a las distintas partes de los intestinos medio y posterior.

5.3.2 GASTRULACION Y FORMACION DEL DISCO GERMINATIVO TRILAMINAR

El embridn, previamente a la gastrulacion, esta formado por dos capas celulares planas, el
hipoblasto y el epiblasto, constituyendo el disco embrionario bilaminar. La gastrulacién se
produce en la tercera semana de vida intrauterina y se caracteriza por el paso de este disco
bilaminar a un disco embrionario trilaminar, dando lugar a la formacién a partir del epiblasto
de las tres capas germinales, las cuales son el ectodermo, el mesodermo y el endodermo. Este
fendmeno también tiene como resultado el establecimiento de la orientacion axial del embrion
asi como el inicio de la morfogénesis, la cual representa el primordio de todos los tejidos y
drganos corporales.

La gastrulacion se inicia con la formacién de la linea primitiva, la cual esta localizada
medialmente en el disco embrionario y formada por un acumulo longitudinal de células
procedentes de la parte posterior del epiblasto. Este desplazamiento celular parece estar
inducido por el TGF-B y por las moléculas de sefializacién Wnt. Esta linea tiene una morfologia
inicialmente triangular y esta mal definida, pero posteriormente como consecuencia del
acumulo celular progresivo se va modificando volviéndose lineal con unas regiones abultadas
lateralmente a ambos lados.

Las células epiblasticas sufren un proceso de invaginacion durante el cual alcanzan la
linea primitiva y la atraviesan al mismo tiempo que cambian morfolégica y estructuralmente
para formar nuevas cepas celulares. De este modo, estas células mientras estan localizadas en
el epiblasto presentan las caracteristicas tipicas de las células epiteliales, a continuacion en el
interior de la linea primitiva son denominadas células en botella debido a un proceso de
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elongacion vy, finalmente, una vez que han abandonado la linea primitiva adquieren las
propiedades de las células mesenquimatosas. Por un lado, la transformacién celular esta
relacionada con la pérdida de E-cadherina, un tipo de molécula de adhesion celular especifica,
y con la expresion del factor de trascripcion snail. Por otro lado, la especificacion celular esti
regulada por el FGF-8. Mientras que, finalmente, la agregacion de las células
mesenquimatosas durante la migracién es inhibida gracias a la sintesis de acido hialurénico y a
la presencia de fibronectina.

Como resultado de la migracion celular a través de la linea primitiva se forman las tres
capas germinales embrionarias. De este modo, las células procedentes del epiblasto que
desplazan al hipoblasto crean el endodermo, las que se localizan entre el hipoblasto y el
endodermo recién formado constituyen el mesodermo, y finalmente, las que permanecen en el
epiblasto dan lugar al ectodermo.

El tubo intestinal presenta doble origen embrionario. Por consiguiente, por un lado, el
endodermo da lugar tanto al revestimiento epitelial como a las células parenquimatosas de las
glandulas digestivas. Y, por otro lado, del mesodermo visceral derivan el estroma o tejido
conjuntivo de las glandulas, la musculatura digestiva y los componentes peritoneales de la
pared intestinal.

5.3.3 DESARROLLO EMBRIONARIO DEL INTESTINO MEDIO

El intestino medio comienza a desarrollarse a partir de la quinta semana de vida
intrauterina. Esta constituido por dos ramas, una craneal y otra caudal. De su extremo cefélico
proceden la porcién distal del duodeno, el yeyuno y la parte superior del ileon; y de su extremo
caudal derivan el resto del ileon, el ciego, el apéndice, el colon ascendente y los dos tercios
proximales del colon transverso. Este conjunto de 6rganos derivados del intestino medio esta
irrigado por la arteria mesentérica superior.

Lo mas caracteristico del desarrollo del intestino medio es su rapido crecimiento, asi como
el de su mesenterio, lo que da lugar a la formacién de un asa intestinal ventral que recibe el
nombre de asa intestinal primaria, la cual se origina como consecuencia del plegado del
intestino medio sobre si mismo a modo de “horquilla” o en forma de “U”.

La mayoria de los cambios que se desarrollan conforme el intestino medio se va
diferenciando se deben fundamentalmente al crecimiento en mayor medida del mismo en
comparacién con el del embrién, lo cual provoca que la cavidad abdominal embrionaria
inicialmente no pueda albergar en su interior las asas intestinales en desarrollo. Ademas, en
adiccion, el higado y ambos rifiones ya han adquirido gran tamafio lo que contribuye a limitar
el espacio de la cavidad abdominal. Como resultado, en la sexta-séptima semana de vida
intrauterina, tiene lugar la herniacién umbilical fisiol6gica del asa intestinal primaria hacia la
cavidad vitelina o extraembrionaria (Figura 5). El encargado de poner en contacto este asa con
la cavidad vitelina hasta la novena semana es el conducto onfalomesentérico, enlazandolos a
nivel del vértice del asa intestinal en la zona de unién de las ramas craneal y caudal.

Posteriormente, se produce la rotaciéon del asa intestinal primaria en sentido anti-horario
tomando como ejes tanto la arteria mesentérica superior como el punto de anclaje del conducto
vitelino. Esta rotacién supone un giro del intestino medio de 270°, de los cuales los 90° primeros
tienen lugar durante el fendbmeno de herniacion cuando todavia se encuentra en el cordén
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umbilical, y los 180° restantes se producen durante el proceso de reinsercion de las asas
intestinales en la cavidad abdominal. Debido a esta rotacion la rama craneal se dispone en el
lateral derecho mientras que, por el contrario, la rama caudal se sitta en la parte izquierda. El
resultado final mas caracteristico es la posicion que adopta el futuro colon en forma de “C” y el
cruce del mismo por delante del intestino delgado definitivo.

A lo largo de la rotacion del asa intestinal primaria su rama craneal sufre un rapido
crecimiento dando lugar a las asas del intestino delgado; mientras que, en contraste, su rama
caudal experimenta pocos cambios, a excepcion de la yema cecal, la cual constituye el
primordio del ciego y del apéndice. Esta yema o diverticulo cecal ha comenzado a desarrollarse
en torno a la sexta semana como una pequefia dilatacion localizada en el borde
antimesentérico de la rama caudal del asa intestinal primaria y ha ido creciendo rapidamente.
Conforme se va reinsertando en la cavidad abdominal la punta del ciego aumenta de longitud
pero no de diametro para constituir finalmente el denominado apéndice vermiforme.

Semana 6 Semana 8
Esolago
Estomago

Asas intestinales ,||
hemiadas

Estémago

Ciego

Conducto Mo
vnelm'o Conducto - S ) A
Corddn vitelino | Zeml ) )
umbilical ~==4 ;~

Alantoides/

Alantoides
Vejiga
urinarna
Ciego
Cloaca Recto
Semana 9
\
e
gl ]
Apéndice / /
5 / Estémago
G
Conducto 5
vitelino \
Alantovdes'/';

Intestino delgado

Vejiga
urinaria

Colon descendente

Recto
Figura 5. Etapas de la herniacion del asa intestinal primaria a través del conducto vitelino y su regreso
posterior a la cavidad abdominal. ™

A partir de la novena-décima semana se produce la retraccion de las asas intestinales
hacia el interior de la cavidad abdominal (Figura 5). El motivo que genera este desplazamiento
es desconocido, pero se postula que es debido al crecimiento de la cavidad abdominal y a la
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disminucion relativa del tamafio del higado y ambos rifiones. Inicialmente regresa la porcién
proximal del yeyuno y se sitda en el lateral izquierdo de la cavidad abdominal, lo cual determina
que el resto de asas intestinales a medida que se van introduciendo se localicen
progresivamente hacia el lateral derecho.

El retorno de las asas del intestino delgado provoca el desplazamiento de la porcién distal
del colon, que no se habia herniado anteriormente, hacia el lateral izquierdo dando lugar al
posicionamiento definitivo del colon descendente. El extremo cecal del colon o yema cecal es
la dltima parte en reintroducirse. En su regreso a la cavidad abdominal inicialmente se dispone
en el cuadrante superior derecho para desplazarse posteriormente hacia abajo dando lugar a la
posicion definitiva del ciego y del colon ascendente. El apéndice presenta variaciones en su
localizacion final siendo la retrocecal la mas frecuente, presente en el 68% de la poblacion
general. Otras localizaciones son la retrocélica y la pélvica.

A continuacién se produce la fijacion de las asas intestinales. A medida que se van
desencadenando los fendmenos de herniacion, rotacion y retraccion, el mesenterio que
mantiene unido el asa intestinal primaria con la pared abdominal posterior también sufre una
serie de cambios. De este modo, cuando la rama caudal del asa regresa a la cavidad
abdominal tiene lugar la rotacion del mesenterio alrededor del tracto de salida de la arteria
mesentérica superior. A continuacién, cuando el colon ascendente y el descendente adquieren
su posicion definitiva en ambos flancos abdominales, sus mesenterios se fusionan con la pared
abdominal posterior, desapareciendo y convirtiendo estos 6rganos en retroperitoneales.

Posteriormente, el posicionamiento definitivo y el aumento de tamafio del colon tienen
como consecuencia la compresion del duodeno y del pancreas contra la pared abdominal
posterior lo que finalmente da lugar a la reabsorcion del mesenterio duodenal. Por
consiguiente, el duodeno y el pancreas se convierten también en 6rganos retroperitoneales, a
excepcioén de la primera porcién duodenal que deriva del intestino primitivo anterior.

Finalmente el resto de derivados del intestino medio conservan sus mesenterios siendo
considerados 6rganos intraperitoneales. Caracteristicamente el mesocolon transverso sufre un
fendmeno de fusién con la pared posterior del epiplédn mayor y permanece libre preservando su
movilidad. Asi mismo, el mesenterio que recubre las asas intestinales adquiere forma de
abanico y presenta una nueva linea de fijacién que se extiende desde la uniéon duodeno-
yeyunal hasta la valvula ileocecal.

5.4 CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DEL CONDUCTO VITELINO

El conducto onfalomesentérico pone en contacto el saco vitelino con el intestino medio
durante las primeras semanas de vida intrauterina, posteriormente en torno a la quinta-novena
semana de desarrollo embrionario comienza a obliterarse aumentando de longitud y
disminuyendo de grosor para, finaimente, desaparecer completamente. [ 167 18l

La persistencia total o parcial del conducto vitelino da lugar al desarrollo de un grupo de
anomalias congénitas que han sido tipicamente clasificadas segun la descripcion de
Trimingham (Figura 6), las cuales se caracterizan por tener un origen embrionario comin pero
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diferir tanto en sintomatologia como en tratamiento. Dentro de estas anomalias encontramos
(Figura 7): [15.17. 18)

— Fistula entero-umbilical: es una malformacion rara que pone en contacto la luz
intestinal con el orificio umbilical. Se produce como consecuencia de la persistencia
total del conducto vitelino, el cual permanece permeable en el momento del nacimiento.
Se manifiesta desde las primeras horas de vida neonatal mediante un ombligo
aumentado de tamafio y enrojecido; y posteriormente a la caida del cordén umbilical,
por la emision de materia fecal via umbilical. El orificio fistuloso no puede confundirse
con un granuloma umbilical, el cual también tiene un aspecto de tumefaccion o pélipo,
pero a diferencia de la fistula si responde a tratamientos conservadores con nitrato de
plata y antisépticos. 1" % 16171

— Quiste o seno umbilical: es el resultado de la obliteracién incompleta del conducto
vitelino a nivel del orificio umbilical. "

— Diverticulo de Meckel: es la anomalia mas frecuente. Es debida a la falta de
obliteracion del conducto vitelino a nivel del orificio intestinal. En un 10% de las
ocasiones permanece unido al ombligo mediante un cordon fibroso y se asocia a mayor
sintomatologia clinica. "

— Quiste intestinal o vitelino: se produce como consecuencia del cierre de ambos
orificios, tanto el intestinal como el umbilical, pero la parte central no se oblitera
persistiendo durante la vida extrauterina dando lugar a un quiste intraabdominal. "

— Pdlipo umbilical: poco frecuente. Pequefia tumefaccién roja, redonda, de superficie
lisa y brillante a nivel del ombligo. ™"

— Cordodn fibroso o banda diverticular: cordén que va desde el ombligo hasta el ileon,
siguiendo el recorrido tanto del conducto vitelino como de sus vasos sanguineos
obliterados. "

a. | Conducto onfalomesentérico totalmente permea-
ble (fistula entero - umbilical)

b. | Conducto onfalomesentérico parcialmente per-
meable

1. Porcion periférica (seno umbilical)

2. Porcion intermedia (quiste vitelino)

3. Porcion entérica (Diverticulo de Meckel)

c. | Remanente mucoso a nivel umbilical (pélipo um-
bilical)

d. | Banda congénita (conducto onfalomesentérico
obliterado)

Figura 6. Clasificacion de las anomalias del conducto onfalomesentérico segtin Trimingham. % 7+ 18

Este grupo de alteraciones puede manifestarse mediante un ombligo himedo exudativo o
bien mediante una obstruccién intestinal. De este modo, la fistula entero-umbilical, el pdlipo
umbilical y el quiste umbilical se caracterizan por la presencia de un ombligo humedo. Mientras
que, por el contrario, el diverticulo de Meckel, el corddn fibroso y la banda mesodiverticular
pueden dar lugar a cuadros tipicos de obstruccion intestinal. ™ "2
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Figura 7. Representacion grafica de las anomalias del conducto onfalomesentérico.

5.5 SINTOMATOLOGIA

La mayoria de los pacientes afectos del diverticulo de Meckel permanecen asintoméaticos
hasta el momento del diagnoéstico. La aparicion de la sintomatologia es debida generalmente al
desarrollo de algun tipo de complicacion, las cuales se presentan aproximadamente en un 2-
6% del total de pacientes y de los mismos el 60% son nifios menores de 2 afios. No existe
ningun factor predictor capaz de identificar a aquellos pacientes susceptibles de presentar
complicaciones. Caracteristicamente dependen directamente de la edad, asi que, por
consiguiente, el 85% de los neonatos con diverticulo de Meckel desarrollan algun tipo de
complicacion, el 77% de los nifios entre 1 mes y 2 afios de vida presentan sintomatologia v,
finalmente, tan solo el 15% de los nifios afectos mayores de 4 afios son sintomaticos.
Posteriormente las complicaciones surgen en menos del 2% de los pacientes. & 1]

La sintomatologia asociada al diverticulo de Meckel es comUnmente polimorfa e
inespecifica, o que determina que pueda manifestarse con una gran variabilidad clinica y sea
necesario realizar un diagnéstico diferencial con otras patologias gastrointestinales. No
obstante, los cuadros que se presentan comunmente de manera secundaria al diverticulo son
la hemorragia digestiva, la obstruccion intestinal, la diverticulitis de Meckel, la hernia de Littre,
la formacién de enterolitos, las neoplasias e incluso la perforacién intestinal. [2. 20]

La hemorragia digestiva es la manifestacion clinica mas frecuente, sobre todo en los
pacientes en edad pediatrica, en los cuales la incidencia alcanza el 50% en los casos
sintoméaticos y con una edad promedio que se sitla en torno a los 2 afios. Por el contrario, esta
presente en tan solo el 12% de los pacientes adultos. Aproximadamente en el 90% de los
diverticulos que presentan sangrado se observa mucosa heterotépica, la cual puede tener
diversas procedencias siendo las més frecuentes la gastrica en el 62% de las ectopias, la
pancreética en el 6%, la gastrica y la pancreatica juntas en el 5%, la yeyunal en el 2%, la de las
glandulas de Brunner en el 2% y la géastrica y la duodenal unidas en el 2%. La aparicion de
hemorragia digestiva se produce como consecuencia del desarrollo de una Ulcera secundaria a
la secrecién acida debido a la existencia de mucosa ectopica de origen gastrico recubriendo
parte de la pared del diverticulo. %% 7- 1% 201
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El sangrado digestivo puede tener diversas expresiones clinicas, sin embargo, en la
mayoria de los casos se presenta en forma de hematoquecia indolora de coloracion
habitualmente marronacea, siendo poco frecuente la existencia de melenas. En algunas
ocasiones la hemorragia puede ser masiva adquiriendo una coloracion roja brillante, no
obstante, no se traduce en una situacion drastica debido a que es limitada gracias a la
contraccion de los vasos esplacnicos. En otras ocasiones puede pasar completamente
desapercibida macroscopicamente y ponerse de manifiesto mediante la aparicién de anemia o
la presencia de un test de sangre oculta en heces positivo. En aquellas situaciones en las que
la anemia esta presente, ésta se trata generalmente de anemia ferropénica, aunque también
puede originarse anemia megaloblastica como consecuencia del sobrecrecimiento bacteriano y
de la disminucion de la absorcion de la vitamina B12 debido a la dilatacion y obstruccion a nivel
del fleon. 2% 5 19

La obstruccion intestinal es la segunda complicacion clinica en frecuencia, la cual se
observa en aproximadamente el 40% de los pacientes sintomaticos y aparece
mayoritariamente en niflos mayores, en adolescentes y en adultos, suponiendo en estos
ultimos la manifestacion clinica mas relevante. Se produce como resultado de diversos
procesos, dentro de los cuales destacan los atrapamientos de las asas intestinales por bandas
diverticulares, los volvulos, las invaginaciones, las hernias y las litiasis. La obstruccion intestinal
se expresa generalmente como un cuadro de obstruccion mecanica, el cual se caracteriza por
dolor abdominal difuso junto con distension abdominal, asociandose vémitos y estrefiimiento en
aquellas ocasiones secundarias a volvulos o invaginaciones intestinales. % % 20!

La diverticulitis de Meckel aparece en el 20% de todos los diverticulos sintomaticos,
siendo mas comun en los pacientes mayores de 8 afios y en los adultos. Esta inflamacion
puede tener como origen la secrecién acida de la mucosa ectdpica gastrica o bien la
obstruccion luminal debida a la presencia de un cuerpo extrafio, enterolito o neoplasia; a pesar
de ello, ambas dardn lugar a una ectasia del contenido intradiverticular con la posterior
infeccion bacteriana del mismo. En adicion, la inflamacién del diverticulo también puede
desencadenarse como consecuencia de una torsidn diverticular, la cual va a cursar con
isquemia asociada. Clinicamente se expresa por la presencia de dolor abdominal localizado en
la fosa iliaca derecha o periumbilical, fiebre, nduseas y vémitos, lo que lo hace practicamente
indistinguible de una apendicitis aguda. El retraso en su diagnéstico puede dar lugar al
desarrollo de necrosis y perforacién, con la posibilidad del desarrollo posterior de una
peritonitis, &% 9 10-20. 211

La hernia de Littre se observa en un 10-11% de los pacientes con sintomatologia. Se
origina debido al desplazamiento del diverticulo de Meckel en el interior de un saco herniario, el
cual puede presentar diversas localizaciones, dentro de las cuales encontramos la region
inguinal en el 50% de las ocasiones, la region crural en el 20%, la regién umbilical en el 20% y
el 10% restante esta situado en otras &reas distintas a las ya mencionadas. Este tipo de hernia
presenta la sintomatologia tipica de las hernias en cualquier otro emplazamiento y puede dar
lugar al desarrollo de incarceramiento y estrangulacién como posibles complicaciones. ™22

Los enterolitos se forman en un 3-10% de los casos sintomaticos. Se desconoce su origen

exacto, pero se ha llegado a la creencia de que se forman como resultado del estasis intestinal.
[20]
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Las neoplasias se desarrollan en tan solo el 0,5 al 3,2% de los pacientes sintomaticos,
constituyendo una complicacion poco comun del diverticulo de Meckel. En la mayoria de los
casos se trata de tumores benignos, dentro de los cuales encontramos los leiomiomas, los
angiomas, los lipomas y los neurofibromas. En comparacién tenemos los tumores malignos, los
cuales se desarrollan con menor frecuencia y dentro de los mismos los mas comunes son el
leiomiosarcoma y el tumor carcinoide. Estas neoplasias no dan lugar a imagenes especificas,
pudiendo observarse pélipos o defectos de relleno. > 72!

La perforacién intestinal es una complicacién muy rara del diverticulo de Meckel, la cual
se produce como consecuencia de la inflamacion del mismo, la gangrena o una Ulcera péptica.
Esta situacion presenta elevado riesgo vital. * 23

En algunos pacientes también se ha descrito la presencia de tuberculosis intestinal y de
enfermedad de Crohn. "

5.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial del diverticulo de Meckel con otras entidades gastrointestinales
se convierte en un proceso imprescindible debido fundamentalmente a su gran variabilidad en
las manifestaciones clinicas. Algunos autores lo consideran como el gran simulador de la
patologia intestinal en edad pediatrica, y su existencia debe tenerse en cuenta en todos
aquellos pacientes que presenten sintomatologia hemorragica, obstructiva o inflamatoria. ol

Dentro de los cuadros intestinales que se manifiestan mediante la aparicién de hemorragia
digestiva encontramos las enfermedades infecciosas producidas por Clostridium difficile y
Escherichia coli, las angiodisplasias, las neoplasias malignas y las hemorragias del tracto
gastrointestinal, dentro de las cuales esta incluido el diverticulo de Meckel. No obstante, dentro
de todas estas entidades, el diverticulo es la causa mas frecuente de sangrado intestinal
indoloro en pacientes menores de 2 afios de edad. .7

Las distintas patologias digestivas que dan lugar al desarrollo de obstruccién mecanica
intestinal pueden ser agrupadas en funcién de la edad de presentacion. De este modo, en los
lactantes hay que realizar diagnéstico diferencial entre la atresia intestinal, el volvulo del
intestino medio y el ileo meconial. En el caso de los nifios se consideran como posibles causas
la hernia inguinal, las invaginaciones intestinales y el diverticulo de Meckel. Y, finalmente, en
adolescentes y adultos se tienen en cuenta las adherencias intestinales, las hernias inguinales
y las neoplasias. Todos estos cuadros clinicos se inician con la presencia de vomitos y edema
intestinal y, posteriormente, se produce hipovolemia como consecuencia del sangrado
secundario al incremento de la presién venosa. Clinicamente se manifiestan por la existencia
de dolor abdominal, ileo, nauseas, vomitos, deshidratacion y distension abdominal en funcién
de la altura de la obstruccion. &

Finalmente diversas entidades clinicas pueden cursar con las expresiones tipicas de un
cuadro inflamatorio intestinal, dentro de las cuales destacan la apendicitis aguda, la
gastroenteritis aguda, la adenitis mesentérica, la ileitis terminal, la colecistitis, los quistes de
uraco infectados, la torsion ovarica y la enfermedad inflamatoria pélvica, ademés del propio
diverticulo de Meckel. En conjunto se manifiestan por la presencia de fiebre, dolor abdominal,
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nauseas y vomitos, y en la exploracién fisica los pacientes muestran sensibilidad a la
palpacion, defensa abdominal y signo de Blumberg positivo. © 2%

5.7 DIAGNOSTICO

El diagndstico de la existencia del diverticulo de Meckel se realiza habitualmente de
manera incidental, tanto en el curso de una intervencién quirirgica, como en el de una prueba
diagnéstica por otra entidad clinica o incluso durante una autopsia (Imagen 1). No obstante,
teniendo en cuenta el 2-6% de casos sintomaticos, el diverticulo debe ser considerado en
cualquier paciente que presente clinica de dolor abdominal junto con nauseas, vOmitos o
sangrado digestivo y, ademds, éstos deben ser sometidos a alguna exploracion
complementaria. %7

Universidad de Zaragoza (proporcionado por el Dr. Jaime Whyte).

A pesar de la utilizacion de una gran variedad de técnicas diagndsticas la inmensa mayoria
de los pacientes sintomaticos son intervenidos quirdrgicamente sin haberse establecido
previamente su diagnéstico, al cual sélo se llega en menos de un 10% de los casos. Las
pruebas complementarias cominmente empleadas son la ecografia abdominal, la radiografia
simple de abdomen, la gammagrafia con tecnecio-99m-pertecnetato y la laparoscopia
exploradora. En algunas ocasiones puede plantearse la realizacion de otras técnicas, como la
tomografia computarizada abdominal, la angiografia, el estudio baritado del transito intestinal o
la endoscopia. En el momento de seleccionar la exploracién mas adecuada se deben tener en
cuenta la edad, las manifestaciones clinicas y el estado actual del paciente. De esta manera,
en pacientes pediatricos con hemorragia digestiva la gammagrafia con tecnecio-99m es la
exploracion diagndstica de eleccién, mientras que, en contraste, en los cuadros de diverticulitis
de Meckel lo es la tomografia computarizada. Pese a ello, la ecografia abdominal puede ser
empleada como estudio de cribado en casos de abdomen agudo. %%

5.7.1 ECOGRAFIA ABDOMINAL

La ecografia abdominal, a pesar de ser un prueba diagndstica limitada, es probablemente
el método no invasivo mas Util para determinar la existencia del diverticulo de Meckel en
ausencia de clinica hemorragica. ® 7

En los pacientes con hematoquecia el diverticulo habitualmente es visualizado como una
estructura de contenido liquido que se encuentra localizada en el borde antimesentérico del
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ileon distal, a nivel del cuadrante abdominal inferior derecho. Caracteristicamente presenta una
morfologia tubular ciega hiperecogénica con paredes intestinales engrosadas y comunicacion
normal con el ileon adyacente (Imagen 2). En ocasiones puede confundirse con un quiste
intestinal, pero la presencia de paredes mucosas irregulares apoya al diagndstico de diverticulo
de Meckel. 72 %

En aquellas situaciones en las que el diverticulo cursa con inflamaciéon del mismo la
ecografia muestra la presencia de liquido libre peritoneal y enterolitos, mientras que en tan sélo
algunos casos también se observa el engrosamiento mural (Imagen 3). Por consiguiente, en la
gran mayoria de los pacientes con diverticulitis de Meckel las imagenes obtenidas son muy
similares a las que aparecen en un cuadro de apendicitis aguda o de duplicacion intestinal. No
obstante, en algunas ocasiones puede ponerse de manifiesto la ausencia de peristaltismo
intestinal y de relacién anatémica con el ciego, lo cual apoya al diagnéstico de diverticulitis de
Meckel [5, 7, 20, 21]

En los pacientes en los que sea posible la realizacion de ecografia Doppler se puede
visualizar la presencia de vascularizacion irregular y de signos inflamatorios en la pared del
diverticulo. "

Imagen 2. Ecografia fosa iliaca derecha. Se observa un engrosamiento de la mucosa intestinal en forma
de fondo de saco ciego que se corresponde con el diverticulo de Meckel (flecha corta). También se
pueden ver el ciego (flecha larga) y los vasos iliacos (punta de flecha). 0]

Imagen 3. Ecografia fosa iliaca derecha. Se observa un diverticulo de Meckel con engrosamiento parietal
(flecha) y liquido libre alrededor (asterisco). t
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5.7.2 RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

La radiografia abdominal simple es una técnica que proporciona poca informacién para el
diagnéstico del diverticulo de Meckel, debido a que en la mayoria de los pacientes los datos
son inespecificos y habitualmente son de caracteristicas obstructivas. De este modo, cuando el
diverticulo esta inflamado puede llegar a observarse una estructura dilatada con aire en su
interior a nivel de la fosa iliaca derecha. En aquellas situaciones en las que se haya producido
perforacion como complicacién es posible la visualizacion de aire libre peritoneal. Y, finalmente,
la radiografia permite valorar la presencia de enterolitos en el 50% de las ocasiones. > #

5.7.3 GAMMAGRAFIA CON TECNECIO-99M-PERTECNETATO

Dentro de las distintas exploraciones complementarias la gammagrafia con Tecnecio-99m-
pertecnetato (Tc-99m-pertecnetato) es una de las de mayor utilidad diagnéstica. En los nifios
presenta una precision cercana al 90%, una sensibilidad del 85% y una especificidad del 95%,
y, en contraste, en el caso de los adultos estos valores descienden hasta el 46%, el 62,5% vy el
9% respectivamente. Gracias a que se trata de una prueba segura y no invasiva puede ser
utilizada en pacientes en edad pediatrica con hemorragia digestiva no filiada. [3.6.7]

Esta prueba consiste en la administracion intravenosa de Tc-99m-pertecnetato y la
posterior realizacion de una gammagrafia para valorar dénde es captado este farmaco
radioactivo. El radiofarmaco es absorbido activamente por la superficie de las células mucosas,
acumulado en su interior y posteriormente eliminado hacia la luz intestinal para ser excretado
finalmente en orina y heces; otros tejidos que presentan captacion activa son las glandulas
salivares y el tiroides. Como consecuencia del funcionamiento de la prueba, el principal
requisito para que sea Util es que el diverticulo de Meckel presente mucosa ectépica gastrica
en su interior (Imagen 4).

A pesar de que es la técnica de eleccion para el diagnostico del diverticulo de Meckel en
pacientes con hemorragia intestinal en edad pediatrica, no esta exenta ni de falsos positivos ni
de falsos negativos. ™

Los falsos positivos se producen como resultado de fallos en la técnica, quistes de
duplicacién intestinal, Ulceras digestivas, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, obstruccion
intestinal, hiperemia de la mucosa, angiomas, rifibn en herradura, diverticulos caliciales,
obstruccion del tracto urinario, rifidn ectépico o coleccidon hematica uterina. La experiencia
demuestra que es posible distinguir una mucosa hiperémica de una mucosa gastrica ectopica
en funcion del patréon de captacién del radiofarmaco; de este modo, la principal diferencia
radica en que la primera presenta una absorcién temprana mientras que en la segunda se
produce de manera simultanea en tiempo e intensidad respecto a la mucosa gastrica normal.
Por otro lado, la visualizacién de proyecciones tanto laterales y oblicuas como de anteriores
nos permite localizar las captaciones posteriores dentro de la via urinaria, mientras que, por el
contrario, las anteriores pueden corresponder a un diverticulo de Meckel. &7

Los faltos negativos se observan con mayor frecuencia en los pacientes adultos y son
debidos comunmente a hemorragias activas, ausencia de mucosa heterotopica, hipersecrecion
intestinal, uso excesivo de laxantes, aporte vascular insuficiente, diverticulos de pequefio
tamario, premedicacion con atropina o estudio con bario reciente. % %724
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Con el objetivo de mejorar la precisién de la prueba se pueden administrar diversas
sustancias, dentro de las cuales encontramos la pentagastrina, la cimetidina y el glucagéon. La
pentagastrina tiene como principal funcién incrementar la absorcion del Tc-99m-pertecnetato
en la mucosa gastrica, aunque, negativamente, también acelera el proceso de lavado del
mismo por aumento del peristaltismo intestinal. La cimetidina actia mediante la inhibicion de la
liberacion del radiofarmaco. Y, finalmente, el glucagén se encarga de favorecer la captacion del
isétopo por parte de la mucosa mediante la inhibicion del peristaltismo. La pentagastrina y el

glucagon pueden ser utilizados en combinacién para evitar el efecto indeseado de la primera. 3,
5,7]

Imagen 4. Gammagrafia con Tc-99m-pertecnetato. Se observa la captacion del is6topo en el cuadrante
inferior derecho correspondiendo con la mucosa ectépica del diverticulo de Meckel.

5.7.4 LAPAROSCOPIA EXPLORADORA

La laparoscopia no es una exploracion complementaria que se realice de manera
sistematica a todos los pacientes, a pesar de ser segura y eficiente, debido fundamentalmente
a que es de caracter invasivo. No obstante, tiene gran utilidad en el estudio de diverticulos
complejos, en los cuales persiste la hemorragia intestinal y no ha sido posible establecerse el
diagndstico con ninguna de las técnicas no invasivas comentadas anteriormente (Imagen 5).
Ademas la laparoscopia presenta como gran ventaja que en el mismo acto diagnéstico se
puede realizar la extraccion completa del diverticulo convirtiéndola, de este modo, en
procedimiento terapéutico. 7%

Imagen 5. Laparoscopia. Visualizacion de un diverticulo de Meckel. 29
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5.7.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL (TC ABDOMINAL)

La TC abdominal no es una técnica comUnmente utilizada para el diagnostico del
diverticulo de Meckel en aquellas ocasiones en los que se sospecha su existencia.
Habitualmente se realiza tras la administracion de contraste intravenoso. " %!

Por un lado, en los pacientes sin ningln tipo de complicaciéon clinica es muy dificil
diagnosticar el diverticulo debido a que es practicamente indistinguible de un asa intestinal
normal. No obstante, puede observarse en el cuadrante abdominal inferior derecho una
pequefia estructura tubular de paredes finas y contenido liquido y, ademas, la visualizacion de
la unién con el ileon distal aumenta las probabilidades de que se trate en realidad de un
diverticulo de Meckel. En otras situaciones, el diverticulo presenta las paredes engrosadas y la
grasa mesentérica adyacente alterada. % %

Por otro lado, ante la presencia de sintomatologia el diverticulo de Meckel puede
visualizarse en una TC abdominal de multiples maneras y combinaciones, dentro de las cuales
encontramos la infiltracion de los tejidos blandos, las calcificaciones andmalas, la obstruccion
intestinal, el aire libre intraabdominal, el liquido libre peritoneal, las masas quisticas y las
invaginaciones (Imagenes 6 y 7). Ademéas la TC abdominal también es capaz de determinar la
localizacién del diverticulo dentro de la cavidad abdominal. Estos hallazgos son muy similares a
los encontrados en las apendicitis agudas y la Unica manera de diferenciarlos es gracias a la
visualizacion de un apéndice de caracteristicas normales, lo cual iria a favor del diagndstico del
diverticulo de Meckel. 7% %!

Olson et al. realizaron una revision de casos pediatricos llegando a la conclusién de que el
liquido libre peritoneal es el que se presenta en mayor frecuencia en los nifios sintomaticos,
apareciendo en el 63% de los mismos, seguido por la infiltracion de los tejidos blandos vy la
obstruccidn intestinal, observados cada uno de ellos en el 56% del total (Figura 8). [25]

CT finding No. of subjects (n=16) Percentage
Free fluid 10 63
Soft-tissue stranding 9 56
Small-bowel obstruction 9 56

Cystic mass 4 25
Intussusception 3 (1 with lead point) 19

Free air 1 6
Abnormal calcification 0 0

Normal appendix identified 5 31

Figura 8. Frecuencia de los hallazgos en la TC abdomi[rgg}l en nifios con diverticulo de Meckel segiin Olson
et al.

Finalmente, en aquellos pacientes que presentan clinica hemorragica el sangrado digestivo
se pone de manifiesto mediante la extravasacion de contraste a nivel del cuello diverticular.
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Imagen 6. TC abdominal axial (a) y coronal (b). Se observa un cuadro de obstruccion intestinal en el que
las asas del intestino delgado estan desproporcionadamente dilatadas (D) y un colapso a nivel del ileon
distal (flechas).

Imagen 7. TC abdominal. Se observa una invaginacion intestinal (flechas) junto con una dilatacion de
asas intestinales (D) y colapso del ileon terminal (puntas de flecha). (25]

5.7.6 ESTUDIOS DEL TRANSITO GASTROINTESTINAL CON BARIO

Los estudios convencionales con bario estan siendo desplazados progresivamente por la
aparicion de exploraciones complementarias mas precisas. Esta situacion es debida
fundamentalmente a que el diverticulo de Meckel no es visualizado habitualmente en los
transitos baritados debido a varias razones, dentro de las cuales encontramos la presencia de
un ostium pequefio, el relleno por contenido intestinal y el rapido vaciado del contraste como
consecuencia del peristaltismo intestinal. Ademas, se afiade que estas pruebas no logran
separar completamente las asas intestinales. En aquellas ocasiones en las que si es posible
distinguir el diverticulo de Meckel, éste se presenta como una estructura ciega repleta de
contraste en el borde antimesentérico del ileon distal (Imagen 8). Segun algunos autores la
sensibilidad puede aumentarse mediante la realizacion de una enteroclisis 0 un estudio con
doble contraste. 2

El empleo de estas técnicas esté indicado en pacientes en los que no se ha identificado la
causa del dolor abdominal, ante la presencia de sangre oculta en heces positiva y la ausencia
de hallazgos patoldgicos en las exploraciones endoscépicas y TC abdominales. 22
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A (; g
Imagen 8. Estudio del transito intestinal con barrio. Se observa contraste rellenando una estruc;(l)Jra ciega
a nivel de la fosa iliaca derecha, lo cual se corresponde con un diverticulo de Meckel. (20]

5.7.7 ANGIOGRAFIA SELECTIVA DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

La angiografia selectiva de la arteria mesentérica superior puede ser utilizada para poner
de manifiesto el diverticulo de Meckel. El diagnéstico del mismo se basa en la demostracion de
la existencia de la arteria vitelina, lo cual es considerado patognomonico; o bien de la presencia
de extravasacién del contraste, determinando, por consiguiente, el punto de origen de la
hemorragia (Imagen 9). Esta prueba de imagen tiene una precision del 59%, pero para ello se
requieren sangrados con flujos arteriales de 0,5-1 mL/min en el caso de los adultos y flujos
todavia mayores para los nifios. En adicion, ademas, en aquellas ocasiones en las que la
arteria vitelina tenga su origen a nivel de la arteria ileocélica la arteriografia selectiva de la
arteria mesentérica superior tendra un resultado negativo, lo cual dificultara el diagnostico del
diverticulo. 7%

Imagen 9. Angiografia selectiva de la arteria mesentérica superior. Se muestra la existencia de ramas
arteriales en torno al diverticulo de Meckel. 2%
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5.7.8 ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La endoscopia digestiva también puede ser Util para el diagndstico del diverticulo de
Meckel. Existen distintas modalidades, dentro de las cuales encontramos la endoscopia con
balén Unico, la endoscopia con doble balén y la cdpsula endoscépica. La eleccion de una u otra
va a depender de la situacion clinica del paciente, de este modo, en caso de urgencia deberia
realizarse una endoscopia de doble balén antes que una cépsula endoscoépica. El principal
inconveniente de estas pruebas es que requieren la sedacion del paciente. el

Existe controversia entre diversos autores. Por un lado, la revisién de casos realizada por
Fukushima et al. determina que estas exploraciones son Utiles debido fundamentalmente a que
permiten la visualizacién directa del diverticulo y de la posible ulceracion y, ademas, es posible
realizar hemostasia en caso de hemorragia y tomar muestras para biopsia. Por otro lado, en
comparacion, el estudio llevado a cabo por Papparella et al. establece que la endoscopia
digestiva no es capaz de llegar al diagnéstico de un diverticulo de Meckel pero que permite
identificar otras causas como responsables de hemorragia intestinal. ©* %

5.8 TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento del diverticulo de Meckel es quirdrgico. Sin embargo, existen
diferencias en funcion de la existencia o ausencia de clinica. De este modo, todo diverticulo
sintomatico es extirpado quirdrgicamente, mientras que, en contraste, el manejo de los
asintomaticos es tema de controversia hoy en dia. %7 1% %7

En relacién a la terapéutica quirdrgica de los diverticulos sin sintomatologia, por un lado,
algunos estudios estan a favor de la extirpacion de todos ellos debido fundamentalmente al
hecho de que la literatura describe que la tasa de eventos adversos secundarios a la cirugia se
sitla en torno al 1-5%, la cual es relativamente menor, en comparacion, a la del riesgo de
desarrollar complicaciones propias del diverticulo de Meckel a lo largo de la vida del paciente,
posicionada en torno al 2-6%. & 7 14

No obstante, por otro lado, hay autores que abogan por una actitud conservadora
determinando que la extraccion profilactica de un diverticulo asintomatico no esta justificada
debido a la existencia de efectos secundarios postquirtrgicos, asi como, al desconocimiento de
factores predictores de posibles complicaciones. Ademas, algunos de ellos advierten que es
necesario realizar 800 diverticulectomias a pacientes asintomaticos con el propésito de evitar
tan sélo una muerte. % 9!

Como consecuencia del dificil manejo algunas guias han establecido un conjunto de
criterios para determinar si el paciente puede beneficiarse 0 no de la realizacién de una
diverticulectomia de manera profilactica. Dentro de dichos criterios se enumeran una serie de
caracteristicas morfologicas, las cuales son una longitud del diverticulo mayor a 2 centimetros,
una base estrecha, la presencia de una banda fibrosa o la sospecha de tejido ectopico, a las
gue se le afiaden los factores de riesgo de ser vardn y tener menos de 40 afios. A pesar de
ello, algunos estudios sefialan que si el paciente es menor de 8 afios deberia ser intervenido
quirdrgicamente siempre, independientemente de los criterios, debido a que este es el grupo de
edad en el que se desarrollan con mayor frecuencia las complicaciones clinicas. & * 1% 22 28

Grado en Medicina. 2016 24



Vanesa Catalan Garza TFG: Diverticulo de Meckel

Ademés de cumplir los criterios mencionados debe tenerse en cuenta la situacion clinica
del paciente. De este modo, si el diverticulo se diagnostica en el curso de alguna complicacién
como peritonitis, ascitis o inestabilidad, no debe ser resecado quirdrgicamente; mientras que,
por el contrario, si se encuentra accidentalmente durante el tratamiento quirdrgico de una
apendicitis aguda sin incidencias el diverticulo si que puede ser removido. 5.8

La morbilidad y la mortalidad postquirtrgicas presentan variabilidad en funcién de si el
diverticulo es sintomatico o asintomatico, de este modo, fluctia desde un 20% de morbilidad y
un 3% de mortalidad en los primeros hasta el 13% y el 1%, respectivamente, en los segundos.
La obstruccion intestinal secundaria a adherencias intestinales es la complicacion
postquirdrgica mas comun observandose en el 5-10% de todos los pacientes intervenidos. Los
fallecimientos son consecuencia de demoras tanto en el diagnéstico como en el tratamiento,
produciéndose con mayor frecuencia en personas de edad avanzada. I ** %

La técnica quirdrgica, independientemente de la clinica, consiste en la extirpacion del
diverticulo mediante una diverticulectomia simple o bien asociando una reseccion ileal con
posterior anastomosis intestinal término-terminal. A pesar de la posibilidad de practicar ambos
procedimientos quirdrgicos es recomendable realizar la reseccion intestinal, debido a que con
la diverticulectomia simple existe el riesgo de dejar tejido ectopico residual en las zonas ileales
adyacentes. No obstante, en términos generales, la diverticulectomia simple tiene como
principal indicacion los diverticulos con base estrecha, mientras que la reseccion ileal esta
indicada en diverticulos con base ancha, gran longitud, inflamacién, tejido ectépico,
invaginacion, vélvulo, isquemia o perforacion y en pacientes pediatricos. %729

Ambas intervenciones quirargicas pueden ser practicadas via laparotomia o via
laparoscopica. Gracias al gran avance que se ha producido a lo largo de los ultimos 20 afios en
la cirugia minimamente invasiva la via laparoscépica se ha convertido en la técnica quirdrgica
de eleccion, tanto para la reseccién del diverticulo de Meckel como para otras entidades
clinicas abdominales. Las primeras diverticulectomias laparoscopicas se practicaron en el afio
1993. Estos procedimientos tienen como principales ventajas mejores resultados estéticos,
disminucién de la estancia hospitalaria y del dolor postoperatorio. Recientemente ha aparecido
la cirugia laparoscépica de incisién Unica, conocida por sus siglas en inglés como “SILS”, como
una evolucién de la cirugia laparoscépica convencional. La primera diverticulectomia realizada
mediante este tipo de método data del afio 2001. Ambas técnicas son consideradas
procedimientos seguros y eficientes en el tratamiento del diverticulo de Meckel. 2% %!

La cirugia laparoscépica convencional se caracteriza por la utilizacién de diferentes
trocares a través de los cuales se van introduciendo la camara laparoscdpica, por el localizado
a nivel infraumbilical, y los diferentes instrumentos quirdrgicos, por los situados lateralmente al
anterior en ambas fosas iliacas. El tamafio de los tr6cares va en dependencia de la edad del
paciente, por consiguiente, en nifios pequefios tienen un didmetro de 5 milimetros en
comparacién con los 10-12 milimetros correspondientes a los de los nifios mas mayores. En
contraste, la cirugia laparoscépica de incision Unica o SILS emplea un Unico trocar de mayor
grosor que permite la entrada simultadnea tanto del laparoscopio como de los instrumentos
necesarios, lo cual da lugar a cicatrices mas estéticas (Imagen 10).

En términos generales, para practicar cualquier tipo de cirugia laparoscopica es
necesaria la preparacion previa del paciente, la cual no difiere mucho respecto a la de la cirugia
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convencional e incluye el ayuno preoperatorio, la firma del consentimiento informado y la
instauracion de antibioterapia profilctica y tromboprofilaxis en aquellos procedimientos en los
que sea necesario. % 3%

Imagen 10. Cirugia laparoscépica de incision tnica o SILS. %

A continuacion, una vez que el paciente estd en el quir6fano, anestesiado y relajado
muscularmente, se procede a la realizacion del neumoperitoneo, el cual consiste en la
insuflacion de la cavidad abdominal para convertir dicha cavidad virtual en una real que permita
al equipo de cirujanos operar en un campo quirdrgico lo suficientemente amplio. La creacién
del neumoperitoneo requiere que el paciente esté en posicion supina estricta y la utilizacion de
un neumoinsuflador electrénico y de la aguja de Veress. La insuflacién se realiza habitualmente
con diéxido de carbono (CO,), el cual es rapidamente reabsorbido por el cuerpo y no se
acompafia de problemas de combustion en comparacion con el oxigeno (Oj). El
neumoinsuflador electrénico introduce CO, a un ritmo de 15-20 litros por minuto y tiene como
funcién principal mantener constante la presion intraabdominal durante toda la cirugia. La
instauracién del neumoperitoneo con la aguja de Veress es el método mas utilizado,
conociéndose como acceso cerrado, y se lleva a cabo a través de una pequefa incision
cutanea a ciegas, que en el caso de las cirugias del abdomen inferior se practica a nivel
infraumbilical en direccion hacia la pelvis. Esta aguja de 2 milimetros, biselada y filosa presenta
una canula en su interior que permite el paso del CO,. %31

Posteriormente el cirujano alcanza la cavidad abdominal mediante un acceso cerrado, ya
comentado con la aguja de Veress, o bien a través de un acceso abierto, el cual consiste en la
entrada directa sin la creacién previa del neumoperitoneo. Este Gltimo se realiza mediante una
incision a nivel infraumbilical, la insercion de un trocar, siendo el trocar de Hasson el méas
utilizado, la fijacién del mismo y la instauracion del neumoperitoneo. Finalmente se colocan los
trocares, los cuales han sido disefiados para introducir el laparoscopio, también denominado
6ptica, y los diferentes instrumentos en la cavidad abdominal. % 34

Tradicionalmente las imagenes obtenidas a partir del laparoscopio son bidimensionales
debido a un sistema de lentes cilindricas. No obstante, se esta desarrollando un sistema de
lentes paralelas y separadas que permiten visualizar el campo quirdrgico en 3D, aunque su
préctica esta limitada en la actualidad. 3"

Centrdndonos en la cirugia laparoscopica del diverticulo de Meckel, la diverticulectomia
laparoscopica consiste en la identificacion inicial del ciego con la posterior examinacion visual
del ileon con pinzas atrauméticas en direccion hacia el yeyuno hasta que se reconoce el
diverticulo de Meckel a nivel del borde antimesentérico del ileon terminal. A continuacion, se
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procede a la diverticulectomia con o sin reseccion intestinal asociada, la cual puede ser
practicada intracavitariamente o de modo laparoasistido. La posterior extraccion de los tejidos
extirpados se realiza a nivel infraumbilical. > %%

Por un lado, la diverticulectomia intracavitaria se basa en la exéresis del diverticulo de
Meckel sin exteriorizar las asas intestinales fuera de la cavidad abdominal, lo cual disminuye el
riesgo de contaminacion de la luz intestinal. Esta técnica requiere la utilizacion de unas
endograpadoras que permiten llevar a cabo la diverticulectomia a nivel de la base del
diverticulo, la cual debe ser practicada en sentido perpendicular al ileon con el objetivo de
evitar anomalias y estenosis intestinales postquirdrgicas. La presencia de un diverticulo con
base amplia o de corta longitud contraindica este procedimiento, debido fundamentalmente a
gue uno de los principales riesgos relacionados con el mismo es la posibilidad de dejar tejido
ectépico remanente. Otro inconveniente es el elevado precio de las endograpadoras. 2% 233!

Por otro lado, la diverticulectomia laparoasistida es una técnica segura, simple y barata
ya que no precisa emplear endograpadoras. Este procedimiento consiste en exponer las asas
intestinales a través del orificio infraumbilical para poder realizar la reseccion tanto del
diverticulo como de las asas ileales adyacentes y la posterior anastomosis término-terminal del
intestino (Imagen 11). 262

Imagen 11. Diverticulectomia laparo Se observa la exteriorizacion de las asas ileales junto con un
diverticulo de Meckel a través de la incision infraumbilical. 2%

5.9 COMPLICACIONES ASOCIADAS

Varios estudios han establecido una asociacion de otras entidades clinicas con el
diverticulo de Meckel. De este modo, se ha observado en un 12% de los pacientes con atresia
intestinal, en un 11% de los casos de ano imperforado, en un 10% de los que presentan
onfalocele y en un 5-8% de los afectos de enfermedad de Crohn. ™2 & 1% 1]

La Trisomia 13 o el sindrome de Down han sido reportados por Mahato et al. como
posibles factores etioldgicos de este cuadro clinico. B
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6. CASO CLINICO

INGRESO HOSPITALARIO EN EL HOSPITAL INFANTIL

Paciente varén de 14 meses de edad que acude al Servicio de Urgencias del Hospital por
presentar rectorragia abundante.

Antecedentes personales: nifio vacunado correctamente hasta la fecha. Como Unico
antecedente personal relevante cabe destacar un ingreso previo por gastroenteritis aguda y
dolor abdominal hace dos meses, en el cual se descarto la existencia de invaginacion intestinal.
No se describen antecedentes familiares de interés. Actualmente no precisa de ningun tipo de
medicacion y no presenta alergias medicamentosas conocidas.

Enfermedad actual: paciente que es traido a Urgencias por sus padres debido a que en el
ultimo cambio de pafal han observado la presencia de sangre roja. En el Servicio Hospitalario
se retira nuevamente el pafial y se comprueba que la hematoquecia persiste. Este cuadro
clinico no se ha acompafado de ningln otro tipo de sintomatologia, excluyéndose la presencia
de nauseas, vomitos, diarrea y fiebre. No existen antecedentes de procesos infecciosos en los
dias previos. Los padres comentan que el nifio habia vomitado la comida el dia anterior pero
posteriormente habia continuado con la lactancia materna repetidas veces sin ningun tipo de
incidencia. También destacan que 36 horas antes habia tenido una deposicién con algunas
hebras de sangre roja pero con el resto de caracteristicas normales.

Exploracién general:

— Tension Arterial: 105/75, Frecuencia Cardiaca: 150 latidos por minuto, Peso: 7,9
kilogramos, Saturacién de Oxigeno: 100%.

— Presenta buen estado general.

— Se observa palidez de piel con ligero tinte ictérico.

— Lafontanela anterior estd hormotensa.

— No se evidencias ni exantemas ni petequias.

— En la auscultacién cardiopulmonar se pone de manifiesto normoventilacién bilateral y
tonos ritmicos sin soplos.

— El abdomen es blando, depresible y no doloroso a la palpacion. No se observan signos
de irritacién peritoneal. No se palpan masas nhi visceromegalias.

Exploraciones complementarias realizadas en Urgencias:

— Analitica sanguinea:

o Hemograma: hemoglobina 10,5 g/dL, hematocrito 31,2%, leucocitos
12.200/mm°* (de los cuales neutréfilos 32,5%, linfocitos 56,5%, mastocitos
8,9% y eosindfilos 1,4%), plaquetas 338.000/mm?.

o Estudio de coagulacion normal.

o Bioquimica: PCR 0,03, glucemia 82 mg/dL, urea 36 mg/dL, creatinina 0,21
mg/dL, Cl 105 mEg/L, Na 133 mEq/L.

— Ecografia abdominal: exploracién sin hallazgos ecogréficos valorables, visualizdndose
higado, vesicula biliar, bazo, pancreas, rifiones, vejiga, apéndice vermiforme y ganglios
mesentéricos con caracteristicas morfolégicas normales. Los vasos mesentéricos
superiores se encuentran correctamente ubicados. No se demuestra la presencia de
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liquido libre intraperitoneal, ni areas de engrosamiento mural de las asas intestinales, ni
colecciones, ni imégenes de invaginacion intestinal.

— Radiografia simple de abdomen: no se evidencian signos de patologia abdominal. Se
observan simplemente abundantes restos fecales (Imagen 12).

Imagen 12. Radiografia simple de abdomen del paciente.

Tratamiento recibido en Urgencias:

1. 140 mililitros de suero salino fisiologico administrados en 1 hora.

2. 800 mililitros de suero glucosalino administrados en 24 horas.

3. 10 mililitros de cloruro potasico al 7,5% diluidos en 500 mililitros de suero salino
fisioldgico administrados tras la miccién del paciente.

Evolucién en Urgencias: se realiza interconsulta con Cirugia Pediétrica, los cuales tras la
exploracion clinica del paciente solicitan pruebas cruzadas y cursan un volante con Medicina
Nuclear para la realizacion de una gammagrafia con Tc-99m con el objetivo de confirmar un
diverticulo de Meckel. A las 6 horas del ingreso se realiza una analitica de control y se observa
un descenso de la hemoglobina a 8,6 mg/dL y del hematocrito al 27%.

Gammagrafia con Tc-99m: se aprecia actividad secretora en fundus gastrico desde el
minuto 2 de la exploracién, con transito a duodeno a los 16 minutos y a las asas yeyunales a
los 50 minutos. Se visualizan ambas pelvis renales intermitentemente a lo largo de todo el
estudio. No se observan signos que permitan detectar y localizar mucosa gastrica ectépica a
nivel de un posible diverticulo de Meckel (Imagen 13).

2| 2| 2| =
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Imagen 13. Gammagrafia con Tc-99m del paciente.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: DIVERTICULECTOMIA LAPAROASISTIDA

Como consecuencia de la anemizacion progresiva del paciente se decide practicar una
laparoscopia exploradora de forma urgente, a pesar de que la gammagrafia con Tc-99m no
detecta la presencia de mucosa gastrica ectopica a nivel intestinal. Previamente se le
administran 110 mililitros de concentrado de hematies y antibioterapia intravenosos.

Se lleva a cabo una cirugia laparoscopica en decubito supino manteniendo una presion
intraabdominal constante de 12 mmHg. Se utilizan dos trécares, uno de 10 milimetros a nivel
infraumbilical para la introduccion de la éptica y otro de 3 milimetros a nivel de la fosa iliaca
izquierda para la instrumentacion. Durante el acto quirdrgico se visualiza un diverticulo de
Meckel localizado en el ileon a una distancia de aproximadamente 25 centimetros de la valvula
ileocecal (Imagen 14). Este diverticulo se exterioriza a través de la incision abdominal para
practicar la reseccion intestinal y la posterior anastomosis término-terminal con puntos sueltos
de Vicryl 4/0. Finalmente se realiza el cierre cutaneo con sutura reabsorbible Monosyn 4/0.

~ -4
Imagen 14. Visualizacion del diverticulo del paciente mediante laparoscopia.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO

Tres dias después de la cirugia se recibe el informe anatomopatolégico de la biopsia que
habia sido enviada para analizar. Los anatomopat6logos comunican que la pieza quirirgica se
trata de un fragmento intestinal con unas dimensiones de 4x2 centimetros, en cuya superficie
externa se observa una lesion apendicular de aproximadamente 1,5 centimetros de longitud.
Este apéndice al corte longitudinal presenta una sobreelevacion de la mucosa de alrededor de
1 centimetro y en los cortes transversales se observa una luz intestinal que parece estar
separada de la luz intestinal principal. A continuacion, determinan que se ha realizado la
inclusion completa de la lesién en los diferentes cortes de la pieza analizada. Finalmente,
concluyen que el fragmento intestinal corresponde al ileon y establecen el diagnéstico de
diverticulo de Meckel con heterotopia géstrica en su interior (Imagen 15).
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Imagen 15. Anatomia patolégica del diverticulo de Meckel del paciente. Se observa mucosa intestinal
normal perteneciente al ileon (A), y dos tipos de mucosa ectdpica gastrica, una correspondiente al antro
pilorico (B) y otra al cuerpo géstrico (C).

ALTA HOSPITALARIA

El paciente es dado de alta hospitalaria por el Servicio de Cirugia Pediatrica 9 dias
después de su ingreso debido a la mejoria clinica. La evolucién a lo largo de su estancia ha
sido satisfactoria, sin objetivarse ningun tipo de incidencia, e iniciandose la tolerancia oral el
quinto dia postoperatorio.

Se establece el diagndstico definitivo de diverticulo de Meckel, en funcién de las sospechas
iniciales y de la comprobacién posterior por el Servicio de Anatomia Patoldgica.

A los padres se les proporcionan las siguientes recomendaciones sobre tratamiento y
cuidados al alta:

— No se precisa la retirada de los puntos de sutura.
— Si el nifio tiene dolor se le puede administrar la analgesia habitual.
— Control en 1 mes en las Consultas Externas de Cirugia Pediatrica.

CONTROL EN CONSULTAS EXTERNAS DE CIRUGIA PEDIATRICA

El nifio es llevado a las Consultas Externas de Cirugia Pediatrica 30 dias después del alta
hospitalaria. Se encuentra con buen estado general y realiza deposiciones de caracteristicas
normales, aunque los padres sefialan que en algunas ocasiones presenta habito de
estrefiimiento.

En la exploracion fisica el abdomen es blando, depresible, sin puntos dolorosos y las
heridas quirtrgicas muestran buena cicatrizacion.

Dada la evolucién satisfactoria del paciente se decide su alta, indicAndoles a los padres
gue pueden volver si lo consideran necesario.
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7. DISCUSION

El caso clinico presentado constata la gran mayoria de la informacién recogida.

Inicialmente, en relacién a la epidemiologia, se observa que el paciente del caso clinico es
un varon de 14 meses, por lo que su edad y género coinciden con los datos extraidos.
Analizando la revision realizada cabe destacar que, a pesar de que la informacion es obtenida
a partir de estudios llevados a cabo por diversos autores, todos ellos concuerdan en que la
edad de maxima presentacion es la preescolar y que las complicaciones se desarrollan con
mayor frecuencia en el caso de los varones. 1%

Posteriormente, respecto a la sintomatologia del paciente, de la historia clinica se recoge
gue el niflo presenta como Unica manifestacién la hematoquecia habiendo estando
asintomatico previamente. Contrastando estos datos con los obtenidos se puede observar que
cumplen las caracteristicas tipicas de presentacion del diverticulo de Meckel, el cual es
completamente asintomatico hasta que se produce el desarrollo de alguna de sus
complicaciones siendo la hemorragia digestiva la mas comin de todas ellas ©® > & 9,
Adicionalmente, los cirujanos pediatricos valoran al paciente y establecen el diagnéstico de
sospecha de diverticulo de Meckel, debido fundamentalmente a que, como se puede valorar en
la informacion presentada, este diverticulo es la causa principal de hemorragia digestiva en
nifios menores de 2 afios. " ¥

A continuacion, el paciente es sometido a una bateria de pruebas complementarias, las
cuales incluyen la ecografia abdominal, la radiografia simple de abdomen y la gammagrafia
con Tc-99m-pertecnetato. Comparando con la revisién realizada éstas técnicas son las que
habitualmente se solicitan ante la sospecha clinica de diverticulo y son necesarias para
establecer diagnoéstico diferencial con otras entidades que cursan también con hemorragia
digestiva 522 A pesar de la elevada sensibilidad de la gammagrafia ésta fue negativa en el
caso particular del paciente, debido probablemente a que la hemorragia continuaba activa en el
momento de su realizacién, lo que se corresponde con un falso negativo .67 como
consecuencia de la negatividad de las exploraciones y del empeoramiento clinico del paciente
se decidi6 realizar una laparoscopia exploradora gracias a la cual se confirmé la sospecha del
diverticulo de Meckel. Esto ultimo aparece referenciado dentro del diagndstico laparoscépico
de los pacientes complicados. 7

Finalmente, el paciente fue intervenido quirdrgicamente por el Servicio de Cirugia
Pediatrica, los cuales se decantaron por la realizacion de una diverticulectomia laparoasistida
con reseccioén intestinal asociada. De los datos extraidos cabe destacar que esta modalidad
quirdrgica es la mas barata, al no requerir el uso de endograpadoras, y la mas segura, debido a
gue es necesario asociar la reseccion intestinal a la diverticulectomia para evitar que quede

mucosa gastrica remanente. Ademas también es la que conlleva menor tiempo quirdrgico. [2. 11,
26, 29]

Y, para concluir, el nifilo no presentaba ninguna de las anomalias congénitas asociadas

expuestas por lo que la presencia del diverticulo de Meckel no se habia sospechado
previamente, 21934
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8. CONCLUSIONES

Ante cualquier paciente en edad pediatrica que presente hemorragia digestiva el diverticulo
de Meckel debe estar incluido en el diagnostico diferencial.

Si ademas el nifio tiene menos de dos afios nuestra primera sospecha clinica ha de ser
dicho diverticulo.

A pesar de la existencia de mdltiples exploraciones complementarias éstas pueden
proporcionarnos falsos negativos, por lo que va a ser la clinica en estos pacientes la que guie
la actuacion médica.

Ante empeoramientos clinicos no hay que ser reacios a realizar una exploracion
laparoscopica ya que en la mayoria de los casos ésta va a ser diagnéstica e incluso
terapéutica.
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