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Introduccion.

El diverticulo de Meckel (DM)
corresponde al remanente del conducto
onfalomesentérico y es una de las
anomalias congénitas mds frecuentes del
tracto gastrointestinal. Fue descrito
inicialmente por ]. Friedrich Meckel en
1809 (1).

Es el resultado de la obliteracion
incompleta del conducto vitelino
durante la quinta a séptima semana del
desarrollo embriolégico, en ella el
extremo ileal permanece permeable y el
extremo umbilical se atrofia.

El DM es un diverticulo verdadero que
contiene todas las capas de la pared del
intestino delgado (mucosa, submucosa y
muscular propia), localizdndose en el
borde antimesentérico del ileon.

Las caracteristicas del DM son descritas
como la “regla de los dos”:

2% de la poblacién lo presenta.

2% en de los que poseen el DM son
sintomaticos.

2 pies (40 a 100 cm) de la valvula
ileocecal es su localizacién maés
frecuente.

2 pulgadas (5 cm) es su longitud
aproximada (2).

Uno de los puntos importantes a
considerar para los clinicos es la relacion
con determinadas complicaciones que
presenta el DM, entre ellas la
inflamacién y hemorragia, las cuales se
pueden presentar como un cuadro de
abdomen agudo, obstruccién intestinal o
una hemorragia digestiva baja (1, 3).

El objetivo de este capitulo es describir
la clinica, metodologia diagnostica y
bases del tratamiento de pacientes con

un DM.
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Epidemiologia.

La prevalencia del DM depende de la
poblacién estudiada. A nivel mundial se
reportan prevalencias entre un 0,3% a
un 4%. Diferentes estudios han
demostrado las siguientes prevalencias:
Meéxico: 2% (4).

Pera: 2% a 4% (5).

Costa Rica: 0,3% (6).

Colombia: 1% a 4% (7).

Alemania: 2,9% (8).

Chile: 0,8% a 4% (9).

Uno de los estudios mas destacados, fue
el realizado en Friedrich - Schiller
University, Alemania, entre los afios
1974 al 2000, el cual analizé
retrospectivamente los registros de 7.927
pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia evidenciando que el
DM estaba presente en 233 (2,9%)
pacientes (8).

En Chile, un estudio retrospectivo,
revis6 3.244 autopsias realizadas entre
los afios 1970 a 1995 en el cual se
encontré un DM en 45 pacientes (1,38%),
correspondiendo a 28 casos a varones y
17 casos a mujeres, presentando una

relacion masculino : femenino de 1,6 : 1

9).

Por otro parte, un estudio mexicano
realizado entre los anos 1987 a 1997,
incluy6 19 pacientes con diagnéstico de
DM post quirdrgico, el cual mostrd
predominancia del género masculino
representado por 16 pacientes (84%) en
comparacién con 3 casos (16%)
pertenecientes al sexo femenino (4).

Otro estudio que muestra un
predominio del sexo masculino fue
realizado en los hospitales pediatricos
universitarios “William Soler” (entre
1967 a 1982), “Pedro Borras” (entre 1975
a 1989) y “Centro de Habana” (entre
1990 a 2000) Cuba. Correspondié a un
estudio analitico, retrospectivo de corte
transversal el cual analiz6 a 66 pacientes
operados de DM en el que se encontrd
una prevalencia de 71,2% en el sexo
masculino y 28,8% en sexo femenino

(10).
Etiopatogenia.
El DM tiene un origen embrioldgico

producto de la obliteraciéon incompleta

del conducto onfalomesentérico.



Esta debe ocurrir normalmente entre la
quinta a séptima semana de edad
gestacional convirtiéndose en una
delgada banda fibrosa que se desintegra
a la décima semana (11-13).
El conducto onfalomesentérico aparece
en la tercera semana de edad gestacional
y presenta una funcién nutricia al
conectar el saco vitelino primitivo al
intestino medio en el feto en desarrollo.
La falta de la obliteracion puede dar
paso a anormalidades como:

Fistula onfalomesentérica.

Enteroquiste.

Seno umbilical.

Bandas fibrosas

DM
El DM es responsable del 90% de las
malformaciones del saco vitelino (14,15).
En su pared el DM puede contener
tejidos heterotopicos, los mas frecuentes
son:

Tejido gastrico.

Tejido pancreético.
La irrigacion es generalmente
dependiente de la arteria
onfalomesentérica que a su vez es rama
de las arterias ileales de la arteria

mesentérica superior.

Clinica.

La mayoria de los pacientes portadores
del DM son asintomaéticos, quienes son
diagnosticados incidentalmente durante
alguna evaluaciéon radiolégica del
intestino delgado o procedimientos
quirargicos (16). Con respecto a sus
manifestaciones clinicas, estas
corresponden a las complicaciones del
DM. De los portadores, solamente un 2 a
4% presentara complicaciones durante
su vida (17), y de ellos el 50% tendra
menos de 10 afos (18). Ademas se
conoce que la relacion hombre:mujer de
las complicaciones del DM, es de 5:1
(19). Las principales complicaciones del

DM se mencionan en la tabla 1.

Tabla 1. Complicaciones de los pacientes con

diverticulo de Meckel.

Hemorragia digestiva

Obstruccion intestinal

Diverticulitis

Perforacion

Intususcepcion

Tumores
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Hemorragia.

En pacientes en estudio por
hematoquezia en quienes se diagnostico
un DM, estos fueron diagnosticados
generalmente por una tomografia
computada de abdomen y pelvis con
enterografia (20, 21).

Hay que considera que el examen con
Tc-99m puede identificar a los DM que
presentan mucosa heterotépica, sin
embargo, los DM que no presenten este
tipo de mucosas no seran visibles
mediante este examen por lo que no
serviran como prueba diagnoéstica de
esta patologia (20).

En los pacientes con DM el sangrado
persistente puede dar como
manifestacién clinica un sindrome

anémico (22-24).

Obstruccion intestinal.

En los pacientes con DM, la obstruccién
intestinal puede ser causada por
invaginacion intestinal, vélvulos o
hernias internas producidas por bandas

fibrosas intraperitoneales (25-27).

Diverticulitis.

Se describe como un episodio de dolor
abdominal en el cuadrante inferior
derecho, de inicio agudo. Se puede
asociar fiebre y ocasionalmente nauseas.
Clinicamente, es una diagndstico
diferencial de un cuadro de apendicitis
aguda. La diverticulitis se produce como
consecuencia de la obstruccién de un
DM, lo que conduce a inflamacion la
que posteriormente puede llevar a

necrosis y posterior perforacién del DM

(28-31).

Tumores.

Son infrecuentes, se presentan mas
comunmente en adultos. La mayoria son
tumores benignos como leiomiomas,
angiomas y lipomas. Dentro de los
malignos estd el adenocarcinoma,
sarcoma, carcinoides y tumor del

estroma gastrointestinal (GIST) (32-36).



Anatomia patolégica.

Se describe que aproximadamente el
60% de los DM tiene mucosa
heterotépica, y de esta cantidad més del
60% consiste en mucosa gastrica.

Los siguientes mas comunes son los
acinos pancreéticos, otros comprenden
glandulas de Brunner, islotes
pancredticos, mucosa del colon,

endometriosis y tejidos hepatobiliares
(37).

Tratamiento.

El tratamiento del DM varia
dependiendo si es sintomaético o
asintomatico.

Con respecto al tratamiento del DM
asintomatico es controversial.

Existen estudios tales como los de
Soltero et al. (38), y Leijonmarck (39),
que sugieren no remover un DM
asintoméatico por mayor morbilidad
quirargica (9%) comparado con un 4,2%
de morbilidad a lo largo de la vida de

un paciente con DM.

Los estudios realizados por Mackey et
al, Cullen et al y Robijn et al. (40-42)
sugieren remover un DM asintomatico
cuando éste sea mayor de 2 cm, se
presente en hombres menores de 40
afos, con bridas o adherencias y que
tengan tejido ectépico.

Por otro lado, el tratamiento del DM
sintomético es la cirugia. El tratamiento
quirargico es la reseccion del diverticulo
en si.

El procedimiento de elecciéon es la
reseccion intestinal en el segmento en
donde se encuentra el diverticulo y
anastomosis término - terminal o latero
- lateral, esta ultima permite crear una
boca anastomética de tamafio a eleccion.
Las complicaciones son reportadas en
algunos estudios son poco frecuentes o
no se presentan (43).

El trabajo de Cullen et al muestra una
serie de 58 pacientes portadores de
complicaciones del DM en los cuales se
resec6 el diverticulo, obteniendo
resultados quirdrgicos de 12% y 7% de
complicaciones inmediatas y tardias,

respectivamente.
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En el mismo trabajo, hubo otra muestra
de 87 pacientes en quienes el DM fue
descubierto de manera incidental en los
cuales se desarrollé6 un 2% de
complicaciones inmediatas y 2% de
complicaciones tardias.
Las complicaciones con este tipo de
reseccion fueron:

Infeccién (3%).

fleo (3%).

Filtraciéon anastomotica (2%)

(44).
Otra opcién es la diverticulotomia
simple, la que consiste en extirpar el
diverticulo junto con las bandas que lo
unen a la pared del abdomen o el
mesenterio intestinal (45, 46). El trabajo
de Alemayehu et al, muestra una serie
de 7 pacientes en los cuales se resecé de
esta forma, en ellos no se presentaron
complicaciones (47). A pesar de lo
anterior, no se recomienda este tipo de
abordaje para diverticulos cortos
definidos con un didmetro menor a 1,6
cm y/o en los cuales se ecuentre
presencia de tejido heterotépico (48).
El abordaje laparosépico es una opcién

para los diversos tipos de resecciones.

En una serie de 17 pacientes con DM, se
utiliz6 un abordaje transumbilical
laparoscépico asistido, sin
complicaciones quirdrgicas mayores. Se
observé que una de las posibles
complicaciones de este abordaje
quirargico corresponde al riesgo de
dejar mucosa heterotépica.

A pesar de lo mencionado, hay que
seflalar que el acceso laparoscépico
permite una visualizacién de la cavidad
abdominal, y poder revisar posibles
diagnosticos diferenciales, por lo que
también se considera en situaciones de

exploraciones en el dolor abdominal(49).



Puntos importantes a recordar.

El DM es una patologia que corresponde
a un remanente del conducto
onfalomesentérico.

En general tiene mucosa heterotépica, la
cual es mayoritariamente mucosa
gastrica.

Debe tenerse en cuenta como
diagnéstico diferencial en pacientes con
dolor abdominal agudo, especialmente
en pacientes jovenes.

Es un diagnéstico diferencial en
sangrado digestivo de origen oculto.

Su tratamiento en pacientes
asintomaéticos se mantiene controversial.
En los casos sintométicos se debe

extirpar quirdargicamente.
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