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Diverticulo de Meckel volvulado asociado a brida
como causa de obstruccion en intestino delgado

Juan Luis Morales G.!?, Romina Olmos-de-Aguilera A.%3,
Cristobal Sanchez T.2* y Diego Saez Q.%°

Volvulated Meckel’s diverticulum associated to intestinal adhesion as a cause
of small bowel obstruction

Introduction: Meckel’s diverticulum is the most frequent gastrointestinal anomaly. It’s more frequently
seen in children less than 2 years of age. It's caused by the incomplete obliteration of the omphalomesen-
teric conduct. Case report: 19 year old male patient with no previous medical history presents sudden
onset of high intensity abdominal pain, initially located in the periumbilical region, radiating to right lower
quadrant associated with emesis, fever and tachycardia. Physical examination showed abdominal guar-
ding, rebound tenderness and decreased bowel sounds. During McBurney laparotomy a large volume of
viscous free fluid was found and signs of small bowel obstruction, deciding close McBurney laparotomy
and performing sub-umbilical midline laparotomy. Meckel diverticulum is founded, twisted and strangled,
with a bridle adhesion to the mesenteric root, compromising the small bowel. The adherence and the MD
are resected, obtaining appropriate peristaltic activity and color. Appendectomy and peritoneal lavage are
performed without complications. Discussion: preoperatory diagnosis of MD is unfrequented and its need
surgical exploration. MD’s volvulus is infrequent and in our case, intestinal obstruction it’s secondary to
an adherence between the volvulated MD and the mesentery.
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Resumen

Introduccion: El diverticulo de Meckel (DM) es una anomalia congénita gastrointestinal producto de
obliteracion incompleta del conducto onfalomesentérico, habitualmente en menores de dos afios. Como
complicacion destaca obstruccion intestinal, intususcepcion e inflamacién. Caso Clinico: Paciente de sexo
masculino, 19 afios, sin antecedentes morbidos. Ingresa a Urgencias por dolor abdominal, 24 h de evolu-
cién, que inicia en mesogastrio y luego irradia a fosa iliaca derecha (FID), intenso, asociado a vomitos,
fiebre y taquicardia. Al examen abdominal destaca resistencia muscular, dolor en FID, Blumberg positivo
y ruidos hidroaéreos disminuidos. Se realiza laparotomia de McBurney hallandose gran cantidad de li-
quido libre citrino viscoso y signos de obstruccion de intestino delgado; decidiendo cierre de laparotomia
de McBurney y realizar laparotomia media infraumbilical. Se encuentra diverticulo de Meckel torcido y
estrangulado, con brida hacia raiz del mesenterio de intestino delgado distal. Se realiza reseccion DM y
bridolisis, recuperando vitalidad de asa y apendicectomia profilactica. Discusion: El diagndstico preope-
ratorio del DM es infrecuente y requiere exploracion quirtirgica. EIl DM volvulado es raro, en nuestro caso
produjo obstruccion intestinal secundaria a brida entre DM y mesenterio.

Palabras clave: abdomen agudo; diverticulo de Meckel; obstruccion intestinal.

Introduccion del intestino delgado, que surge por la cara antime-
sentérica de la porcion media o distal del ileon como
El diverticulo de Meckel es la anomalia gastroin-  resultado de la obliteracion incompleta del conducto

testinal congénita mas frecuente, corresponde a un  onfalomesentérico que normalmente debiera involu-
diverticulo verdadero compuesto por todas las capas  cionar entre la 5 y 6 semana de gestacion'>. Tiene
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una incidencia global que va del 0,3 al 3%, sin una
predisposicion familiar demostrada. La ocurrencia
es igual tanto en hombres como en mujeres, pero la
presentacion de complicaciones es mayor en hom-
bres. En general, a mayor edad disminuye riesgo de
complicaciones, dentro de estas destaca la obstruc-
cion intestinal secundaria a intususcepcion o bridas
correspondiente a mas del 50%; otras pueden ser
ulceracion, diverticulitis y perforacion®*.
Reportamos el caso de un paciente de 19 afios en
el que se realiza el diagnoéstico intraoperatorio de
obstruccion intestinal secundaria a un diverticulo de
Meckel volvulado asociado a una brida mesentérica.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino, 19 afios, sin antece-
dentes morbidos. Ingresa a Servicio de Urgencias
por dolor abdominal de un dia de evolucion, que
inicia en mesogastrio y luego se irradia a fosa iliaca
derecha (FID), de severa intensidad, asociado a
varios episodios de vomitos, fiebre e hidratacion
limite, con ausencia de deposiciones y transito de
gases conservado. Signos vitales de ingreso: fre-
cuencia cardiaca 114 lpm, frecuencia respiratoria
20 rpm, presion arterial 115/82 mmHg, temperatura
axilar 38,7 °C y saturacion de oxigeno 99% (con
oxigeno ambiental). Al examen se constata abdomen
poco depresible, resistencia muscular involuntaria,
doloroso a palpacion superficial y profunda en FID,
signo de Blumberg positivo y ruidos hidroaéreos
disminuidos. En exdmenes de laboratorio destaca:
hemoglobina 13 g/dl, hematocrito 40,5%, leucocitos
15.300, plaquetas 390.000, PCR 35 mg/dl. Se decide
ingresar a pabellon con diagnostico de abdomen
agudo de origen apendicular.

Se realiza laparotomia de McBurney hallandose
gran cantidad de liquido libre citrino viscoso, mu-
coideo, apéndice inflamado y signos de obstruccion
de intestino delgado, decidiendo cierre laparotomia
de McBurney y realizar laparotomia media in-
fraumbilical exploradora. Se encuentra diverticulo
de Meckel torcido y estrangulado, con brida hacia
raiz del mesenterio de intestino delgado distal, con
obstruccion intestinal secundaria (Figura 1). Se rea-
liza reseccion de DM vy bridolisis (Figura 2), recu-
perando vitalidad de asa afectada y apendicectomia
profilactica, sin complicaciones.

Biopsia de pieza operatoria informa estructura tu-
bular con fondo ciego que mide 6,5 x 3,5 x 2,5 cm,
revestida por serosa acentuadamente hemorragica y
lumen con abundante detritus celular (Figura 3). A
nivel microscdpico se describe diverticulo verdadero
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Figura 1. Diverticulo de
Meckel volvulado, necré-
tico y unido a mesenterio
mediante brida.

Figura 2. Diverticulo de
Meckel volvulado, parcial-
mente resecado.

Figura 3. Pieza operatoria (macroscopia).
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Figura 4. Biopsia pieza operatoria, tincidn hematoxlina-eosina. (A) Diverticulo verdadero conformado por mucosa, submucosa, tinica muscular y serosa (4x). (B)
Mucosa y submucosa diverticular con vellosidades necréticas, infiltracidon hemorragica y ectasia vascular (10x).
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conformado por mucosa, submucosa, tinica mus-
cular y serosa (Figura 4A), presenta vellosidades
necroticas e infiltracion hemorragica, sin evidencia
de mucosa ectdpica (Figura 4B).

Paciente evolucion6 favorablemente en el poso-
peratorio, se mantiene con tratamiento antibidtico
biasociado (ceftriaxona metronidazol) por siete
dias y analgesia, presentando buena tolerancia a
realimentacion progresiva, con alta hospitalaria al
séptimo dia. En control posterior con cirujano en
policlinico, a dos meses de la intervencion, paciente
en buen estado general, sin complicaciones.

Discusion

El conducto onfalomesentérico, que comunica
saco vitelino e intestino medio durante la vida intra-
uterina, se oblitera y convierte en una banda fibrosa
que conecta el ombligo con el intestino y lo provee
de nutricién hasta que la placenta se termina de
establecer. Todo esto normalmente entre la 5* y 9°
semana de gestacion®*. La falta de involucion par-
cial o completa de este conducto puede dar origen
a varias estructuras potencialmente patoldgicas, de
las cuales destacan: fistula onfalomesentérica, quiste
onfalomesentérico, seno umbilical, bridas mesodi-
verticulares y diverticulo de Meckel, que gana en
frecuencia con un 98%°. E1 90% de los diverticulos
se localizan hasta 90 cm de la valvula ileocecal, aun-
que algunos reportes han descrito diverticulos hasta
180 cm de la valvula, y a pesar de que corresponde
a tejido con todas las capas intestinales, el 50% de

estos contienen tejido ectopico; de éstos, 60%-85%
corresponden a tejido gastrico y 5%-16% a tejido
pancreatico®®. En este caso, la biopsia informo pieza
operatoria como diverticulo verdadero, con las capas
intestinales correspondientes, sin presencia de tejido
ectopico.

La mayoria de los diverticulos de Meckel se
presentan como hallazgos de forma asintomatica
(33%) dentro de un estudio por otra patologia ab-
dominal y en 16% como presentacion de alguna
complicacion de este’. Estas complicaciones se
manifiestan clinicamente como cuadros de abdomen
agudo, hemorragia digestiva, obstruccion intestinal
o inclusive peritonitis'®. En el caso presentado, el
dolor abdominal simul6é un cuadro de apendicitis
clasico, donde destaca la experiencia del cirujano
para reconocer caracteristicas inusuales del liquido
intraabdominal y sospechar otra patologia asociada.

En adultos las complicaciones mas frecuentes
del DM son la obstruccion asociada a adherencias o
bridas o secundaria a intususcepcion del diverticulo
hacia el ileon; sin embargo, algunos diverticulos
estan adheridos al ombligo por una banda de tejido
fibroso, lo que puede favorecer el desarrollo de
una hernia interna o voélvulos'"'?. Se postula que
el mecanismo fisiopatologico es similar al de la
diverticulitis colonica, con obstruccién del lumen
que lleva a inflamacién y eventualmente, puede
condicionar perforacion intestinal'®. A pesar de las
diversas presentaciones clinicas del diverticulo de
Meckel, la volvulacion es una complicacion rara, y
mucho mads infrecuente si presenta, ademas, brida
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a mesenterio. Las variaciones anatdmicas que mas
favorecen la torsion de un diverticulo de Meckel
son una base estrecha y una importante longitud,;
ambas caracteristicas estaban presentes en nuestro
paciente’.

El abordaje quirurgico del diverticulo de Mec-
kel depende del diagnostico del mismo, si fue un
hallazgo o si el paciente presentd sintomatologia.
Se deben considerar las complicaciones propias del
diverticulo y complicaciones secundarias al mismo,
que repercuten en la integridad funcional y estruc-
tural de los tejidos adyacentes'. La reseccion ileal
suele ser el tratamiento de eleccion, pues permite
remover todo el tejido afectado y el ectdpico; sin
embargo, trabajos recientes muestran mayor tasa
de morbilidad posoperatoria de reseccion intestinal
frente a la diverticulectomia, por lo que se prefiere
esta ultima'*'>, En nuestro caso, a pesar del com-
promiso isquémico del DM e intestinal, no se evi-
dencib la perforacion del mismo y no fue necesario
realizar reseccion ni anastomosis intestinal, pues se
logro la exéresis indemne del DM vy la recuperacion
satisfactoria de la vitalidad del intestino delgado en
pocos minutos. El paciente evolucioné de manera
favorable durante hospitalizacion, asintomatico y sin
complicaciones al control ambulatorio en cirugia.
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