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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 39 anos que
ingreso al Servicio de Cirugia General con historia de 18 horas de
evolucion de dolor abdominal tipo cdlico que inicié en flanco derecho
y posleriormente irradio a fosa iliaca derecha como un dolor punzante
y conlinuo, asociado a fiebre no cuantificada que no mejoraba con
acetaminofén. El examen abdominal revelo defensa y rebote en
fosa iliaca derecha e hipogastrio. Signos de McBurney y de Rovsing
positivos. La biometria hematica mostré 16 400 leucocitos con 87,1 %
de neutrofilos. Se hizo el diagnostico de apendicitis aguda y fue llevada
al salon de operaciones; sin embargo, se observo un apéndice normal
por lo que se reviso el ileon, encontrandose un diverticulo de Meckel
perforado. El departamento de Patologia demostro la presencia de
un diverticulo de Meckel con exudado purulento y apendice normal.
La paciente tuvo buena evolucion por lo que se le dio egreso seis
dias después.

El diverticulo de Meckel se encuentra en el 0,3 a 3 % de las aulopsias,
generalmente entre 60 a 120 cm de la valvula ileocecal. Aunque el
diverticulo de Meckel ocurre en ambos sexos por igual, causa mas
complicaciones en los varones y por eso es mas diagnosticado en
este grupo. Tiene un 4,2 % de probabilidad de hacerse sintomatico
durante la vida produciendo sangrado intestinal agudo, intususcepcion,
inflamacion o perforacion.
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ABSTRACT

This is the case of a 39 year-old female patient who was admitted to the
General Surgery service with an 18-hour history of abdominal pain that
began as a colic pain in the right flank and then changed to a sharp pain
localized in the right iliac fossa, with fever that couldn 't be controlled
with acetaminophen. The abdominal examination revealed defense and
rebound tenderness in the right iliac fossa with positive Rovsing and
McBurney signs. The blood count showed 16 400 white blood cells with
87,1 % neutrophils. The patient was taken to the operation room with
the diagnosis of acute appendicitis; but the appendix was normal, so
the ileum was examined next and a perforated Meckel's diverticulum
was found. Pathology reporis revealed a Meckel's diverticulum with
a purulent exudale and a normal appendix. The patient had a good
evolution and she was discharged six days later.

Meckel's diverticulum is the most common congenital diverticulum
of the small intestine occurring in about 0,3 to 3 % of the population
at autopsy, typically between 60 to 120 ¢cm from the ileocecal valve.
Although Meckel's diverticulum occurs equally in both sexes, it causes
complications more frequently in males and, therefore, is more often
diagnosed in this group. it has a 4,2 % chance of becoming symptomatic
during lifetime, presenting with acute gastrointestinal bleeding,
intussusception, inflammation or perforation.

Keywords: Meckel's diverticulum, ileocecal valve.

| diverticulo de Meckel (DM) se presenta

como hallazgo en el 0,3 al 3 % de las au-

topsias, generalmente entre 60 a 120 cm
de la valvula ileocecal.! El diverticulo de Meckel
ocurre por igual en ambos sexos, pero es causa de
complicaciones mas frecuentemente en varones,
por lo que es mas diagnosticado en ese grupo.?
El diverticulo de Meckel ocurre en el 2 % de la po-
blacion, convirtiendose en la anomalia congénita
mas comun del tracto gastrointestinal. A pesar de
esto, es muy dificil de diagnosticar, ya que puede
ser asintomatico o simular otros trastornos abdomi-
nales mas comunes como la enfermedad de Crohn,
la apendicitis aguda y la Glcera péptica.?

Puede encontrarse tejido ectopico en el 50 % de los
diverticulos de Meckel; en 60 a 85 % de los casos
de tipo gastricoy en un 5 a 16 % de tipo pancreati-
co.* Tiene un 4,2 % de probabilidad de hacerse
sintomatico durante la vida produciendo sangrado
intestinal agudo, intususcepcion, inflamacion o
perforacion.! Actualmente es controversial afirmar
que la incidencia de complicaciones del diverticulo
de Meckel disminuye con la edad; sin embargo, un
estudio de 15 anos de experiencia demostro que la
incidencia si disminuye con el paso de los anos.®

El presente articulo resalta la importancia de ex-
plorar el ileon terminal hasta 120 cm de la valvula
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ileocecal cuando se realiza una cirugia con diag-
nostico preoperatorio de apendicitis y el hallazgo
transoperatorio es una apéndice sin evidencia de
inflamacién.

ENFERMEDAD ACTUAL

Se trata de paciente femenina de 39 anos de edad,
mestiza, casada, procedente de Tocumen que in-
greso al Servicio de Cirugia General con historia
de 18 horas de evolucién de dolor abdominal tipo
colico que inicid en flanco derecho y posteriormente
se transformé en un dolor punzante y continuo en
fosa iliaca derecha, asociado a fiebre no cuantifi-
cada, sin predominio horario que no mejoraba con
acetaminofén.

HISTORIA ANTERIOR

1. Antecedentes personales patologicos: niega
sufrir anemia u otra enfermedad.

2. Intervenciones quirurgicas: histerectomia total
abdominal abierta hace seis afos por mioma-
tosis uterina.

3. Transfusiones sanguineas, antecedentes
traumaticos: niega.

4. Hospitalizaciones anteriores: hace seis afos
para histerectomia total abdominal.

5. Habitos personales: niega ingesta de alcohol,
tabaquismo, o utilizacion de drogas.

6. Ocupacion: maestra. Escolaridad: tercer nivel.
Vivienda: casa de cemento, techo de zinc, agua
potable, deposicion de excretas en servicio
sanitario. Inmunizaciones: completas

7. Historia familiar: niega enfermedades familia-
res.

INTERROGATORIO POR
APARATOS Y SISTEMAS

» Sintomas generales: refiere astenia, adinamia y
sensacion febril.

+ Gastrointestinal: refiere anorexia, nausea, vomito,
dolor abdominal continuo en fosa iliaca derecha.
Niega pirosis, regurgitacion, dispepsia, llenura
postprandial, disfagia, odinofagia, hematemesis,
melena, ictericia, diarrea, hematoquezia, prurito
anal, acaolia y coluria.

+ Niega sintomatologia en cabeza, cara, nariz,
boca, 0jos, oidos, cuello, torax, cardio-pulmonar,

genito-urinario, neuro-muscular, piel, sistema
hematopoyético y linfaticos.

EXAMEN FiSICO

+ Signos Vitales:

o PA: 110/70 mmHg
o Fc: 80 cpm
o Fr: 18 cpm

« Aspecto general: edad aparente concordaba
con la edad cronologica. La paciente se encon-
traba alerta, orientada, intranquila. Aparentaba
buen estado nutricional. Glasgow 15/15.

« Cabeza: normoceéfala, sin alopecia ni lesiones.

» Ojos: pupilas simétricas normorreactivas vy
escleras anictéricas. No se observo exoftal-
mos, ni enoftalmos. Fondo de ojo de aspecto
normal, relacion arteria:vena de 2:3. No habia
exudados ni hemorragias. Relacion copa:disco
de aproximadamente 0,2.

+ Oidos: orejas simétricas y sin deformaciones.
Conducto auditivo externo sin secreciones, can-
tidades moderadas de cerumen. A la otoscopia
se observo membrana timpanica de aspecto na-
carado, se observo el cono luminoso y el mango
del martillo. En la prueba con diapasones,
Weber no se lateralizé y Rinné fue positivo.

» Nariz: tabique nasal sin desviaciones ni edema.
No presenté rinorrea ni rinorragia.

* Boca: sin halitosis. Mucosa oral bien hidratada
y rosada. Uvula en posicion central, simétrica,
péndula. Amigdalas y paladar normales. Far-
inge sin hiperemia.

» Cuello: sin masas ni adenopatias palpables,
no doloroso.

« Térax: simétrico. El tipo de respiracion era
toracica. No se observo tiraje ni retraccion. No
mostro signos de utilizacién de los musculos
accesorios.

« Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplo,
ni galope.

* Pulmones: torax simétrico, sin retracciones ni
tiraje. Movimientos de amplexion y amplexacion
normales. Vibraciones vocales provocadas
normales, sonoridad timpanica. Ruidos respi-
ratorios normales.

* Abdomen: globoso a expensas de paniculo
adiposo, con estrias, sin circulacion colateral,
ruidos hidroaéreos presentes y normales,
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depresible, doloroso a la palpacion, con defensa
y rebote en fosa iliaca derecha e hipogastrio.
Signo de McBurney y de Rovsing positivos. No
se palparon visceromegalias.

« Articulaciones, extremidades, musculos: no
presento dolor, edema ni limitacion funcional.

+ Sistema Linfatico: no se palparon adenopatias.
No presentaba trayectos dolorosos.

« Piel y mucosas: buena elasticidad de la piel,
sin telangectasias o descamacion.

« Vascular periférico: buenatemperatura de las
extremidades. Pulsos arteriales palpables sin
dificultad. No se observaron varices.

+ Genitales: externos sin lesiones ni secrecio-

nes.

LABORATORIOS Y PRUEBAS DE GABINETE:
Biometria Ingreso Segundo dia
hematica postoperatorio

Leucocitos (/mm?) 16 400 11 400
Neutrofilos 87,1 % 913 %
Linfocitos 7.7 % 5.0 %
Hemoglobina (g/dL) 12,4 11,8
VCM (fL) 86 87,1
HCM (pg) 29,3 29,5
Plaquetas (/mm?) 276 000 260 000

Fuente: Laboratorio clinico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Quimica Ingreso
Glucosa (mg/dL) 107
Creatinina (mg/dL) 0,6
BUN (mg/dL) 7.5
Sodio (mEqg/L) 140
K (mEg/L) 4.3
Cl (mEg/L) 103

Fuente: Laboratorio clinico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnuifo Arias Madrid.

Urinalisis Ingreso
Color amarillo
Aspecto Claro
Sangre oculta 2+
Nitritos Neg
Bacterias Pocas
Conteo de blancos 0,1 por campo
Celulas rojas no lisadas 10

Fuente: Laboratorio clinico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Informe de Patologia: Se recibié espécimen # 1
titulado apeéndice cecal y espécimen # 2 titulado
diverticulo de Meckel.

Espécimen #1: apéndice cecal de 6 X 0,8 X 0,7
cm. La serosa era crema, lisa, congestiva.

Espécimen #2: Segmento de intestino delgado de
11,56 X3 X2 cm. La serosa era lisa, violacea, con-
gestiva con diverticulo en su pared que presentaba
exudado purulento. Ver figura N°1.

El examen histologico demostré mucosa de tipo
intestinal ileal: no se observo mucosa heterotopica.
Ver figura N°2. Se observoé un infiltrado inflamatorio
agudo, ver figura N°3, punta de flecha.

Figura N°1. Diverticulo de Meckel.

L e 0 r.';'
La serosa del ileon era lisa, violacea, congestiva con diverticulo
en su pared que presentaba exudado purulento.

Fuente: Salon de Operaciones del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid

Mucosa inlestinal ileal sin mucosa helerotopica. Tincion de
Hematoxilina y eosina. Aumento 100 X,

Fuente: Laboratorio de Patologia del Complejo Hospitalario
Metropalitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.
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Figura N°3. Corte histologico.
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Se observa un infiltrado inflamatorio agudo. Tincion de Hema-

toxilina y eosina. Aumento 400 X.

Fuente: Laboratorio de Patologia del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Diagnostico:  A. Apéndice cecal sin alteraciones

histologicas.

B. Diverticulo de Meckel perforado
sin tejido ectopico.

DIAGNOSTICOS

Preoperatorio: apendicitis aguda.
Postoperatorio: diverticulo de Meckel perforado.

TRATAMIENTOS

La paciente fue llevada urgentemente al salén de
operaciones desde el cuarto de urgencias, aproxim-
adamente 20 horas después de iniciado el dolor.

1. Procedimiento:
Se realizo incision Rocky-Davis encontrandose
apéndice normal sin signos inflamatorios y sin
pus en cavidad. Se realizd apendicectomia,
ligando mesoapéndice con cromico 2-0 y tran-
sectando base con doble ligadura de crémico
2-0. Sereviso ileon distal y a 50 cm de la valvula
ileocecal se encontro diverticulo de Meckel per-
forado y abundante fibrina. Ver figura N°4. Se
realizo reseccion de cinco centimetros de ileon
y anastomosis enteroentérica terminolateral
funcional. Se reviso cavidad pélvica sin datos de
coleccion. Se cerrd peritoneo con cromico 2-0,
fascia con Prolene 1 y se dejo herida quirtrgica
de 5 cm abierta.

Figura N°4. Revision de ileon distal.

La revision del ileon distal mostro un diverticulo de Mecke! per-
forado con abundante fibrina a 50 cm de la valvula ileocecal.

Fuente: Salon de Operaciones del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.

2. Manejo posterior a la cirugia:
+ Medicamentos:

+ Cefotaxima 2 g IV c¢/6 horas por seis
dias.

« Metronidazol 500 mg |V c/6 horas por seis
dias.

» Ranitidina 1 ampolla IV ¢/8 horas por seis
dias.

* Metoclopramida 1 ampolla IV c¢/8 horas por
seis dias.

+ Dipirona 1 ampolla IV ¢/8 horas por seis
dias.

« Se hicieron curaciones dos veces al dia
hasta el quinto dia intrahospitalario, cuando
se realizd el cierre de la herida. Se dio
egreso al sexto dia intrahospitalario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre los diagnosticos diferenciales se puede in-
cluir:
1. Apendicitis aguda
El diagnostico de la apendicitis aguda es
esencialmente clinico. El sintoma mas comun
es el dolor abdominal en fosa iliaca derecha
asociado a nauseas, vomito y fiebre ¢ 7
En la paciente, la sintomatologia estaba
dirigida hacia este diagnéstico presuntivo
que constituye la condicion inflamatoria mas
frecuente, con una incidencia del 7 % .®
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2. Diverticulo de Meckel
La presentacion clinica incluye dolor ab-
dominal periumbilical irradiado a cuadrante
inferior derecho.® En el 20 % de los paci-
entes, su sintomatologia es indistinguible
al diagnostico presuntivo de apendicitis
aguda.™® En la paciente, este hallazgo fue
intraoperatorio al encontrar un apéndice
cecal sin signos inflamatorios y encontrar
el DM al explorar el ileon distal.

3. Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI)
La EPI esta dentro del diagnoéstico dife-
rencial del DM pero al tener la paciente
antecedente de histerectomia, disminuye
la probabilidad de la misma."

REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades

El DM es una anomalia congénita del tracto gastro-
intestinal que resulta de la obliteracion incompleta
del ducto onfalomesentérico o vitelino durante la
quinta semana del desarrollo embrionario.>*'"® La
primera descripcion de un diverticulo de intestino
delgado se le atribuye a Fabricius Hildanus en
1598."2 En 1742, Littré encontrd dentro del con-
tenido de una hernia inguinal estrangulada un
diverticulo del intestino delgado.® En 1809, Johann
Friedrich Meckel realizé las primeras observaciones
anatémicas y embriolégicas del diverticulo que lleva
su nombre. Kuttner reporté una intususcepcion se-
cundaria a invaginacion de un diverticulo de Meckel.
La mucosa gastrica ectopica e inflamacion fueron
descritos por Salzer en 1907 y Granen en 1915.%°

El DM es considerado la anomalia congénita mas
prevalente del tracto gastrointestinal, afectando al
2 % de la poblacion general y demostrado entre 0,3
a 3 % en autopsias entre 60 a 120 cm de la valvula
ileocecal. Es mas comun en hombres con una rel-
acion 2:1 con respecto a las mujeres.> 101

Se ha documentado el hallazgo de DM en el trans-
curso de apendicectomias en 1 al 3,2 % de los
casos."

El riesgo de complicaciones en pacientes con DM
es de 4 %. Estas complicaciones estan asociadas
a presencia de tejido ectopico, ya sea gastrico o
pancreatico. EI 50 % de los pacientes sintomaticos

son menores de 10 anos y usualmente se presentan
con sangrado gastrointestinal.’®'® En adultos, el
sangrado digestivo es menos comun.™

Presentacion Clinica

La mayoria de los pacientes son asintomaticos,
encontrandose el DM incidentalmente en un estu-
dio de bario o una laparotomia. Es indistinguible
su sintomatologia en el 20 % de los pacientes con
diagnostico presuntivo de apendicitis aguda.'®

Los signos y sintomas estan asociados a las com-
plicaciones como sangrado digestivo, obstruccion,
inflamacion e intususcepcion del diverticulo. La pre-
sentacion clinica incluye dolor abdominal periumbili-
cal irradiado al cuadrante inferior derecho parecido
a un cuadro clinico de apendicitis aguda, realizando
el diagnostico en el Salon de Operaciones.

En caso de sangrado digestivo, se presentaria un
paciente con dolor abdominal difuso asociado a
signos de sangrado como melena o hematemesis,
taquicardia y choque hemorragico. Aquellos paci-
entes con obstruccion intestinal presentaran dolor
abdominal difuso asociado a distensiéon abdomi-
nal, nauseas, vomitos y disminucion de los ruidos
hidroaéreos al examen fisico. Los pacientes con
diverticulitis se presentaran con dolor periumbilical
semejante a la apendicitis aguda asociado a disten-
sion abdominal y ruidos hidroaéreos hipoactivos. ¢

Etiologia

El DM es un diverticulo verdadero que contiene
todas las capas del intestino (mucosa, submucosa
y muscular propia). Se produce por la obliteracion
incompleta del conducto onfalomesentérico que
durante la vida embrionaria comunica el intestino
medio con la cavidad celomica. Usualmente se
encuentra a dos pies de la valvula ileocecal,
pero puede hallarse entre los 60 cm y los 120
cm de la misma. El DM esta localizado en el
borde antimesentérico del iledn con un tamano
aproximado de dos pulgadas (5 cm) e irrigado por la
arteria vitelina persistente. En el 60 % de los DM se
encuentra mucosa ectopica de origen gastrico.* E!
sangrado en el DM es raro despueés de los 30 anos.
El Helicobacter pilory, que ha sido asociado a Ulcera
péptica en el tracto digestivo alto, ha llevado a la
especulacion sobre su efecto en la ulcera peptica en
el DM. Recientes reportes sugieren que este papel
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no es significativo.'®'” Otros tipos de tejidos que se
incluyen son el pancreatico, colonico, hepatobiliar,
glandulas de Brunner y endometrio.®

Se han reportado tumores en el DM en 0,5 % a
3.2 % de los casos, en donde el 33 % son carci-
noides. Otros reportes incluyen adenocarcinomas,
sarcomas Yy linfomas.®%

Patogenia

Muchas personas con DM cursan asintomaticos du-
rante su vida. La frecuencia de desarrollar sintomas
como dolor o sangrado va de 4 % a 34 %."°

La diverticulitis con o sin perforacion ocurre en el
20 % de los casos. Existe una predisposicion a ob-
struccion intraluminal en la base del diverticulo oca-
sionando inflamacion distal, necrosis y perforacion
de manera analoga a la apendicitis aguda. ™

El diagnostico preoperatorio de DM es dificil es-
pecialmente en los adultos, con s6lo 6 a 12 % de
casos diagnosticados correctamente.?

Meétodos diagnosticos auxiliares

1. Transito gastrointestinal: muestra con la ayu-
da del contraste baritado o del hidrosoluble el
DM.10

2. Tomografia computada: no es especifico, pero
es de gran ayuda; sin embargo, se puede
confundir un asa intestinal con un DM. °

3. Centelleo Tecnecio 99m: solamente diag-
nostica en aquellos pacientes con mucosa
gastrica ectopica.?* #

4. Arteriografia: indicado cuando hay sospecha
de sangrado activo.

5. Laparoscopia diagnostica: utilizado tanto para
diagnostico como para tratamiento, realizando
diverticulectomias con éxito.?*%

Tratamiento

El tratamiento es quirurgico, ya sea abierto o lapa-
roscopicamente, el cual incluye la diverticulectomia
simple o la reseccion ileal con entero-entero anas-
tomosis.

La reseccion del segmento ileal es preferida en
casos de sangrado diverticular, inflamacion o per-
foracion de la base y en casos de tumoraciones.
Entre las complicaciones post quirtrgicas estan la
infeccion del sitio operatorio en 3 %, ileo prolongado

en 3 % y deshisencia de anastomosis en 2 % con
una mortalidad de 1,5 %.°

DISCUSION

En pacientes quienes ingresan con historia y exa-
men fisico similar a una apendicitis aguda y con el
hallazgo intraoperatorio de un apéndice sin signos
de inflamacion, es obligatorio buscar la causa del
dolor abdominal explorando el ileon distal en busca
de un DM, el cual en este caso mostraba signos
evidentes de perforacion lo que concuerda con la
literatura. El diagnostico es mucho mas dificil en
adultos y con una tasa de diagnostico correcto en
el 6a12%.? Serealizd reseccion del diverticulo
y de cinco centimetros de ileon lo que concuerda
con la literatura la cual recomienda la reseccion del
segmento del ileon en casos de encontrar carac-
teristicas de inflamacion o perforacién de la base
del diverticulo.™
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