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RESUMEN

INTRODUCCION: EI diverticulo de Meckel, es una anomalia congénita rara, de
mayor frecuencia en el sexo masculino, secundaria a la falta de obliteracion del
conducto vitelino, durante el desarrollo intrauterino, encontrandose a 40 cm. en los
nifios, respecto a la valvula ileocecal y a 50 cm. en el adulto. Normalmente con
presentacion asintomatica y en algunas ocasiones puede presentarse con cuadros
de desarrollo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, en la presentacion de un caso
clinico, de paciente femenino de 30 afios de edad, sin antecedentes quirurgicos
previos, la cual cursa con un cuadro de oclusion intestinal refractario a tratamiento
medico, de dificil diagnostico y de evolucion insidiosa.

RESULTADOS: En la exploracion fisica la paciente se encuentra con datos de
irritacion  peritoneal, se decide laparoscopia diagnostica en la cual se observa
hernia interna transmesénterica, teniendo que continuar procedimiento quirurgico
en forma abierta por la limitacion de la propia laparoscopia, observandose que
dicha hernia es secundaria a la presencia de un diverticulo de Meckel.
CONCLUSIONES: El diverticulo de Meckel es una patologia de incidencia baja(0.3-
2.5%), pero el desarrollo de una hernia interna transmesénterica es nula, ya que no
se encuentran reportes en la literatura de esta forma de presentacion. El manejo
en este caso requirié de tratamiento quirurgico para su resolucion.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel, hernia interna secundaria a diverticulo de

Meckel, hernia transmesénterica.



SUMMARY

INTRODUCTION: Meckel diverticulum it's a strange congenital anomaly, with of
bigger frequency in the male sex, secondary to the lack of obliteration of the vitelino
sac, in the intrauterine development, being to 40 cm. in the children, near than
ileocecal valvule to 50 cm. in the adult. Usually with asymptomatic presentation and
in some occasions it can be presented like it surgical pathology.

MATERIAL AND METHODS: Study descriptive, in the clinical presentation of
feminine patient of 30 years of age, without surgical previous antecedents, which
studies with a refractary bowel obstruction medical treatment, and insidious evolution
by difficult diagnoses.

RESULTS: In the physical exploration the patient meets with it dates of peritoneal
irritation, we decide diagnostic laparoscopy, in which hernia internal transmeseterica
is observed, having to continued surgical procedure in opened form up by the
limitation of the own laparoscopy, being observed that this hernia is secondary to the
presence of to meckel diverticulo.

CONCLUSIONS: The diverticulo of Meckel is to pathology of low incidence, but the
development of a transmesenterica internal hernia is most low yet , since they plows
not reports in the literature this presentation way. The handling in this marries
required of surgical treatment for its resolution.

Words key: meckel diverticulum, internal hernia secundary to meckel diverticulum,

transmesenterica hernia.



INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del canal
gastrointestinal, observada desde finales del S. XVII. Su incidencia varia entre 0.3 y
el 2.5%, la relacion hombre-mujer es 3 : 2.

Durante el desarrollo intrauterino el conducto vitelino conecta el saco vitelino con
el intestino medio del embridn, a la tercer semana de vida intrauterina forma el saco
vitelino la cara ventral del intestino, en la quinta semana el intestino medio
normalmente se cierra en forma completa por atrofia del conducto vitelino, formando
un cordon fibroso que luego se absorbe. La falta de obliteracién de una porcion o de
todo el conducto vitelino da aparicién al diverticulo de Meckel en sus diversas
formas: a) como un conducto obliterado que persiste como una banda entre el
ombligo y el intestino delgado, b) como una fistula onfaloenterica, ¢) como
enterocistoma, d) o por la persistencia de la porcion proximal del conducto,
originando el verdadero diverticulo de Meckel (90% de los casos). Su tamafio va 1 a
26 cm. generalmente de 3 — 5 cm. En los niflos generalmente se ubica a 40 cm. de
la valvula ileocecal, en adultos aproximadamente a 50 cm. de la valvula ileocecal.

Posee mesenterio con irrigacion arterial independiente.

Se asocia a exoftalmos, atresia esofagica, atresia anorrectal, malformaciones
macroscopicas del sistema nerviosos central, malformaciones
cardiovasculares,angiodisplasias del ciego y colén ascendente. Puede encontrase
en el diverticulo de Meckel tejido heterotopico gastrico, duodenal, colonico 0
pancreatico.

El cuadro clinico generalmente es de presentacién asintomatica y en algunos
casos se presenta sangrado de tubo digestivo, inflamacion, oclusién intestinal, fistula
umbilical, hernia de Littre, neoplasias. EIl diagnostico generalmente es como
hallazgo quirurgico o por necropsia, en forma intencional se puede realizar con
inyeccion de material de contraste dentro de la fistula umbilical, 6 con centellograma
con tecnesio y pertecnato Tc 99m .En cuanto al tratamiento solo es quirurgico

cuando es de presentacion sintomatica



Las complicaciones pueden ser formacion de a) ulcera péptica por la presencia
de mucosa gastrica heterotopica, b) de tipo inflamatorio lo que puede originar
gangrena y perforacion, c) tipo obstructivo como resultado de intususcepcion,
volvulus, adherencias, bandas, cordones fibrosos, d) grupo umbilical que incluye
fistulas , quistes, granulomas, e) del grupo tumoral, de forma benigna (mioma,
neuroma, lipoma, adenoma) y maligno (adenosarcoma, leiomisarcoma, tumor

carcinoide).



JUSTIFICACION

La baja incidencia de presentacion de estd patologia y la forma de
desarrollo en su evolucién, con los antecedentes no quirtrgicos de la paciente
hacen que el diagnostico se torne dificil de precisar, ante un cuadro de
abdomen agudo secundario a una oclusion intestinal, esto ademas de la falta
de literatura  nacional e internacional, acerca de una hernia interna
transmesénterica secundaria a la presencia de diverticulo de meckel,
originando el desarrollo de esta tesis y publicacion.

Teniendo como fin establecer el antecedente de las complicaciones
quirdrgicas que puede originar la existencia de un diverticulo de Meckel, en sus
diversas modalidades, se compara la frecuencia en relacion con la literatura,
asi como formas de presentacion clinica, determinar su correlacion con la edad
y sexo, verificar antecedentes que nos hagan llegar al diagnostico.

Ademas se trata de establecer una estrategia para continuar con protocolos

de investigacion acerca de esta patologia en nuestro Hospital.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diverticulo de Meckel se conoce desde finales del siglo XVII, y el cual se
diagnosticaba solo durante la necropsia. Constituye una patologia de baja
frecuencia y en elevado porcentaje normalmente su presentacion es
asintomatica, y menos de un 2% llega a ser quirargico, por lo cual es un reto
para el cirujano integrar un diagnostico oportuno y asi brindar en caso de
requerirse el manejo quirdrgico en forma temprana y con éxito. Con lo que se
le brinda actualmente al paciente la oportunidad de aumentar su sobrevida.

A diferencia de hace cuatro siglos que el diagnostico s6lo era postmorten,
hoy en dia se realiza ante la presencia de sintomatologia que llevan a
sospechar del cuadro, y ademas del apoyo de estudios diagnosticos, que en
conjunto nos permiten establecer el tratamiento quirdrgico, establecer las tasas
de morbimortalidad. por esta patologia.

En este momento los estudios publicados de tratamiento quirdrgico por
complicaciones secundarias a la presencia de un diverticulo de Meckel son
escasos y no se encuentran reportes publicados de hernia interna
transmesenterica secundaria a un diverticulo de Meckel, lo que favorece la

presentacion del caso.



OBJETIVOS

a) General: Describir al diverticulo de Meckel con manifestaciones atipicas

como causa de morbimortalidad quirdrgica.

b) Particular:

a.

b.

Identificar cuales son las manifestaciones clinicas mas
frecuentes en el diverticulo de Meckel.

Con que malformaciones congénitas se puede acompafar esta
patologia

Determinar que el diverticulo de Meckel puede dar origen a
complicaciones quirargicas poco frecuentes como la hernia
interna transmesénterica.

Reportar un caso singular de una hernia interna
transmesénterica secundaria al diverticulo de Meckel, con revision

de la literatura.



MATERIAL Y METODOS

Se presenta caso unico de paciente femenino de 30 afios de edad contando con
los siguientes antecedentes; heredo familiares de carga por rama materna y paterna
para diabetes mellitas e hipertension arterial, tio con cancer gastrico y tia con cancer
de mama. Antecedentes personales patologicos, solamente cuadros de
estrefiimiento crénico tratados a base de fibras, con regular respuesta al
tratamiento, y antecedente desde la adolescencia de dolor en mesogastrio e
hipogastrio, tipo ardoroso y en algunas ocasiones tipo célico, sin irradiaciones el
cual se exacerbaba y remitia en forma espontanea, sin predominio de horario ni
periodicidad, el cual mejoraba con inhibidores H2.

La paciente inicia su padecimiento actual tres dias previos al ingreso a nuestra
unidad con dolor en hipocondrio y fosa iliaca izquierda, moderado, con imposibilidad
para canalizar y evacuar, intolerancia a la via oral, emésis de contenido
gastrointestinal en ocho ocasiones , por lo cual es valorada en unidad médica
externa, dando hidratacién Unicamente y egresandola, sin observar mejoria total,
presentando al tercer dia de iniciado su padecimiento dolor abdominal mas intenso
irradiado en cinturén y posteriormente generalizado de tipo colico y urente,
tornandose incapacitante, se encuentra a su ingreso la exploracion fisica con
vitales T/A 130/70, FR 21x’, FC 90x", temp 36 GC, , neurologicamente integra con
fascie dolorosa, mucosas orales deshidratadas, cardiopulmonar sin compromiso,
abdomen globoso secundario a distensién abdominal, con dolor a la palpacion media
y profunda, generalizado,con hiperestesia, hiperbaralgesia, rebote, peristalsis de
lucha, ampula rectal vaciay extremidades sin alteraciones.

Radiolégicamente se toman de placas simples de abdomen de pie y decubito, en
las cuales se observa distensién importante de asas de delgado, niveles hidroaereos

y muy discreta escoliosis antialgica. (Fig. 1).



FIG. 1 niveles hidrodereos

En sus estudios de laboratorio se observa Hb 16.9, hto 53, leucocitos 7.1,
plaquetas 441, glucosa 136, creatinina 1.39, urea 51, sodio 136, potasio 4.1, cloro
96, TGO 22, TGP 22, BT 0.8 Tp 13.



RESULTADOS

Paciente femenino de 30 afos de edad la cual cursa con un cuadro atipico de
dolor abdominal y con datos de abdomen agudo, secundario a oclusion intestinal
refractario a tratamiento médico, por lo que se decide tratamiento quirurgico, de
minima invasién, con diagnostico prequirdrgico de abdomen agudo, encontrandose
como hallazgos transquirdrgicos se reporta liquido de reaccion en hueco pélvico,
presencia de asa de intestino delgado muy dilatada proximal a defecto herniario e

ileon terminal adelgazado (Fig. 2 y 3), con presencia de isquemia tanto en sentido

proximal como distal (Fig. 5)

FIG. 2 FIG. 3
No es factible realizar la reduccidén herniaria por via laparéscopica por lo que se
convierte el procedimiento a forma abierta, se observa un puente intestinal y paso de

asa de delgado a traves del mesenterio (Fig. 4 Y 5
o
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Se reduce en forma manual, mostrandose origen herniario transmesénterico (Fig.

6), secundario a diverticulo de Meckel ( Fig. 7), con compromiso vascular no viable

de 110 cm de intestino delgado.

FIG. 6 FIG. 7
Se reseca a partir de 1.5 m. del asa fija, hasta 50 cm. de la valvula ileocecal,
observandose el diverticulo de Meckel a 80 cm. de la vélvula ileocecal (Fig .8 Fig.
9).
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DIVERTICULO MECKEL

FIG. 9



Posterior a la reseccion se realiza anastomosis con engrapadora, presentando en
el postoperatorio inmediato buena evolucion, transito intestinal adecuado, tolerando
la via oral, canalizando y evacuando, egresandose a los siete dias de posoperada,
presentandose al 10° dia del posquirdrgico en su domicilio, dolor abdominal subito
distensioén e ingresando al hospital con nuevo cuadro de abdomen agudo, el cual
requiere manejo quirargico presentdndose como hallazgos dehiscencia de la
anastomosis ,realizandose nuevamente la anastomosis, evolucionando en forma

favorable y egresdndose en breve con adecuada evolucion posquirdrgica.

ANALISIS Y DISCUSION



Paciente del sexo femenino la cual cursa con un cuadro de dolor abdominal
atipico y con datos de abdomen agudo, los cuales son secundarios a oclusion
intestinal, refiriéndose en la literatura como causa de oclusion intestinal sin
antecedentes quirdrgicos, una hernia interna, la cual se corrobora en la cirugia, pero
originandose esta en el mesenterio y siendo secundaria a la presencia de un
diverticulo de meckel, de lo cual no hay reportes en la literatura, lo cual vuelve a este
estudio de interés, ya que al contar con un diagnostico en forma temprana y
oportuna se evitan manejos empiricos y diagnésticos no establecidos, que originan
retardo en el tratamiento quirdrgico, y como consecuencia aumento de la tasa

morbimortalidad.

Actualmente con los avances de la cirugia de minima invasion se puede
establecer el diagnostico en forma mas temprana y certera, aunque cabe mencionar
gue en muchas ocasiones se establece el diagnostico, pero la limitacion de la propia
laparoscopia impide en algunos casos concluirlo en la forma inicialmente planteada.
Ademas las posibilidades de dehiscencia de la anastomosis estan contempladas
como complicacion en cirugia de reseccion intestinal, por factores como, presencia
de compromiso vascular, estado nutricional previo a la cirugia, lo cual explica la
dehiscencia de la anastomosis, presentando nuestra paciente la complicaciéon

descrita en la literatura, y la cual se resuelve en forma exitosa.

El reporte de patologia nos informa la presencia del diverticulo de meckel, con
cambios inflamatorios en este, lo cual origina que esta patologia por si sola se

vuelva quirdrgica.



CONCLUSIONES

1.- El diverticulo de Meckel es una patologia de tubo digestivo con baja
incidencia, predominando en el sexo masculino, relacion 3:2, generalmente es
de presentacion asintomatica en la mayoria de los pacientes, la cual se
relaciona con presencia de tejido heterotopico gastrico, duodenal, colonico 0
pancreatico y por lo cual puede desarrollar cuadros de sangrado de tubo
digestivo, inflamacion, oclusion intestinal, fistula umbilical e inclusive neoplasias
tanto benignas como malignas Su diagnostico por lo regular es un hallazgo

quirdrgico o necroptico .

2.- El caso de una hernia transmesénterica secundaria al desarrollo de un
diverticulo de Meckel no se encuentra reportado en la literatura , por lo que se
concidera un hallazgo quirurgico relevante, dada la incidencia tan baja. El
manejo quirdrgico en esta paciente esta justificado dado el fracaso al
tratamiento médico y los datos de irritacion peritoneal desarrollados,
confirmandose lo acertado de la desicién quirdrgica dados los hallazgos
encontrados . Por lo que ante la presencia de un cuadro de oclusién intestinal
sin antecedentes quirurgicos, habra que tener presente esta patologia para
integrar el diagnostico. En este caso el problema de importancia es la oclusién
intestinal que en el diverticulo de Meckel en el 80% de los casos se debe a
proceso inflamatorio del mismo. En esta paciente lo que llama la atencién es la
asociacion de una hernia interna transmesénterica secundaria a la presencia

de un diverticulo de Meckel .

3.- En este caso es importante hacer notar el papel primordial que ha ido
tomando la cirugia endoscopica, en el manejo de pacientes con patologia sin
diagnostico especifico, lo que en este caso nos permito evaluar el diagnostico
y decidir la forma de tratamiento mas adecuado para esta paciente, que a
pesar de haber tenido que resolverse en forma abierta, por la dificultad para la
reduccion del asa intestinal herniada, no le quita merito a las bondades de la
cirugia laparoscopica que hoy en dia constituye un método diagnostico de

minima invasion.



ANEXO

Cedula de recoleccidon de datos

Nombre Edad
Expediente

App

App

Internamientos previos Si

Dias de internamiento en dichos sitios

Manejo médico en sitios mencionados

Fecha de ingreso a esta unidad médica

Dx de ingreso a nuestra unidad médica

Dx prequirurgico

Fecha de tx gx

Hallazgos quirdrgicos y manejo

a) cm.de la valvula ileocecal a herniacion transmesenterica
b factor desencadenante que origine la hernia

b) cambios de isquemia intestinal

c) cm. de reseccion intestinal

d) cm .de la valvula ileocecal al diverticulo de meckel

Sexo

No



e) caracteristicas fisica del diverticulo de meckel?

Dx posquirurgico

Dias de estancia intrahospitalario

Reingreso

Causas

Manejo y tratamiento

Dias de estancia intrahospitalario

Evolucién

Reporte de patologia
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