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DIVERTICULO DE MECKEL Y OTRAS ANOMALIAS
DERIVADAS DEL CONDUCTO ONFALOMESENTERICO
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RECUERDO EMBRIOLOGICO

Al final de la gastrulacién en el embrién se han forma-
do las tres capas principales que dardn origen a los 3 te-
jidos fundamentales del cuerpo humano, el ectoblasto,
mesoblasto y endoblasto™. De éste tltimo se formard
el intestino primitivo; el denominado intestino medio,
que comienza en la tercera porcién del duodeno hasta la
parte derecha del colon transverso, toma un volumen
importante entre la 4° y 8° semana, debiendo salir para
su desarrollo fuera de los limites corporales definitivos
entre la 4° y 8° semana de vida (Figs. 1 y 2, tomadas de
Duplessis™).

La vesicula umbilical, luego conducto onfalomesenté-
rico o vitelino, se conecta con el intestino del embrién y
contiene todas las capas del mismo®. El saco vitelino de-
ja de crecer cuando el embrién tiene 3,5 mm.. de longi-
tud y sigue siendo permeable hasta los 35 dias, pero ya
a los 48 es un cordén totalmente sélido".

El pediculo de la vesicula umbilical primitiva se alarga
y se retrae, mientras la vesicula se atrofia; al principio su
extremo estd lejos del embridn, en la cercania de la pla-
centa. El pediculo se hace cada vez mds pequeno, lo mis-
mo que su vecino, el diverticulo alantoide, del que que-
dard sélo el uraco®™. En su evolucidn se va formando la
pared abdominal del embrién y se constituird el ombli-
go, el conducto onfalomesentérico se atrofia y se separa
del intestino, la vesicula umbilical queda en el exterior;
en ese juego embrioldgico, el asa intestinal se reintrodu-
ce totalmente dentro del abdomen (Fig. 3, del feto de
tres meses™).

Normalmente en el feto a término no hay ningtn
vestigio del sistema onfalomesentérico. En un porcen-
taje muy pequeno de personas pueden quedar restos
del mismo, dando lugar esta falta de involucidn, a va-
rias anomalias del ombligo, el ileon y o el trayecto que
existe entre el ombligo y el intestino, donde estaba im-
plantado el extremo interno del conducto embriona-
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Fig. 1. Desarrollo embrioldgico. Se observa el intestino primitivo comunicado a la ve-
sicula umbilical posterior conducto onfalomesentéirco.

Fig. 2. Desarrollo embriolégico. Conducto onfalomesentérico. Embrién de 3,5 mm.

rio. Estas malformaciones representan en su conjunto
las anomalias congénitas mds frecuentes del aparato
digestivo™"®. Entre estas tenemos: el diverticulo de
Meckel la mas frecuente (Fig. 4); el seno umbilical
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Fig. 3. Desarrollo embriolégico. El intestino esta dentro de la cavidad abdominal Fig. 6. Fistula intestino umbilical
que ya tiene su pared formada. El conducto onfalomesentérico es un trayecto fibro-
so en involucidn.

Fig. 4. Diverticulo de Meckel. Ubicado en el borde antimesentérico y el meso que
lo nutre viene del mesenterio.

Fig. 5. Seno. Resto no cerrado del conducto onfalomesentérico en el ombligo.
Fig. 8. Quiste vitelino.
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(Fig. 5); la fistula intestinoumbilical (Figura 6); cor-
dén fibroso umbilicointestinal (Fig. 7) y el quiste vi-
telino (Fig. 8). También hay anomalias que se produ-
cen por un exceso de involucién del conducto onfalo-
mesentérico que llevan a la atresia, estenosis o forma-
cién de un diafragma a nivel del ileon.

DIVERTICULO DE MECKEL

El diverticulo de Meckel es considerado como verdade-
ro porque contiene las tres capas de la pared intestinal>"”.
Se encuentra ubicado en el borde antimesentérico del
ileon en cualquier punto, desde la valvula ileocecal hasta
unos 100cms. de la misma, aunque la frecuencia més ha-
bitual estd entre los 40 a 60cms. Se presenta en el 2% de
las autopsias, con igual porcentaje de varones y mujeres,
pero las manifestaciones patoldgicas son més frecuentes
513, pero
en el 50% de los casos presenta tejido heterotépico, com-
puesto por mucosa géstrica en el 60 a 85% de los casos y
tejido pancredtico del 5 al 16% de las veces’. Excepcio-
nalmente también se ha descripto mucosa colénica, duo-
denal y del endometrio’ El diverticulo tiene vasos pro-
pios, que corren por un meso breve adherido a su pared.
Su longitud varfa entre tres y seis cm., si bien se han des-
cripto mds largos, el caso mds extenso citado tenia
34cms.” . Generalmente termina en fondo de saco libre,
pero se lo ha encontrado adherido al ombligo por un cor-
dén", su didmetro es de uno a dos centimetros, aunque a
veces presenta boca ancha y es mayor. Segin Androula-
kis, citado por Gray y Skandalakis'', del 33 al 50% de los
casos se pone de manifiesto en pacientes menores de 2
anos.

en los primeros. La mucosa es la misma del ileon

COMPLICACIONES

Kusumoto' y colaboradores, haciendo una recopila-
cién de la bibliografia japonesa, reunié 768 casos y agre-
g6 8 propios, con lo que sumé 776. Si observamos las
complicaciones que se hallaron en esta serie comproba-
mos que el 45,56% tuvieron obstruccién, el 32,87%
hemorragias, el 12,84 se perforaron, el 7,18 diverticuli-
tis aguda; encontraron tumores sélo en el 1,22% vy litia-
sis del diverticulo en el 0,30%.

Sefalan los mismos autores™ que la mayoria de las
complicaciones se producen antes de los 30 afos.

El diagnéstico de las enfermedades y complicaciones
del diverticulo de Meckel es muy dificil de hacer, tanto
que todavia sigue vigente el aforismo de Blanc, citado
por Roux”: “Cada vez que se opera con el diagnéstico
de diverticulitis de Meckel hay un error diagnéstico”. El
diagnéstico més frecuente del abdomen agudo provoca-
do por diverticulitis o perforacidn, es el de apendicitis™.
Cuando el diverticulo no estd complicado es s6lo un ha-

Fig. 9. Obstruccién y estrangulacién provocada por ligamento fibroso entre ombli-
go y diverticulo de Meckel.

Fig. 10. Obstruccidn intestinal provocda por rotacién del ileon tomando como eje
un cordon fibroso umbilico-diverticular.

llazgo casual en el transcurso de una operacién abdomi-
nal practicada por otra patologia.

Se analizaran con mds detalles las siguientes complica-
ciones:

a) Obstruccién intestinal

b) Hemorragia

¢) Diverticulitis perforacién

d) Tumores

e) Litiasis

A) OBSTRUCCION INTESTINAL

Se han realizado numerosas clasificaciones de los di-
versos mecanismos que pueden causar una obstruccién,
el diverticulo de Meckel u otros restos del conducto on-
falomesentérico, detallar todos los posibles seria largo y
complejo. La clasificacién de Roux, que es una de las
mds simples, senala en forma resumida que hay obstruc-



Fig. 11. Hernia de Littré. Diverticulo de Meckel dentro de un saco herniario ingui-
nal.

ciones (ileos) funcionales y mecdnicos. Los funcionales
son producidos por diverticulitis o perforacién y entre
los mecdnicos describe oclusiones por estrangulamiento,
los que pueden producirse con diverticulo libre o fijo.

Con diverticulo libre puede haber vélvulo o torsién del
mismo. También otros restos, como cordones sélidos que
unen el diverticulo al mesenterio pueden volvular el intes-
tino o encarcerarse éste en un puente que forman los mis-
mos"”*. También puede producirse el vélvulo del intes-
tino cuando el extremo del diverticulo estd unido a la
pared por un cordén sélido. Ambas situaciones estdn
bien detalladas por Etala’ y Netter™ y en forma esquemd-
tica estdn en las figuras 9 y 10.

Otra variedad de obstruccién es la invaginacién, en la
que el diverticulo puede estar invertido en la propia luz
del intestino o no. Las invaginaciones pueden ser ileo
ileales, ileocecales o ileocdlicos.

Tuvimos oportunidad de operar un caso en Clinica
Brandsen en 1960, se trataba de un varén de 6 meses
de edad que presentaba un cuadro tipico de obstruc-
cién intestinal, el diagnéstico de invaginacién fue
preoperatorio. En el transcurso de la laparotomia se ha-
116 una invaginacién ileo ceco colénica. Al desinvaginar
el ileon del ceco ascendente se comprobé una invagina-
cién ileo ileal, este sector del intestino tenfa edema y
signos de sufrimiento, se lo debié resecar y hacer una
anastomosis término terminal . El examen de la pieza
permitié comprobar que la causa de la invaginacién era
un diverticulo de 10cms. de largo con signos de gan-
grena. La evolucién postoperatoria fue buena.

Otra variedad de obstruccién intestinal es el diverticu-
lo de Meckel estrangulado en un saco herniario, obser-
vado generalmente en nifios, aunque también se ha en-
contrado en personas mayores'’, (Fig. 11). Fue descripto

por primera vez por Littré en el afo 1700. Es mds co-
mun en varones y del lado derecho. En el 50% de los ca-
sos es inguinal, en el 20% crural y sélo en el 10% um-
bilical.

Los sintomas habituales son los de una hernia estran-
gulada, presentdndose tumoracién herniaria irreductible
y dolorosa al examen, con dolores de tipo célico y vémi-
tos. Una de las caracteristicas es que solo se halla estran-
gulado el diverticulo y la parte antimesentérica del ileon.

Es una estrangulacién incompleta, por eso ha sido
confundida con la hernia de Richter, que es el estrangu-
lamiento parcial del intestino en una hernia, como vere-
mos en otro capitulo de esta misma obra. En la estadis-
tica de Kusumato y colaboradores' esta complicacién se
hall6 sélo en 5 oportunidades.

B) HEMORRAGIA

Segiin Martin y colaboradores™ es la complicacién mis
comun en los nifios. Fich® y colaboradores, con la inten-
cién de buscar helicobacter pylori en la mucosa géstrica del
diverticulo, estudiaron 23 diverticulos de Meckel extirpa-
dos que tenian mucosa gdstrica, comprobando que en 13
de ellos la misma era de patrén antral y en 10 findico. Seis
de los 13 tenfan una tlcera en la mucosa heterotépica. En
los diverticulos restantes no se encontré evidencia de gas-
tritis cronica.

La tlcera de la mucosa gdstrica no siempre estd dentro
de la misma, a veces es marginal. Segin Gray y Skanda-
lakis las tlceras se ubican habitualmente en la mucosa
ileal del cuello del diverticulo®".

La secrecién del 4cido clorhidrico por la mucosa, esti-
mulado por el contenido intestinal alcalino, produce
erosién y luego tlcera. Esta tltima puede sangrar y a ve-
ces se perfora, la hemorragia puede ser pequefia y repe-
tida, llevando al paciente a una anemia crénica dificil de
explicar, a veces incluso sin melena; otras la pérdida es
abundante y puede manifestarse con eliminacién de san-
gre roja por el ano, comprometiendo al paciente hemo-
dindmicamente. Como ya veremos en el capitulo de diag-
néstico, una hemorragia cuya etiologia no se detecta con
una endoscopia alta o baja es un verdadero desafio para el
médico.

C) DIVERTICULITIS Y PERFORACION

Tanto los diverticulos como la perforacién pueden
tener dos etiologias distintas, a una de ellas le caben
las explicaciones etiopatogénicas que tiene una apen-
dicitis aguda y la otra responde a una tlcera en activi-
dad que, como en el estémago o en el duodeno, pue-
de perforarse provocando una peritonitis. La dlcera
del diverticulo de Meckel se perfora con mds frecuen-
cia que la tlcera gastroduodenal.



La peritonitis puede ser libre en la cavidad peritoneal
0, si el proceso inflamatorio previo a la perforacién du-
r6 varios dias, puede bloquearse y hacerse localizada®.
Tanto la peritonitis localizada como la perforacién blo-
queada dan sintomas caracteristicos de las mismas y co-
mo casi sin excepcidn el enfermo es un nifo, se realiza el
diagnéstico de apendicitis aguda complicada y se inter-
viene quirdrgicamente, resultando un hallazgo la enfer-
medad causal.

Ortras veces el cuadro se presenta en forma brusca de-
bido a diverticulitis y perforacidn, se establece el diag-
nostico de peritonitis pero no el de su etiologia y obli-
ga a operar por una indecisién mediana que permite
una buena exploracién.

Hoy es posible recurrir a la laparoscopia para precisar el
diagndstico y establcer el tratamiento. Segtin Gray y Skan-
dalakis' la inflamaci6n del diverticulo puede ser desenca-
denada por un cuerpo extrano: espina de pescado, vegeta-
les fibrosos o cilculos biliares.

D) TUMORES

Para Martin y colaboradores™ los tumores malignos fue-
ron encontrados entre el 0,5% y 4,9% de los pacientes. La
neoplasia atipica mds comun fue el sarcoma, seguida de los
tumores carcinoides y adenocarcinomas. Gray y Skandala-
kis, en 1965, recopilaron 16 casos de leiomiosarcoma, 6 ca-
sos de leiomioma y en menor ndmero carcinoides y adeno-
carcinomas.

Los tumores del diverticulo de Meckel no tienen sin-
tomas propios, suelen manifestarse con hemorragias o
dolores abdominales o palparse una tumoracién. A veces
obstruyen e incluso se perforan.

E) LITIASIS

La litiasis del diverticulo de Meckel es excepcional, en
nuestro pafs, Severino y colaboradores” presentaron un
caso de litiasis multiple en un paciente que padecia do-
lores tipo cdlico, los cilculos se vefan en una radiografia
simple de abdomen.

OTRAS ANOMALIAS DERIVADAS DEL
CONDUCTO ONFALOMESENTERICO

A) SENO UMBILICAL

Se manifiesta como una fistula de ombligo que termina
en fondo de saco (Fig. 5), es un resto del conducto onfalo-
mesentérico y estd cubierto por mucosa intestinal. La ca-
racteristica mds frecuente del mismo es producir un ombli-
go hiimedo, debido a la secrecién mucosa del residuo in-

testinal (Fig. 5).
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B) POLIPOS DE OMBLIGO

Después del desprendimiento del cordén en el recién na-
cido, es comun que siga habiendo un exudado umbilical
durante algunos dias. Si éste persiste durante semanas, su
causa es un granuloma con aspecto de pélipo, que desapa-
rece rdpidamente con algunos toques de nitrato de plata.
Si a pesar del tratamiento el proceso inflamatorio conti-
nua, conviene pensar en la posibilidad de un resto patolé-
gico de la involucién del conducto onfalomesentérico y es-
tudiarlo. Puede estar asociado a un conducto vitelino per-
sistente o a un seno umbilical®

C) QuisTtE VITELINO (Fig. 8)

Cuando se produce la involucién del conducto onfalo-
mesentérico, una parte del mismo puede no reabsorberse
y alli se forma un quiste que queda habitualmente entre el
intestino y el ombligo. Unido a ambos por un conducto
fibroso. Se halla recubierto en su interior de mucosa intes-
tinal, que segrega una sustancia mucoide que es el conte-
nido del tumor. También puede tener restos de tejidos he-
terotdpicos, entre ellos pancredtico. Las dos complicacio-
nes mds habituales son la inflamacién aguda o el vélvulo,
ambas producen un abdomen agudo quirdrgico. (Fig. 8).

D) FiSTULA UMBILICOINTESTINAL

Cordén hueco recubierto de mucosa intestinal que
une el intestino con el ombligo. Cuando estd bien for-
mado produce fistula enterocutdnea, con pérdida de
contenido intestinal ,en otras oportunidades sélo se ma-
nifiesta como un ombligo hiumedo. A veces puede elimi-
nar pequenas cantidades de sangre”. Lo habitual es que
se ponga de manifiesto en los primeros dias de vida (Fig.
6).

Alessandrini' present6 12 casos de fistulas umbilicales,
4 debidas a un conducto onfalomesentérico persistente,
en tres habia un saco permeable, en 4 un seno persisten-
te del uraco y el dltimo tenia una doble fistula onfalo-
mesentérica y uracal.

METODOLOGIA DIAGNOSTICA
RADIOLOGIA TRADICIONAL

La radiologia corriente sigue siendo un método de
diagnéstico valioso. En el abdomen agudo obstructivo
por diverticulo de Meckel u otros restos onfalomesenté-
ricos, la radiografia simple de abdomen de pié y acosta-
do permite confirmar una obstruccién en la parte termi-
nal del intestino delgado.

El colon por enema baritado muestra imagenes tipicas
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en escarapela, pinza de cangrejo o tridente, cuando se
trata de una invaginacién ileocecal o ileo ascendente
provocada por el diverticulo de Meckel. Adn si la sustan-
cia opaca pasa la vdlvula ileocecal y hay un vélvulo de in-
testino delgado, puede verse una imagen en pico o en re-
molino del mismo. Fenton’ senala que en tres de los 6
pacientes examinados por él con este método, observéd
una desviacion del ciego o ileon hacia la linea media que
sugiri6 la presencia de un diverticulo como causa.

En algunos casos el diverticulo puede ser observado
por el trdnsito de bario del intestino delgado, poniéndo-
se de manifiesto como una bolsa de boca ancha que
arranca del borde antimesentérico del intestino delgado
plenificado de bario, puede ser ovoide, tubular o tener
un perfil bilobulado. Se atribuye la dificultad de plenifi-
cacién del diverticulo al peristaltismo del intestino.

En los senos del ombligo o en las fistulas umbilicales en-
téricas, la fistulografia con una sustancia iodada hidrosolu-
ble sigue siendo un método ttil que permite diagnosticar-
las e incluso hacer el diagnéstico diferencial con las fistulas
del uraco.

ARTERIOGRAFIA

La arteriografia de la mesentérica superior es util en pa-
cientes que tienen sangrado activo. Para poder apreciar la
pérdida de contraste en la luz del intestino con este méto-
do, es necesario que la hemorragia tenga un ritmo de 2 o
3 c¢ms. por minuto. En casos severos la inyeccién suprase-
lectiva, seguida de una embolizacién transcatéter pueden
ser utiles para controlar el sangrado y operar al paciente
estabilizado. Adn fuera del sangrado la angiografia even-
tualmente pone de manifiesto una arteria vitelina y cerca
del intestino una red de vasos irregulares y tortuosos con
aspecto de canasta que pueden hacer sospechar el diverti-
culo de Meckel.

CENTELLOGRAFIA

La centellografia es ttil para detectar mucos gistrica
ectépica con Technetium 99 pertechnetate de sodio. Se
usa por via endovenosa, en los chicos tiene una sensibi-
lidad del 85% y una especificidad del 95%, por lo que
es el método mds util para descubrir con ellos un diver-
ticulo con mucosa géstrica. En los adultos, tanto la espe-
cificidad como la sensibilidad caen notablemente®.

Como el technetium se distribuye por sangre permite
también obtener una angiografia por el radio isétopo y
detectar una pérdida de sangre importante, senalando el
lugar de la hemorragia del intestino delgado que estd
fuera del alcance de las fibroendoscopias altas y baja”.

EcoGRraFiA Y TOMOGRAFiA COMPUTADA

Baldisserotto y Maffazoni* piensan que la ecografia es
un método a considerar para el diagndstico de un diver-
ticulo de Meckel inflamado, aunque sehala que puede
confundirse con una apendicitis aguda o una duplica-
cién intestinal. La ecografia con Doppler color puede re-
velar mejor signos de inflamacién de la pared del diver-
ticulo.

Avni y colaboradores’ precisan que la ecografia de alta
resolucidn es eficaz para detectar restos embrioldgicos en
la linea media, ellos lo han usado con resultado positivo
en restos embrionarios del uraco, habiendo encontrado
también otras patologias. La tomografia computada s6-
lo ha demostrado tener alguna aplicacién en las invagi-
naciones.

Puede detectarse el diverticulo como una masa intralu-
minal, compuesta de un drea central de grasa que repre-
senta la grasa mesentérica atrapada en el diverticulo inver-
tido, muestra una imagen con varios circulos concéntricos
que representan la pared de los segmentos del intestino in-
vaginado uno dentro del otro.

LAPAROSCOPIA

La laparoscopia diagnéstica ha sido de singular eficacia
para diagnosticar el diverticulo de Meckel’.

CArsurLA ENDOSCOPICA

Como método novedoso, del que atin no se ha gene-
ralizado su uso, debe citarse la experiencia de Mylo-
naky” y colaboradores, quienes detectaron un diverticu-
lo de Meckel con una video cdpsula endoscépica, en un
paciente con hemorragias intestinales que pese a haber
sido sometido previamente a una hemicolectomia dere-
cha por una probable angiodisplasia, éstas persistieron;
resecado el diverticulo las hemorragias desaparecieron.

TRATAMIENTO

El diverticulo de Meckel complicado debe ser extirpa-
do. No hay un consenso sobre la conducta a seguir cuan-
do el diverticulo se presenta como un hallazgo en el
transcurso de una operacién por otra patologia.

Etala’ piensa que el diverticulo debe ser extirpado cuan-

do:

1. Desemboca en el intestino por una boca ancha en ni-
fos o pacientes jovenes.

2. La palpacién del diverticulo detecta un engrosamien-
to que permite sospechar la existencia de mucosa gastri-
ca o tejido pancredtico heterotdpico en su pared.
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Fig. 12. Exposicién del diverticulo de Meckel. Obsérvese el mesoapéndice que de-
berd ser ligado para liberar la base.

Fig. 13. Diverticulo de Meckel con su meso ligado y esta sefialado el lugar por don-
de serd seccionado para su extirpacion.

3. El diverticulo se halla fijo a la pared a través de una
banda fibrosa.

Sefala también Etala que cuando el diverticulo tiene
boca ancha en un adulto y no tiene las caracteristicas an-
teriores no es necesaria su extirpacion.

El tema es polémico, el autor considera que no es po-
sible saber o sospechar por la palpacién si hay o no mu-
cosa ectdpica gistrica, que las complicaciones del diver-
ticulos de Meckel son importantes y que su extirpacién
tomando los recaudos normales de toda cirugfa la mor-
bilidad es bastante baja.
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Fig. 14. Cierre de la brecha intestinal en forma transversal para evitar la estenosis.

TECNICA QUIRURGICA
A) POR VIA CONVENCIONAL

La extirpacién del diverticulo de Meckel debe ser com-
pleta incluyendo la implantacién en el intestino. Para
ello hay dos formas de realizarlo resecando el sector de
intestino en donde se encuentra y reconstruyendo el
transito mediante una anstomosis preferentemente ter-
mino-terminal, o bien resecando el diverticulo con un
pequeno sector intestinal en su base. Este tltimo proce-
dimiento es el mds utilizado y describiremos su técnica.

En la Fig. 12 puede observarse el diverticulo y su me-
so preparado para iniciar su extirpacién. El meso deberd
ser ligado para dejar la base del apéndice libre. La sec-
cién para la extirpacién debe efectuarse como lo indica
la Fig. 13 tomando un sector de intestino para evitar de
dejar zonas con probables ectopias gistricas sin ser elimi-
nadas. El cierre del intestino debe efecturse en forma
transversal para evitar la estenosis (Fig. 14).

B) POR VIA LAPAROSCOPICA

CIRUGIA VIDEO LAPAROSCOPICA DEL
DIVERTICULO DE MECKEL

En los ultimos afios, debido al auge de la exploracién la-
paroscépica del abdomen agudo, se ha incrementado su
tutilizacion tanto diagnsotica en casos de peritonitis de
causa no conocida como asi también en su extirpacién fa-
cilitada con el empleo suturas mecanicas como el endogia
stapller”*. Las técnicas lapardsticas son vista en otros ca-
pitulos de la obra.
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