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RESUMEN

Paciente masculino de 24 afios de edad con hemorragia
masiva de tubo digestivo bajo (HTDB); presentaba inesta-
bilidad hemodinamica y requiri6 de multiples transfusiones
de hemoderivados; fue refractario al tratamiento médico.
Se indico panendoscopia en la cual no se evidencié un
diagnéstico concluyente por la presencia de sangrado activo
al momento de la misma; no se logrd realizar debido al
estado hemodinamico del paciente, por lo cual se decidi6 un
tratamiento quirurgico de urgencia. Se realizo laparotomia
exploradora en la cual se evidencio el sitio de sangrado: un
diverticulo de Meckel. Por ello, se decidié hemicolectomia
derecha mas reseccion de ileon terminal. Se exponen los
datos clinicos del paciente, su manejo y posterior evolucion,
asi como los fundamentos tomados en cuenta por el cirujano
para determinar la conducta quirtrgica realizada. Este caso
demuestra la necesidad de una revision de nuestra compren-
sion actual sobre el diverticulo de Meckel.

ABSTRACT

A 24-year-old male patient with massive hemorrhage

of the lower digestive tract (HTDB); he presented
hemodynamic instability and required multiple transfusions

of blood products, being refractory to medical treatment.

Panendoscopy was indicated, in which a conclusive
diagnosis was not evidenced due to the presence of
active bleeding; it could not be performed due to the
hemodynamic status of the patient, for whom an emergency
surgical treatment was decided. An exploratory laparotomy
was performed in which the bleeding site was evidenced: a

Meckel's diverticulum; whereby, right hemicolectomy and
terminal ileum resection were decided. The clinical data

of the patient, his management and subsequent evolution,

as well as the fundamentals taken into account by the
surgeon to determine the surgical behavior performed are
presented. This case demonstrates the need for a review
of our current understanding of Meckels diverticulum.

INTRODUCCION

La hemorragia de tubo digestivo bajo
(HTDB) se define como sangrado distal al
angulo de Treitz que ocasiona anemia e inesta-
bilidad hemodindmica de acuerdo a la pérdida
sanguinea. La HTDB representa aproximada-
mente el 20% de todos los casos de hemorragia
digestiva y su incidencia se estima en 20 a 30
casos por 100,000 habitantes por afo.
Actualmente, la clasificacién topogréfica se
divide en hemorragia de tubo digestivo alto,
medio y bajo. Entre las anomalias del tubo
digestivo alto figuran la Glcera de Dieulafoy
(2%)," ectasias vasculares (3%), varices esofa-
gicas (10%), gastricas o duodenales (45-50%),
entre otras mas. En las del tubo digestivo bajo

deben mencionarse las ectasias vasculares, las
vdrices ectdpicas, tumores y diverticulosis. El
80% de casos de HTDB tienen su origen a nivel
colorrectal, y se estima que s6lo 10% se localiza
en el intestino delgado. En 10% de casos no
se consigue establecer el diagndstico de cer-
teza. Aproximadamente 80% de las HTDB se
autolimitan y s6lo 10% cursan con hemorragia
masiva, la cual ocurre cuando hay pérdida de
entre 20 a 35% del volumen intravascular.

Cabe sefialar que hay patologias altas que
causan por si mismas episodios de hematoque-
cia; es por ello que una buena historia clinica e
interrogatorio dirigido son de gran utilidad para
ayudar a localizar la causa primaria.

En el caso de la hemorragia de tubo diges-
tivo medio (actualmente clasificada de esta
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manera), la causa més frecuente en los ninos
y adolescentes es la presencia del diverticulo
de Meckel; en el adulto joven, los tumores y
la enfermedad de Crohn son los diagnésticos
a investigar; en el adulto mayor, son mas pro-
bables las ectasias vasculares y la enteropatia
por antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
siendo esta zona (intestino delgado) la causa
de sangrado maés frecuente desde el 2010,
aproximadamente en el 40% de los casos; por
este motivo, se han realizado diversos estudios
hasta la fecha enfocados en estas patologias.?

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 afios de edad, sin an-
tecedentes de importancia; ingresé al Servicio
de Urgencias por presentar hematoquecia (en
tres ocasiones), defecaciones explosivas, dolor
abdominal difuso. Previamente, cefalea, mial-
gias, adinamia, artralgias y fiebre intermitente.
Signos vitales: TA: 100/60 mmHg, temperatura:
37 °C, frecuencia cardiaca: 76 por minuto,
frecuencia respiratoria: 20 por minuto. A la
exploracion fisica, palidez de tegumentos, mu-
cosa oral seca; abdomen con dolor epigdstrico
a la palpacion media, sin datos de irritacion
peritoneal. Laboratorios: hemoglobina: 11.3,
hematocrito: 34.6%, leucocitos: 13,450, lin-
focitos: 5,253, plaquetas: 303,000.

El ultrasonido abdominal reporté Gnica-
mente hepatomegalia leve. Se realiz6 colonos-
copia urgente ante la sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal; reporté colon descen-
dente, transverso y sigmoides sin evidencia de
hemorragia, colon derecho con presencia de
coagulos, en mayor cantidad a nivel del ciego;
no se identificé el sitio de hemorragia activa.
Se solicit6 panendoscopia; sin embargo, debido
al estado en el que se encontraba el paciente,
no fue posible su realizacion. A las 24 horas
de su ingreso, el paciente presentaba aumento
en la cantidad y frecuencia de hematoquecia,
asi como deterioro hemodindmico; la TA era
de 60/30 mmHg, FC: 130 por minuto, FR: 32
por minuto; oliguria, lactatemia: 11,2 mmol.
Laboratorios: hemoglobina: 6 mg/dl. Se le
transfundieron seis paquetes globulares y tres
plasmas frescos congelados.

Treinta y seis horas después de su ingreso,
el sangrado persistia y se le transfundieron 13

paquetes globulares y seis plasmas frescos. HB:
3.6 mg/dl; requirié apoyo ventilatorio y con
aminas por estado de choque.

Ante el claro deterioro del paciente y el
estado hemodindmico en el que se encontra-
ba, la mejor opcion terapéutica era el manejo
quirdrgico de urgencia, por lo que se decidié
realizar laparotomia exploradora; se encontré
macroscopicamente sangre intraluminal en el
colon derecho y a 110 centimetros del ileon
terminal, y la presencia del diverticulo de
Meckel a 90 centimetros de la vélvula ileocecal
(Figura 1). Se realiz6 hemicolectomia derecha
y reseccién de 110 centimetros de intestino
delgado (Figura 2) mas ileostomia terminal. El
paciente evolucioné favorablemente después
de tres dias en terapia intensiva. Fue dado de
alta una semana después, termodinamicamente
estable, tolerando la via oral y sin evidencias
de sangrado.

Se realizé restitucion intestinal con fleo-
transverso anastomosis término-terminal a
los seis meses, con evolucion favorable y sin
complicaciones.

DISCUSION

Las alteraciones del conducto onfalomesenté-
rico son un grupo de anomalfas raras, siendo
la presentacién mas frecuente el diverticulo de
Meckel, que tiene una incidencia del 2% en la
poblacién.? Es un diverticulo verdadero, porque
involucra todas las capas de la pared intestinal.

Figura 1. Diverticulo de Meckel a 90 cm de la valvula
ileocecal. Presencia de sangre intraluminal de 100 cm
de la valvula ileocecal hasta el colon ascendente.
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Figura 2. Hemicolectomia derecha hasta 110 cm del
ileon.

Su origen embrioldgico resulta de obliteracion
incompleta del conducto onfalomesentérico o
vitelino aproximadamente en la séptima sema-
na de gestacion, y normalmente se encuentra a
100 cm de la valvula ileocecal.* El diagnéstico
de un diverticulo de Meckel complicado es
dificil por su capacidad de simular otras patolo-
gias como apendicitis, colecistitis, enterocolitis,
enfermedad de Crohn o diverticulitis colénica,
y deberia ser considerado en pacientes con
dolor abdominal crénico, sangrado de tubo
digestivo u obstruccién intestinal o abdomen
agudo de origen inexplicable.>

En el estudio de la Clinica Mayo, 86% de
los pacientes fueron asintométicos,® y en una
revision reciente de 815 pacientes de 18 anos
y menos, 60% fueron asintomaticos.”

Las complicaciones mas frecuentes son
obstruccion intestinal y diverticulitis. En el
estudio de Diamon, se reporta 8.1% con pre-
sentacion de sangrado de tubo digestivo bajo,?
comparado con lo observado por Yamaguchi y
sus colaboradores,? quienes realizaron la inves-
tigacién mas larga en 600 pacientes adultos, en
donde el sangrado de tubo digestivo tuvo una
presentacion en el 11.8%.

El origen del sangrado como complicacion
en el diverticulo de Meckel la mucosa gastrica
ectépica (20 a 57%) y su consiguiente ulcera-
cion asociada,’® aunque también se reporta
mucosa duodenal, colénica, pancreatica,
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glandulas de Brunner y tejido hepatobiliar y
endometrial."!

El estudio de eleccién no invasivo més exac-
to es el escaneo con Tecnecio-99m pernectato,
aunque en adultos es menos confiable, con
una sensibilidad de 62.5%, especificidad de
9% y exactitud de 46%.'% En nifos, tiene una
sensibilidad de 80-90%, especificidad de 95%y
exactitud de 90%.3 En caso de que no se logre
llegar al diagnéstico, la laparoscopia diagndstica
puede tener un papel importante.’ 4

CONCLUSION

El sangrado masivo secundario a un diverticulo
de Meckel es poco frecuente en pacientes adul-
tos y el diagnéstico es un reto, ya que con el es-
tudio colonoscopico no se logra explorar el fleon.
Dentro del protocolo de manejo del sangrado
de tubo digestivo bajo en pacientes inestables,
el paso a seguir cuando el estudio colonoscépico
es negativo es realizar una arteriografia, o bien,
cirugfa, que suelen ser resecciones intestinales
limitadas 0 mas extensas, hasta llegar a una co-
lectomia total o subtotal en casos donde no se
evidencia el origen del sangrado y el paciente se
encuentra inestable. En nuestro caso, se decidié
realizar una hemicolectomia derecha debido
a que por el estudio endoscépico se descarté
hemorragia activa en el colon izquierdo y trans-
verso y no se logré descartar sangrado del colon
derecho; ademas, durante la cirugfa se visualiz6
sangre intraluminal a los 110 centimetros de la
vélvula ileocecal hasta el colon ascendente.
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