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Resumen

Introduccion: La invaginacion intestinal representa la causa
més frecuente de obstruccién intestinal entre los 6 meses y los
3 afios, siendo secundaria en el 0,3-20% de los casos. El diver-
ticulo de Meckel es una causa comin de invaginacién secun-
daria y su tratamiento es fundamentalmente quirdrgico.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente los casos
codificados como invaginacion intestinal en el Servicio de Ur-
gencias Pedidtricas del Hospital 12 de Octubre de Madrid entre
2013y 2018. Se incluyeron 130 pacientes.

Resultados. En 10 de los 130 pacientes se identificé una causa
subyacente: b linfomas intestinales, 4 diverticulos de Meckel y
1 quiste de duplicacion intestinal. Los casos secundarios fue-
ron mas frecuentes en varones (4:1), nifios mayores de 3 afios
(60%) e invaginacion ileocdlica (90%). La invaginacién por di-
verticulo de Meckel afectd a 4 nifios, 3 varones y 1 mujer, de
entre 1y 4 afios. La ecografia diagnosticé la invaginacion en
los cuatro casos, pero sélo en uno sugiri6 diverticulo de Meckel.
En todos los casos, el tratamiento quirdrgico requerido incluyd
reduccién manual de la invaginacion, seguida de diverticulec-
tomia o reseccion intestinal mas anastomosis.

Conclusiones: Las invaginaciones secundarias son mas fre-
cuentes en nifios mayores de 3 afios y en quienes fracasa el
tratamiento conservador. El diverticulo de Meckel es una de las
causas mas comunes de invaginacién secundaria, sus manifes-
taciones clinicas son inespecificas y su diagndstico preopera-
torio sigue suponiendo un reto en la actualidad. La utilidad del
abordaje laparoscépico/laparoasistido en el tratamiento de las
invaginaciones aun es limitada.
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Abstract

Title: Meckel's diverticulum as a cause of intestinal invagination

Introduction: Intussusception is the most common cause of in-
testinal obstruction between 6 months and 3 years, having a
pathological lead point in 0,3-20% of cases. Meckel’s diver-
ticulum is a frequent cause of secondary intussusception,
which treatment is mostly surgical.

Methods: This work is a retrospective review of 130 patients
diagnosed as intussusceptions. The samples were taken be-
tween 2013 and 2018, at the Department of Pediatric Emer-
gency from the Hospital 12 de Octubre (Madrid).

Results: Pathological lead point was identified in ten cases (out
of 130 patients): 5 intestinal lymphomas, 4 Meckel's diverticu-
lums and 1 intestinal duplication cyst. Secondary intussuscep-
tion was more common in males (4:1); children older than 3
years (60%); and patients with ileocolic intussusception (30%).
Meckel's diverticulum affected 4 children between 1 to 4 years
old, 3 males and 1 female. All were diagnosed for the intestinal
invagination by ultrasound, but only in one case it suggested
Meckel's diverticulum. Required surgical treatment always in-
cluded manual reduction of intussusceptions, followed of di-
verticulectomy or intestinal resection plus anastomosis.

Conclusions: Secondary intussusception is more common in
children older than 3 years where conservative treatment fails.
Meckel's diverticulum is one of the most common causes of
secondary invagination, its clinical manifestations are not spe-
cific and, at present, its preoperative diagnosis is challenging.
Currently, the use of the laparoscopic/laparoassisted approach
is limited for the treatment of invaginations.

©?2020 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion

La invaginacion hace referencia a un cuadro agudo de obstruc-
cién intestinal provocado por la introduccion de una porcion del
intestino en un segmento inmediatamente distal a él. Es la
emergencia abdominal mas com(n en la primera infancia, re-
presentando la causa méas frecuente de obstruccién intestinal
entre los 6 meses y los 3 afios de edad. En los nifios, la mayor
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parte de las invaginaciones son idiopaticas, existiendo una le-
sidn subyacente que actla como cabeza de la invaginacién en
el 10% de los casos'™. En la mayoria de las series, el diverticu-
lo de Meckel es la causa més frecuente de invaginacion secun-
daria, seguido de pdlipos, linfomas, quistes de duplicacién y
otras causas menos frecuentes (pUrpura de Schénlein-Henoch,
tumores de la pared intestinal, etc.)>4®,

Correspondencia: A. Gémez Sanchez. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Av. de Cérdoba, s/n. 28041 Madrid.

Correo electrénico: alicigom@gmail.com



Diverticulo de Meckel como causa de invaginacion intestinal. A. Gomez Sdnchez, et al.

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas fre-
cuente del tracto gastrointestinal, con una prevalencia estima-
da en la poblacién general del 2%. Se trata de un diverticulo
verdadero que aparece en el borde antimesentérico del fleon
como resultado de la obliteracién incompleta del conducto on-
falomesentérico durante el desarrollo embrionario. Produce
sintomas en el 2-4% de los pacientes a lo largo de la vida,
existiendo mayor riesgo en nifios menores de 8 afios, varones
y diverticulos con tejido ectdpico en su interior®. La obstruccion
intestinal por invaginacion o vélvulo es su segunda forma mas
frecuente de presentacion tras la hemorragia digestiva. Asi, el
diverticulo de Meckel debe considerarse en el diagnéstico di-
ferencial de toda invaginacion. En estos casos el tratamiento
es quirtrgico mediante reduccion de la invaginacion vy diverti-
culectomia simple o reseccion intestinal segmentaria con
anastomosis primaria. El abordaje puede ser abierto o laparos-
copico/laparoasistido®®.

El objetivo de este estudio es analizar los casos de invagina-
cién intestinal que se produjeron en el Hospital Universitario
12 de Octubre de Madrid entre los afios 2013 y 2018, y hacer
una revision de la literatura en relacion con las causas secun-
darias de invaginacién intestinal, centrandonos en las invagi-
naciones por diverticulo de Meckel.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente los casos codificados como
invaginacién intestinal en el Servicio de Urgencias Pedidtricas
del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid entre enero
de 2013 y diciembre de 2018. Se obtuvieron un total de 142 nd-
meros de historia, de los que se excluyeron 12 por codificacion
erronea o sospecha de invaginacion no objetivada en nuestro
centro. Se analizaron las caracterfsticas demograficas, causa,
localizacion y tratamiento de los 130 casos incluidos en el es-
tudio. En 10 de los 13 casos que requirieron tratamiento quirdr-
gico se identificé una causa subyacente, entre ellos 4 invagi-
naciones por diverticulo de Meckel.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes
con invaginacion intestinal

Desde enero de 2013 hasta diciembre de 2018, 130 nifios fue-
ron diagnosticados de invaginacién intestinal en nuestro cen-
tro. Sus caracteristicas demograficas y clinicas quedan refleja-
das en latabla 1.

Todas las invaginaciones fueron diagnosticadas ecogréafica-
mente (figura 1). E16,2% de los casos no requirieron tratamien-
to al tratarse de invaginaciones del intestino delgado (ileoilea-
les o yeyunoyeyunales) que se resolvieron espontaneamente
durante la realizacion de la prueba de imagen. Un total de 117 pa-
cientes (90%) fueron tratados mediante reduccién hidrostética

Caracteristicas demograficas y clinicas de

: los 130 pacientes con invaginacion intestinal
EI Niimero Proporcion (%)
E Sexo
Varén 83 63,8
Mujer 47 36,2
Edad
<6 meses 8 6.2
6 meses-3 afnos 106 81,6
>3 afos 16 12,3
Causa
|diopéatica 120 923
Secundaria 10 7,1
Localizacion
lleocdlica 121 93
Intestino delgado 9 7

Figura 1. /Imagen ecogréfica diagnéstica de invaginacion ileocdlica.
Se objetiva la tipica imagen «en diana» en un corte transversal
a nivel de la fosa iliaca derecha

con suero guiada por ecografia, presentando un éxito del 93%.
Once casos (8,5%) recurrieron tras la resolucién del primer epi-
sodio. El tratamiento quirdrgico fue necesario en 13 pacientes
(10%), ya fuera por fracaso o por contraindicacion de la reduc-
cién hidrostatica. Ninguna de estas invaginaciones recurrio
tras la cirugia.

Caracteristicas de los pacientes con
invaginacion intestinal secundaria

El92,3% de las invaginaciones fueron idiopéaticas, reconocién-
dose una causa subyacente en 10 pacientes (tabla 2). La mayo-
ria de las invaginaciones secundarias afectaron a varones
(80%) y nifios mayores de 3 afios (60%). La invaginacion se li-
mit6 al intestino delgado en un solo caso (10%).
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Causas de invaginacion intestinal secundaria

N
S Nimero Proporcion (%)
"aa)| Linfoma intestinal 5 50
E Linfoma de Burkitt 4 40
Linfoma B difuso 1 10
de células grandes
Diverticulo de Meckel 4 40
Quiste de duplicacion 1 10
intestinal

Todos los pacientes requirieron tratamiento quirdrgico, sin
registrarse recurrencias tras el mismo. De esta forma, las causas
secundarias representaron el 77% de las invaginaciones que
requirieron tratamiento quirdrgico. El diagndstico de la causa
secundaria se establecié durante la cirugia, confirmandose pos-
teriormente mediante el estudio anatomopatolégico de la pieza
quirtrgica. Sélo en 4 casos existia una sospecha ecogréfica pre-
via de invaginacion secundaria (el 40% de las invaginaciones
secundarias, el 3% de todas las invaginaciones intestinales).

Diverticulo de Meckel como causa
de invaginacion intestinal

El diverticulo de Meckel fue identificado como causa de la inva-
ginacion intestinal en cuatro pacientes (figura 2), 3 varones y 1
mujer, con edades comprendidas entre 1y 4 afos y sin antece-
dentes patolégicos de interés. Los cuatro fueron admitidos en el
servicio de urgencias con sintomas sugestivos de invaginacion
intestinal que habian comenzado en las 36-96 horas previas a la
consulta. El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal célico,
presente en todos los pacientes, sequido de los vémitos (75%) y
el decaimiento/postracién (75%). El encogimiento de piernas
durante los episodios de dolor sélo se registré en 1 paciente
(25%), al igual que la sangre en heces (25%) y la fiebre >38 °C
(25%). El dolor a la palpacién y la distensién abdominal se obje-
tivaron en 3 pacientes, mientras que sélo en uno se palpaba una
masa en hemiabdomen derecho.

En todos los pacientes se obtuvo una prueba de laboratorio,
ya fuera andlisis de sangre o gasometria venosa, objetivando
elevacion de algin reactante de fase aguda en 3 casos, alcalo-
sis metabdlica en 3, coagulopatia en 2 y anemia en uno.

Ante la sospecha de invaginacion intestinal, todos los pa-
cientes fueron sometidos a una ecografia abdominal. Esta
prueba permiti6 diagnosticar la invaginacion en todos los ca-
s0s, objetivando tres de localizacion ileocélica y una ileoileal.
Sin embargo, sélo en una de ellas se describe una imagen cen-
tral que podria corresponder a un diverticulo de Meckel como
punto de arrastre.

Los cuatro pacientes requirieron tratamiento quirdrgico.
En dos de ellos, la reduccién hidrostatica ecoguiada estaba
contraindicada al existir signos de sufrimiento intestinal en
la ecografia; en los otros dos el intento de tratamiento con-
servador fracasé. La via de acceso fue abierta (laparotomfia
transversa umbilical/infraumbilical) en dos casos, laparosco-
pica con reconversion posterior a laparotomia en otro vy la-
paroasistida en el Gltimo. En todos los casos se realizé re-
duccién manual de la invaginacion (figura 3), seguida de
diverticulectomia en dos y reseccién intestinal mas anasto-
mosis en los restantes. La evolucién postoperatoria fue favo-
rable en los cuatro casos. Hasta la actualidad, no se han
registrado complicaciones derivadas de la cirugfa, encon-
trdndose los cuatro pacientes asintomaticos.

El diagndstico definitivo de diverticulo de Meckel fue esta-
blecido durante la intervencién quirdrgica en todos los casos.
El estudio anatomopatolégico posterior identificé mucosa ec-
topica en las cuatro muestras, describiendo mucosa heteroté-
pica gastrica en tres y pancreatica en una.

Discusion
La invaginacién intestinal es una entidad relativamente fre-

cuente en los servicios de urgencias pediatricas. Las caracte-
risticas clinicas y demogréficas de los 130 pacientes incluidos

Figura 2. Diverticulo de Meckel como causa de invaginacion intestinal.
Imagen tomada tras la reduccion manual de la invaginacion

Figura 3. Reduccion manual de invaginacion intestinal secundaria
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en este estudio concuerdan con las descritas previamente en
la literatura®'0.

La mayor parte de las invaginaciones intestinales son idio-
paticas. En una revision sistematica, Fiegel et al.® describieron
que la incidencia de invaginaciones secundarias varia del 0,3
al 20% en funcidn de las series. En este estudio los casos se-
cundarios representaron el 7,7% del total. Diferentes autores
afirman que la existencia de una causa subyacente que actde
como cabeza de la invaginacién es méas frecuente en nifios <3
meses y >b afios?*78" En nuestra serie el 60% de los casos
secundarios ocurrieron en pacientes >3 afios, apareciendo a
una edad media de 4,1 afios (rango 2 meses-9 afios). Es de
destacar que todos los casos de invaginacion por linfoma intes-
tinal afectaron a nifios >3 afios, representando esta causa el
83,3% de las invaginaciones secundarias en nifios >3 afios.

En la mayorfa de las series, el diverticulo de Meckel es la
causa mas frecuente de invaginacion secundaria®*8. En la
nuestra, representd el 40% de los casos, siendo la segunda
causa mas frecuente tras el linfoma intestinal (50%). Las ma-
nifestaciones clinicas de la invaginacién intestinal por diverti-
culo de Meckel son inespecificas'?'3. En esta serie, todos los
pacientes acudieron a urgencias refiriendo dolor abdominal
c6lico como sintoma principal, asociado o no a decaimiento,
vomitos, hematoquecia y fiebre.

La ecografia es la prueba de imagen de eleccién para el
diagnéstico de la invaginacién intestinal en muchas institucio-
nes, presentando una sensibilidad, especificidad y valor pre-
dictivo negativo proximos al 100%*°8; sin embargo, su capaci-
dad para identificar una causa subyacente es limitada,
detectando menos de 1/3 de los casos®. En su serie, Zhang et
al.* diagnosticaron ecograficamente 4 de los 15 diverticulos de
Meckel que actuaron como cabeza de la invaginacion, y conclu-
yeron que el diagnéstico ecogréafico de esta entidad es compli-
cado debido a que la presencia de invaginaciéon como compli-
cacion del diverticulo de Meckel modifica suimagen ecografica.
Ante la dificultad del diagndstico ecografico, algunos autores
han defendido la laparoscopia exploradora como la mejor prue-
ba diagnéstica en pacientes con sospecha de diverticulo de
Meckel complicado'®. En nuestra serie todas las invaginacio-
nes secundarias a diverticulo de Meckel fueron diagnosticadas
durante la intervencion quirlrgica, sospechandose preoperato-
riamente s6lo en un paciente.

Varios autores han sugerido que la invaginacién secundaria
a diverticulo de Meckel debe sospecharse, al igual que el resto
de las causas secundarias, en pacientes con invaginacion recu-
rrente?38 o fracaso del tratamiento conservador mediante ene-
ma de aire, contraste o suero®®. En nuestra serie, ninguno de
los casos de invaginacion secundaria recurrid tras el tratamien-
to. Este hecho ya habia sido descrito por Ksia et al." y Dane-
man et al.'8, quienes concluyeron que, aunque la incidencia de
causas subyacentes es mayor en nifios con invaginaciones re-
currentes, la mayorfa de los pacientes con invaginacién secun-
daria no presentan recurrencias al requerir tratamiento quirdr-

gico desde el primer episodio. Esta explicacién puede aplicarse
a nuestra serie, en la que los 10 casos de invaginacion secun-
daria que se describieron requirieron tratamiento quirdrgico en
el primer episodio. Por otra parte, es de destacar que el trata-
miento conservador fracasé en los 6 casos de invaginacion
secundaria en los que se realizo. Fisher et al.® estudiaron el
fracaso del tratamiento conservador con enema de aire como
prueba predictiva de invaginacién secundaria, concluyendo
que el éxito del tratamiento conservador hace muy improbable
la existencia de una causa subyacente (especificidad del 93%,
valor predictivo negativo del 98%).

El tratamiento de eleccién del diverticulo de Meckel compli-
cado es quirdrgico, existiendo controversia en cuanto al abor-
daje de eleccién (abierto o laparoscépico/laparoasistido). Al-
gunos autores sugieren que el abordaje laparoscopico inicial
debe considerarse en todos los pacientes en quienes fracasa
el tratamiento conservador, debido a sus beneficios diagnésti-
cos. Sin embargo, la existencia de una causa subyacente pare-
ce aumentar el riesgo de conversion a laparotomia' '8, En
nuestra serie, todos los pacientes con invaginacién por divert-
culo de Meckel requirieron tratamiento quirdrgico, ya fuera por
contraindicacion o por fracaso del tratamiento conservador. El
abordaje fue inicialmente laparoscépico en dos casos: en uno
de ellos fue necesaria la reconversién a laparotomia por difi-
cultades técnicas, en el otro el intestino invaginado fue locali-
zado laparoscépicamente para su posterior exteriorizacién por
la incisién umbilical. En todos los casos se realizé reduccion
manual de la invaginacién, seguida de diverticulectomia en dos
y reseccion intestinal con anastomosis primaria en los otros
dos. La eleccion de la técnica quirtrgica se baso en el estado
del intestino invaginado y en las caracteristicas del diverticulo
(aspecto y tamafio).

El diverticulo de Meckel tiene mayor riesgo de complicarse
cuando presenta mucosa ectdpica en su interior, ya que el ci-
do gastrico o jugo pancreatico que produce dicha mucosa favo-
rece su ulceracion, sangrado o inflamacidn. El tipo mas comun
de mucosa heterotdpica es el gastrico, seguido del pancreéati-
co. En nuestra serie, el estudio anatomopatoldgico identificé
mucosa ectdpica en los 4 diverticulos de Meckel; en tres casos
se trataba de mucosa gastrica y en uno de mucosa pancreética.
Estos resultados se ajustan a los descritos previamente en la
literatura®1213,

Conclusiones

La invaginacion intestinal es la emergencia abdominal mas
frecuente en la primera infancia. Aunque la mayoria de las in-
vaginaciones son idiopéaticas, siempre hay que considerar la
existencia de una causa subyacente que actle como cabeza de
la invaginacion. Las invaginaciones secundarias son mas fre-
cuentes en niflos mayores de 3 afios y en aquellos en los que
fracasa el tratamiento conservador. El diverticulo de Meckel es
una de las causas mas comunes de invaginacién secundaria,
sus manifestaciones clinicas son inespecificas y su diagnds-
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tico preoperatorio sigue suponiendo un reto en la actualidad.
A pesar de la introduccion de las técnicas minimamente inva-
sivas en el abordaje de la mayorfa de las patologias abdomina-
les, su utilidad en el tratamiento de las invaginaciones es aln
muy limitada.
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