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Perforación de divertículo de Meckel
por  cuerpo extraño

Perforation  of  Meckel’s  diverticulum by a
foreign body

El  divertículo  de  Meckel  (DVM)  es  un vestigio  anatómico  del
conducto  onfalomensentérico  que  consiste  en  una  dilatación
sacular  del  intestino  delgado,  localizada  en  el  borde  anti-
mesentérico,  generalmente,  a  menos  de  60-100  cm  de  la
válvula  ileocecal.  Es  la  malformación  congénita  de  intestino
delgado  más  común.  Tiene  una  prevalencia  del  2-3%.  El DVM
sintomático  es más  frecuente  en  hombres  que  en mujeres1.
Se  trata  de  un  divertículo  verdadero,  puesto  que está cons-
tituido  por todas  las  capas  de  la  pared  intestinal  y hasta  en
un  60%  de  los  casos  puede  presentar  tejido  heterotópico  de
mucosa  gástrica,  pancreática,  colónica  o  duodenal2.

Se  presenta  un caso inusual  de  DVM  perforado  por un
cuerpo  extraño.

Varón  de  71  años  con  antecedentes  médicos  de EPOC  y
úlcera  péptica,  que  consultó  por  dolor  abdominal  en  fosa
ilíaca  derecha  de  24  h  de  evolución,  asociado  a hiporexia,
sin  otra  sintomatología  acompañante.  La  exploración  física
reveló  dolor  en  hemiabdomen  inferior  con  defensa  a ese
nivel  y signos  de  Blumberg  y Rovsing  presentes.  La analítica
mostró  una leucocitosis  (11,280/�l)  con  un  63.3%  de seg-
mentados  y un ligero  incremento  de  la proteína  C  reactiva
(1.2  mg/dl).  Se  estableció  un diagnóstico  clínico  de apen-
dicitis  aguda  y se  indicó  cirugía  urgente.  A través  de una
incisión  pararrectal  derecha  se apreció  un  apéndice  cecal  de
características  normales,  por  lo que  se exploró  el  intestino
delgado,  y  se identificó  un  DVM  a 80  cm  de  la válvula  ileoce-
cal,  con  signos  inflamatorios  secundarios  a  una  perforación
por  un  cuerpo  extraño, sugestivo  de  espina  de  pescado,  con
restos  de fibrina  en  el  área  circundante  (fig. 1A). Se  rea-
lizó  una  apendicectomía  y una  diverticulectomía  de Meckel
mediante  sección  de  su base  con grapadora  lineal  (fig.  1B). El
estudio  histopatológico  confirmó  la normalidad  del  apéndice
vermiforme  y cambios  inflamatorios  en  el  DVM.  Tras  la inter-
vención,  el  paciente  evolucionó  favorablemente  y  fue  alta

en  el  6.◦ día  postoperatorio.  A los  6 meses  de  seguimiento
se  encontraba  asintomático.

Generalmente,  los DVM  son  asintomáticos  y tan  solo  el
4.2-16.9%  presentan  clínica3.  Su  hallazgo  suele  ser casual,
al  objetivarlos  en  pruebas  de imagen  o en  intervenciones
quirúrgicas  realizadas  por  otro  motivo.  Cuando  presentan
clínica,  normalmente  es similar  a  la  de  una  apendicitis  aguda
o  la derivada  de un  DVM  complicado.  Entre  las  posibles
complicaciones,  podemos  destacar  obstrucción  intestinal
(35%),  hemorragia  digestiva  (32%),  diverticulitis  (22%),  fís-
tula  umbilical  (10%)  o  perforación  secundaria  a cuerpo
extraño  (5%)4. Los  diagnósticos  diferenciales  de un DVM  com-
plicado  deben  incluir  la  apendicitis  aguda,  la  úlcera  péptica,
la  gastroenteritis,  el  cólico  biliar  y  la  diverticulitis  colónica5.

Entre  los  estudios  complementarios,  la  radiografía  sim-
ple de  abdomen,  la  ecografía  o la  tomografía  computarizada
son  pruebas  poco  específicas;  sin  embargo,  pueden  servir  de
ayuda  para  realizar  diagnósticos  diferenciales  de  abdomen
agudo  y  son útiles  en casos  en  los  que  el  DVM  se manifiesta
como  una obstrucción  o  una  perforación5.  La  gammagrafía
con  Tc-99m,  presenta  una  elevada  sensibilidad  y  especifici-
dad;  sin  embargo,  el  número  de  falsos  positivos  y negativos
se  incrementa  con  la  edad,  probablemente  con relación  a la
dificultad  técnica  y a  la superposición  de la  vesícula  biliar
sobre  el  área  del DVM5.  Por  estos  motivos,  no  es  una  prueba
de  uso rutinario,  aunque  se  considera  la técnica  de  elección
ante  una  hemorragia  digestiva  baja  en niños  en  los que  se
sospeche  la  presencia  de un DVM.

El manejo  de un  DVM  no  sintomático  es controvertido.
Según  una  revisión  realizada  en  la  Clínica  Mayo  entre  1950
y  2002,  no  se recomienda  la  resección  profiláctica  a  excep-
ción  de  presentarse  en pacientes  varones,  por  debajo  de
50  años,  con una  longitud  del DVM  superior  a  2 cm  o  que
presenten  tejido  heterotópico6.  Sin  embargo,  en  otro  estu-
dio,  elaborado  por  Cullen  et  al.,  se recomienda  la  resección
profiláctica  en  todo  paciente  menor  de 80  años, teniendo
en  cuenta  que  un 6.4%  de  los  pacientes  con  DVM  pue-
den  desarrollar  complicaciones7.  Por  el  contrario,  existe
una  actitud  consensuada  de intervenir  quirúrgicamente  todo
DVM  sintomático.  Las  técnicas  quirúrgicas  más  emplea-
das son la  diverticulectomía  y la  resección  intestinal.  La
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Figura  1  A)  Aspecto  del divertículo  de  Meckel  con  signos  inflamatorios  y  presencia  de un  cuerpo  extraño  en  la  punta.  B)  Detalle
de la  pieza  quirúrgica  con  una espina  de  pescado  atravesando  la  pared  diverticular  en  su totalidad.

diverticulectomía  es  de  elección  siempre  que  se asegure  una
extirpación  completa  o la perforación  se encuentre  alejada
de  la  base.  Se  puede  realizar  mediante  una  resección  en
cuña  o  con  grapadoras  lineales. La resección  intestinal  está
indicada  en  hemorragia,  diverticulitis,  perforación  cercana
a  la  base,  tumor  y  en  aquellos  DVM  con una  base  ancha  o
en  los  que  la  realización  de  una  resección  en  cuña  impli-
que  una  estenosis  intraluminal8,9. Las  técnicas  mínimamente
invasivas,  tales  como  la  laparoscopia,  se han  de  tener  en
cuenta,  puesto  que  representan  un procedimiento  diagnós-
tico  seguro  a la vez  que  una  herramienta  terapéutica  que
disminuye  el retraso  diagnóstico  y,  por  tanto, la  morbimor-
talidad  con  unos  costes  mínimos9.

Un  retraso  en  el  diagnóstico  de  un  DVM  sintomático
supone  alcanzar  hasta  un  6% en  las  cifras  de  mortalidad,
especialmente  en  personas  ancianas3.  Por  tanto,  es preciso
tener  en  cuenta  esta  entidad  a  la hora  de  realizar  un  diagnós-
tico  diferencial  de  abdomen  agudo,  en  especial  en  aquellos
pacientes  con  una  sintomatología  compatible  con  apendici-
tis  aguda  y cuando  esta  no se confirme,  se han  de  revisar  los
últimos  180  cm  de  intestino  delgado  en busca  de  un posible
DVM  complicado  y proceder  a su correcto  tratamiento5.
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forated Meckeĺs  diverticulum in adults. Int J Med  Sci. 2012;9:
243---7.



114  CARTAS  CIENTÍFICAS

M.  Merayo-Álvarez ∗,  D. Fernández-Martínez,
J.  Gonzales-Stuva,  L.  Sanz-Álvarez
y  J.A.  Álvarez-Pérez

Sección  de  Coloproctología,  Servicio  de  Cirugía  General  y

del  Aparato  Digestivo,  Hospital  Universitario  Central  de

Asturias,  Oviedo,  España

∗ Autor  para  correspondencia.  Servicio  de  Cirugía  General
y  del  Aparato  Digestivo.  Hospital  Universitario  Central  de
Asturias.  Avda.  de  Roma  s/n. 33011.  Oviedo,  España,  Telé-
fono:  +0034  985 108  724.

Correo  electrónico:  mmerayoalvarez@usal.es
(M.  Merayo-Álvarez).

https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2018.01.004
0375-0906/
©  2018 Asociación Mexicana de Gastroenteroloǵıa. Publicado por
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Linfoma pancreático primario como
causa  de ictericia obstructiva

Primary pancreatic lymphoma  as a  cause of
obstructive jaundice

El linfoma  pancreático  primario  (LPP)  es una  entidad  rara.
Representa  aproximadamente  el  0.5%  de  las  neoplasias  pan-
creáticas,  y menos  del 2% de  los  linfomas1.  El LPP incide
más  comúnmente  en  el  sexo  masculino  y  la  región  pan-
creática  afectada  con mayor  frecuencia  es la  cabeza2.  El
tipo  histológico  más  habitual  es  el  linfoma  no  Hodgkin.  Las
manifestaciones  clínicas  y  los  hallazgos  radiológicos  del  LPP
deben  ser  diferenciados  de  otros  procesos  pancreáticos,  ya
que  el  pronóstico,  el  tratamiento  y  la  supervivencia  difieren
del  resto3.

Presentamos  un caso  de  LPP  diagnosticado  y tratado  en
nuestro  centro.

Mujer  de  53  años, sin  antecedentes  personales  de inte-
rés,  que  consultó  por dolor  epigástrico,  síndrome  general
y  pérdida  de  3  kg de  peso  en el  último  mes.  La exploración
física  reveló  ictericia  mucocutánea  y dolor abdominal
en  epigastrio.  La analítica  mostró  bilirrubina  total  de
6.03  mg/dl,  GOT  318 UI/l  y  GPT 524 UI/l. La  ecografía  de
abdomen  manifestó  dilatación  de  la  vía  biliar  extrahepática,
con  afilamiento  progresivo  en  su porción  distal  y  una  masa
hipodensa  de  4  ×  3  ×  2  cm  en cabeza  pancreática.  La tomo-
grafía  computarizada  mostró  dilatación  de  la  vía  biliar  intra
y  extrahepática,  con un  colédoco  de  17  mm  de  diámetro,
un  conducto  Wirsung  de  calibre  normal  y adenopatías  de
aspecto  patológico  en  el  territorio  del  tronco  celíaco  y raíz
del  mesenterio  (fig.  1A).  En la colangiografía  retrógrada
endoscópica  se apreció  un abombamiento  de  la papila  duo-
denal  sugestivo  de  ampuloma  o colangiocarcinoma  distal.
Se  colocó  una  prótesis  biliar  plástica  de  10  Fr y  se tomaron
biopsias  de  la papila,  que  fueron  compatibles  con  infiltrado
linfoide  de  patrón  nodular.  Ante  las  dudas  diagnósticas  con
los  estudios  complementarios  realizados,  la  no  disposición
de  ecoendoscopia  en nuestro  centro  y la  ausencia  de  afecta-
ción  ganglionar  periférica  se  decidió  exploración  quirúrgica
para  realizar  una  biopsia  ganglionar  del territorio  de  la
arteria  hepática  común.  El estudio  histológico  estableció
el  diagnóstico  de  linfoma  no  Hodgkin  folicular  (fig.  1B).  Se
completaron  estudios  de  extensión  con biopsia  de médula
ósea  y  citometría  de  flujo,  que  descartaron  la  afectación
a  otros  niveles.  Se estableció  el  diagnóstico  definitivo  de

LPP,  por lo  que  se instauró  tratamiento  con  quimioterapia
(recibió  6 ciclos  de R-CHOP)  y radioterapia  externa  (se
administraron  un total  de 36  Gy). La  paciente  presentó  una
mejoría  clínica  y  radiológica,  con  resolución  de la  ictericia.
Se  retiró  la prótesis  biliar  a los  120  días  por vía endoscópica,
y  tras  24  meses  de seguimiento,  en  el  PET/TC  se  observó
una  adenopatía  patológica  en  raíz  del  mesenterio  (fig.  1C),
por  lo que  se  inició  tratamiento  con  rituximab  bimensual.
Los  estudios  de imagen  posteriores,  mostraron  respuesta
metabólica  completa  al tratamiento  (fig.  1D).  A los 48  meses
del diagnóstico  la paciente  se encuentra  asintomática  y  sin
enfermedad  linfoproliferativa  activa.

Clásicamente,  se  establece  el  diagnóstico  de LPP  cuando
se  cumplen  los  siguientes  criterios:  masa  que  afecta pre-
dominantemente  al  páncreas,  con afectación  de  ganglios
peripancreáticos,  hemograma  normal  y  ausencia  de adeno-
patías  palpables  de afectación  mediastínica  y  de  metástasis
hepatoesplénicas3.  Las  manifestaciones  clínicas  más  habi-
tuales  son  dolor  abdominal,  pérdida  de  peso, ictericia,  pan-
creatitis  aguda,  obstrucción  de intestino  delgado  y diarrea2.

Entre  los  estudios  de imagen,  podemos  destacar  la
ecografía,  la  TC  y la RMN  como  técnicas  que  ayudan  a  dife-
renciar  el  LPP  del  adenocarcinoma.  Radiológicamente,  el
LPP  se caracteriza  por ser un  tumor  voluminoso,  localizado
en  cabeza  del  páncreas,  sin  dilatación  significativa  del con-
ducto  de Wirsung  y  con adenopatías  adyacentes  a las  venas
renales4.  Generalmente,  el  LPP  suele  ser de mayor  tamaño
que  el  adenocarcinoma  y  a diferencia  de este,  crece  alre-
dedor  de  los  vasos  sanguíneos,  sin  infiltrarlos.  El  diagnóstico
definitivo  lo  establece  el  estudio  histopatológico,  por lo que
la  punción  guiada  por  ultrasonografía  endoscópica  se con-
sidera  el  método  diagnóstico  de  elección3.  Sin  embargo,  en
muchas  ocasiones  la  muestra  de tejido  obtenido,  mediante
las  agujas  convencionales  con  las  que  se realiza  la  PAAF,  no  es
suficiente  para  llegar  a  un diagnóstico  certero;  lo que  hace
disminuir  el  rendimiento  diagnóstico  de  la  PAAF  en  este  tipo
de  tumores.  Por  este  motivo  se recomienda  emplear  prefe-
riblemente  las  agujas  tipo  ProCore

®
o  Shark  Tip,  con  las  que

se consigue  biopsiar  una  mayor  cantidad  de  muestra,  que
conserve  la arquitectura  tisular.  Cuando  los  resultados  no
son  concluyentes,  una  alternativa  es la biopsia  quirúrgica,
que  nos permite  obtener  mayor  cantidad  de tejido.

El tratamiento  de elección  del LPP  es la quimiotera-
pia  y/o  radioterapia.  Se  han  reportado  tasas de  curación
de hasta  el  30%  sin  necesidad  de resección  pancreática3.
También  se ha descrito  el  rituximab  como  una  opción  tera-
péutica  aceptable  en  casos  de linfomas  no  Hodgkin5.
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