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: 1. INTRODUCCION
|

El diverticulo de Meckel es una anomalia congénita, en la
jue la causa bésica es la persistencia del conducto onfalomesen-
erino. Este trastorno poco comin, ha sido estudiado a través de
a historia, por diversos autores, pero lleva el nombre actual en
1onor del joven médico alemén: Johann Friedereich Meckel, -
uién en 1809, lo describié y relaciond sus caracteristicas ana-
6micas y embriolégicas en una forma muy acertada.

Desde los tiempos de J. Meckel hasta los nuestros se ha es
udiado muy a fondo esta anomalia, pero ain estos estudios no
an |legado a establecer ciertas caracteristicas para la  sospecha
le esta alteracién congénita y parte de este problema radica en:
u rareza, falta de manifestaciones clinicas precisas, imposibili-
lod de diagnosticarlo por medio de laboratorios, (ésto Gltimo re-
ativo), conlleva muchas veces a ser tomado muy poco en cuenta
n el diagnéstico diferencial de abdomen agudo.

Son pocos los casos que se diagnostican pre-operatoriamen
e, y la gran mayoria se descubren durante el acto operatorio, o
ien en la autopsia.

El presente anélisis serd encaminado a establecer los casos
e diverticulo de Meckel en el Hospital Roosevelt, durante los 61
imos 10 afios, analizdndose el grupo pedidtrico, que resulta ser
| més afectado. Se trabajard con los pacientes a quienes se les
iagnosticd Diverticulo de Meckel pre-operatoriamente, en el
ranscurso operatorio y durante las autopsias.

Entre la literatura de nuestro medio estén 2 trabajos de te-
s, las cuales versan sobre el diverticulo de Meckel, a continua



cién las exponemos y analizamos.

La primera es del Dr. Gustavo Bustamante Mays, cuyo titulo es:
"Diverticulo de Meckel” Revisién de los casos en el Hospital Roo
sevelt) analiza esta patologia en un periodo de 12 afios, con un
total de 28 casos. El estudio abarca todos los grupos etarios.

Las conclusiones fueron:

- Que el mayor nimero de casos se observé en la primera y
segunda infancia.

- Tuvo una proporcién de 3:1, més frecuente en sexo mascu-
lino que el femenino.

= La sintomatologia observada fue similar a la del vélvulusin
testinal y la apendicitis aguda.

= El dolor peri-umbilical que se irradié luego al  cuadrante
inferior derecho, fue el que se relaciond con la diverticu-

litis aguda.
= La frecuencia por afio fue de aproximadamente 3.
= Hubo solamente 6 diagnésticos de diverticulo de Meckel en

la autopsia.

Todas sus conclusiones se comparan con las obtenidas en diferen-
tes estudios extranjeros.

La segunda tesis es del Dr. Héctor D. Monzén Chinchilla,
titulada: "Diverticulo de Meckel" estudio efectuado en el hospi
tal San Juan de Dios de Guatemala, en un periodo de 11 afios, -
analizando Gnicamente los casos operados de todas las edades.
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Tuvo un total de 14 casos, concluyendo lo siguiente:

- La frecuencia del diverticulo de Meckel en hombres es de
3 veces més que las mujeres.

- Los exdmenes de radiologia como: placa simple de abdo-
men, Serie Gastro Intestinal y el enema de bario, rara vez
puede descubrir un diverticulo.

Las otras conclusiones son similares a las del Dr. Bustamante.

Ambos trabajos fueron tesis de graduacién, hechas la pri-
mera en 1969 y la segunda en 1978.



II. OBJETIVOS

Ahondar més sobre el estudio de esta anormalidad, contri-
buyendo a mejorar su diagndstico y tratamiento.

Conocer cuéles fueron los principales sintomas presentados,
por los pacientes que tuvieron, cuadro de abdomen agudo
y se les descubrid el diverticulo al operarlos.

Conocer los exémenes que se realizaron, los estudios radio
|6gicos y otros especiales, y sus beneficios.

Establecer cudl fue la sintomatologia que orientd al  diag-
néstico preoperatoriamente .

Conocer la frecuencia de la morbi-mortalidad que  puede
provocar el diverticulo de Meckel .

- Establecer una guia, que contenga datos bésicos para  la

sospecha de este problema.

II. JUSTIFICACION

Segin la revisién bibliogréfica hecha, se afirma que el Di
verticulo de Meckel no presenta una sintomatologia especifica, -
sino bastante similar a la de apendicitis aguda y al vélvulus intes
tinal, que es frecuentemente asintoméatico, y al volverse sintomé
tico no es raro que se confunda.

El retardo de un diagnéstico acertado conlleva a estos pa-
cientes a complicaciones severas, poniendo en peligro la vida,

Espero que este andlisis ayude a poner més atencién entre
los diagnésticos diferenciales del abdomen agudo y a la vez ha-
cer un recordatorio del Diverticulo de Meckel y su patologia.



IV. DEFINICION DEL PROBLEMA

El objeto de estudio en esta tesis, fueron los pacientes «
quienes se les diagnosticd el diverticulo de Meckel, en el preope
ratorio, durante el transoperatorio y en los hallazgos de autopsia;
relacionado con el grupo pediétrico, en el Hospital Roosevelt; du
rante los afios de enero 1970 a enero de 1980.

Estudio deductivo a través del cual se presenta una gufia

para la sospecha del diverticulo sintomético.

V. MATERIAL Y METODOS

El material estudiado en este frabajo, consiste en todos los
casos de diverticulo de Meckel que se presentaron entre los afios
de 1970 a 1980, en nifios menores de doce afios del Hospital Roo
sevelt, tanto los hallazgos quirdrgicos como los de autopsias.

Para la realizacién del mismo, se consultaron fuentes bi-
bliograficas y se usaron los siguientes materiales:

1.~ Libros de sala de operaciones de Cirugia Pedidtrica.
2.~ Libros de autopsias.

3.- Archivo de registros médicos del Hospital Roosevelt.
4.~ Ficha de recoleccidn de datos que consta:

Nimero de orden

Nomero de registro médico

Edad

Sexo

Motivo de consulta

Sintomas referidos

Signos contratados

Laboratorios efectuados

Estudios radiolégicos
Laboratorios especiales
Diagnéstico pre-operatorio y diferenciales
Hallazgos operatorios
Operacidn efectuada

Evolucién

Reporte de anatomia patolégica.
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En casos de las autopsias se recopilaron estos datos:

4.1,1 Causa de muerte

4.1.2 Hallazgos de autopsia

4.,1.3 Relacién de hallazgos con la causa de muerte  (en
caso de diverticulo).

5.~ Documentos de la Facultad de Ciencias Médicas.

6.~ Libros de texto y revistas médicas, para la revisidn
gréfica.

7.- Utiles de escritorio.

biblio

RECURSOS:
1.- Humanos:
1.1 Colaboracién del Médico asesor y revisor de la tesis.

1.2 Colaboracién del personal del departamento de Pato-
logia del Hospital Roosevelt.

1.3 Colaboracién del personal del Departamento de Archi
vos del Hospital Roosevel t.

2.~ Fisicos:
2.1 Archivo del Hospital Roosevelt.

2.2 Biblioteca del Hospital Roosevelt, INCAP y de la Fa-
cultad de CC .MM,

2.3 Departamento de Patologia del Hospital Roosevelt.

2.4 Sala de operaciones de Pediatria del Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt.

METODO:

En el archivo del Hospital Roosevelt se seleccionaron del
libro de sala de operaciones de Cirugia Pedidtrica, los registros
médicos de cada caso a estudiar, y de igual forma se obtuvieron
los casos en autopsias, luego se revisaron las papeletas para reco
pilar los datos expuestos con anterioridad.

Al tener estos datos consignados, se procedié a ordenarlos
de acuerdo a: grupo etfario, sintomatologia referida, signos en-
contrados, hallazgos operatorios, diagndsticos pre-operatorios vy
diferenciales, complicaciones. Se procedié luego a tabularlos -
estadisticamente obteniendo cuadros con porcentajes basados  en
estos resultados, se hizo una discusidn y andlisis de los mismos, -
formulando conclusiones y recomendaciones .

Se anexaron referencias bibliogréficas e instrumento de tra
bajo empleados (boleta de recoleccidn de datos).



V1. GENERALIDADES Y REVISION DE LITERATURA

El diverticulo de Meckel ha sido estudiado a través de los
Gltimos cuatro siglos por diversos autores. Fue Fabricius Hildamus
que en 1650, hizo y reporté la primera observacién de un diver-
ticulo en el Tleon, subsecuentemente Lavanter lo reportd en 1671
y Ruysch publicé la primera ilustracién en 1707, Littre lo repor-
té en 1745 al encontrarlo en una hernia. Morgagni confirmé es-
tas observaciones en 1769 y Trautener en 1779, (6)

A pesar de esto, el crédito lo merece Johann Friedereich -
Meckel, que en 1809 hizo una descripcidn y relacién de las ca-
racteristicas anatémicas y embriolégicas més acertades de la épo
ca, y fue el primero que asocid el diverticulo can el conducto on
falomesentérico. (3) (6)

Zenker en 1861 hizo el primer reporte de tejido heteroté~-
pico en un diverticulo, encontrédndolo similar al pancredtico, pos
teriormente Tillmans en 1882 encontrd mucosa géstrica en el di—
verticulo. La relacién de la mucosa géstrica aberrante en la 0l -
cera del diverticulo la considerd Deetz en 1907 y luego la con-
firmaron muchos autores. (6)

Esta anomalia congénita no es raro de encontfrar, pero co-
mo no siempre da una sintomatologia especifica, se le encuentra
como un hallazgo incidental durante una intervencién quirirgica
abdominal o bien en una autopsia, es por eso que no puede te-
nerse idea exacta de su frecuencia, imposibilitando relativamen-
te el diagndstico pre-operatorio, y ha de tomérselo en cuenta en
casos de dolor abdominal de etiologia no establecida, luego de
efectuar los exémenes de rigor, y habiéndose descartado otras
patologias. (11)
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En los reportes a nivel mundial y nacional, su  frecuencia
es més en hombres que en mujeres, en proporcién de 3:1, (3) (8)
(11) pero otros autores como Meguid y Canty lo han encontrado=
en proporcién de 4:1, (10) No hay predominio de raza grupo so
cial o pais. (3)

En cuanto al grupo més ofectado, reporta la literatura ex-
tranjera y nacional, que es: el grupo pedidatrico, en particular
los menores de 10 afios, (13) y dentro de estos tiene mayor inci-
dencia, antes de los 2 afios, ofros autores dicen que 1/3 de los
pacientes lo manifiestan antes del primer afio de vida, pero se ha
ce sintomético en un 80% antes de los 15 afios. (11) (14)

Augier reportd que se presenta en la poblacidn total  en
1.5a2%. Enla autopsia lo han encontrado de 0.3 a 4%, y co
mo hallazgo incidental en una operacién abdominal de 0.14  «

4.5%. (6)

Se lo ha descrito como la enfermedad de los "dos™: (3) (14)
(15)

- Afecta al 2% de la poblacién.,

= A dos pies de la valvula ileocecal .

= 2 veces més frecuente en hombres que en mujeres.

= 2 tejidos ectdpicos méas frecuentes que son: gastrico y pan=
credtico.

= 2 complicaciones més frecuentes: inflamaciény hemorra-
gia,

Diverticulo:
Cavidad en forma de tubo o de dedo de guante, que comu

nica con un érgano hueco. Se trata generalmente de extroflexio
nes de la mucosa de un érgano hueco que suele lecalizarse en el
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tubo digestivo. (18)
Diverticulo de Meckel:

Anomalia congénita originada por la persistencia del con-
ducto onfalomesentérico vitelino, que se localiza en el borde an
fimesentérico del intestino delgado entre los 90 cms. del fleon an
tes de llegar a la vélvula ileocecal . (3) (8) (11) (13)

ANATOMIA:

En la parte inferior del fleon un poco por encima de la vél
vula ileocecal, se encuentra a veces un apéndice en forma de
fondo de saco. El punto en que se desprende del fleon estd situa
do en la proximidad del ciego. El intervalo que separa este pun
to, del estrecho ileocecales: por término medio de 80 cms a 1
metro se han observado cifras extremas de 35 cms y de 3 metros .-
El diverticulo de meckel se implanta casi siempre en el borde con
vexo del intestino. Pero no es infrecuente el caso en que se le -
ve desprenderse de una de sus caras, en un punto més o menos cer
cano al borde mesentérico. (17)

Sus dimensiones son muy variables, su longitud media es de
5 a 6 cms, pero se han observado de 2 cms solamente, y asimismo
de 25 cms. Respecto asu calibre es casi siempre igual, al del
asa intestinal en que ésté implantado; pero hay casos en que es
més estrecho y otros que es notablemente ancho. (17)

Su forma no es menos variable, segiin autores es: cilindri-
co, cdnico o cilindrocénico, también es rectilineo como encor-
vado en forma de cayado, presenta siempre una base y un vérti-
ce. Su base siempre es més ancha, pero algunas veces se halla -
estrechada, (8) y hasta presenta una especie de repliegue valvu-
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lar. Su vértice terminado en fondo de saco, es regularmente re-
dondo, en forma de cipula o irregularmente convexo y a veces -
més o menos hinchado. En ciertos individuos da origen a una pro
longacidn més o menos larga, parecida a un ligamento; ésta pro
longacidn cuando existe estd constituida, ya por los vasos onfa-
lomesentéricos obliterados y transformados en pequefios cordones
conjuntivos, ya por la parte del conducto onfalomesentérico que,
en el embrién seguia inmediatamente después de la porcién que
ha persistido de este conducto. (17)

Su estructura presenta exactamente los mismos elementos -
fundamentales que el intestino mismo. (13) Contiene segin los
casos: gases, materias fecales més o menos endurecidas, cuerpos
extrafios como célculos o paquetes de vermes, E| peritoneo lo ro
dea en todas sus partes; presentando con él, la forma de un cilin
dro o de un cono. A veces le forma una especie de mesenterio -
més o menos desarrollado y conocido con el nombre de: mesodi-
verticulo, ésta Gltima disposicién ha sido observada por Augier, -
en 3 de 7 casos examinados . (17)

EMBRIOLOGIA:

En el embrién de 5 mm, el intestino medio se extiende des
de el vestibulo intestinal anterior hasta el vestibulo intestinal pos
terior, cuelga de la pared abdominal dorsal por un mesenterio cor
fo y comunica ampliamente con el saco vitelino por el conducto-
o pediculo vitelino. En la primeras etapas los limites craneal y
caudal del intestino medio son vagos. Comienza en la desembo-
cadura del colédoco sobre el duodeno y termina en la unién de
los dos tercios proximales con el tercio distal del colon transver-
so. Ensu desarrollo hay un répido alargamiento del intestino y
mesenterio, que forma el asa intestinal primitiva que comunica -
ampliamente con el saco vitelino por virtud del conducto onfalo
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mesentérico o vitelino, (Ilamado también pediculo) que es de pe
quefo calibre. La rama cefélica del asa se convierte en porcién
distal del duodeno, yeyuno y parte del fleon; la rama caudal se
transforma en porcién inferior del Tleon, ciego y apéndice, co-
lon escendente y los dos tercios proximales del colon fransverso.
La unién de la rama craneal y caudal en el adulto, solamente =
puede identificarse en caso, de persistir un segmento del conduc
to vitelino en forma de diverticulo de meckel . (6) (9)

Entre la segunda y cuarta semana de vida fetal el conduc=
to onfalomesentérico, estd unido al cordén umbilical por medio
de un tejido primitivo del cual toma su nutriciédn hasta que la pla
centa llega a poder suplir las necesidades fetales, es entonces -
cuando éste conducto se involuciona, oblitera y desaparece. Es-
te proceso se completa aproximadamente a la séptima semana de
vida embrionaria. (6)

HISTOLOGIA:

Generalmente la histologia del diverticulo de meckel, es
similar a la del intestino delgado, (13) posee tinica serosa o pe-
ritoneal, que es delgada cubierta de mesotelio; se continia con
el mesenterio. La tGnica muscular formada por dos planos de fi-
bras musculares lisas, el plano superficial longitudinal y delgado,
el plano profundo circular y de un espesor doble o triple del an-
terior; entre ambos planos existe una capa delgada de tejido co-
nectivo donde se hallan ganglios simpéticos del plexo mesentéri—
co. La tdnica mucosa formada de tres capas: el epitelio, el co-
rion y la muscular de la mucosa. El epitelio es cilindrico simple,
con formacidn de pequefias vellosidades y conteniendo criptas y
gléndulas especificas. Si bien la mucosa del diverticulo es  fre-
cuentemente similar a la del Tleon, ésta puede contener otra cla
se de tejido, incluyendo el géstrico, pancreético, duodenal, co-
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l6nico y muy raramente del tracto biliar. (3) (5

Esto puede ser fécilmente explicado por el hecho de que el
conducto onfalomesentérico esté constituido por células  totipo-
tenciales que pueden evolucionar a diversas clases de tejidos del
tracto digestivo. (6) Se estima que el 15 al 65% de los Diverticy
los de Meckel contienen mucosa Heterotépica, siendo el tejido -
géstrico el més frecuentemente encontrado, aproximadamente del
16 al 50%, (12) (13) otros tejidos se describen en la siguiente -
frecuencia: colénico 10%, duodenal 7%, pancredtico 7%, géstri
co con pancreético 7%, (3)

ANATOMIA PATOLOGICA:

Las variedades que puede haber en cuanto a la falta o insy
ficiente obliteracién del conducto onfalomesentérico son las  si-
guientes: (13)

1.- DIVERTICULO DE MECKEL:

Es |a més frecuente de todas las anomalias de  persistencia
del conducto onfalomesentérico, siendo en 80 a 90%, y consis=
ten en la obliteracién y eliminacién parcial de este conducto,ex
ceptuando unos cuantos centimetros que permanecen permeables -
y en comunicacidn con la luz infestinal .

Ver dibujo No. 1
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Dibujo # 1

2.~ FISTULA ENTERO-UMBILICAL:

Aqui hay una persistencia total de la luz del conducto que
comunica hasta el ombligo, desde el intestino delgado, a

veces
hay expulsién de contenido intestinal o en ocasiones el fleon pue
de prolapsarse. En este estudio se presentd 1 coso.

Ver dibujo

Pared ab

dominal

3.~ FISTULA INCOMPLETA:

Hay una obliteracién parcial del conducto, pero persiste -
una cavidad quistica a cierta distancia del ombligo, sin comuni=

carse con el intestino, ésta puede infectarse al estar abierta ha=
cia el exterior. Ver dibujo # 3.

N
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Z
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Pared abdo

minal

Dibujo # 3

4.- ENTEROCISTOMA:

Es obliteracién del conducto onfalomesentérico, cercano al

ombligo y al intestino delgado pero hay una permeabilidad en la
parte media, dando lugar a una formacién quistica, también lla—

Ver dibujo # 4.

mada: Quiste vitelino. Esta puede infectarse o bien obstruirse.
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Pared ab-
dominal

5.- BANDA:

El conducto onfalomesentérico se encuentra totalmente
obliterado, sin embargo hay un remanente en forma de banda fi-
brosa, que va desde el ombligo ha ta el intestino delgado y pue-
de favorecer a obstruccidén, actuando como simple brida o bien
formar un volvulus. Ver dibujo # 5.

nal

PATOLOGIA:

El diverticulo de Meckel, casi siempre se encuentra libre,
flotando en la cavidad abdominal, y otras veces esté fijo por su
vérfice ya sea en la pared abdominal, o en visceras contiguas co
mo: mesenterio, la vejiga o el intestino mismo. Libre o adhe-
rente puede determinar accidgntes de estrangulacién interna que
con mayor frecuencia predominan sobre los demés. (17)

Algunos autores reportan que casi el 70% de los diverticu
los son asintomdticos, descubriendo su presencia durante lapara-
tomias o en autopsias. Los casos sintométicos pueden ser suscep-
tibles de presentar cualquiera de los cuadros siguientes:  (2) (6)

(7) 12) (13) (14)

1.- Diverticulitis aguda.

2.- Diverticulitis aguda con perforacién y peritonitis.

3.~ Obstruccién intestinal mecénica.

4.~ Ulceracién y hemorragia debido amucosa heterotépica.
5.- Invaginacién.

6

7

.~ Fistula entérica congénita.
.= Asiento de cuerpo extrafios y perforacién ademés de peri-
tonitis .

8.~ Metaplasia neoplésica.

Es dificil diagnosticar un diverticulo de Meckel preopera-
foriamente, pero se ha de tomar en cuenta con los  diagnésticos
diferenciales en los casos que el estudio rutinario de una hemo-
rragia gestrointestinal de origen no determinado, (1) obstruccién
intestinal y apendicitis aguda, (13) no halla resultado efectivo y
convincente. Asimismo se le tomaré en cuenta particularmente -
en pacientes masculinos que presenten dolor en fosa ilfaca  jz-
quierda y que simule apendicitis aguda, ademés se tomard en
cuenta otra posibilidad que es: el sifus inversus. (11)
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CUADRO CLINICQO:

K=

Inflamacién:

Esta complicacién da sintomas similares a los de la
apendicitis aguda, se le confunde seguido y casi todos los
casos se operan con ese diagndstico ya que se le confunde-
muy frecuentemente. (13)

Algunos autores creen poder diferenciar ambos  cua-
dros tomando en consideracién la localizacién del dolor ex
quisito a nivel del érea umbilical que se da en diverticuli
tis aguda, pero esto no siempre sucede. (3) i

Los diverticulos que poseen mucosa heterotépica  es-
tan predispuestos a presentar esta complicacién. Segdn
Schwartz, la inflamacién aguda es la causa més frecuente
de sintomatologia y cuya etiologia puede ser:  incarcera-
cién de un cuerpo extrafio, mucosa géstrica y ulceracién. -

(14)
Obstruccidn:

Esta depende de varias causas y entre las més  impor-
tantes estdn: desarrollo de volvulus, presencia de bridas -
congénitas. (12) (13) La literatura describe como causa
frecuente de esta complicacién la invaginacién intestinal
a partir del diverticulo. (13) La obstruccidn intestinal pue
de ser: Inflamatoria (se diagnostica apendicitis aguda  de
localizacién andmala periumbilical) y Mecénica. (14) -
Schwartz reporté la obstruccién mecénica como la  tercera
complicacién en su estudio, en orden de frecuencia. (14)

La manera de actuar de los vélvulus fue: favorecién-
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dose por una banda fibrosa que va del diverticulo al ombli
go, en donde el intestino en forma incidental puede llegar
a enrollar una de sus asas. (3) A veces el diverticulo es
tan grande que por si solo es capaz de rodear el  intestino
delgado y anudarse constituyendo obstruccidn secundaria =
al peristaltismo. (3)

Ulceracidn:

Habiendo tejido géstrico o pancrédtico en la  mucosa
del diverticulo las probabilidades del desarrollo de Glcera
péptica son altas. (8). Ya que las secresiones de tales te-
jidos son similares a las de los érganos respectivos e inclu=-
so estard su produccién regulada por las mismas secresiones
y estimulos que posee el estdmago y el péncreas. La esti-
mulacidn constante estaré creando irritacidn en la mucosa
del diverticulo y como no habré contenido alimenticio en
el fleon para neutralizarlo al momento de su producciédn for
mada por Acido clorhidrico y Pepsina, habrén cambios ha-
cia la ulceracién y posteriormente a la perforacién.  (3)

(8) (16)

Aproximadamente la tercera parte de estos  pacientes
tienen: anemia, melena, o hemorragias profusas  indolo-
ras. Esta Oltima se ha descrito como indolora, episédica,

(1) y a veces con caracteristicas de melena, o de coagulos
rojo obscuro. (13)

Algunos autores encuentran la ulceracién en 1/3  de
los casos y siendo més frecuentes en nifios. Se manifiesta
por dolor abdominal periédico en regién periumbilical que
tiene relacién con las comidas y acompafiando a veces de
melena con heces de aspecto de jalea de grosella, algunas
veces la hemorragia es masiva y puede haber perforacidn
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dando secundariamente peritonitis aguda, que se
por dolor abdominal, vémitos y shock. La frecuencia de
perforacién o peritonitis es del 50% . Algunos autores ex-
presan que la complicacidn més frecuente en hombres es la
hemorragia. (14)

expresa

Ademés de |la perforacién sucede que puede cicatrizar
se la Glcera, que estenosa el diverticulo y el fleon adya-
cente dando obstruccién intermitente y peritonitis. (14)

Fistula entérica congénita:

Es de las més féciles de diagnosticar, ya que permite
ver la secresién que escapa por ella, que siempre es decon
tenido intestinal . (3)

Asiento de cuerpos extrafios:

Particularmente en nifios se tragan cuerpos extrafios y
cuando estos recorren el tracto digestivo, pueden eventual

mente detenerse en el diverticulo, produciendo  perfora-
cidén y peritonitis asociada. (3)
Metaplasia neoplésica:

La mayoria de las veces se origina un fumor  benigno

(50%) el resto son malignos. Predominan los de origen co
nectivo. En orden de frecuencia son: (3) (6) (11)

a.~ Tumor Carnicoide

b. Adenoma benigno

c. Sarcomay linfosarcoma
d. Carcinoma
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TRATAMIENTO:

La simple escisién del diverticulo de Meckel, es suficien-
te en los casos de hallazgo incidental, pero a veces se requiere
una reseccidn intestinal que incluya al diverticulo y enteroanasto
mosis variando la longitud segin el caso, al existir perforacién, -
sospecha de ulceracién, tumor o compromiso vascular. (3) (7) (13)

EXAMENES DE LABORATORIO Y ESPECIALES:

Todo caso de abdomen agudo debe tenerse bien estudiado,
de acuerdo a los laboratorios que se requieren de rutina en estos
casos, como lo son: (3) (10)

1. Hematologia: recuento, férmula, Ht. Hb. y Vel. Sed.
2.  Orinasimple y si hay duda, urocultivo

3 Heces

4. Radiografias:

4.1 Radiografia simple de abdomen
4.2 Enema de Bario

4.3 Serie gastro-intestinal

4.4 Fistulograma

5,  Proctosigmoidoscopia, en caso de sangrado rectal .
Dentro de los exémenes especiales que se pueden realizar
estd el llamado: Centellograma con Technetium Sodium Pernech

tato, que actualmente estd siendo de mucha relevancia en el
diagnéstico del diverticulo de Meckel.

Pero posee una desventaja, que sdlo tiene afinidad por las

células parietales del estémago, razén por la cual sélo serd efec
tivo en los casos de diverticulo con mucosa géstrica. Este  pro-
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ducto se metaboliza répidamente en el organismo: glféndulas ti-
roides, salivales y estdmago, y se hallan a méxima  concentra-
cién en 30 minutos, asi’ se pueden detectar estos diverticulos que
afortunadamente son los més frecuentes. (1) (3) (4) (7) (11)
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- VIL. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla # 1: Edad

EDAD CASQOS %
9 Hrs 1 3.44
12 Hps, 1 3.44
1 Dia 1 3.44
3 Dies 3 10.34
4 Dras 1 3.44
7 Dias 1 3.44
3 Maeses 1 3.44
1 Afo 5 17.24
2 Apios 2 6.89
4 Afos 2 6.89
5 Arios 1 3.44
6 Apios 1 3.44
7 Apios 3 10.34
8 Afios 2 6.89
9 Afos 2 6.89
10 Afios 2 6.89
TOTAL 29 99.89

En-la primera tabla observamos que el diverticulo de Meckel
es més frecuente a la edad de 1 afio, con 5 casos, haciendo un
17.24%. Le siguieron en orden de frecuencia los de 3 dfas y 7
afios, ambos con 3 casos cada uno. Segdn los reportes de lalite-
ratura mundial los menores de 10 afios son los més afectados, y de
estos es el grupo de menores de 2 afios el de mayor incidencia. -
Este Gltimo grupo tuvo un total de 16 casos.
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De un total de 29 casos, notamos que més del 50% de di-
verttculos fueron en nifios menores de 2 Afios.

TABLA # 2: Sexo

SEXO CASQS %

Masculino 20 68.96
Femenino 9 31.03
TOTAL 29 _ 99,99

Respecto a la segunda tabla, afirmamos que predomin el
sexo masculino, con 20 casos, sobre el femenino con 9 casos. Se
mantiene la relacién de 3:1, que es similar a los resul tados  de
otros paises.

TABLA # 3: Formas de Diagnéstico

to el diverticulo de Meckel, respecto a los casos que fueron ope
rados, tenemos que 10 de ellos o sea un 34.48% presentaron el
divertfculo con alguna patologia. Solo 7 casos, que hicieron un
24 .13% se encontraron en la operacién y fueron sin ninguna pato
logfa, o sea como hallazgo incidental, Dentro del Gltimo grupo,
se hallé en la autopsia, con 12 casos y 41.37%.

El total de los casos encontrados en este estudio, fue de
29, y de ellos 17 se encontraron durante la operaciény 12 enla
autopsia.

TABLA # 4: Sintomdticos y asintomdticos.
CASOS OPERADOS

VARIABLE CASQOS %
Sintométicos 10 34,48
Asintométicos 7 24,13

VARIABLE CASQOS %

Diagnéstico quirirgico en ope
raciones de diverticulo sinto-

i} i =« PEPA—— A R 2 Y 10 34.48
Diagnéstico quirbrgico inci-

denttl s s sunmwosmses v o s 24,13
Diagnéstico en la autopsia... 12 41,37
TOTAL 29 99.98

En la tabla # 3, observamos las formas como fue descubier
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CASOS DE AUTOPSIA

Sintométicos 1 3.44
Asintomdaticos 11 37.93
TOTAL 29 99,98

En esta tabla, analizamos los casos que fueron sintométicos
y los que solo fue un hallazgo incidental, del diverticulo de -
Meckel .

Hacemos la diferenciacién de acuerdo a los casos que resul
taron de operaciones y de autopsia. Respecto al primero de  és-
tos 2 grupos; (de operados), los sintomé&ticos predominaron con =
10 casos, que correspondid a un 34,48%. En el grupo de autop-
sias hubo un caso de diverticulo de Meckel patoldgico, que fue
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operado con diagnéstico de apendicitis aguda, practicéndosele
apendicectomia; ésta por estar inflamada. Posteriormente el pa-
ciente presenté distensién abdominal, signos de shock séptico vy
fallecié. En la autopsia reportaron, un diverticulo de meckel -
con paredes necréticas, perforado en su base y atraveséndolo un
ascaris .

TABLA # 5: STntomas referidos, en los casos de diverticulo sin-

tomatico.
SINTOMAS CASOS
Dolor abdominal 10
Vémitos 10
Ndauseas 10
Fiebre 6
Anorexia 4
Estrefiimiento 3
Secresidn por el ombligo ]

En la tabla # 5 tenemos que los sintfomas que predominaron
fueron: dolor abdominal, vémitos, néduseas con 10 casos cada -
uno .

La fiebre no fue una de las quejas més frecuentes, ya que
se presentd en solo 6 casos, ésta fue durante 24 a 36 horas antes
de la consulta al hospital .

Solamente se reporté un caso de secresién por el ombligo,y
correspondié a una fistula entero-cuténea, una variedad de la -

persistencia del conducto onfalomesentérico.

Los casos de dolor abdominal, que correspondieron a diver
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ticulitis aguda, tuvo inicio en el érea periumbilical o epigastrio
y se irradié al cuadrante inferior derecho o al punto de Mac -
burney, equivocando el diagnostico con la apendicitis aguda.

En varios casos hubo desequilibrio hidro-electrolitico, se-
cundario a la anorexia y a los vémitos, y fue necesario corregir-
lo preoperatoriamente . '

TABLA # 6: Signos presentados en los casos de diverticulo sinto-
mético, que se operaron.

SIGNOS CASOS

Irritacién peritoneal
Distensién abdominal

Ruidos intestinales ausentes
Tacto rectal doloroso
Enterorragia

Ruidos intestinales aumentados
Onda peristéltica visible

— = N 00 0 0

Esta tabla # 6, presenta los signos que con més frecuencia
se encontraron en estos pacientes, que fueron los de abdomen agu
do, ya que todos los casos sintométicos que se operaron, fuvieron
algunos de estos signos . Confirmando con esto, que se ha de ope
rar con prontitud para no agravar més el cuadro abdominal .




TABLA # 7: Diagnésticos preoperatorios en diverticulos sintomé-
ticos.

DIAGNOSTICO CASQOS %

Obstruccidn intestinal 5 50
Apendicitis aguda 3 30
Invaginacién intestinal 1 10
Diverticulo de Meckel ] 10

TOTAL 10 100

E . ® ®
| n es’rcl fcfbla confirmc:nos lo dicho por diversos autores,
?Ue!e diagnéstico de diverticulo de Meckel, clinicamente es di-
ici i i
, como podemos observar, solo un caso fue diagnosticado en
este estudio.

La apendicitis aguda es con la que més se confunde, segin
reportan otras casuisticas. En nuestro estudio, hubo 6 casos que
correspondié a un 30%.

La obstruccidn intestinal es otro de los diagnésticos con
los que suele equivocarse, como podemos ver en la tabla # 7, hu
b?’un total de 5 casos, correspondiente a un 50%. Esta obstruc-
cidn puede presentarse y ser secundaria a la cicatrizacién de pro
cesos inflamatorios previos; o al ser muy largo el diverticulo -
puede enrollar al intestino, y asi, darnos esta patologia. '
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TABLA # 8: Hallazgos quirdrgicos y en necropsia de los  diver-
ttculos sintomaticos .

REPORTES CASOS %
Diverticulitis de Meckel aguda 5 45.45
Obstruccidn intestinal por volvulus en -

“leon terminal, mds diverticulitis de

Meckel aguda. 2 18.18
Diverticulitis de Meckel aguda perforada 1 9..0%
Obstruccién intestinal por brida alrededor

de fleon, més diverticulitis aguda. 1 2.09
Invaginacién fleo-ileal, més diverticulitis

aguda. 1 2.09
Fistula entero—cuténea 1 9.09
TOTAL 11 99 .99

En la tabla # 8, describimos los hallazgos operatorios y en
la autopsia, encontrados en pacienfes con diverticulo de meckel

sinfomético.

Esta patologia puede presentarse en ocasiones asociada a

otra identidad, como por ejemplo: los casos encontrados en nues
fro estudio de problemas de vdlvulus intestinal, invaginacidn
“eo-ileal, asociada a diverticulo de meckel, lo cual explicaria
en parte lo dificil del diagnéstico.
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TABLA # 9: Tratamiento de los casos que se operaron, con sinto-
matologia o sin ella.

VARIABLE CASOS %
Diverticulectomia simple (reseccién en cuiia) 10 58.82
Djverticulectomia con liberacién de brida y

vélvulus. 4. 23,52
Reseccidn intestinal y enteroanastomosis . 3 17 .64
TOTAL 17 ..-99.98

La tabla # 9, hace un anélisis del tratamiento efectuadoen
diverticulo sintomdtico, asi como el diverticulo hallado inciden-
talmente. Como podemos ver, la mayoria de los casos se resol =
vib con reseccién en cufia, con 10 casos que corresponde a un -

58.82%.

Solamente 3 de los casos se hizo reseccién intestinal y en-
teroanastomosis TT, que correspondié a 17.64%. Estas conductas
i ndudablemente basadas en la caracteristicas de los hallazgos
operatorios .

TABLA # 10: Morbi-mortalidad.

VARIABLE CASOS %
Infecciédn de herida operatoria 4 22.22
Muertes 3 16.66
Abscesos 1 5.55
Dehiscencia de herida operatoria 1 5.5
Bronconeumonia 1 5,55
Sin complicacién 8 44 .44
TOTAL 18 99.97
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En la tabla # 10, vemos que la complicacién que més predo
mind fue la infeccién de herida operatoria, con 4 casos que co-
rresponde a 22.22%. Hubo ademés un absceso y una dehiscen-
cia, que fueron secundarias a procesos infecciosos, resolviéndose
favorablemente .

Respecto a los fallecidos fueron 3, el primero, tuvo proble
ma séptico, en el postoperatorio inmediato de diverticulectomia-
simple (reseccién en cufia). El segundo caso fue un paciente que
desarrollé una embolia pulmonar en las primeras veinticuatro ho-
ras postoperatorio .

El tercero de los casos no fue operado por diverticulo, sino
que por apéndice inflamada se hizo apendicectomia, posterior=-
mente el paciente presenté distensién abdominal, irritacion peri
toneal, fiebre y signos de problema séptico, falleciendo 8 horas
después de operado. En la autopsia reportaron, diverticulo de
meckel con paredes necréticas, perforado en su base y atravesan
dolo un ascaris.

El Gnico caso de diverticulo de Meckel que se diagnosticd
preoperatoriamente, se trataba de un nifio de 1 afio y 3 meses, =
quién consul & por dolor abdominal, evacuaciones sanguinolen-
tas, se le encontré signos de abdomen agudo. Se realizaron prue
bas de coagulacién, enema de bario, serie gastrointestinal y proc
tosigmoidoscopia que resultaron normales. Envista de ésto se
dio el diagnéstico de diverticulo de Meckel . Durante la opera-
cién se confirmé la presencia de un diverticulo de meckel infla=-
mado, estenozando parcialmente la luz del Tleon.
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VIII. CONCLUSIONES

RESUMEN : Se realiza una revisidn de 29 casos de diverticulo de

Meckel, en el grupo pediétrico del Hospital Roose-
velt, en el perfodo comprendido de Enero 1970 a
Enero de 1980.

El mayor némero de casos se observé, en el grupo de meno
res de 2 afios, con un fotal de 16 casos, predominando més
del 50%. Estos resultados concuerdan con otfras  casuisti-
cas de diversas investigaciones.

Fue més frecuente el sexo masculino sobre el femenino, en

F 4
proporcién de 3:1, resultados similares a los mencionados -
en la revisidn de literatura.

La sintomatologia que se presentd en la mayoria de los ca-
sos, fue bastante similar a la de la apendicitis aguday al
gunas veces al vélvulus intestinal, por lo que se hace difi-
cil el diagndstico de diverticulo de Meckel .

El sTntoma més frecuentemente encontrado en los pacientes
con diverticulitis aguda, fue, dolor abdominal de inicio
periumbilical o epigéstrico e irradiado a el cuadrante infe
rior derecho o al punto de Mac-burney .

De los 29 casos encontrados, 18 fueron hallazgos inciden-
tales, en el acto operatorio o en la autopsia. Esto es razo
nable, ya que el paciente puede vivir completamente asin
tomatico. N
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Respecto al tratamiento, se practicé en 10 casos la diverti
culectomia simple (reseccién en cufia), le siguié la diver=
ticulectomia con liberacién de vélvulus y de brida con cua
tro casos. Consideramos que esto se debid a las caracteris
ticas que presentaba el diverticulo.

La complicacién més frecuente fue: la infeccién de heri-
da operatoria con 4 casos, correspondiendo a un 22 .22%, -
complicacién que se dio pese a estar los pacientes con tra
tamiento de: penicilina y cloranfenicol.

La mortalidad en este estudio fue de 3 casos, correspondien
do a un 16.66%;. uno de los casos fue por problema sépti-
co en el postoperatorio inmediato. El segundo caso fue un
problema de embolia pulmonar, también en el primer dia
postoperatorio y el tercero de los casos se le operd de apen
dicitis aguda, practicdndosele apendicectomia, posterior=
mente presentd distensién abdominal, irritacidn peri toneal
y signos de problema séptico, falleciendo. En la autopsia
se descubrié un diverticulo de Meckel con paredes necré-
ticas, perforado en su base y atraveséndolo un éscaris.

No hubo ningin reporte de tejido heterotépico en la muco
sa del diverticulo, en este estudio, lo cual segin la litera
tura los hallazgos de tejido heterotépico corresponden a 15
al 65%.

El diverticulo se encontrd como promedio a una distancia
de 25 cms de la vélvula ileocecal y de un didmetro de dos
por wno y medio centimetros de su base.

Segin la frecuencia de este estudio podemos decir que exis

ten en el Hospital Roosevelt, como promedio 3 casos por
afio.
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IX. RECOMENDACIONES

En pacientes con apéndice normal, debe explorarse los 60
cms . terminales del fleon a la vélvula fleocecal, por la al
ta incidencia en este segmento de Diverticulo de  Meckel,
y asi excluirlo. '

Se debe sospechar diverticulo de Meckel, como lesién pri-
maria en los pacientes que presenten:

- Obstruccién mecénica del ileon.

- Hemorragia de la parte inferior del intestino delgado.

- Signos de inflamacién o peritonitis en la parte media o
inferior del abdomen.

Tomar en cuenta el diverticulo de Meckel, dentro del diag
néstico diferencial, en problemas de abdomen agudo, debi
do a la frecuencia y su dificultad para diagnosticarlo acer
tadamente .

Todo diverticulo de Meckel, que se encuentre debe ser ex
tirpado quirGrgicamente, a menos que el estado del pacien
te lo imposibilite.

Coordinar mejor con el Departamento de Patologia a fin de
tener todos los informes de anatomia patolégica de los ca-
sos encontrados .
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XI. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

(Boleta de recoleccion de datos)

# de Orden Registro Clinico

Motivo de consul ta:
Sintomatologia:

Examen fisico:

Laboratorios .

Hematologia: Hty Hb. Recuento y férmula.
Orina simple. Urocultivo.
Heces. (guayaco)

Rayos equis (X);

Especiales:

Diagnéstico preoperatorio y diferenciales:
Hallazgos operatorios:

Diagnéstico Post-operatorio:

Operacién Efectuada:

Complicaciones y Evolucién:

40

Edad Sexo

Vel. Sed.

Reporte de anatomia Patolégica:

EN CASO DE AUTOPSIA:

Causa de muerte:
Hallazgos de autopsia

Relacién de hallazgos con la causa de muerte.
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Listado de Historias Clinicas y registro de
autopsia (A), empleadas en este estudio

372-632
369-215
548-009
521-9239
461-743
241-342
437-880
400-137
476-087
349-042
259-945
199-389
625-518
432-891
642-732
586-744
600-012
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A-71-8185
A-71-8377
A-71-8443
A-71-8335
A-72-8830
A-72-8916
A-73-0376
A-73-0413
A-75-0219
A-76-0213
A-77-0037
A-77-0318
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