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I. INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel fue notificado por primera vez en 1598 por
Hildanus, aun, cuando Ruysch reportd esta patologia en 1701, no fue sino hasta
1809 en que Sir Johann Friedrich Meckel publicé sus observaciones acerca de la
anatomia y la embriologia del mismo 3722,

Este diverticulo se reporta en el 2 al 4% de Ia poblacién, incluso algunos
lo reportan hasta en el 30%“® como hallazgo incidental, con predominio del
sex0 masculino sobre el femenino, relacién 3:1 casos. El grupo etdreo més
afectado es el de menores de 10 afios, aunque se reportan casos en pacientes
adultos y de tercera edad(’/11:17:20,30)

Se le considera como el remanente del saco vitelino debido a una falla en
el cierre del conducto onfalomesentérico, entre la 52 y 72 semana fetal.

Por lo variado de su presentacion anatémica, desde una saculacidn como
tal, hasta exteriorizarse como una fistula enterocutanea permeable, asi se
manifiesta clinicamente, por lo que su diagndstico resulta dificil, al carecer de un
cuadro sintomdtico concreto®10:428),

Esto conlleva a que en ocasiones se pase por alto su presencia, dando
lugar a complicaciones abdominales y sistémicas, propias del diverticulo o
asociadas, que pueden perjudicar la salud del paciente e incluso provocar la
muerte,

En Guatemala dicha anomalia congénita ha sido estudiada en 3 ocasiones
y hace méas de 20 afios (1981} que no se ha vuelto a investigar, por lo que se
decidié realizar un estudio descriptivo retrospectivo (periodo comprendido del
01 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 2001) de diverticulo Meckel, en el
departamento de cirugia del hospital Roosevelt, determinando su epidemiologia,
frecuencia, forma de presentacién, complicaciones asociadas, métodos
diagndsticos y terapéuticos utilizados en estos pacientes, debido a la necesidad
de contar con estadisticas actualizadas y conocer el manejo diagndstico y
terapéutico del mismo.



Dicho estudio se llevé a cabo mediante la revision de los libros de cirugia
general, los reportes de patologia y de necropsias, asi como los registros clinicos
de los pacientes reportados con diagndstico de diverticulo de Meckel,
obteniendo la informacién requerida en los instrumentos de recoleccidn de
datos.

Se encontré un total de 98 casos de diverticulo de Meckel durante el
periodo establecido, con una frecuencia de 8.1 casos al afio. Fl 51% de casos
correspondio a pacientes pediatricos (50 nifios), 32 casos en adultos (33%
pacientes) y el resto fue encontrado en reportes de necropsias.

Los grupos etdreos mas afectados por este defecto abdominal fueron:
menores de 2 afios (17 casos), pacientes entre los 7 y 18 afios (escolares y
adolescentes con 35 casos).

El motivo de consulta tanto de pacientes pediétricos como de adultos fue:
dolor abdominal, con sintomas asociados como vémitos, ndusea, distension
abdominal, hemorragia gastrointestinal inferior (estas dos Gltimas més
frecuentes en nifios), historia de no defecar y fiebre no cuantificada, como parte
de un trastorno intestinal agudo con un promedio de 48 horas de evolucién. Al
examen fisico los hallazgos abdominales predominaron, entre los que
sobresalen: dolor abdominal en fosa iliaca derecha y distension abdominal,
acompafiados de ruidos gastrointestinales ausentes en la mayoria de los casos,
con irritacién peritoneal (por signos como Rebote y McBurney entre otros).

El diagndstico preoperatorio de diverticulo de Meckel fue en su mayorfa
impreciso, ya que solamente 3 de 82 casos fueron diagnosticados con certeza
en pacientes pediatricos, uno por la salida de material meconial por el ombligo,
otro por el hallazgo de un quiste en el cordén umbilical y otro mediante
gamagrafia con tecnecio-99,

El diagndstico postoperatorio se fundamentd en los hallazgos quirtirgicos
propios del diverticulo de Meckel, de los que sobresalen la perforacién
diverticular en pacientes pedidtricos (14/50 casos) y obstruccién por hernia de
Littré y diverticulitis en aduftos con 15 casos.

El tratamiento fue quirirgico en 81 pacientes, ya que solamente a un
paciente adulto no se le resecd el diverticulo de Meckel encontrado
incidentalmente, por considerarlo de aspecto normal.

Los 81 diverticulos estudiados en patologia presentaron en casi el 50%
de los casos mucosa intestinal (ileal), los tejidos heterotopicos constituyeron el
resto de los hallazgos microscopicos.

De los reportes de necropsias con hallazgo de diverticulo de Meckel, 10
casos fueron de aspecto normal, y solamente 2 casos influyeron en la causa de
muerte, el primero por presentar ulcera con hemorragia severa y el segundc por
presentar tejido neoplasico confirmado como adenocarcinoma gastrico.

Se recomienda que ante las manifestaciones clinicas (descritas
anteriormente) se debe considerar diverticulo de Meckel como diagndstico
diferencial por lo variable de su presentacion, para evitar complicaciones

posteriores.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas comUn del intestino
delgado. Notificada inicialmente en 1598 por Hildanus y descrita en detalle
como anormalidad por Johan Meckel en 1809?22 de quien recibe su nombre.
Se caracteriza por la persistencia o cierre incompleto del conducto
onfalomesentérico o vitelino, durante el desarrollo del tubo digestivo desde la
cuarta semana de vida fetal.

Se presenta en el 2-4% en la poblacidn aunque Heider y cols. lo reportan
hasta el 30%, predominande en menores de 2 afigs, afectando con mayor
frecuencia a varones que a mujeres, en razén de 3;17/8111213,1415,18,27,48,49)

La morfologia del diverticulo de Meckel es variada: puede presentarse
como un diverticulo verdadero de dimensiones inconstantes, proyectandose en
el borde antimesentérico del ileon, o bien, desde un corddn fibroso hasta una

11,222748)  En gy mucosa se observa

fistula onfalomesentérica permeabl
diverso tipo de epitelio: intestinal, gastrico o pancredtico, estos (ltimos
segregan fisioldgicamente acido dlorhidrico o pepsina, lo que provoca
sintomatologia de importancia clinica como la hemorragia gastrointestinai
inferior por ulceracion de ta mucosa &'1%%9),

El diagndstico de esta anomalia se hace incidentalmente en pacientes

(2714%)  Cuando origina

durante exploracion abdominal o en la necropsia
molestias, diagnosticarlo es dificil por carecer de un cuadro clinico propio, ya
que en el paciente las manifestaciones sintomaticas como el dolor abdominal
agudo o constante y hemorragia inferior pueden deberse a otras patologias
abdominales, tales como la obstruccién intestinal, apendicitis, volvulos,
peritonitis, etc. Por lo que se hace indispensable la acuidad del médico para
determinar el problema del paciente y brindar la terapéutica adecuada.

Las complicaciones mas frecuentes de esta entidad son la enterorragia,
obstruccion abdominal, inflamacion (diverticulitis), estrangulacién, peritonitis por
perforacion secundaria a ulceracién o cuerpos extrafios, conformando cuadros




de  abdomen  agudo  que son de  intervencion quirGirgica
emergente(l,-‘uj,g,l(],15,22,25,38,41,48-).

En Guatemala se han realizado 3 estudios retrospectivos acerca del
diverticulo de Meckel en ambos hospitales plblicos escuela de la ciudad capital,
con un total de 71 casos desde 1957 a 1980, en los cuales la poblacion mas
afectada fue 3 veces més varones que mujeres ¥ €n 58% menores de 10 afios,
con sintomatologia preoperatoria similar a otras entidades de abdomen agudo
en el 80% y el 100% de cuadros sintomaticos tuvieron tratamiento de
diverticulotomia, mientras que 10 incidentales no fueron resecados (2,3:26),

En mas de 20 afios no se ha vuelto a investigar esta patologia, por lo que
ce decidi6 realizar esta revision de 11 afios en el departamento de cirugia del
hospital Roosevelt, para determinar su epidemiologia, frecuencia, forma de
presentacion, complicaciones asociadas, métodos diagnosticos Y terapéuticos

utilizados en los pacientes con diverticulo de Meckel.

L

111. JUSTIFICACION

£l diverticulo de Meckel es un defecto congénito que puede ser
asintomatico y reportado como hallazgo incidental en cirugias abdominales y en
los informes de necropsias del 2% hasta en el 30% de la poblacién®®, suele
presentarse en el 4-6%277 de pacientes como un cuadro de abdomen agudo
que de no tratarse a tiempo presenta otras complicaciones ademas de la
obstruccién intestinal, inflamacién, ulceracion, perforacion y enterorragia, casos
de peritonitis en adultos, o en nifios menores de 10 afios intususcepciones,
obstruccién intestinal e incluso la muerte por sepsis? 242,

La literatura manifiesta que plantear el diagnostico preoperatorio de
diverticulo de Meckel es dificil, por lo diverso de la presentacion clinica de un
trastorno abdominal agudo se puede suponer qué es apendicitis aguda, volvulo
cecal, embarazo ectopico perforado, obstruccién intestinal, Ulcera perforada y
como hallazgo transoperatorio s& encuentra el diverticulo de Meckel inflamado,
estrangulado, formando hernia de Littré, perforado, favoreciendo una
lntususcepcic’m“’z'a"‘*m'”'18'28'35'41"‘9), como se ha observado en algunos casos en
sala de operaciones en el pregrado de cirugia®*®.

El estudio surge de la necesidad de contar con estadisticas actuales,
datos epidemiologicos, objetividad del manejo diagnéstico Y terapéutico con el

propésito de brindar una mejor atencion y calidad meédica a la poblacion.



1v. OBIETIVOS

A, GENERALES:

Conocer la epidemiologia, frecuencia, —manifestaciones clinicas,
complicaciones asociadas, métodos diagnosticos terapéuticos del
diverticulo de Meckel en el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al
31 de diciembre del 2001.

B. ESPECIFICOS:

1.

Determinar la morbi-mortalidad por procedencia, edad y sexo del
diverticulo de Meckel.

Describir los sintomas y signos de los pacientes que ingresaron a sala de

operaciones con diagnostico preoperatorio de diverticulo de Meckel.

. Establecer el cuadro clinico preoperatorio de los pacientes que tanto en el

transoperatorio como por reporte de patologia quirargica presentaron
hallazgos compatibles con diverticulo de Meckel.

. Determinar los métodos diagnésticos utilizados para confirmar diverticulo

de Meckel y técnica quirtrgica para su reseccion.

. Determinar los diagndsticos preoperatorios de pacientes con hallazgos

transoperatorios de diverticulo de Meckel.

. Determinar los hallazgos transoperatorios y complicaciones asociadas de

un paciente con diagndstico preoperatorio o postoperatorio de diverticulo
de Meckel.

. Determinar la descripcion macroscdpica y microscopica de diverticulo de

Meckel reportados por patologia quirtirgica.

. Establecer la frecuencia del diverticulo de Meckel por reportes de

necropsias.




"Hay ocasiones en medicina en gue lo obvio
puede ser trampa”

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. DIVERTICULO DE MECKEL

1. Historia

Es la anomalia congénita mas com(n del intestino delgado. Notificada
inicialmente en 1598 por Hildanus”??, aungue Groelbi y cols. refieren que fue
Lavater quien lo menciono primero en 1671; luego Ruynch lo ilustré en 1701, y
Alexis Littré, en 1742 lo describié en un saco herniario por lo que recibe el
nombre de “hernia de Littré"; pero fue a Johann Friedrich Meckel (1781-1833) a
quien le corresponde el haber reconocide su origen embrionario y anatomico en
1809 por lo que se le honré con su apellido, nombrandolo "diverticulo de
Mecke/”, Cincuenta y dos afios después (1861), Zenker describié la presencia
ocasional de pancreas ectdpico en la pared del diverticulo; Salzer en 1904
informd el hallazgo de mucosa gastrica recubriendo el diverticulo y en 1925
Schaetz describio la ulceracién péptica local como complicacién de la secrecién

de acido clorhidrico por la mucosa géstrica ectopica®>77220),

2. Epidemiologia

El diverticulo de Meckel es una entidad reportada en el 2 a 4%, ‘incluso se
menciona hasta en un 30%®® de la poblacién como hallazgo incidental de
laparotomias, laparoscopias o de necropsias, con predominio en el sexo
masculino (relacién 3:1 con el femenino). Puede ser asintomatico, pero del 4 al
6% de la poblacién con diverticulo de Meckel puede desarrollar alguna




sintomatologia, y presentar complicaciones un 25 6 30% de los

pacientesw’ 11,17,18,20,30,39,46,48)

Los problemas dlinicos por diverticulo de Meckel se reportan en pacientes
de todas las edades™17?%*®  aunque son los menores de 10 afios quienes
tienen mayor incidencia, y de estos los mas afectados son los menores de 2
aﬁos(7'11'12’17).

La mortalidad de los pacientes que presentan sintomatologia clinica llega

al 6%, predominando en proporcion excesiva (del 70%) en los ancianos®®.

3. Embriologia

Durante las primeras semanas de la gestacion, el intestino primitivo se
forma cuando la cabeza, la cola y los pliegues laterales incorporan la porcién
dorsal del saco vitelino en el embrién. Ef asa de la porcion media del intestino
se mantiene en comunicacion abierta con el saco vitelino a través del conducto
onfalomesentérico (vitelino). En el desarrollo embriolégico normal, dicho
conducto involuciona entre la 528 y 73 semana de vida intrauterina, y se ocluye
para desaparecer de la 82 a 103 semana”?",

Un fracaso en la regresion produce varias anormalidades, incluyendo el
diverticulo de Meckel, que figura entre las méas comunes del desarrollo del tubo
digestiva®%?%%)_ Dependiendo de si Ia falla de la regresion se localiza del
lado umbilical o intestinal, la persistencia del conducto vitelino puede ocasionar:
diverticulo de Meckel por la falta del cierre del extremo intestinal del conducto;
diverticulo de Meckel conectado al ombligo por un corddn fibroso; fistula entre
el ombligo y el fleon cuando todo el conducto persiste permeable; fistula
umbilical cuando el cordén fibroso no se oblitera; corddn fibroso entre el
ombligo y el fleon que presenta un conducto obliterado y sus vasos; y, quistes
vitelinos con persistencia media del corddn fibroso, tal como se muestran en las

figuras 5-2 a 5-7.

4. Histologia

El tejido aue forma al diverticulo de Meckel es en el 50% de los casos,
similar al del intestino delgado™**"2*#>7) (figura 4-1).

De afuera hacia adentro: se reviste de una tiinica serosa o peritoneal,
cubierta delgada de mesotelio que se continia con el mesenteric; la thnica
muscular formada por capas de misculo liso, el delgado plano superficial-
longitudinal y por el plano grueso profundo-circular (de espesor 3 veces mas
que el plano); entre estas se halla la delgada capa de tejido conectivo que
contiene los ganglios simpaticos del plexo mesentérico; y la tlinica mucosa con
sus tres capas: el corion, la muscularis mucosa y el epitelio cilindrico simple con

formacién de pequefias vellosidades, criptas y glandulas especificas™ %+,

FIGURA 4-1. Capas del intestino delgado,
inserto esquema de vasos sanguineos y linfaticost”,

Fliegues efrouiares
con vellosidades

El restante 50% puede presentar otros tejidos en su conformacidn, esto
debido a que Ilas células que revisten el conducto vitelino son
pluripotenciales'’®?”), pueden generar un tejido heterotépico, que se encuentra
en el 5% de pacientes asintométicos y en el 60% de pacientes sintomaticos.
Los tejidos heterotdpicos que se han encontrado en diverticulos de Meckel son:
del 50-60% de los casos mucosa gastrica (en mas del 75% de los sintomaticos),
del 10-15% tejido pancredtico aberrante (en el 5% de sintomaticos), el resto

puede presentar mucosa colonica, duodenal y excepcionalmente tejido del
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tracto biliar, que fisiologicamente pueden segregar compuestos irritantes para la

mucosa misma o la circundante al diverticulo de Meckel@%3849),

a. Histopatologia

Por la calidad de ser pluripotenciales las células del conducto vitelino y
por la degeneracién que pueden tener las células de los tejidos heterotépicos
del diverticulo de Meckel, se reporta la presencia infrecuente de tumores
asociados como lipoma, leiomioma, neurofibroma y angioma, asi también
lesiones malignas como leiomiosarcoma, carcinoides y adenocarcinomas, estos

Gltimos originados por la presencia de la mucosa géstrica ectépicat 3%,

5. Anatomia Patolégica

"Diverticulo = cavidad pequedia, en forma de fondo de saco, adherida a
#(7)

una cavidad mayor con 13 cual se comunica

El diverticulo de Meckel es el defecto congénito méas comin de los
remanentes del conducto onfalomesentérico (vitelino), el cual se considera
como diverticulo verdadero por originarse en el borde antimesentérico (el
opuesto a la entrada de los vasos y nervios en el intestino) del ileon, que es el
segmento final del intestino delgado, de 20 a 100 cm antes de la vélvula
ileocecal, se presenta en tamafios diferentes desde un leve monticulo (menor a
2 cm de elevacién) a una longitud de hasta 12-15 am de largo, y su forma varia
respecto al tamafio, pero su forma original es la de una saculacion en forma de
dedo de guante (figura 5-1), con un lumen en la base de 1 a 10 cm y apical
de 1 a 5 an de didmetro, que dependiendo de la complicacién clinica
(estrangulacion, inflamacién, perforacion, etc.) puede variar en sus

dimensiones®1%1417,22:48,49)
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Su irrigacién (figura 5-1) se origina en el embrion a través de las arterias
(A) vitelinas derecha e izquierda, originadas desde la aorta. Con el desarrollo la
A. vitelina izquierda involuciona, mientras que la porcién proximal de la A.
vitelina derecha evoluciona a la A. arteria mesentérica superior, y la porcién
distal evoluciona a la A. terminal que suministra sangre al diverticulo de
Meckel(73%,

FIGURA 5-1. Morfologia del diverticulo de Meckel
y su irrigacion sanguinea desde el mesenteriot”,

“aus on'slermgeentericas
i contuprarks

Vagon
anfalnenwmmntdriter -2
o gh msanpinis

Debido a que es un defecto embrionario del cierre de la comunicacion del
intestino primitivo con el saco vitelino por el conducto onfalomesentérico
(vitelino), puede ser variada su anatomia patolégica®? %% como se presenta
en las figuras de la 5-2 a 5-7:

12
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a. Diverticulo de Meckel por la falta de cierre del extremo intestinal del

c. Fistula entre el ombligo y el ileon cuando todo el conducto persiste
permeable (figura 5-4), a través de la cual puede expulsarse material
intestinal, o dependiendo del tamafio de la abertura, un prolapso del ileon.

conducto vitelino (figura 5-2). En el 80 al 90% es el remanente del
conducto onfalomesentérico mas comiin, que consiste en la obliteracion
parcial de este conducto, excepto por la luz intestinal que presenta, la cual
puede ser receptaculo de cuerpos extrafios (semillas, ramitas de
condimentos), fecalitos o parasitos.

FIGURA 5-4. Fistula fleo-umbilical permeable®?,

B

FIGURA 5-2. Diverticulo de Meckel*?,

_ Exbarnal upesing Al umibsicus

- Maseniery

- Superior mesentenc vessels

, Meal dwerticullm
" theom dheertizulum I

" Uioar

liguzmy

d. Fistula umbilical cuando el lado umbilical del conducto no se oblitera
(figura 5-5), o bien, fistula incompleta en la que no existe comunicacion
con el intestino aungue puede ser fuente de infecciones.

. Diverticulo de Meckel conectado al ombligo por un corddn fibroso (figura
5-3), donde se muestra la persistencia parcial del conducto adherido a la
pared anterior abdominal, lo que puede originar un vélvulos o hernia
interna (de Littré).

FIGURA 5-5. Fistula incompleta®?,

FIGURA 5-3. Diverticulo de Meckel originando vélvulos por banda fibrosa®®.

Veivulus of doertauium
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e. Corddn fibroso entre el ombligo y el ileon que presenta un conducto
obliterado y sus vasos (figura 5-6), o banda que va desde el ombligo al
intestino delgado, favoreciendo la obstruccidn mecdnica como brida o
vélvulos o hernia de Littré.

FIGURA 5-6. Banda fibrosa que une el ileon al ombligo®?.

| Vitelling arigry

.
Fibrous cord

f. Quiste vitelino con persistencia media del cordén fibroso o enterocistoma
(figura 5-7), el cual puede inflamarse o perforarse, originando dolor,
infeccidn, incluso propiciar obstruccion mecanica intestinal.

FIGURA 5-7. Enterccistoma o guiste viteling®?,

“\ilgiine oysts

Anigrior sbdominal wall
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6. Manifestaciones Clinicas

Solamente el 20 6 30% de los diverticulos de Meckel son sintomaticos y
la presentacion clinica oscila en el 4 a 6% de la poblacién que lo presenta.
Carece de un cuadro dlinico especifico, ya que son diversas manifestaciones que
puede presentar un paciente. De ellas, la mas comin se refiere a la
identificacién incidental durante la exploracién del abdomen(2172%2%),

Las manifestaciones clinicas son sintomas y signos consecutivos a
hemorragia, obstruccién del intestino delgado, diverticulitis, perforacién,
anormalidades umbilicales concomitantes y tumores*>2:01522%) " Dentro de
las cuales estan: palidez, debilidad, hematemesis, melena o enterorragia, dolor
abdominal agudo o crénico difuso o referido al cuadrante inferior derecho,
distension abdominal, fiebre no mayor de 39°C, malestar generalizado, ileo,
masa palpable en el lado derecho (morcilla), irritacién peritoneal, nduseas 0
vomitos de contenido géstrico o biliar, etc!%?%30:4849),

Aungue dichos sintomas y signos estan relacionados con la edad, los
pacientes que méas sintomatologia presentan son los menores de 2 afios, no
obstante se reportan casos en pacientes de edad mayor®>>%.

La obstruccidn intestinal, comiinmente véivulo o invaginacion es la
presentacion tipica del recién nacido. En infantes y nifios pequerios, la mas
comlin es el sangrado intestinal bajo no doloroso. En cambio, en los nifios
grandes y en adultos, la presentacion comin es la inflamacién, simulando

clinicamente un cuadro de apendicitis aguda(!10:17:15:283%)

7. Complicaciones
La presencia del diverticulo de Meckel puede dar origen a ciertas
complicaciones (cuadro 7-1), dependiendo en gran medida de la indole

estructural del residuo onfalomesentérico.



CUADRO 7-1. Complicaciones por diverticulo de Mecke(""1>?%3%,

COMPLICACIONES FRECUENCIA (%)
Hemorragia gastrointestinal inf. 30 - 40%
Obstruccion abdominal 10 — 25%
Diverticulitis 10 - 20%
Ulceracidn de la mucosa 15%
Perforacidn intestinal (iteon) 15%
Anemia < 10%
Anomalias umbilicales 5-10%
Neoplasias . 5%

a. Hemorragia Gastrointestinal Inferior

El origen habitual de esta complicacion que se presenta en el 30-40% de
pacientes sintomaticos y mas com(in en nifios, es la lesion erosiva crénica que
sufre la mucosa del diverticulo de Meckel o del ileon adyacente, por la accion
del acido clorhidrico o pepsina, segregados por el tejido heterotdpico existente.
Sin embargo, cuando el diverticulo se invierte (figura 7-1A), el continuo contacto
entre las mucosas (ileal — diverticular) por el peristaltismo provoca traumas en
los microvasos y en la propia mucosa provocando un sangrado perenne. Asi
también, las intususcepciones favorecidas por el diverticulo de Meckel como
punto fijo, hacen que la constante invaginacion dafie las mucosas con la
consecuénte hemorragia®®>%.

Esta puede ser desde hematoquecia leve hasta presentar enterorragia
severa —que pueden causar anemia severa (hemorragia anemizante en el 80-
85% de los casos de nifios de menos de 10 afios) y shock hipovolémico. La
hemorragia producida por el diverticulo de Meckel es indolora y de episodios
recurrentes, puede ser de color rojo brillante 0 rojo oscuro cuando existe
transito intestinal lento. Su apariencia varia, pues se presenta sangradc como
pasas de Corinto o bien, como jalea de grosella en la expulsion de moco
intestinal por el dafio a la mucesa en intususcepciones®™’%2,

b. Obstruccién Intestinal

Complicacién frecuente en el 10 — 25% de sintomaticos por diverticulo de
Meckel, y presentacién habitual en los menores de 2 aiios. La etiologia de esta
complicacion es diversa. De las que se reportan estan: el desarrollo de vélvulos
cecal o del intestino delgado airededor de un diverticulo ligado a una banda
fibrosa adherida a la pared abdominal, que de agudo puede progresar a una
estrangulacion del intestino afectado; por ser un punto fijo en el trayecto
intestinal, debido a una base ancha se invagina y luego es impulsado hacia
adelante por el peristaltismo, favoreciendo la intususcepcion (figura 7-1B), que
puede ser fleoileal o ileocdlica, presentandose una sensacion de urgencia para
defecar, vémito temprano y la deposicién de heces en jalea de groselia, en
ocasiones se palpa una masa abdominal derecha (morcilla); la incarceracion en
hernia inguinal, conocida como hernia de Littré o hernia interna (figura 7-2); la
coexistencia de neoplasias en el diverticulo(t:>%1517:28:303%),
Los pacientes con obstruccion abdominal presentan vomitos, dolor

abdominal y constipacién, ademas del deterioro del estado general®?.

FIGURA 7-1. (A) Diverticulo de

Meckel de 10 cm, que se invirtié
favoreciendo la

intususcepcion (B

(18) FIGURA 7-2. Diverticulo de Meckel incarcerado
en hernia inguinal (hernia de Littre),

con cambios inflamatorios'™
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¢. Diverticulitis

Inflamacion del diverticulo que se presenta del 10 — 20% de pacientes
con sintomatologia, siendo mas comin en los jovenes y adultos. La causa se
debe al dafioc que sufre la mucosa por la irritacion y ulceracion del acido
clorhidrico o pepsina segregada por tejido ectdpico, el dafio inicial de un cuerpo
extrafic alojado en su interior. Esta -inflamacion se caracteriza por el dolor
abdominal agudo constante, generalmente localizado en el drea periumbilical o
cuadrante inferior derecho, con signos peritoneales variables, que la hacen
indistinguible de apendicitis aguda. Ambas no se pueden diagnosticar pronto
pudiendo originar gangrena (figura 7-3), perforacion, peritonitis, sepsis y Ia;
muerte hasta en el 50%17:18:2330.3%)

Por su similitud clinica, la diverticulitis y la apendicitis aguda se les

. S
confunde @ menudo en el diagndstico preoperatorio, predominando ésta

Gltira(l+10:17,18,21,30,35)

FIGURA 7-3. Diverticulo de Meckel gangrenado por diverticulitis®®?,

l—.r e
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d. Ulceracion
Se presenta alrededor del 15% en los sintomaticos, en su mayoria

menores de 10 afios. Es un proceso continuo, de dafio a la mucosa propia del

diverticulo o a la ileal adyacente, como consecuencia de la produccion de acido

clorhidrico y pepsina por el tejido heterotopico (mucosa gastrica Y tejido
aberrante pancreatico) del diverticulo de Meckel, que por carecer de contenido
alimenticio continuo en el fleon que los neutralice, poco a poco ulceran la
mucosa provocando dolor, sangrado gastrointestinal bajo y otra sintomatologia
péptica, que con estimulos constantes pueden perforarla (figura 7-4),
do problemas como dolor abdominal agudo, mal estado general,

peritonitis, enterorragia e incluso la muerte®2035%84),

originan

flecha) por secrecién de acidos

FIGURA 7-4. ileon con licera perforada (
diverticulo de Meckel®®.

de la mucosa gastric sente en el
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e. Perforacion

Ocurre en el 15% de pacientes sintomdticos con diverticulo de Meckel, en
su mayoria con ulceracién de la mucosa, aunque puede darse por perforacion
interna, es decir, por cuerpos extrafios ingeridos accidentalmente, como el caso
presentado por Davis y cols. en el que por una ramita de laurel de la comida, el
paciente sufrié perforacién del diverticulo de Meckel; por fecalitos, o bien,
procesos de diverticulitis que se gangrenan y se perforan (figura 7-5),
encontrandose como hallazgo intraoperatorio parasitos intestinales (ascaris) que
jos atraviesan, lo que hace suponer que son la causa de la perforacion, pero en
realidad se debe al tropismo por los conductos gastrointestinales® %1%,

Se presenta con dolor abdominal y peritonitis idéntica a la provocada por
la perforacion del apéndice cecal. El dolor y la hipersensibilidad ocurren en la
parte baja del abdomen, cominmente cerca del ombligo, y el que se observe
una celulitis del mismo, se interpreta como un signo patognomodnico de
perforacién diverticulart®3%2%),

FIGURA 7-5. Divertl'culq de Meckel perforado en su base (flecha), ademas
se bserva la congestion de la mucosa, producto de la diverticulitis™.
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f. Anemia
Se debe a la pérdida constante de sangre por las heces, secundaria a la
ulceracion. Presente del 80-85% de en menos del 10% de pacientes con

diverticulo de Meckel sintomatico, con mayor frecuencia en nifios menores de 10
afios® 1830,

g. Anomalias Umbilicales

En el 5-10% de pacientes asintomaticos por diverticulo de Meckel,
presentan fistulas, quistes, senos y bandas fibrosas entre el diverticulo y el
ombligo.

Las secreciones mucoide-purulentas o entéricas y las excoriaciones
periumbilicales caracterizan la presencia de una fistula umbilical,
onfalomesentérica (onfaloentérica).  Asi también ocurre la presencia de la
celulitis recurrente umbilical o abscesos profundos de la pared

abdominal®1439,

h. Neoplasias

A pesar de ser una anomalia minGscula, de este diverticulo se originan
diversos tumores, debido a la pluripotencialidad de las células del conducto
vitelino que lo recubre o a la degeneracion que el tejido heterotdpico puede
sufrir. Se han encontrado lesiones benignas en més del 50% de los casos, como
lipomas, leiomiomas, neurofibromas y angiomas, y el resto, tumores malignos
como leiomiosarcomas, carcinoides y adenocarcinomas (figura 7-6), estos
Gltimos originados por la presencia de la mucosa gastrica ectopica, que puede
originar metastasis, principaimente a higado o mesenterio. Sin embargo, la
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frecuencia de esta complicacién es del 5% de los sintomaticos, en su mayoria
pacientes con mas de 30 afiog!!1:1:223537)

FIG ocarcinoma resecado en un diverticulo de Meckel

(37)

8. Diagndstico

El diagnodstico del diverticulo de Meckel se ha realizado incidentalmente
en muchos procedimientos quirlrgicos abdominales abiertos, por laparoscopia,
0 en necropsias del 2 al 30% de la poblacion y de estos solamente €l 4 a 6% se
presenta con sintomatologia difusa, con complicaciones que simulan ofra
entidad patoldgica, que puede desviar el diagndstico certero?11:1420.22),

El diagnostico es dificil y dependerd de la presentacion clinica en el

paciente, por lo tanto, el diagndstico definitivo se  hace
intraoperatoriot’-3%38/45:48)

Realizar el diagndstico preoperatorio estribara en la acuidad clinica del
médico, de las manifestaciones del paciente, de los recursos que disponga para
estudiar al consultante y de los resultados aportados por esos estudios.

La acuidad del medico debe basarse en su formacién académica,
profesional y experiencia con las manifestaciones clinicas que fueron descritas
anteriormente (de pacientes con diverticulo de Meckel). Merece recordar que
en pacientes con dolor abdominal agudo inexplicable, nduseas, vomitos o
sangrado intestinal inferior, puede existir un diverticulo sintomaticot*?%32%),

Par\a confirmar o descartar la presencia de una entidad patoldgica se
utilizan recursos tecnolégicos como los estudios para-clinicos, pero, en el
diverticulo de Meckel, estos pueden diferir segin la presentacion del paciente,
ya que no es lo mismo hacer un chequeo regular o examenes a un paciente

asintomatico, que examinar a un paciente con un cuadro clinico de emergencia.

a. Estudios De Laboratorio

Dentro de estos recursos, se pueden realizar laboratorios esenciales como
biometrfa hemdtica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, orina y heces
(guayaco incluido), los cuales, para encaminar al proceso patolégico agudo
deben de presentar alteraciones en el recuento de globulos blancos,

hemoglobina (Hb), hematdcrito (HE), plaquetas, guayaco positivo, etc 7152439,

b. Estudios De Gabinete

Se han realizado estudios por imagenes, de los que se pueden
mencionar: rayos "x”de abdomen, que podra demostrar signos radioldgicos de
obstruccién abdominal(31%334; series gastrointestinales - enemas de bario,
que ocasionalmente pueden evidenciar el diverticulo de Meckel por el medio de
contraste®1243): acografia, que brinda resultados inespecificos para la patologia
en mencién®23: tomografia computarizada (TC), con impresiones poco dtiles
en los casos de intususcepciones por diverticulo de Meckel, ademds no suele
revelar adherencias de éste a la pared abdominal (ombligo) come las bandas
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fibrosas, aunque puede evidenciar imagenes de niveles liquidos, asas
intestinales dilatadas en procesos por obstruccion, asi como para los diverticulos
que se invierten, la TC puede sugerir erréneamente una intususcepcion®%323%;
resonancia magnética nuctear (RNM), que no aporta mayor informacién que lo
que se reporta por TCO***, gamagrafia radioisotdpica con pertenectato
marcado con tecnecio-99m (Y-PTc™®), con una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 95% para casos de diverticulo de Meckell7-*4#%303247)

Asi también, se ha utilizado la enterociisis como segunda eleccién para el
diagnéstico™™****) y los estudios endoscopicos (gastroscapia y colonoscopia)
para visualizar de mejor forma la causa de la presentacién patoldgica, aunque
en pacientes con resultados normales de estos tiltimos dos estudios, asociados a
historia clinica de rectorragia o melena, se debe sospechar del diverticulo de

Meckel, como causa primaria*®2%4547),

¢. Técnica Gammagrafica

El estudio mas utilizado para determinar la presencia de diverticulo de
Meckel con tejido heterotdpico (mucosa gastrica) es la gamagrafia
radioisotépica con pertenectato marcado con tecnecio-99m (PTc™).  El
diagnéstico puede establecerse cuando el PTc® es captado por la mucosa
gastrica ectopica del diverticulo (figura 8-1). A pesar de su sensibilidad y
especificidad no son raros los falsos positivos y negativos con esta técnica (en
gran parte debidos a la vejiga), por lo que deben valorarse y analizar
cuidadosamente las demads caracteristicas clinicas antes de recomendar la
intervencion quirlirgica. Se adicionan medicamentos con accién bloqueadora de
receptores de histamina (H2) para inhibir la secrecién acida de la mucosa,
aumentando la cantidad del isétopo captado por las células secretoras de moco
y las células parietales del tejido gastrico ectdpicol’+120:2%3039,43,47,49),

.

\

= Indicaciones:
- Deteccion y localizacién del diverticulo de Meckel.

= Radiofarmacos:
- Pertenectato - Tecnecio-99m (PTc™)
- Dosis: nifios = 30-100:Ci/kg. Aduitos = 5-10 mCi.

- Forma de administracion: intravenosa (IV).

« Preparacion del paciente:
- Ayuno durante 4 - 6 horas previas a la realizacion del estudio.

- No utilizar perclorato en el pretratamiento.
- No realizar estudios con bario como medio de contraste hasta 3 6
4 dias posteriores a la gamagrafia.
- Miccionar antes del estudio, durante el mismo si es posible y al
finalizarlo. Es importante que el paciente orine durante la prueba
para impedir que 1a vejiga pueda ser un artefacto en el estudio y
provocar falsos positivos o negativos.
- Premedicacion, (til en la suposicion de casos falsos negativos 0
de exploraciones dudosas:
Pentagastrina = 6 gr/kg subcutanea, 5-15 minutos antes.
Cimetidina = 20 mg/kg via oral, 2 dias antes.
Glucag6n = 50 gr/kg IV. 10 minutos antes.

- Interpretacién de los resultados:
- Para considerar positivo a un diverticulo de Meckel se observara

el acumulo en la zona ileocecal simultaneamente a la aparicion del
estdmago (al ser mucosa gastrica de la misma naturaleza es lagico
que capten la actividad en momentos mas o menos similares).
Ademés se debe correlacionar con las otras pruebas realizadas al

paciente(29'39'47}.
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FIGURA 8-1. Gamagmﬁa con PTc® gue demuestra los tejidos
que captan el radioisétopo durante el estudio™,

Estdmago

Civerticulo
Mackel

vl

Vejign

9. Manejo Y Tratamiento

El manejo se inica desde el interrogatorio y evaluacién clinica del
paciente para llegar a la impresidn clinica de diverticulo de Meckel sintomatico.
Debe continuar, cuando el paciente lo amerite, al mejorar el estado
hemodinamico (restituyendo el volumen de sangre en caso de hemorragia
activa o Hb y Ht bajos, con reposicién de liquidos y electrdlitos) y clinico, asi
como prepararlo para la intervencion quirirgica de emergencia, parte final del
manejo846:49),

Muchos han estudiado acerca del tratamiento ideal para esta anomalia
congénita, desde 1976, cuando Sotero y Bill concluyeron sobre la base de sus
hallazgos que los diverticulos de Meckel incidentales no debian resecarse, entre
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tanto, los que presentaban sintomatologia alguna si necesitaban exéresis. Asi
como elios, otros investigadores dieron recomendaciones similares por casi 20
afios, cuando Cullen y cols. en 1994 estudiaron las complicaciones
postoperatorias de diverticulos de Meckel sintomaticos versus diverticulotomias
profilacticas, observaron predominio en los resultados de las complicaciones por
reseccion sintomatica, mientras que las profilacticas tenian un menor porcentaje
de complicaciones, segtin el procedimiento quirdrgico principal 4%,

Los (itimos 2 estudios realizados acerca del tratamiento de esta
patologia, fueron presentados en 1997. El primero, estudio retrospectivo de 10
afios del diverticulo de Meckel, por Zarate Y cols. en un hospital infantil
mexicano, en el cual, las complicaciones durante el postoperatorio tanto en los
resecados por presentar sintomatologia como en los de exéresis profilactica
fueron minimas®®. El segundo, por Groelbi y cols. en Europa, realizaron un
estudio retrospectivo de 16 afios en el que se revisaron las papeletas de 116
pacientes manejados quirtirgicamente por diverticulo de Meckel, de los cuales a
67 pacientes (56%) se les resecé un diverticulo de Meckel durante una
laparotomia por otra causa, Y el 44% restante (52 pacientes) se les realizo la
diverticulotomia por causa del mismo. De todos, solamente 2 pacientes (un
paciente por grupo) presentaron complicaciones postoperatorias con necesidad
de reintervencién quirtrgica, con mortalidad del 0%,

Los resultados anteriores conllevan a dividir el tratamiento para pacientes
con diverticulo de Meckel en dos circunstancias: €asos sintomaticos y €asos

asintomaticost*422303540),

a. Casos Sintomaticos

Cuando el paciente presenta manifestaciones dlinicas que necesitan de
una intervencién quirirgica de emergencia (figura 9-1). En estos pacientes se
realiza el procedimiento segtin las condiciones clinicas, los recursos del hospital

y los hallazgos transoperatorios:
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= Diverticulotomia simple,

= Diverticulotomia con anastomosis termino-terminal, acompafiadas
ambas de apendicectomia, al cumplir criterios como:

1- Si ambos (apéndice cecal y diverticulo de Meckel) se encuentran muy
cercanos ertre si, menos de 20 centimetros.

1I- Edad del paciente (a discrecion).

III- Autorizacion del paciente (de los familiares en caso de menor de
edad o estado mental no adecuado), previa explicacion del problema,
procedimiento para solucionarlo y sus posibles complicaciones+*+3%:3247),

FaI;JlalgAE:-;.t Diverticulo Qe Meckel que se manifestd clinicamente con dolor abdominal
i ransoperatorio se aprecian signos inflamatorios ademas de presentar dos

cordones fibrosos que lo unian al ombligo (pared abdominal), por lo que fue resecado®®
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b. Casos Asintométicos
Son aquellos que durante un chequeo rutinario, en un procedimiento
quirGrgico abierto {figura 9-2) 0 laparoscopia abdominal se encuentra como
hallazgo incidental, un diverticulo de Meckel 782230,

E| tratamiento para estos pacientes es controversial, ya que hay dos
posturas respecto a su hallazgo, la primera pronuncia los siguientes
criterios” 47447 para evaluar si el paciente es candidato o no a una

diverticulotomia profilactica, que son:

. Diverticulo de Meckel que contiene tejido heterotépico por aspecto
macroscopico (pared engrosada y congestiva).

. Menores de 8 afios, por riesgo de complicaciones severas.

. Pacientes hombres, menores de 40 afios, clasificacion del riesgo
operatorio (clasificacion de ASA = American Society of Anesthesiology),
tamafio del diverticulo y proximidad a 1 valvula ileocecal.

Los procedimientos sugeridos para estos pacientes son por via
laparoscdpica, o bien, durante el procedimiento quirdrgico primario:
. Diverticulotomia por laparoscopia,

« Diverticulotomia simple,
« Diverticulotomia con anastomosis termino-terminal.

La otra postura indica no hacer ningn procedimiento quirtirgico por el
diverticulo de Meckel asintomatico o incidental(/143%4),
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FIGURA 9-2. Diverticulo de Meckel incidental durante laparotomfa
de emergencia (herida por arma blanca en abdomen superior)®®.

¢. Técnicas Quirdrgicas
Se presentan los procedimientos basicos® de las técnicas quirirgicas que
se ofrecen a los pacientes con diverticulo de Meckel. -

1. Diverticulotomia simple

Se; puede realizar en una cirugia electiva. Se inicia haciendo una incisién
transversal en el cuadrante inferior derecho para luego incidir facias y peritoneo.
Localizado el ciego y el apéndice cecal se dirige por el borde antimesentérico del
ileon al diverticulo de Meckel. Si se le encuentra adherido a la pared abdominal
(ombligo) debe liberase primero, ligando cada extremo de la adherencia (banda
fibrosa) y luego se corta la adherencia. Se libera el mesodiverticulo con
ligaduras entre las pinzas para exponer el diverticulo de Meckel (figura 9-3A),
para separar el diverticulo de su base (borde antimesentérico) se corta en
medio de las pinzas atraumaticas que sujetan ambos extremos (figura 9-3B).
Se colocan puntos de traccidn con seda 3-0, para luego iniciar el cierre de los

'se suglere revisar la técnica basica de su escuela u hospital. La teorla la portan los libros, mas la realidad practica la
ensefia y padece el paciente.
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bordes con catgut o poliglatin 3-0, sobre la pinza atraumatica (figura 9-3C) y al

completar la sutura de los bordes, se retira la pinza. Se hace el cierre de la

muscular y serosa con seda 3-0 sin disminuir el calibre de la luz intestinal (figura

9-3D). Se finaliza el procedimiento con el cierre por planos, de peritoneo hasta

piel?34%3),

En cirugia de emergencia, luego de explorar la cavidad abdominal
(laparctomia) se pinza el extremo apical para exponer el mesodivertic.ulo, para
ligar y cortar los vasos que lo irrigan, o bien, las adherencias que lo stu1etan ala
pared abdominal. Se procede a realizar la exéresis como se describe para la

cirugla electiva, s no presenta ninguna complicacion en el tejido

adyacentet 2+,

verti fa si : icién del diverticulo

9-3. Diverticulotomia simple. A: exposicion de

pre\’:i!aﬁligenrgdén del meso. B: exéresis diverticular. C: cierre de los bo(rgges
por endima de la pinza atraumatica. la muscular ]
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w. Diverticulotomia con anastomosis termino-terminal

Esta técnica (figura 9-4) se lleva a cabo en cirugia de emergencias

(laparotomias), donde luego de revisar el aspecto de! diverticulo de Meckel y del
tejido ileal adyacente, se determina que conviene resecar siempre 5 cm
proximal y 5 cm distal al diverticulo?, el denominado margen de seguridad
(considerando que el drea dafiada por Giceras, gangrena o necrosis puede ser
mayor en algunos casos). Sujetar las porciones distal y proximal (previo ordefio)
con las pinzas atraumaéticas, dejando el minimo de espacio entre las mismas
(idealmente, que solo permita el paso del bisturi) para evitar complicaciones por
derrame de material intestinal en la cavidad abdominal, se cortan, y se inicia la
anastomosis termino-terminal (ileo-ileal) con poliglatin o catgut 3-0. Se evaliia
la impermeabilidad de la anastomosis, y se procede a cerrar por planos desde
peritoneo a piel? 1415224547}

FIGURA 9-4. Pieza quirlrgica (diverti
R ) ( iculo de Meckel y el margen de seguri
del ileon) reseawerticurm’a y anastomosis termigo-ten'ningllfjg;jad

2
Se hace por la seguridad de no dejar restos del tejido heterotdpico que pudiesen originar complicaciones posteriores
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1. Diverticulotomia por laparoscopia

Técnica utilizada la mayoria de ocasiones en hallazgos incidentales del
diverticulo, o bien cuando se programa electivamente al paciente. Se hacen las
incisiones para colocar los trocar a través de los cuales se introduciran los
instrumentos para realizar la reseccion. Se inicia sujetando la base diverticular
para clampear ambos bordes con un stapler lineal (grapa). Realizar la exéresis
intracorpérea con un electrocauterio. Se retira la pieza (diverticulo de Meckel)
por el trocar periumbilical de 10 milimetros, y se revisa que no haya escape de

material intestinal por el borde clampeado. Se retiran los trocar para suturar

piel con nylon 3-U11922:2%,38/4040),
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VI. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:
Descriptivo — retrospectivo.

2. Objeto de estudio:
Registros clinicos de los pacientes ingresados a sala de operaciones con
diagndstico preoperatorio o postoperatorio de diverticulo de Meckel.

3. Universo:

Todos los pacientes ingresados a sala de operaciones con diagndstico
preoperatorio o postoperatorio de diverticulo de Meckel durante el periodo del
01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

4. Criterios de inclusidn:

- Todo paciente ingresado a sala de operaciones con diagndstico pre-
operatorio de diverticulo de Meckel durante el periodo del 01 de enero de 1990
al 31 de diciembre del 2001.

- Todo paciente que en el transoperatorio se le diagnosticé diverticulo de
Meckel, en el periodo descrito.

- Todo cadaver que durante la necropsia se le encontrd hallazgos
compatibles con diverticulo de Meckel, durante el tiempo establecido.

5. Criterios de exclusion:

- Todo paciente con registro clinico en el periodo del 01 de enero de
1990 al 31 de diciembre del 2001, que no contuviera la informacion requerida
en el instrumento de recoleccién de datos. '
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6.

Variables: Dependiente

= Diverticulo de Meckel.

Independientes = Sexo

CUADRO DE VARIABLES

Edad
Procedencia

Manifestacidn clinica

Diagndstico preoperatorio

Diagndstico postoperatorio

Hallazgos transoperatorios

Reportes de patologia quirtirgica

Morbilidad
Mortalidad
Métodos diagndsticos

Reporte de necropsia,

Tiempo transcurrido desde su

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DE
MEDICION

Diverticulo de
Meckel

Anomalia congénita gque se
taracteriza por el cierre incompleto
o persistencia del saco vitelino o
conducto onfalomesentérico en el
borde antimesentérico del ileon, a
un promedio de 20 a 100 cm de la
valvula ileocecal, en forma de dedo
o bolsa digital de 2 a 15 cm de
largo, con un tejido
histolégicamente propio o ectdpico.

Todo diverticulo que
concuerde con la descripcion
conceptual diagnosticado en
el pre-operatorio, que haya
sido encontrado como
hallazgo incidental de Ia
crugia  indicada, o bien,
reportado en la necropsia.

Nominal

Sexo

Condicién orgdnica que distingue al
macho de la hembra en los seres
humanos, los animales y las
plantas.

Sexo al que pertenece el
paciente al momento de la
operacion.

Nominal

preoperatorio  y/o  dicter el

postoperatorio.

localizacion, el aspecto

macroscapico, etc.

e una persona o animal . Edad en afi
e d nacimiento hasta la fecha de| Numerica 2
ha vivido desde su nacimiento. B meses o di
la operacion.
Lugar, zona o localidad
Lugar, zona o localidad geogréfica | geografica de donde procede — Nombre de
de donde procede una persona. el paciente, segin consta en localidad.
el registro clinico.
fi i i de |
Sintomas y signos asociados de la ‘ - s
historia clinica y evaluacién fisica de | Cuadro clinico que el paciente B
4 s positivos de
6 an e su ingreso omina
un paciente con un trastorno dejpresento antes g E—
i ! operaciones.
salud fisica o© mental, que|a saladeope examen fisi
conforman un cuadro clinico.
Deduccion a la que llega el médico
sobre el caracter de una
fermedad, rada por los datos ;
=  fog ¥ Impresion clinica que el
de la entrevista, el examen fisico y| | .1
los métodos de d medico e . Diagndstic
métodos de diagnéstico )
i , N deducido al momento del Nominal
para-clinicos, determinando las preoperatol
ingreso del paciente a sala de
acciones a emprender y estimar las
. operaciones.
respuestas que se obtendran con
los procedimientos  quirtirgicos
seleccionados.
ccion  confirmada r los
g ada p g : Diagndstico realizado sobre la
hallazgos encontrados durante e base: ‘de i prekeREAR Diagndsti
rocedimiento uirdrgico ]
§ Heid | clinica del paciente y de los| Nominal post-
leccionado ue rmite  la
& ? 25 hallazgos durante la operatori
acertada y definitiva clasificacion del .
operacidn.
padecimiento del paciente.
Dato o serie de datos encontrados | Todo hallazgo de utilidad que
en el paciente durante el haya sido encontrado en la
procedimiento quirrgico, de ayuda|cavidad ~ abdominal  del Hallazgo
para  reafirmar, encauzar ©O|paciente durante el Nominal trans-
descartar = diagnostico | procedimiente  como la operatori
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Reporte de
patologia
quinirgica

Datos macroscopicos y
microscépicos informados de una
pieza quirlrgica enviada a patologia

para su estudio.

Datos obtenidos de la pieza
quirdrgica correspondiente a
un diverticulo de Meckel
enviada a patologia o aquella
que durante su analisis fuese
descrita como tal.

Nominal

Morbilidad

Proporcion  de  personas  que
enferman en un sitio y tempo
determinado por una enfermedad
estudiada por los efectos de esta en
la poblacion,

Cantidad de pacientes gue
padecieron sintomaticamente
o asintomaticamente  de
diverticulo de Meckel.

Numérica

Mortalidad

Cantidad de individuos de wuna
poblacion que mueren por una
entidad morbida en un tiempo
determinado.

Cantidad de pacientes
fallecidos por diverticulo de
Meckel.

Numeérica

Métodos
diagnadsticos

Serie de examenes  para-clinicos
que se realizan en secreciones,
excreciones, liquidos, tejidos vy
regicnes para establecer el grado de
funcionalidad del paciente, que
comprenden eXamenes de

laboratorio y examenes de gabinete.

Todo aquel método
diagndstico  utilizado para
descartar o confirmar un
diverticuto de Meckel.

Nominal

Reportes de
recropsia

Dato o serie de datos encontrados
durante la necropsia clinica o legal
del cadaver que ayuden a reafirmar,
encauzar © descartar el diagnastico
de la causa de muerte y/o dictar el
diagndstico final.

Todos los hallazgos que
correspondan a la definicion
conceptual de diverticulo de
Meckel.

Nominal
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7. Instrumentos para ia recoleccion de datos:

Boletas de recoleccin de datos (adjuntas en anexos), elaboradas sobre
|a base de las variables presentadas y la estructura de los registros clinicos de
los pacientes. El procedimiento que se siguié para la obtencién de los mismos
fue revisar:

a. Libros de sala de operaciones de adultos y pediatria, para conocer €l
ndmero de registro médico de los pacientes con diagnostico
preoperatorio o postoperatorio de diverticulo de Meckel para buscar sus

expedientes clinicos.

b. Expediente médico de cada paciente con diagndstico preoperatorio 0
postoperatorio de diverticulo de Meckel, del que se obtuvo la informacion
que se requirid en la boleta de recoleccion de datos.

c. Libros de reportes de patologia quirirgica y de necropsia del
departamento de patologia, que se revisaron para conocer los informes

de las piezas quirtrgicas, asi como para obtener los hallazgos de las

necropsias efectuadas.

8. Ejecucion de la investigacion:
La misma se dividié en fases para facilitar su desarrollo y cumplimiento,

gue a su vez se combinaron de actividades realizadas segun el cronograma:

Fase I = con las actividades:
1. Seleccion del tema
2. Nombramiento del médico asesor

3. Nombramiento del médico revisor.
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Fase Il = actividades que se realizaron en la unidad de tesis y en I3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

departamento de docencia e investigacion del hospital Roosevelt:

<Z[ACTIVIDAD| _ENE FEm | MAR | ABR MAY JUN e
4. Solicitar cita para aprobacion de tema | 12 — =t 5
5. Definir, analizar y justificar el problema 3 E
6. Presentacién y aprobacion del tema. f ; ":
. el N
Fase III = actividades que se efectuaron en bibliotecas especializadas, jm‘ 8 e n
en la unidad de tesis y en el departamento de docencia e investigacion : 190 5
del hospital Roosevelt: v 1| :‘
7. Recoleccion de bibliografia del tema 11§ I8 T
8. Realizacion del protocolo V 14 | 2 N
9. Presentacion y aprobadion del protocolo. le :—2—* o - wie
| 17 T71val 19| 20|21 | 22|23 24| 25| 26| 27|28
Fase IV = actividades gue se realizaron dentro del hospital Roosevelt: ‘ } il Lige [efsle i D elelele o
10. Recoleccion de datos
11. Tabulacién de resultados
12. Analisis de los resultados.
E_a_s_g_\l = actividades que se efectuaron en la unidad de tesis y en el | 9. Aspectos &ticos: ' e
departamento de docencia e investigacion del hospital Roosevelt: Es un estudio descriptivo retrospectivo, que tuvo como ?bjeto de estu ’
ik los expedientes clinicos de pacientes que fueron atendid?s e ingresados Z :te
B de operaciones del hospital Roosevelt, por lo que la identidad de cada p; _ -
fue reservada y por ningin motivo se conocié piblicamente el nombre
Fase VI = actividades que se ejecutaron en la unidad de tesis y la ] -
facultad de ciencias médicas:

15. Presentacion y revision de tesis
16. Aprobacion e impresion de tesis
17. Examen publico.
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ViI. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

B. RECURSOS

Se encontrd un total de 98 casos de diverticulo de Meckel durante el
periodo de 01 de enero de 1990 a 31 de diciembre de 2001, de los cuales 50

1. Fisicos:

e Bibliotecas de instituciones académico-cientificas (facultades de

medicina, Instituto de Nutricion para Centro América y Panam, fueron en pediatria, 32 casos en adultos y 16 en necropsias, por lo que se

hospitales Roosevelt, San-Juan de Dios, Militar, etc.). Riesertan g5 resiitados poresta grupo.

» Bibliotecas virtuales, servicios médicos por internet, etc.
s Archivos de sala de operaciones, registros médicos y patologia del

hospital Roosevelt. PEDIATRIA
+ Materiales de oficina, papeleria y procesadores personales.
' CUADRO 1

Edad y sexo de pacientes pediatricos con diverticulo de Meckel operados en el

2. Humanos: hospital Roosevelt, def 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

SEXO
% | & | % |TOTAL| %
2 5 10 6 12
6 8 16 11 22

e Se contd con la colaboracion de ios médicos asesor y revisor. GRUPO ETAREO

= Médicos docentes y personal administrativo de la unidad de tesis. Neonato (recién nacido — 28 dias)

Lactante (29 diss— 1 afio 11 meses)

Preescolar (2 - 6 afos 11 meses) 6 10 | 20 13 26

Escolar (7 - 11 afios 11 meses) 12 | 14 [ 28 20 40
TOTAL 13 | 26 | 37 | 74 | 50 |100%

e Personal paramédico y administrativo de las diferentes instituciones
mencionadas.

< RS RN H o)

3. Economicos: Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

e Se calculd una inversion de aproximadamente Q 3,500.00 por gastos
comao: transporte Q 500.00

reproduccion de material Q 1,000.00

impresion de tesis Q 2,000.00

ANALISIS:

Los pacientes que presentaron diverticulo de Meckel con mayor
frecuencia fueron del sexo masculino, mostrando una relacion de 3:1 respecto al
femenino. Los grupos etéreos més afectados fueron: los menores de 24 meses
(34%) y los mayores de 7 afios, predominando estos ltimos en el 40% de los
casos. Dichos resultados son similares a los reportados por la literatura, en la
cual se menciona a los menores de 10 afios como el grupo con mayor incidencia
y de estos, los menores de 2 afios”*%, lo cual es natural por ser un defecto

congénito.
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Procedencia de pacientes ped 'trCUADRO »
k . 1] iatricos que acudieron al hospital R
diverticulo de Meckel, del 01 de enero de 1990 al 31 de diziembr? ::rgl;opfr

PROCEDENCIA NO.| %
(Capital - 17 34
Mixco 11 22
Villa Nueva 10
San Juan Sacatepéquez
Escuintla
Amatitldn
IZacapa

San Pedro Sacatepéquez

San Raymundo Sacatepéquez
Sacatepéquez

Puerto Barrios

San Miguel Petapa
Chimaltenango

Quiche

L L e i o s S N N EWS T N I
(RS T RS T NS I O B NI N O N s 0 e

2
TOTAL| 50 | 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

La procedencia de los pacientes con diverticuio de Meckel fue variada,
predominando en mas de la mitad de los casos (66%) la asistencia de las areas
aledafias al hospital Roosevelt, asi como de pacientes referidos tanto de sus
areas de cobertura (Guatemala Sur) como de departamentos que no forman
parte de su jurisdiccion, esto debido a la falta de servicios de salud en &l interior

Ya que no se cuenta con suficiente recurso humano y/o tecnolégico para brindar
una mejor atencion al paciente.
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CUADRO 3
Frecuencia por afio y sexo de casos pediatricos de diverticulo de Meckel en el
hospital Rooseveit, del 01 de enero de 1990 at 31 de diciembre del 2001.

ANO SEXD = SELB
(2] % [ 8| % | TOTAL %
990 | 1| 2 | 4| 8 5 10
1901 | 2| a4 [ 1] 2 3 6
1992 | 0| 0 |31 6 3 6 |
1993 | o | 0o | 3| 6 | 3 6
1994 | 3 | 6 | 2| 4 5 10
o5 | 1 | 2 j 2] 4 3 £
1996 | 0 | 0 | 6 | 12 6 12
197 L 0| 0o [ 3] 6 3 6
1998 | 1 | 2 | 4| 8 5 10
1999 | 2 | 4 | 2| 4 4 8
000 | 2| 4 | 4] 8 6 12
000 | L | 2 | 3] 6 4 8
TOTAL 13 | 26 | 37 | 74 50 | 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos #1.

ANALISIS:

Los casos pedidtricos de diverticulo de Meckel se presentaron con una
frecuencia de 4.1 casos por afo, predominando et sexo masculino, relacion 3:1
en la presentacion de este defecto congénito abdominal.

La frecuencia de esta patologia aumenté con relacion a los estudios
anteriores realizados en Guatemala (71 casos de 1957 a 1980} con una
frecuencia de 3.1 casos/afio, debido en parte a la mejora en los servicios de
atencién al paciente, tales como la ampliacion de cobertura del hospital,
adelantos en las técnicas quirdirgicas, entre otras. Aungue mantiene la refacion
de casos por sexo, ya que la presentacion es més comn en el sexo masculino

que en el femenino.
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! CUADRO 4
Motivo de consulta del paciente pediatri 0ose
o : iatrico que acudid al hospi
iverticulo de Meckel, def 01 de enero de 1990 al 31 de dic?éz:a.:e del \;t;l;;:or

MOTIVO DE CONSULTA . TIEMPO DE EVOLUCION
< 24 i

e ; hr 4?(;% 72 hr | > 4dias | TOTAL %
Distension abdominal 7 4 : - = =
Ht?morragia gastrointestinal inferior & 3 1 : T -
Vomitos 2 2 ; . =
Salida de meconio por ombligo 1 0 g : . :
Trauma cerrado de abdomen i 0 0 g :

1

TOTAL| 18 19 9 4 50 10(21%

Fuente: holeta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Los sintomas y/o signos que fueron el motivo de consulta tanto para los
padresf del paciente como para el personal intrahospitalario fueron de origen
gastr.cnntestinal, ya que 21/50 nifios refirieron dolor abdominal (42%), se E!cl
de distension abdominal en el 24% (12 de 50 pacientes) y de hn;m 3 'o
gastrointastinal inferior en 11/50 afectados por diverticulo de Meckel "

‘ Respecto al tiempo de evolucidn, se observa que mas de !;3 mitad de
p’aaentes (37 nifios) consultaron dentro de las primeras 48 horas de iniciad
sintoma, demostrando asf lo agudo del proceso. N

- Lo f:ual coincide con lo expuesto en la literatura, ya que la presentacion
clinica n:n’as.usual de diverticulo de Meckel en pacientes pedidtricos es la
obstruccidn intestinal en recién nacidos, hemorragia gastrointestinal inferior en

los lactante
s y preescolares, y el dolor abdominal en los escolares, asi como en
/

adolesc (1:410,28,25) i
entes . las cuales tienen como principal motivo de consulta
T

alguno de los tres primeros sintoma y/o signo del cuadro
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CUADRO 5
gintomas refesidos en la historia clinica de pacientes pediatricos intervenidos
guirargicamente en el hospital Roosevelt por diverticulo de Meckel,

dei 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

SINTOMAS REFERIDOS PACIENTES

EN LA HISTORIA o & TOTAL | %
Dolor abdominal 8 22 30 60
yomitos 6 17 23 46
Distension abdominal 6 14 20 40
Hemorragia gastrointestinal inferior 4 15 19 38
Nauseas 2 9 11 22
No defecar 4 6 10 20
Fiebre no cuantificada por termometro 2 7 5 i8
Hiporexia, anorexia, disminucién de ia succion 3 6 9 18
Trritabilidad 3 6 9 18
Dolor al caminar, movilizarse 3 2 5 10
Diarrea 1 1 2 4
Historia de trauma abdominal 0 1 1 2
[Tenesmo 0 1 i 2

Nota: n = 50 casos.
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.
ANALISIS:

Los sintomas encontrados en la historia clinica de ingreso, referidos ya
sea por los padres de los pacientes 0 por el paciente, no fueron diferentes al
motivo de consulta ya que en su mayoria, refirié tener dolor abdominal (tipo
colico y retortijon en 19 y 11 nifios respectivamente), 23/50 pacientes refirieron
vémitos (46%) Y distensién abdominal el 40% (en 20 de 50 casos), las diversas
formas de hemorragia gastrointestinal inferior (deposiciones de heces con maco
y sangre, enterorragia y hematoquecia) se presentaron en 19 de 50 nifios, lo

que equivale al 38% de los €as0s.
Estos sintomas al igual que los restantes orientan al diagnéstico de una

enfermedad gastrointestinal aguda, como lo puede ser €l diverticulo de Meckel,
apendicitis aguda, atresia duodenal, entre otras, que necesitan de pronta
atencién, asi como realizar varios estudios para determinar su etiologia para

corregirla correctamente, Y no solo dar tratamiento sintomatico.
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C elt por
inico ge pac entes pedlatl‘lcos Opel'ados en el hos

uadro cl di i pllal Roosevel

diver tICUIU dE b!eckd, d'e' 01 de enero de 1990 al 31 de dic[elllbm del 2001.

CUADRO CLINICO PACIENTES
POR EXAMEN FISICO 0 2 | TOoTAL | %
Abdomen ] :
Distendido — globoso 9 15
Doloroso en fosa iliaca derecha _ 4 15 i; ;:
Tenso — rigido 5 10 15 30
Sinuoso 3 8 11 22
Plano ~ depresible 3 7 10 20
Morcilla palpable 3 6 9 18
Dolor generalizado 4 4 8 16
Defensa muscular 3 4 7 14
Dolor en meso-epigastrio 1 2 3 6
C‘Irculacién colateral 0 2 2 4
Fistula enterocuténea permeable 0 i 1 2
Ruidos gastrointestinales
Ausentes 6
+ . - 12
Disminuidos 2 14 :g gg
Aumentados 2 2 4 ]
Normales 1 3 4 8
Irritacion peritoneal
Solo 1 signo 2 3
2 = 3 signos 1 7 g 166
Mas de 4 signos 0 5 5 10
Tacto rectal
Heces con sangre fresca 1
Ampolla vacia 4 g g ::g
Heces en jalea de grosella 2 4 6 12
Temperatura elevada
. Febricula (37.5-37.9%) 2 3
Fiebre (38-38.9°) 3 9 150 ;g
Hipertermia (> 39°) 0 1 1 2
Deshidratacion 2 3 5 10
Palidez 2 3 5 10
{Irritabilidad 2 2 4 8
IMaterial bilio-fecal por sonda nasogastrica | 0 3 3 6

Nota: n = 50 casos.
Fuente: baleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

Se observan los signos clinicos que con mayor frecuencia se encontraron
al ingreso de los pacientes pediatricos con diverticulo de Meckel, los cuales
forman parte un cuadro de urgencia abdominal.
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Al examen abdominal, se encontraron varios signos en la mayoria de
pacientes, tales como: distensién abdominal, dolor en fosa iliaca derecha,
abdomen rigido, plano o sinuoso, la palpacion de una tumoracion en el hemi-
abdomen derecho, dolor generalizado con o sin defensa muscular, asociados a
la ausencia o disminucion de los ruidos gastrointestinales, asi como la irritacion
peritoneal (donde predomina el hallazgo de signos clinicos como McBurney,
Psoas, Obturador, Rowsing, Rebote, entre los mas comunes) en mas del 50%
de pacientes.

Con el tacto rectal, parte importante en la bisqueda de informacion de
sangrado gastrointestinal inferior o descartar un proceso de constipacién, los
resultados fueron en mas del 30% positivos.

La elevacion de la temperatura registrada en las boletas fue en su
mayoria fiebre (20% de los casos), 5 de 50 nifios presentaron febricula y el
minimo porcentaje fiebre arriba de 39°C. Esto debido a la presencia de
complicaciones asociadas (cuadro 12).

A causa de los vémitos, fiebre, disminucién de la alimentacion, el 10% de
los pacientes (5/50) presentaron mucosas secas, fontanela deprimida, llanto sin

lagrimas, como signos de deshidratacion.
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Métodos diagndsti I i

dos icos realizados en pacientes pediatricos inte i

quirurg‘l’ci;menhe en el hospital Roosevelt por diverticulo de ;Ivee;:rll(lgius
el 01 de enero de 1980 al 31 de diciembre del 2001. ’

m:g‘fgggzos IS’IACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO
OA) 0,
Laboratorics "o o 1OTAY e
(Biometria Hematica) | *° | % | 1 2 | 50 | 100
Gabinete
(Imagenologia) 33 | 76 | 12 | 24 | 50 | 100

Fuente: holeta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

La biometria hematica fue solicitada en mas del 95% utilizada para
determinar la elevacidn de los gldbulos blancos, ya que el 75% de los resultados
present6 leucocitosis (> 10,000/mm?>), demostrando asi que mas de la mitad de
los casos de diverticulo de Meckel se presentaron con infeccion. También se
determinaron los valores de hemoglobina y hematdcrito de los pacientes en los
casos de hemorragia gastrointestinal inferior, precisando asi las condiciones
preoperatorias.

Los estudios de diagndstico por imagenes, se solicitaron en mas del 75%
para el abdomen y determinar la posible causa del trastorno, con algunos

. Fi
t.asultados (andlisis cuadro 8) que fueron de ayuda para establecer el
diagndstico.
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CUADRO 8
Estudios de gabinete realizados a pacientes pediatricos con diverticulo de Meckel en
el haspital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

REALIZADOS | RESULTADO

ESTUDIOS DE GABINETE

Radiografia abdomen simple
Ultrasonido abdominal
Enema de baric
Radiografia abdomen de pie
Ultrasonido pélvico
Serie gastroduodenal
Gamagrafia con Tecnecio-
Gastroscopia

MNota: n = 50 casos.
Fuente: boleta de recoleccidn de datos # 1.

ANALISIS:

Los estudios de imagenologia solicitados para estudiar el caso clinico no
aportaron resultados positivos para el diverticulo de Meckel, excepto por la
gamagrafia con tecnecio-99 (Tc99) que evidencid la captacion del medio por la
mucosa gastrica tanto del estémago como del tejido ectépico del diverticulo de
Meckel. Los resultados del resto de los estudios demostraron en su mayoria
procesos de obstruccion intestinal como dilatacion de asas (12/50), edema
interasas (11/50), borramiento del psoas (7/50), signo de grano de café (5/50},
entre otros.

Las imagenes de la ultrasonografia no fueron tan determinantes en el
diagnéstico, como las obtenidas por enema de bario, en las que la dificultad del
paso del medio en el colon ascendente (9 de 50 casos) fueron sugestivas de
intususcepciones, Y més aun cuando la neumatizacién fue fallida o parcial (10 y

8 de 50 casos, respectivamente).
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_ CUADRO 9
Diagnéstico preoperatorio de pacientes pedidtricos i
. que presentaron diverticul
Meckel en el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre l;: ;::1

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO 21 % 1 & | % TOIRL %
Obstruccidn intestinal 5 10 7 14 10 24
\Apendicitis aguda 2 4 7 14 9 i8
Invaginacion intestinal 1 2 8 16 9 18
Abdomen agudo 3 6 2 4 5 10
Hemorragia gastrointestinal a determinar | 1 2 3 (] 4 8
pendicitis perforada 0 0 4 g 4 8
Persistencia conducto onfalomesentérico | 0 i} 1 2 £ 2
Quiste vitelino 0 0 1 2 1 2
Diverticulo de Meckel 0 0 1 2 1 2
Tx cerrado abdominal 0 0 1 2 1 2
Dolor abdominal a determinar 0 0 1 2 1 2
Distension abdominal 0 0 i 2 1 2
Vaolvulos intestinal 1 2 0 0 1 2

TOTAL| 13 26 37 74 50 |100%

Fuente; boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

En los pacientes menores de 11 afios (pediatricos) los diagndsticos
preoperatorios no fueron precisos en mas del 85%, ya que predominaron los
procesos de abdomen agudo, confirmando asi, la dificultad para establecer el
diagndstico” 1119,

Por medio de la gamagrafia Tc99 se hizo solamente un diagnostico
acertado. Asi también la salida de meconio por el ombligo de un necnato
hospitalizado reportada por el personal de enfermeria y el hallazgo de un quiste
en el cordén umbilical, influyeron en que el diagndstico preoperatorio se hiciera
acertadamente en el 6% de los casos.

CUADRO 10
Distancia en centimetros con respecto a la valvula ileocecal a la que fue encontrado
el diverticulo de Meckel en pacientes pediatricos en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

DISTANCIA DE LA
VALVULA ILEOCECAL

A < 5 centimetros

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

n el diverticulo a

Menos de la mitad de los casos (20 pacientes) tenia
e la

etros de la vélvula ileocecal, estableciendo qu
a la de apendicitis aguda. El resto de los
etros de la vélvula ileocecal

menos de 20 centim
sintomatologia fuera muy similar

diverticulos se encontraron entre 20 a 100 centim

(60%) lo que determina que el dolor generalizado, 13 distension abdominal
to el

con los primeros diagndsticos preoperatorios (excep

pueden relacionarse
plicadas) como la obstruccién intestinal,

de apendicitis aguda, por razones ya ex

intususcepcién y abdomen agudo.
Debido a la diversidad de la ubicacién del diverticulo de

ico del paciente no es concreto.

Meckel se

comprueba por que el cuadro clin




i CUADRO 11
allazgos transoperatorios del diverticulo de Meckel en pacientes pediatri
¥ i  del d icos
intervenidos quirGrgicamente en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

HALLAZGOS NO. %
\Adheride a pared u ombligo 15 30
Perforado 14 28
Gangrenado-isquémice 9 i8
Edematizado-inflamado 6 12
Como cabeza de invaginacion 6 12
Hemorragico 6 12
Invertido 5 10
Con efecto de banda 3 6
Dentro de invaginacion 3 [
Como eje de volvulos 3 &
Supurativo 2 4
Necrotico 2 4
Como eje de hernia interna 1 2
Perforado por cuerpo extraiio 1 2
Aspecto normal 1 2
Fistula entero-cutdnea permeable ik 2
Quiste vitelino 1 2

Nota: n = 50 casos.
Fuente; boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Por lo inconstante de su localizacion, los hallazgos del diverticulo de
Meckel pueden ser tan diversos como lo observado. El 30% (15 de 50
diverticulos) estaba adherido a la pared abdominal (ombligo), lo que explica que
el dolor generalizado y en meso o epigastrio se encontré en 22% de los
pacientes (11/50 nifios = cuadro 6), asi como el efecto de banda que esta
adherencia propicia.

Ademas, se presentd afeccién visceral importante como perforacion,
gangrena e inflamacién (en 14, 9 y 6 de los 50 pacientes, respectivamente).

El resto de los hallazgos tienen relacién con los efectos del peristaltismo
intestinal, algunos favorecidas por el efecto de banda.
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CUADRC 12
Complicaciones abdominales asociadas a diverticulo de Meckel en pacientes
pediatricos intervenidos quiriirgicamente en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 ai 31 de diciembre del 2001.

I COMPLICACIONES NO. | %
[Peritonitis 10 | 20
Isquemia intestinal 8 16
Asas intestinales con cambios vasculares reversibles 6 12
Distension severa de asas 5 io
Material purulento intraabdominal 4 8
Hemoperitoneo 3 6
Volvulos intestinal 3 6
Adenitis mesentérica 3 6
\Apendicitis edematosa 1 2
\ahula ileocecal con cambios vasculares reversibles 1 2
lisquernia de valvula ileocecal 1 2
Pseudoplastrdn intestinal 1 2
Liquido inflamatorio intraabdominal 1 2
Perforacion intestinal 1 2
| TOTALl 48 | 96%

Nota: n = 50 casos.
Fuente: boleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

Por la variedad de presentacion del diverticulo de Meckel, se observaron
complicaciones abdominales asociadas (96%), principalmente procesos
secundarios a perforacion, gangrena, necrosis y supuracion, tales como
peritonitis e isquemia intestinal (20% y 16% respectivamente).

Estas complicaciones descritas en mas de la mitad de los casos,
demuestran la importancia de un diagndstico temprano y acertado, asi como de
brindar una terapéutica acertada para evitar que se presenten e incluso puedan

provocar la muerte del paciente®793%),
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CUADRQ 13
Técnica quirirgica utilizada como terapéutica en pacientes pediatricos
operados por diverticulo de Meckel en el hospital Roosevelt,

del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TECNICA QUIRURGICA NO. %
Diverticulotomia y anastomosis Termino-Terminal 35 70
Reseccion en cufia ) 6 12
Diverticulotomia y anastomosis Ilec-Ascendente 4 8
Resecclén transversa 3 6
Diverticulotomia por laparoscopia 1 2
Correccién de persistencia de conducto onfalomesentérico 1 2

TOTAL, 50 |[100%

Fuente: boleta de recoleccidn de datos # 1.

ANALISIS:

En los pacientes pedidtricos se efectué con mayor frecuencia la
diverticulotomia y anastomosis (78%), ya sea termino-terminal (70%) en los
casos en que se presentaron dafios intestinales asociados, asi como el correcto
uso del margen de seguridad, evitando de esta forma la posterior complicacion
por tejido heterotdpico no resecado; ileo-ascendenta (8%) en los que
presentaron complicaciones de la vélvula ileocecal o cercania de la misma con el
diverticulo, durante una invaginacion ileo-célica, aplicando también el margen
de seguridad. El restante 22% fue liberar las adherencia y hacer la exéresis
correspondiente o bien la correccion del defecto presente (fistula entero-
cutdnea permeable = 1 caso). Solamente se realizd un procedimiento
laparoscopico, realizando la videodiverticulotomia.

Seglin reporta la literatura, la téenica de reseccidn depende de los
hallazgos y de criterios para el manejo y tratamiento del diverticulo de Meckel,
de los cuales, el 100% de procedimientos realizados durante el periodo de este
estudio, estan descritos en la teoria como las més apropiadast #3043,
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CUADRO 14
Diagnéstico postoperatorio de pacientes pediatricos operados
por diverticulo de Meckel en el haspital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

POSTOPERATORIO 2 |% | ¢ | % |Tomar) %
Diverticulo perforado 2 14112 124 14 28
Trvaginacion por diverticulo 2 | 4 7 14 8 i8
Diverticulo estrangulado 2 | 4 4 8 6 12
Diverticulo invaginado 1 2 4 8 5 10
Vélvulos por diverticulo 2 |41 2 4 4 8
Diverticulo hemorragico 1 2 3 6 4 8
Diverticulitis 2 4 1 2 3 6
Divartfculo sin anormalidades 0 0 1 2 1 2
Ohstrucddn por hernia interna 0 0 1 2 | 2
Persistencia conducto onfalomesentérico | 0 0 1 2 1 2
Enterocistoma 1 2 0] 0 1 2
Diverticulo perforado por cuerpo extrafio | 0 0 1 2 1 2

TOTALl 13 | 26 | 37 | 74 50 [100%
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.
ANALISIS:

Los 50 casos fueron diverticulo de Meckel, con patologia propia, las
cuales propiciaron la sintomatologia clinica por la cual el paciente pedidtrico
consulté al hospital Roosevelt, en el cual, la correspondencia entre el
diagnéstico preoperatorio y el postoperatorio fue (inicamente de 3 €asos.

La perforacion diverticular fue el diagndstico mas comin como hallazgo
quirdrgico con 15 casos, producto de Ulceras perforadas (9 de 50 casos),
obstruccién por fecalito (3/50 pacientes) y los 3 casos restantes por gangrena y
cuerpo extrafio®.

El resto lo conforman procesos Ppropios de la nifiez, como la
intususcepcion, en ocasiones favorecida por la invaginacion del propio
diverticulo, provocando cuadros de hemorragia gastrointestinal inferior. Asi
como los trastornos por inflamacion y efecto de banda, que provocan dafios a la

irrigacion intestinal.

* Fi cuerpo extrafio fue reportado tanto en sala de operaciones coma por patolegia como “espina de pescado”.
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Dimensiones de las pi It b

. e las piezas quirirgicas reportada

diverticulo de Meckel, de pacientes pediatricos opemd:sp:; 2!3 ;ﬁsu:izf?{:rse ¥
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001. velt

DIMENSIONES
LARGO No. % BASE No. %
< de 5 cms 25 50 < de 5 cms 42' BZ
de 5a 10 cms 24 48 de5a 10 cms 5 10
> de 10 cms i 2 > de 10 cms 3 6
TOTAL 50 |100% TOTAL] 50 |[100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Todos los diverticulos encontrados (50 casos) se originaron del borde
antimesentérico del fleon, con variaciones en su tamafio que se relaciona con las
formas clinicas en las que se presentd.
| Las piezas resecadas se agruparon por sus dimensiones (largo y base) de
importancia patoldgica®'**?) ya que dependiendo de su longitud (50% > 5
cr’ns) el d_ivertfculo de Meckel puede favorecer la formacidn de hernias internas,
volvulos u obstrucciones intestinales, asi como ser receptaculo para parésitos c;
cuerpos extrafios”'%*18) o bien, por el didmetro de la base, ya que su
amplitud (8/50 casos > 5 cms), favorece una invaginacion (a partir de esta
otros procesos como hemorragia, dolor y otros) o una intususcepcidn (ileo-cdlica
0 ileo-ileal, seglin la distancia entre la valvula y el diverticulo, el 8% de los casos
tuvo una distancia < a 5 cms que favorecié las intususcepciones ileo-cdlicas, ver

cuadro 10), o por el contrario, una base reducida (84% < 5 cms) puede
estrangularse con mayor facilidad.
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CUADRO 16
Descripcion microscopica de diverticulos de Meckel resecados a pacientes
pediafricos intervenidos quirGirgicamente en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TIPO NOC. Y% ESTADO NO. %
Ileal 20 40 | Hemorragica 20 40
Gastrica 20 40 Inflamada 17 37
Pancredtica 4 8 Congestiva 12 24
Colonica 3 6 Ulcerada 11 22
Mixta 6 Perforada 9 18
TOTAL| 50 |100% | Necrotica 7 i4
Erosionada T i4

Isquémica 4 8

Normal 1 2

Fuente: boleta de recoleccion de datos #-1.

ANALISIS:

La histologia reportada por patologia nos muestra que en mas del 50%
de los casos la mucosa fue heterotopica, lo que concuerda con las multiples
presentaciones patoldgicas del diverticulo (cuadros 11y 14) donde predominan
la perforacion diverticutar, diverticulitis, asi como el estado de la mucosa misma,
donde se describen 11 ulceraciones, de las cuales 5 estaban perforadas, Y el
resto se presentaban con hemorragias activas.

Si bien la maYon’a de los casos de diverticulo de Meckel se reportaron con
mucosa ectépica, el 40% de mucosas fue de tipo ileal, algunas presentes en los
casos imprevistos por efectos de banda, estallarniento traumatico o por cuerpo
extrafio y otras en las que la mucosa intestinal no favorecio la sintomatologia de

consulta.
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ADULTOS

i ’ CUADRO 17
ad y sexo de pacientes aduitos con diverticulo de Meckel operados en

3 S
hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de dicieml;e;e del Zl:lt):!.‘.!I

GRUPO ETAREO SEXQ
2 % & % | TOTAL %
\Adolescente (12 — 17 afias) 3 9.5 8 25 11 34.4
Adulto joven (18 — 40 afios) 5 | 156 | 10 | 31.3 i5 46.8
Adulto mayor (41 - 64 afios) 1 3.1 2 6.25 3 9 4
(Geriatra (mayor de 65 afios) 3 9.4 0 0 3 9:4
TOTAL 12 | 37.5 | 20 | 625 32 | 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Los pacientes adultos, considerados como tales desde los 12 afios
cumplidos, presentaron 32 casos de diverticulo de Meckel durante el periodo de
estudio.

Se observé mayor incidencia en el sexo masculino, relacién de 2:1 casos
con respecto al sexo femenino. Siendo los pacientes menores de 40 afios lfos
mas afectados, con poco més del 80% de los casos, mientras que los mayores
de 41 afios tuvieron solo el 20% de la incidencia.

Dichos resultados son similares a los descritos en la literatura, aunque se
menciona a los menores de 10 afios como el grupo con mayor incidencia de
casos, los adultos también pueden presentar esta anomalia congénita 72239,
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CUADRO 18
Procedencia de pacientes adultos que acudieron al hospital Roosevelt por

diverticulo de Meckel, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre det 2001.
PROCEDENCIA | NO. %
Capital 14 | 4375
Mixco 6 18.75
Chimaltenango 3 9.4
\Villa Nueva 2 6.25
Escuintla 2 6.25
Amatitlan 2 6.25
Sacatepéquez 1 31
El Progreso 1 3.1
ola 1 3t
TOTAL 32 |100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

tos con diverticulo de Meckel fue

La procedencia de los pacientes adul
pacientes de la

variada, con asistencia en casi la mitad de los casos (43%) de
que cubre el hospital Roosevelt, ademas de las areas cercanas
rtamentos de cobertura (Guatemala Sur), ambos
e refirieron pacientes ante la
e brindar una

zonas capitalinas
al mismo, como de los depa
sobrepasaron el 50% de la incidencia ya qu
necesidad de un mejor manejo médico y terapéutico con el fin d

adecuada atencion al paciente.
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F i PO Y
recuencia r aflo y sexo de casos de diver I:’ICLIIO de Meckel en adui s en el
to.
Ilospllal RDDsevelt, dEI o1 de enero de 1990 al 31 de dlclel“ble del 2001.

alio ‘ SEXO

9 % | & % | TOTAL Y
1990 31847 177 533 4 12.5
1991 1 1313 ]| 94 4 12.5
1992 ol o |2 [e62s] 2 6.25
1993 1 133 1| 34 2 6.25
1994 o | o |2 6| 2 6.25
1995 p- 0. [ a4 [ = 1 3.1
1996 1 [ 31] 1| 31 2 6.25
1997 2 |625] 0 | © 2 6.25
1998 3 | 31| 2 |625] 5 15.6
1599 o | o0 | 3] 94 3 5.4
2000 o | o |2 e T2 6.25
2001 1 [31] 2 |es]| 3 9.4
TOTAL 12 [375| 20 | 625 | 32 | 100%

Fuente: boleta de recoleccidn de datos # 1.

ANALISIS:

Lo? casos de diverticulo de Meckel en pacientes adultos se presentaron
con una frecuencia anual de 2.6 casos, mostrando la tendencia de presentacion
mas comdn en hombres que en mujeres. Aunque se observo extremos de hasta
5 - 1/casos por afio.

La frecuencia en adultos con esta patologia en relacion con estudios
anteriores en Guatemala (71 casos de 1957 a 1980, de los cuales solamente 14
fueron adultos, frecuencia de 1 caso/2 afios) ha aumentado, debido a los
avances en los servicios de atencion al paciente, ampliacién de la cobertura
hospitalaria, adelantos en las técnicas diagnésticas y quirtrgicas, entre otras.

La relacién de casos por sexo se mantiene, ya que la presentacién
continua siendo mas comiin en el sexo masculino que en el femenino.
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CUADRO 20
Motivo de consulta de pacientes adultos que acudieron al hospital Roosevelt por
diverticulo de Meckel, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TIEMPG DE EVOLUCION

72w | > 4 dias | TOTAL |

MOTIVC DE CONSULTA

9.4
9.4
3.1

31

100%

Dolor abdominal
Distensién abdominal

Por heridas y traumas abdominales|

Nauseas y vomitos

No defecar 0

NO dEfetal .
TOTAL, 8

Fuente: boleta de recoleccidén de datos # 1.

ANALISIS:
El motivo de consuita fue su rnayoria el dolor abdominal (71.9%), ya que

4s comin de inicio de la sintomatologia, debido a procesos de

es la forma m
(3de 32

n1419 sequido de distension abdominal en menos del 10%
cia, como fueron |0s €asos por heridas abiertas
1 paciente por caso) y de

inflamacio
pacientes) y por causas de violen
(arma blanca y por proyectil de arma de fuego,
contusion abdominal.

Casi el 60% de los pacientes consultaron dentro de las
evidenciando la necesidad de recibir asistencia médica de

ptimeras 48 horas

de iniciado el sintoma,
emergencia por lo agudo del problema.
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- . s CUADRO 21
intomas referidos en la historia clinica de pacientes adultos intervenid
- - - os
quiriirgicamente en el hospital Roosevelt por diverticulo de Meckel,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

SINTOMAS REFERIDQS PACIENTES

EN LA HISTORIA Q 4 | TOTAL %
Dolor abdominal 12 17 29 90.6
Vémitos 13 14 27 84.4
Nauseas 8 8 16 50
INo defecar 2 7 9 28
Fiebre no cuantificada 2 7 9 28
Distension abdominal 1 5 6 18.8
Hiporexia 2 3 5 15.6
Dolor al caminar o moverse 1 2 3 9.4
Historia de trauma abdominal 0 3 3 9.4
Diarrea 1 0 1 3.1

Nota: n = 32 casos.
Fuente: boleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

En la. historia de ingreso el paciente adulto refirio los siguientes sintomas:
dolor abdominal (90%), tipo célico en 26 pacientes y retortijon en solamente 3
consultantes, los vomitos en 27 casos (84%), asi como nauseas en el 50 % (16
casos), historia de no defecar y distension abdominal.

Estos sintomas orientaron la presencia de un trastorno gastrointestinal
agudo como: apendicitis aguda, diverticulitis aguda o crénica-agudizada entre

otros, que necesitan de atencion precisa e inmediata, no Unicamente el alivio
sintomatico.
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CUADRO 22
Cuadro clinico de pacientes adultos operados en el hospital Roosevelt por
diverticulo de Meckel, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre def 2001.

CUADRO CLiN’ICO PACIENTES
POR EXAMEN FISICO 0 E TOTAL ap
Abdomen
Dolor en fosa iliaca derecha 9 10 19 59.3
Distendido / globoso 4 7 11 34.4
Plano / depresible 2 7 9 28.1
Rigido / tenso 4 5 G 28.1
Timpanico 2 4 6 18.8
Dolor generalizado 2 4 6 18.8
Dolor en mesg-epigastrio 1 3 4 12.5
Sinuoso 2 2 3 9.4
Defensa muscular 2 1 3 9.4
Ruidos gastrointestinales
Ausentes 3 9 i2 372.5
Disminuidos 5 5 10 31.2
Normales 3 1 4 12.5
Irritacion peritoneal
Solo 1 signo 2 Q 2 6.25
De 2 a 3 signos 3 6 9 28.1
Mas de 4 signos 2 4 6 18.8
Temperatura elevada
Febricula (37.5-37.9°) 0 2 2 6.25
Ftebre (38-38.5%) 2 4 6 18.8
Deshidratacion 2 3 5 15.6
Tacto rectal (ampolla vacia) 1 3 4 12.5
Debilidad corporal 0 1 i 3.1
Hernia inguinal irreducible 1 0 i 3.1

Nota: n = 32 casos.
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Durante el examen fisico, los pacientes adultos presentaron hallazgos
positivos que constituyeron el cuadro clinico de ingreso.

Los principales, como dolor en fosa iliaca derecha, distension abdominal,
abdomen rigido, plano 0 sinuoso, pueden presentarse en procesos de inicio
sibito y ser de urgencia médica, el dolor generalizado con o Sin defensa
muscular, asociado a la ausencia (en la mayoria de los casos registrados =
12/32) o disminucion de los ruidos gastrointestinales, y presencia de otros
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signos de irritacion peritoneal (Rebote, Rowsing, McBurney, Psoas, Obturador)
pueden guiar el diagnéstico. La correlacion de la historia con los hallazgos
clinicos, hizo pensar en un problema quirdrgico.

La elevacion de la temperatura se presentd en menos del 25% (casos de
febricula y fiebre).

Debido a los vomitos, fiebre, disminucién de la alimentacién, el 10% de
los pacientes (5/32) presentd deshidratacion.

i i CUADRO 23
M_elgndns diagnésticos realizados a pacientes adultos intervenidos
quirirgicamente en el hospital Roosevelt por diverticulo de Meckel
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001, '

METODOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZG
DIAGNOSTICOS SI % | NO | % |TOTAL| %
Laboratorios

(Biometria Hemética) 32 | 100 | © 0 32 | 100
Gabinete

(imagenclogia) 21 | 656 | 11 | 344 | 32 | 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

La biometria hemética se solicité al 100% de los casos. Observando
leucocitosis en el 90% de pacientes (> 10,000/mm’), demostrando asi que la
mayoria de los casos de diverticulo de Meckel se presentaron con infeccion. Asi
también, se determinaron los valores de hemoglobina v hematdcrito,

Los estudios de gabinete se requirieron en 21 pacientes (65%) para
complementar el caso.
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CUADRO 24
Estudios de gabinete realizados a pacientes adultos con diverticulo de Meckel en el
hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS RESULTADO
TOTAL | % (+) %
Radiografia abdomen simple 12 374 0 0
Ultrasonido abdominal 6 18.75 0 0
Radiografia abdomen de pie 2 6.25 0 0
Ultrasonido pélvico 1 31 0 0
TOTAL 21 65.6 0 0

Nota: n = 32 casos.
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Los estudios de imagenologia solicitados no aportaron resultados
positivos para diverticulo de Meckel, estos revelaron en gran porcentaje
procesos de obstruccién intestinal como edema interasas (9 de 32 pacientes),
dilatacion de asas (7/32 casos), e imagenes de apilamiento en monedas y de
grano de café (3/32 cada signa), entre otros.

Las imagenes de la ultrasonografia no aportaron informacion de utilidad
para diagnosticar diverticulo de Meckel, ya que fueron reportadas imagenes
como: liquido libre en la cavidad (3/32 casos), plastron apendicular en 3. 1% (1
caso), imagen hiperecogénica en fosa iliaca derecha, sugerente de masa

intestinal en 1 paciente.
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Diagnodstico to ot b
ico preopera rio de pacientes adultos que presentaron di i
Meckel el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de dicier:;::::ozgzl

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO ? % | 4 | % |TOTAL, %
Obstruccion intestinal 3 94| 7 | 219 10 | 31.25
Apendicitis aguda 2 1625 7 1219 9 28I 2
Abdomen agudo 5 [15.65] 3 | 94 8 2;
Dolor abdominal a determinar 1 34 | 0 0 1 3.1
Hernia inguinal incarcerada 1 <l I 0 i 3.1
Herida p/arma de fuego abdominal| 0 0 134 1 3.1
Herida p/arma blanca abdominal 0 0 B I 2 i 3.1
Trauma cerrado abdominal ] 0 i | 34 1 3:1
TOTAL| 12 |27.5| 20 |92.5| 32 |100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Para los pacientes adultos los diagndsticos preoperatorios no aludieron al
diverticu[o de Meckel (100% de los casos), siendo llevados a sala de
operaciones por otra entidad patoldgica, que, como mas adelante se expone
(cuadro 28) pudo determinarse como complicacion asociada. Sin embargo, se
plantearon 10 casos de obstruccion intestinal, de los cuales 8 fueron causados
por el diverticulo en estudio, ademas se encontraron 3 diverticulos de Meckel de
aspecto normal como hallazgo incidental en una apendicectomia (inflamacion
del apéndice a 10 cms del diverticulo) v en dos laparotomias: una por trauma
cerrado abdominal y otra por herida abdominal por proyectil de arma de fuego.
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CUADRO 26
Distancia en centimetros respecto a la valvula ileocecal a la que fue encontrado el
diverticulo de Meckel en pacientes adultos en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

DISTANCIA DE LA
VALVULA ILEOCECAL

A < 5 centimetros

De 5 a 20 centimetros

De 21 a2 50 centimetros

De 51 a 100 centimetros 31.25

A < 100 centimetros 2 6.25
TOTAL| 32 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos #1.

ANALISIS:

e Meckel fue en el 68% de los casos (22
a valvula ileocecal de acuerdo

La localizacién del diverticulo d
pacientes) entre l0s 20 y 100 cms con respecto 2 |
to® 14149 |0 que establece que el dolor abdominal generalizado y
los primeros diagnosticos

con lo descri
la distension abdominal tengan relacion con
5% de los casos (8 pacientes) se encontrd a menos de
estableciendo que la sintomatologia
ha, signos

preoperatorios. En el 2
20 centimetros de la valvula ileocecal,

referida, asi como los hallazgos fisicos (dolor en fosa ilfaca derec

como Rebote, McBurney y Psoas entre otros), hizo pensar en un cuadro de

apendicitis aguda.
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. CUADRO 27
Hallazgos transoperatorios del diverticulo de Meckel en pacientes adultos operados
en el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

HALLAZGOS NO. %o
iAdherido a pared u ombligo 11 34.4
Edematizado-inflamado 8 25
Gangrenado-isquémico 7 21.9
Como eje de hernia interna 7 21.9
Perforado 5 15.6
IComo eje de vélvulos 4 i2.5
Con efecto de banda 3 9.4
Estrangulado-torsionado 3 9.4
Aspecto normal 3 9.4
Supurativa 2 6.25

Nota: n = 32 casos.
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Por lo irregular de su localizacion, los hallazgos del diverticulo de Meckel
pueden ser tan variados como lo expuesto, ya que 11 de 32 diverticulos se
encontraron adheridos a la pared abdominal (directarente al ombligo), lo que
explica el dolor tanto generalizado como en meso o epigastrio reportado en 10
pacientes (31% de los casos) asi también como el efecto de banda que
favorecio torsiones o hernias y secundario a estos: procesos como inflamacion
(25%), gangrena o isquemia (21.9%) consecuentes.
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CUADRO 28
Complicaciones abdominales asociadas a diverticulo de Meckel en
pacientes adultos intervenidos quirirgicamente en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

COMPLICACIONES NO. %
Isguemia intestinal 5 16.5
Peritonitis 5 16.5
Distension severa de asas 3 9.4
Asas intestinales con cambios vasculares reversibles 3 9.4
Material purulento intra abdomen 3 9.4
pendicitis edematosa 2 6.25
Hemoperitoneo 2 6.25
Apendicitis perforada 2 6.25
aEendicitis gangrenosa 1 3.1
Apendicitis supurativa 1 3.1
Pseudoplastron intestinal 1 3.1
Hernia inguinal i 3.1
TOTAL, 29 920.6

Nota: n = 32 casos.
Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

Las complicaciones abdominales asociadas a diverticulo de Meckel se
presentaron en el 100% de los casos sintomaticos (29 casos), las principales
fueron: isquemia intestinal y peritonitis (33% conjuntamente). El resto de
complicaciones (67%) se asocid a la existencia de procesos Infectados.

Estas complicaciones, en el 90% de los casos, exponen la necesidad de
hacer un diagndstico preciso asi como tratar correctamente al paciente para
evitar que estas aparezcan e incluso, que puedan provocar la muerte del

paciente@303%),
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CUADRO 29
Técnica quirtirgica utilizada como terapéutica en pacientes adultos
operados por diverticulo de Meckel en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TECNICA QUIRURGICA NO.| %
Diverticulotomia y anastomosis Termino-Terminal | 21 | 65.6
Reseccidn en cufia i 6 |18.75
Diverticulotomia y anastomosis Ilec-Ascendente 2 | 6.25
Reseccion transversa 2 |[6.25
No-reseccion A 3.1

TOTAL| 32 {100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

La técnica de reseccién del diverticulo en pacientes adultos estriba en los
criterios descritos por  diversos autores7 143038328347 46i como en los
hallazgos transoperatorios (cuadros 26, 27).

Se llevaron a cabo 23 diverticulotomias con anastomosis (71.8%), ya sea:
anastomosis termino-terminal (ileo-ileal) en 21 pacientes por la presencia
cambios_ en la vascularizacién (isquemia 16.5%) o bien alteraciones de la
estructura intestinal, asf como la correcta aplicacion del margen de seguridad,
para evitar posteriores complicaciones (perforaciones) por tejido heterotopico
no resecado; anastomosis ileo-ascendente (ileo-coldnica) en tan solo el 6% (2
pacientes) en aquellos que presentaron dafios de la vélvula ileocecal o cercania
de la misma con el diverticulo. El otro 25% consistio en realizar la exéresis
mas adecuada, contra el restante 3.1% por la no-reseccién de un diverticulo de
aspecto normal durante la exploracién abdominal por herida por proyectil de
arma de fuego.

Lad

CUADRO 30
Diagnostico postoperatorio de pacientes adultos operados por diverticulo de Meckel
en el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

e i B | | TOTAL %
Obstruccion por hernia de Littré L {3r ] 7 |28 8 25
Diverticulitis 4 |125] 3 9.4 7 21.9
Diverticulo perforado 2 |625] 3 | 94 5 15.6
Diverticulo estrangulado 2 |625] 2 |6.25 4 12.5
Véhvulos por diverticulo 2 |625] 2 |6.25 4 12,5
Diverticulo sin anormalidacles 1 31§ 2 |6.25 3 9.4
Diverticulo necrosado 0 0 1.3 i 3.1

TOTAL 12 37.5| 20 |62.5| 32 [100%]

Fuente: boleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

Se encontrd un total de 32 casos de diverticulo de Meckel en pacientes
adultos, de los cuales a 29 se les diagnosticd en el postoperatorio como
patologia propia del mismo, la cual origind la sintomatologia referida.

La obstruccién intestinal ocasionada por la formacion de hernia de Littré
se presentd en 8 pacientes, en tanto la inflamacién del mismo se observd en 7
pacientes, lo que coincide que en adultos la presentacion mas comin es la
inflamaciont 1017,

El resto de diagndsticos se establecié mediante los hallazgos del
diverticulo, algunos favorecidos por: efecto de banda, estrangulacion diverticular

y dafios a la irrigacién misma.
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NOTA: de los 32 pacientes operados con diverticulo de Meckel
solamente a 31 (97%) se les realizd exéresis del mismo, por lo que en [os
cuadros que se exponen a continuacion (cuadro 31 y 32) se presenta a los 31
diverticulos de Meckel resecados como el 100% de los casos.

CUADRO 31
Dimensiones de las piezas quiriirgicas reportadas por patologia como
diverticulo de Meckel! de pacientes adultos en el hospital Roosevelt
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001. '

DIMENSIONES
LARGO No. % BASE No.| %
< de 5 cms 12 38.7 <de5cms 30 | 96.8
de5allcms | 19 61.3 de5a 10 cms 1 3.2
> de 10 cms 0 0 > de 10 cms 0 0
TOTAL| 31 | 100% TOTAL 31 | 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 1.

ANALISIS:

El origen de los diverticulos encontrados (32 casos) fue del borde
antimesentérico del ileon, con variaciones en la distancia respecto a la vélvula

ileoceca[ (cuadro 26) como en sus dimensiones, que determinaron las formas

clinicas en las que se presentg.
Las piezas resecadas se agruparon por sus dimensiones (largo y base) de.

@AL131723) ya que dependiendo de su longitud (61% > 5.

importancia patoldgica
cms) el diverticulo de Meckel favorece el desarrollo de hernias internas,

vilvulos u obstrucciones intestinales, de igual manera sirve como receptaculo

para parasitos intestinales como ascaris (o sus huevos en 3/31 casos) 0 cuerpos

extrafios” %418 asi como por el didmetro de la base, ya que una amplitud
menor de 5 ems (30/31 casos) puede estrangularse con mayor facilidad, por el
giro del eje de vdlvulos, o de la torsidn que hace la banda fibrotica que lo
adhiere al ombligo (30% de los pacientes), o bien la isquemia que produce una
hernia interna.
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CUADRO 32
Descripcién microscopica de diverticulos de Meckel resecados
a pacientes adultos intervenidos guiriirgicamente en el hospital Roasevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TIPO NO. % ESTADO NO. %
Ileal 20 64.7 Inflamada 22 71
Géstrica 5 16.3 Congestiva 12 | 38.7 |
Pancredtica 3 9.5 Hemorragica 5 16.3
Coldnica 3 9.5 Necrotica 4 12.5
TOTAL 31 | 100% Perforada 4 i2.5
Ulcerada 3 9.5
Normal 3 9.5

Fuente: boleta de recoleccién de datos # 1.

ANALISIS:

Los reportes microscopicos de la mucosa diverticular determinaron que
en menos del 40% de las piezas resecadas la mucosa era heterotdpica, io que
conlleva a que en adultos no se presentaran nUMerosas ulceraciones (solamente
en 3 de 31 pacientes) de las cuales solamente una estaba perforada (paciente
adolescente).

Asi también se observa que la relacion de la teoria expuesta con los
resultados de este estudio varfa Gnicamente en un 10%, en el hallazgo de
mucosas intestinales (ileales) del diverticulo de Meckel, ya que se obtuvo el

60% de estas contra el 50% reportado en la literatura.
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NECROPSIAS

CUADRC 33
Edad y sexo de pacientes a quieneas se les realizd necropsia con
hallazgo de diverticulo de Meckel en el hospital Rooseveit,

del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001. CUADRO 34
Procedencia de pacientes a quienes se les realizo necropsia y
GRUPO ETAREQ SEXO L se encontrd diverticulo de Meckel en el hospital Roosevelt,
2 % 3 % |TOTAL| % del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.
Neonato (Recién Nacidos ~ 28 dias) 0 0 1 6.2 1 6.2
Preescolar (2 - 6afosiimesesy | 0 | O | 3 | 188 | 3 18.8 PROCEDENCIA | NO. | %
Adolescente (12 — 17 afios) 1 6.2 3 18.8 4 75 Capital 8 50
Adulto joven (18 - 40 afios) 2 12.5 1 6.2 3 18.8 Mixco 3 18.75
Adulto mayor (41 - 64 afios) 3 |188] 0 | 0 3 18.8 Amatitidn 1 | 625
Geriatra_(mayor de 65 afios) 0 | 0 | 2 [125] 2 12.5 Santa rosa 1 | 635
TOTAL 6 |37.5| 10 | 625 | 16 | 100% Chimaltenango 1 162
Se ignora 2 125
Fuente: boleta de recoleccién de datos # 2. TOTAL| 16 |100%

‘ Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2.
ANALISIS:

ALISIS:
Se encontraron 16 necropsias con diverticulo de Meckel como hallazgo, AN

con predominio evidente del sexo mascufino de 3:1 respecto al femenino. _ - .
: : La procedencia de los pacientes a quienes se les realizé necropsia y se les

capital en la mitad de los casos. El
capital (37.5%).

El grupo de adolescentes fue el que presenté mayor incidencia (25% de
encontré diverticuio de Meckel, fue de la

los casos) seguido de los grupos: preescolar, adulto joven y adulto mayor con 3 .
’ resto provino de los municipios y departamentos vecinos 2 la

casos cada uno.

Con relacion a la literatura consultada, el grupo con mayor incidencia de
diverticulo de Meckel en necropsias es similar en todos los grupos etareos, con
ligera superioridad en los menores de 10 afios, asi como de casos reportados en
adultos, como se demostré en otros estudios nacionales®>®,
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CUADRO 35
Frecuencia por aiio de diverticulo de Meckel reportado en necropsias en el
hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001,

ARO SEXO CUADRO 36
5 % : b (IO S Distancia en centimetros a la que fue encontrado el diverticulo de Meckel respecto la
1990 2 0 - 123 = i : valvula fleocecal como hallazgo de necropsias en el hospital Roosevelt,
1991 1 1635 | 0 0 1 6.25 del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.
1992 0 0 2 | 125 2 12.5
1993 0 0 1 | 625 1 6.25 DISTANCIA DE LA NO. 1T
1994 0 0 2 | 125 2 12.5 VALVULA ILEOCECAL
1995 1 |65 0 0 1 6.25 A < 5 centimetros 0 0
1996 1 625 | 1 6.25 2 12.5 De 5 a 20 centimetros 6 375
1997 1 |e25] 1 [ 62| 2 | 125 De 21a 50 centimetros 5 31.25
1998 1 |625] 0 0 1 6.25 De 51a 100 centimetros 4 25
1999 1 625 | 1 6.25 2 12.5 A < 100 centimetros 1 6.25
2000 0 0 0 0 0 0 TOTAL| 16 100%
2'?‘2);AL g 3;}.5 1[:) 6;.5 106 102% Fuente: boleta de recoleccién de datos # 2.

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2. -
ANALISIS:

ANALISIS:

La localizacion del diverticulo de Meckel con respecto a la valvula

ileocecal, entre 20 y 100 cms fue reportada en el 94% de los casos (15/16)

Se realizaron un total de 516 necropsias durante el periodo de ! @111

de las cuales solamente se encontraron 16 casos con diverticulo de Me coincidiendo en lo expuesto por fa literatura
(incidencia del 3.1%), con promedio de 1.3 casos anuales de inciden
mismo con predominio del sexo masculino (10 casos).

Lo que concuerda con los reportes de esta entidad por la literatu

hallazgo incidental en el 2 al 4% de la poblacion en general.
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CUADRO 37
Hal_lazgos del diverticulo de Meckel como hallazgo en necropsias
en el hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 21 de diciembre del 2001.

HALLAZGOS NO. Y%

iAspecte normal 10 62.5

Adherido a ombligo 2 12.5

Estallado - perforado 2 12.5

Invertido 2k 6.25

Con masa en su tercio distal 1 6.25
TOTAL 16 [100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2.
ANALISIS:

Como hallazgo de necropsia se observo que el diverticulo de Meckel de
aspecto normal tuve mayor frecuencia (62%) y se encontrd adheridos al
ombligo en solo 2 de 16 pacientes.

Entre los casos de necropsia mas interesantes se encontrd una
hemorragia gastrointestinal inferior indeterminada, debida a (lcera hemorragica
del diverticulo de Meckel, y un céncer gastrico asociado a un diverticulo de
Meckel con una masa en su tercio distal. El resto de diverticulos encontrados no
influyeron en la causa de muerte (mortalidad del 0.4%).
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CUADRO 38
Dimensiones de diverticulos de Meckel reportados por informes de necropsias en el
haspital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

DIMENSIONES
LARGO No. % BASE No. Oh
< de 5 cms 12 75 < de 5 cms 14 | 875
de5a 10 cms 4 25 de5a 10 cms 2 125
> de 10 cms 0 0 > de 10 cms 0 1]
TOTAL 16 |100% TOTAL 16 |100%

Fuente: holeta de recoleccion de datos # 2.

ANALISIS:

Los 16 casos de diverticulo de Meckel tuvieron su origen en el borde
antimesentérico del fleon. Su longitud fue en el 75% menor a 5 cms y su base
de menos de 5 centimetros en el 87%. Estos resultados coinciden con lo
referido en la literatura mundial, la cual expone como dimensiones promedio de

10 x 5 Cm5f3,11,14,48,49)

CUADRO 39
Descripcidn microscopica de la mucosa de diverticulos de Meckel
encontrados en necropsias en el hospital Roosevelt,
del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2001.

TIPO NO. %o ESTADO NO. %
Tieal 10 | 62.5 Isguémica 10 62.5
Gastrica 3 18.75 Normal 3 18.75
Colonica 2 12.5 Inflamada 1 6.25
Neoplésica 1 | 6.28 Ulcerada 1| 6.258
TOTAL 16 |100% Necrotica 1 6.25
TOTAL, 16 |100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2.
ANALISIS:

El 38% de mucosas de los diverticulos de Meckel encontrados en
necropsias, tuvo tejido ectépico, aunque no se reportd alguna perforacion.
Cabe mencionar que en el caso del diverticulo con una masa-en el tercio distal,

la misma fue reportada como neoplasia gastrica.
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VIII, CONCLUSIONES

Los grupos etareos mas afectados por diverticulo de Meckel durante el
perfodo comprendido del 01 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 2001,
en el departamento de cirugia del hospital Roosevelt fueron: los menores
de 2 afios en el 34% de los casos, asi como los grupos escolar y
adolescente en el 35%, con predominic evidente del sexo masculino
respecto al sexo femenino, relacion de 2:1 casos, que en su mayoria
provenian del departamento de Guatemala (Guatemala Ciudad, Mixco,
Amatitlan, Villa Nueva entre otros) en el 79.5% de los casos.

Los sintomas mds frecuentes, tanto de los pacientes pedidtricos como
adultos descritos en la historia de la enfermedad fueron: dolor abdominal,
n4usea y vomitos, distensién abdominal, hemorragia gastrointestinal inferior
(en nifios), historia de no defecar y fiebre no cuantificada.

El cuadro clinico preoperatorio de diverticulo de Meckel fundamentado en
los hallazgos clinicos (signos) del paciente al momento del examen fisico
fue: dolor en fosa iliaca derecha, distensién abdominal, abdemen plano,
rigido con o sin defensa muscular, irritacién  peritoneal (con signos de
Rebote, Rowsing, McBurney, Psoas y Obturador), la ausencia o disminucién
de ruidos gastrointestinales, tacto rectal positivo (sangre fresca o jalea de
grosella) en nifios.

La biometria hemética fue el examen de laboratorio mas solicitado en los
pacientes que presentaron diverticulo de Meckel, sus resultados
confirmaron la presencia de infeccién en mas de la mitad de los casos. La
gamagrafia con Tc-99 fue el Unico estudio de gabinete que demostr6 la
presencia de un diverticulo de Meckel con mucosa gastrica, en tanto los
otros estudios aportaron imagenes de trastornos abdominales de urgencia.
La diverticulotomia fue realizada en el 98% de los casos, con la aplicacion
de anastomosis termino-terminal, en su mayoria ileo-ileal, ya que la ileo-

ascendente fue practicada con mayor frecuencia en pacientes pediatricos.
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10.

La precision del diagnéstico preoperatorio de diverticulo de Meckel se logré
en el 6% (3 casos) en pacientes pediatricos, apoyada en hallazgos clinicos Y
de gabinete (gamagrafia Tc-99) contra el restante 94% en el que
predominan diagnésticos como obstruccién intestinal, apendicitis aguda e
intususcepcion intestinal.

El hallazgo transoperatorio mas frecuente del diverticulo de Meckel fue la
adherencia a la pared abdominal, especificamente al ombligo, sequido de
procesos inflamatorios y por efectos de banda, propiciados por la misma
adherencia, asi como la perforacion por estrangulacion, isquemia o
traumatica, que provocaron la mayoria de manifestaciones clinicas.

Las principales complicaciones, como peritonitis por perforacion diverticular,
isquemia intestinal y distension de asas por obstruccién y/o vdlvulos
intestinal, fueron causa de los casos de diverticulo de Meckel con infeccion.

El diverticulo de Meckel localizado dentro de los primeros 20 centimetros
con respecto a la véivula ileocecal (VIC) propicié la presentacion clinica de
fiebre, abdomen plano-sinuoso, ruidos gastrointestinales disminuidos-
ausentes, dolor en fosa iliaca derecha, signos de McBurney, Psoas y
Obturador, sugestiva de apendicitis aguda. Mientras que el diverticulo
localizado a 20 cms o mas de la VIC, provocd la sintomatologia de
trastornos como obstruccion intestinal, vélvulos, entre otros.  Ademas, el

tipo de mucosa que present6 el diverticulo de Meckel originé sintomatologia

por perforacién, hemorragia gastrointestinal inferior y ulceracién.

La incidencia en necropsias de diverticulo de Meckel fue de 3.1% con

predominio del sexo masculino y més frecuente en pacientes adolescentes.

Es necesario destacar que el diverticulo de Meckel puede ser un hallazgo

incidental asi como también una causa de muerte (0.4%).
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IX. RECOMENDACIONES

En la medida de lo posible, mejorar la descripcidn del interrogatorio y de los
hallazgos en los registros clinicos de los pacientes por parte del personal
médico y paramédico.

Considerar que ante manifestaciones clinicas como: dolor y distension
abdominal, defensa muscular e irritacion peritoneal, ausencia o disminucién
de ruidos gastrointestinales, hemorragia gastrointestinal y tacto rectal
positivo en nifios, se debe tomar en cuenta el diverticulo de Meckel como
diagnéstico diferencial, por lo variable de su presentacién clinica.

Hacer uso correcto de los exdmenes de gabinete, como la gamagrafia con
tecnecio-99 en pacientes con historia de dolor abdominal crénico y
hemorragia gastrointestinal inferior, principaimente.

Durante procedimientos abdominales con hallazgos de apéndice, anexos
uterinos normales, liguido inflamatorio libre intraabdominal sin causa
aparente entre Otros, debe revisarse el borde antimesentérico del ileon,
ante la posible presencia de diverticulo de Meckel como alternativa del
protocolo quirlirgico, para evitar complicaciones posteriores.

Ante el hallazgo intraoperatorio de diverticulo de Meckel, sintomatico o no,

se debe considerar la exéresis mas favorable para el paciente, de acuerdo a

los criterios de cada centro asistencial.




X. RESUMEN

Estudio descriptivo-retrospectivo de diverticulo de Meckel, realizado en el
departamento de cirugia del hospital Roosevelt, del 01 de enero de 1990 al 31
de diciembre del 2001, con el objetivo de determinar su epidemiologia,
frecuencia, forma de presentacion, complicaciones asociadas, meétodos
diagnosticos y terapéuticos utilizados en pacientes con diverticulo de Meckel.

Dicho estudio se llevé a cabo mediante la revision de los libros de cirugia
general, los reportes de patologia y de necropsias, asi como los registros clinicos
de los pacientes con diagnostico de diverticulo de Meckel, obteniendo la
informacion requerida en los instrumentos de recoleccién de datos.

Se encontraron 98 casos (50 de pediatria, 32 adultos y 16 de necropsias)
en los que predoming el sexo masculino, relacion 2:1, con mayor frecuencia en
menores de 2 afios, escolares y adolescentes. La sintomatologia mas frecuente
fue: dolor y distension abdominal, hemorragia gastrointestinal inferior (en
nifios), acompafiados de nausea y vémitos. Al examen abdominal se encontrod
dolor en fosa iliaca derecha o generalizado, rigidez con o sin defensa muscular,
ausencia de ruidos gastrointestinales, y en pacientes peditricos: tacto rectal
positivo (sangre fresca o en jalea de groselia). El diagndstico fue impreciso en
el 94%, ante fa diversidad de las manifestaciones clinicas, que dependen de la
presentacion anatémica como hallazgo quirtrgico, el cual a su vez determiné el
tipo de reseccion quirlirgica, en su mayoria, diverticulotomia con anastomosis
termino-terminal. El tipo de tejido de la mucosa favorecio la sintomatologia, ya
sea por inflamacion, ulceracién, hemorragia, perforacion, 0 en Casos raros, por

tejido neoplasico.
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UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

DIVERTE DE MECKEL. ESTUDIOQ DE 11 AN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

RESPONSABLE: EDGAR LEONEL OLIVA RODAS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS # 1
LIBRO DE SALA DE OPERACIONES, FXPEDIENTE CLINICO
¥ LIBRC DE REPORTES DE PATOLOGIA QUIRURGICA.

# de SOP # de Registro Médico
Edad: en afios, meses o dias. Sexp: @ 38
Procedencia:

Fecha de cirugia: mes y afio.

Datos positivos de:

MC:

Hx:

ExF:

Métodos Diagndsticos:
De Laboratorio = guales y su resultado
De Gabinete = cudles v su resultado

Dx pre-op:

Procedimiento pre-op:

Hallazgos trans-op:

Procedimiento realizado:
Dx post-op:

Informe de patologia quirdrgica:
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UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

DIVERTICULO DE MECKEL. ESTUDIO DE 11 ANOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.
RESPONSABLE: FDGAR LEONEL OLIVA RODAS

INSTRUMENTQ PARA [ A RECOLECCION DE DATOS # 2
LIBRQO DE REPORTES DE NECROPSIAS.

# de Necropsia # de Registro Médico
Edad: en afios, meses o dias. Sexo: @ 8
Procedencia:

Fecha de necropsia: mes y afio.

Indicacion de necropsia:

Hallazgos compatibles con diverticulo de Meckel:
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