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IN rRODUCCION 

Es bien conocido en la literatura m~dica la variedad h~ 

morr~gica, como ma1ifestaci6n m~s frecuente del divertículo· 

de Meckel. En cvntraposici6n en el presente trabajo se tra­

ta de dar a conocer que la variedad obstructiva, es la rnani­

festaci6n clínica que m~s frecuentemente se detecta en nues­

tro modio. lo que debe tenerse presente para realizar un - -

diagnóstico temprano. 

El divert!culo do Meckel es la malformaci6n anat6mica,­

resultado de la persistencia del conducto vitelino embriona­

rio a nivel del ombligo y dentro del abdomen, dicha anomali~ 

fue identificada en el siglo XVIII, y la presentación orden~ 

da fue obra de Johann Friedrich Meckel en 1809. (1). 

En estado normal, el conducto vitelino desaparece cuan­

do el embri6n tiene seis semanas de edad. En ocasiones per­

siste un pequeño segmento del conducto en forma de evagina-­

ción del ileo, llamado divertículo de Meckel. En el adulto­

el divertículo se encuentra a distancia de 60 a 90 cm. de la 

válvula ileocecal, y suele ser asintomático. (2.3). Sin em­

bargo, en caso de presentar tejido pancreático o mucosa g8e­

trica heterotópica, el divertículo puede presentar ulcera- -

ci6n, hemorragia e incluso llegar a perforarse (4). 

En ocasiones, el conducto onfalomesent~rico contlftllft 
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pernionble en todn su longit·ue, el cunl eAtll en co11unicncJdn -

directR €ntre el ombligo y ol intestinor esLa anomalía se de­

nomina fístula umbllJcnl o vitelina (5). En estas circunetn!! 

ci.'.ls, puede hnher expulsi6n de contenido intestinal por el º!!! 

bligo, o puedo llegar n prolopsarse el ileon por la f!etula. 

En otra variante, loa dos extremos del conducto vitelino 

se transforman en cordones fibrosos, y la porci6n media orig!-

~ nal un ~uiete voluminoso, llamado quiste vitelino. Los cora2 
' 

nea fibrosos atravieaan la cavidad peritoneal, por lo que f! 

cilmente causan estrnngulaci6n, o v6lvulo intestinal (~). 

Con base en los Jntos obtenidos on la 'aparotom!n y en -

la autopsia, se ha estimado que el divert!culo de Meckel apa­

rece en un 2% de la poblaoi6n (7). Ln cifra verdadera de la-

enfermedad clínica no se ha aclarado, en las publicaciones ª2 

bre esta anomalía. Soltero y Bill, al revisar la frecuencia­

de los divertículos asintomáticos de Meokel, durante 15 años, 

y suponer que en la poblaci6n existe una cifra de 2\ de fr6--

cuencia, calcularon un 4% de que se presentara el tra~torno -

clínicamente (B). En su estudio, el riesgo de la enfermedad­

futura dl.sminuy6 al aumentar la edad del paciente, lo cual -­

concuerda con las observaciones de que el 60\ de los pscien--

tes con ta anomalía, muestran e1ntomas en la niñez Y 50l SBP!!, 

c{fioamente en el tercer año de la vica (9). 

En orden decreciente de frecuencia, 1os niños con s!nto-
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mas de divertículo de Meckel son llevados al m~dico por hemo­

rragia en un 40%, por obstrucci6n intestinal en 30%, por di-­

verticulitis en 20%, y por salida de eKudado por el ombligo u 

alteraci6n de este 6rgano en 6 a 1Q% de loe casos. De los p~ 

cientes sintomdticos, 75% son del 3exo masculino. La hernorru 

9ia y la obstrucci6n con tnlis comunes en lactantes y preescol!, 

res. 

llEMORRAGI/11 J,a hemorragia es el dato mlis coman de la pr~ 

sencia de divertículo de Meckel y predomina en preescolares,­

de manera típica, se manifiesta por expulsi6n de sangte por -

el recto en forma directa, y que rara vez la prueba de guaya­

co resulta positiva, en la anamnesis se ha descrito como en -

"jalea de grosella". La hemorragia en estos niños poL lo re­

gular es indolora, pero puede acompañarse de dolor tipo c6li­

co. La hematemesis es rara y su presencia pone ~n tela de -­

juicio la presencia de divertículo de Meckel. 

OBSTRUCCION E INFLllMACION: El veinticinco por ciento de 

los niños con di vert1culCJ de Meckel tienen como manifestacilSn 

inicial invaginaci6n intestinal. Cuando la invaqinaci6n inv2 

lucra el colon, el diagn6etico se realiza con un enema ~e ba­

rio. 

Otros niños con obstrucci6n o inflamaci6n presentan do-­

lor abdominal y v6mito, y rara vez muestran datos esp.,ctficoa 

que permitan el diagn6stico preope1:atorte''·Pi'eciso. La diver-
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ticulitis o la perfora~ión por lo regular se deben a mucosa -

g4stricJ ect6pica, o como otra posibilidad, de un divert!culo 

con base angosta e inflamación obstructiva. 

ANORMALIDAD UMBir,ICAL: De los pacientes con divert1'.culo-. 

de Meckel, 6 a 10% m1estran anormalidades umbilicales, que i~ 

cluyen fístula enterocut4nea (conducto onfalomerent~rico per­

meable), mucosa umbilical persistente o grenuloma umbilical.­

En caso de f!stula, el diagnóstico de diverticulo d~ Meckel 

se sospecha, y se confirma por fistulograf!a. El tejiao de -

granulación puede presentar mucosa ilenl. Los quistes y los­

nódulos w.1bilicales, son los signos que orientan hacia la po-

sibilid>td de diverticulo de Meckel (10). 

. ,·.'~ .. ~·. 

., 
il 
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JUSTIFICACION 

Con la observaci6n retrospectiva, qu~ en nues~ro medio -

se detecta más frecuentemente la obstrucci6n intestinal, como 

manifestaci6n de áivert1culo de Meckel, en cnntrapoeicl1n con 

la hemorragia como man,; festaci6n de mayor fre .:ue1.cia, ace9ta­

da en la literatura m~dica internacional. Considerarnos ne~ese. 

rio realiznr la revisi6n de los ~ases, de obstrucci611 intest.!_ 

nal por div•rt1culo de Meckel. Sin olvidar que cuando se noA 

presente, un ca~o de hemorragia en la edad pediátl.'icd, debe~á 

descartarse el divert1culo de Meckel. 
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OBJETIVOS 

l. Se trata de reportar que en nuestro medio se detecta­

con mayor frecuencia la obstrucci6n intestinal, como manifee­

taci6n de divert!r.ulo de Meckel, ya sea como bandas diverlic~ 

lares o invaginación. 

2. So rcalizar.!i un estudio cotnpcrativo de pacientes obs­

truidos por bandas diverticulares, con loe pacJentee obstrui­

dos por invaginaci6n. 

J. Se realizar~ la revisi6n de expedientes clínicos con­

diagn6stico de obstrucci6n intestinol Pº" divert!culo de 

Meckel, captlldos en el Hospital Infantil Moctezuma, en el pe­

riodo de tiempo de Mnrzo de 1984 a .Julio de 1985 (18 meses). 

4. Sensibilizar al lector medico, que ante un cuad1~0 de­

obst~ucci6n intestinal, debe pensarse en divertículo de ~el, 

y no esperar la hemorragia transrectal como primera posibili­

dad, de manifestación de esta patolog.ía en nuestro medio. 

S. se reportarán los procedimientos quirdrgicos realiz~ 

dos, conforme a los hallazgos en el transoperatorio, rSspectr 

al daño y viabilidad intestinal, así como el resultado de los 

mismos. 
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MATERfAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional, de 

pacientes con diagn6stico de divert!c•tlo de Meckel, captados­

en el tiempo comprendido de Marzo de 1984 a Julio de 1985 - -

(18 meses), en el Hospital Infantil de Moctezuma pertenecien· 

te a la Direcci6n General de Servicios M~dico~ del Departa.neu 

to del Distrito Federal, el cual atiende a la población abieE 

~a, y ~entro de concentraci6n de la patología quirGrgica en -

edad pediátrica, enviados de los demás centros hosµitalarios­

pertenecientes a esta Instituci6n, as! Como pacientes envia-­

dos de otras Instituciones no derechohabientes de las mismas. 

Se efectuó el análisis estadístico, en cuanto a la ednd, 

tiempo de evoluci6n previo a su ingreso al hospital, días de­

estancia, correleci6n del tiempo de evoluci6n y los días de -

estancia, el índice de linfocitos y segmentados, así como de~ 

la cuenta total de los leucocitos, aplicándose en. todas las -

determinaciones la t de studert. 

En total se detectaron 11 pacientes obstruidos por ban~­

das, 11 pacientes invaginados, de los cuales de estos dltimos 

s61o 5 presentaron divertículo de Meckel. 
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ru::su LTllDOS 

En el presente estudlo se revisaron 22 oxpedientes cl!n¿ 

coa, do pacientes ingrenados durante 18 meses. De los cuales 

11 cor.respondt.:!n divertículo de Meckel va=ied·d obstrnctiva -­

~or bandas. Cabe recalcar que ol diagh6stico se roaliz6 er -

el transoprratorio, teniendo est~s pacientes como dlngn6stico 

inicial obEtrucci6n intestinal por 5scaris 5, apendicitis ag~ 

da S y un paciente con diagn6stico de ileo medicamentoso. Con 

tientpo de evolución previo a su inqreso de 1 a 6 días. Todoq 

los pociantes presentaron los datos yn co~1ocidoe de obstruc-­

ci6n intestina 11 v6rni to, dolor y di s tena i6n abdon.lnal, así C.Q 

mo ausencia de evacuaciones. r.oe da Los radiol6gicos fueron -

comratib.1.es con los datos clf11icos, encontrando en todos1 ni­

veles hidroa6reos escúlonados, asas de intestino delgaJo dil~ 

tada:·· y ausencia d~ imagen aérea distal (ausencia de "aire" 

en fosa p6lvica). Inicialmnnte se indic6 manejo m~dicn quE -

consisti6 en ayuno, sonda naaogáetrica abierta a gravedaa, s2 

luciones p~renterdles segan ed~d, y estado de hidrataci6n, b~ 

lance de Hquidos y monitoreo radiológico. (Tabla i:. 

Sin respuesta al manejo m~dico, estos pacientes fueron 

sometidos a laparotomía exploradora1 encontrandll rt pacient.e&­

con banda mesodiverticular, uno con banda de divert!culo a Pi!. · 

red abdominal, y otro cc.n obstrucci6n por áscaris y presPi.cia 
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dt! diverl:.ícuJ01 a estu pflci~nte ee le realiz6 resecci6n del -

divert!culo y extr.acc16n de loe c'iscaris, con anastomosis t~r­

mºno-terminn-1 en dos planos de la pared intestina]. 

En total se real.iznron tres diferentes procedimientos -­

quirGrgicos, confor111e fl los hallazgos transoperntorios, con-­

cernie11tes al daño y ViilbJlidad intestinal, previos al sitio­

de la obstrucc16n. Estos fueron 6 resecciones intestinales -

ileal y ñllas tomos is término-ternl.f nal, tres en un solo Plano y 

tres en dos p1anos respecto a la pared intestinal. 

En 3 paciontcs s6lo se rea1Jz6 liberación de la banda d! 

verticulnr y descompresi6n corrada de las asas intestinales .. 

dilatadas. F1nnlmento a 2 pacientes se les reali26 reeocci6n 

ileoc6lica y anastomosis tl!rmino-terminal en 2 planos (Tabla-

2) • 

Bn cuanto a los días do estancia en el postoperatorio 

fue de 8 a 28 d~as, con promedio de 18 dJas. (Tabla 2). 

Se revisaron adem:is 11 expedientes clínicos con diagnlSs­

tico de invaginacJ6n intestinal, ingresados en el mismo tiPm­

po (18 meses), de los cuales 5 presentaron divertículo de - -

Meckel como causa de la invaginación (45%). Todos presenta-­

ron los datos ya mencionndos de obstrucci6n intestinal, tanto 

clínicos como radiol6gicos, se hace notar que 5 pacientes pr!! 

sentaron además evacuaciones sanguinolentas, atribuibles a ~! 



10 

vertículo de Meckel. El tiempo de evoluci6n previo a su in-­

greeo vari6 de 1 a 5 d!as, siendo manejados medicamente pre-­

vio a la laparotomía exploradorn1 ayuno, sonda na&og~etrica a 

gravedad, soluciones parenterales negOn requerimientos y ha-­

lance de líquiooe. 

Se practicaron 3 diferentes procedimientoB quirdrgicos1-

8 desinvaginnciones intestinales por taxis, 2 resecciones - -

ileoc6lica y anaston1osis t~rmino-terminal en dos planos, y -­

una resecci6n intestinal ileal y anastomosis t~rmino-t~rminal 

en un plano (Tabla 3). 

Como ya se 1nencion6 anteriormente, s61o S pacientes pre­

sentaron divertículo de Máckel, siendo el de menor edad mase~ 

lino de 7 meses y el de mayor edad de 3 años masculino. 

En lo que respecta al tiempo de evoluci6n en el postope­

ratorio, fue de 3 a 23 días con promedio de 13 días. 

Se efectu6 el estudio estad!stico comparativo, en base a 

los pacientes obstruidos por bandas, con los pacientes que 

presentaron obstrucci6n intestinal por invaginaci6n. 

En cuanto a la edad, se formul6 como hipótesis nula (Ho), 

que la invaginaci6n se presenta en las mismas proporciones·de 

edad que loe obstruidos por bandas, y teniendo corneo hipótesis 

alterna (Hi), que la edad de loe obstruidos por bandas es ma­

yor que la de los invaginados. 

. ·;_- ~;~ 
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So aplicó la t de student, obteniéndose como resultHdoe· 

t ª 2.99. La t tabulada con 20 grados do libertad (GL) a ni­

vel de 0.005 es de 2.84. Como la t de student calculada es -

mayor, se rechaza la hip6Lesis nula. Por lo que se concluye­

quo es 1n~s frecuento la invaginaci611 en menores de 2 arios que 

los obstr11idC1s por band.,s. (Tabla 5) 

Tomando en cuenta el tiempo de evolucl6n, previo a su la 
greso al hospital, y correlacionando loa obstruidos por han-­

das e invaginados. Se aplicó nuevnmen~e la t de stu~ent, ~a· 

bulada con 20 grados de libertad (GL) a nivel de 0.90 reeu:-­

tando 1. 325, se obtiene una t de student de O. 92. Por lCJ q•te 

se concluyo que no hay diferencia in1portanto en los tiempos -

de evolución previo n los ingresos, con promedio de 2.1 díae­

pat:a loH obstruidos por bandaR y de 2.8 días para lo ... ~n~aqi­

nados. (Tabla 61 

En cuanto a la correlaci6n de los días de es~ancia intr!!. 

hospitalaria, entro obstruidos por banda e invaginados 

Se determina ta t de est~dent con un resultado de 2 41 y 

tabulada con 20 grados de libertad (GL) a nivel de 0.025 tue­

de 2. 00. Lo que indica que los invaginados permAnecon menos­

días en el hospital que los obstruidos por bandas. (Tabla 71. 

una nueva correlaci6n entre el tiempo de evolucitSn (x) 1-

previo a su ingreso, y los dfas estancia (y) intrahoepitala--
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ria, con resultado de 0.21. Se determin6 que definitivamente 

no hay relaci6n entre el tiempo de evoluci6n previo L su in-­

graso l los días de estancia en ol hospital. (Tabla S) 

Se determin6 además el índice de linfocitos v segmentn-­

dos, as! como ia aplicaci6n de la de t de student t~bulada en 

20 grados d~ libertad (GL) a nivol de 0.90, resultando 1.315, 

con resultado final do t ~ 0.93. Lo que concluye que eate !n 

dlce, no tiene valor para el diagn6stico de obstr~cci6n por -

bandas o invaginaci6n. (Tabla 9' 

En lo que ae refiere a la cuenta de leucocitos, se ef~c­

tu6 la relaci6n de los obstruidos por b1n6as e invaginafos, -

aplic4ndose la t de student, con resultado de t m 0.001. Lo­

qu~ indica que no hay diferencia importJnte, en estoA qrupos­

de pdcientes. (Tabla 10) 

Con valor a estas dos dltimas determinaciones, se ñobe • 

tomar en cuenta el grupo de poblacidn incluidos en este estu­

dio. Concretamente se trata a pacientes de estrato eocioeco­

n6mico hajo, que jnvolucra un d~ficit nutricional, por lo tan 

to la respuesta inmunol6gica se puede encontrar disminuidd. 



TABLA 1 

DIAGNOSTICO PREOPERJ\TORIO 

Obstrucción intestinal por ascaris 

Apendicitis aguda 

Ileo medicamentoso 

Total 

TABLA 2 

No, 

5 

5 

l 

11 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No. 

Resección ileal y anastomosis TT 6 

Liberación de bandas diverticulares 3 

Resecci6n ileoc6lica y anastomosis TT 2 

Total 11 

13 



TllPLll 3 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN I:lVllGINllLOS No. 

Desinvaginaci6n por taxis B 

Rrsecci6n ileoc6lica y anastomosis T~ 2 

Resección ileal y anastomosis TT 1 

Total 11· 

TllBLll 4 

DISTRIBUCION GENERllL DE LOS CllSOS 

Bandas rnesodiverticulares 

Banda meso=pared abdominal 

Diverticulo y ascaridiasis 

Invaginados 

Total 

No. 

9 

1 

1 

5 

16 

l4 
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ANALISIS OBSTRUIDOS/INVAGINADOS 

TABLA 5 

EDAD X EDAD os s cv 

OBSTRUIDOS Sa 43/12 4,7 19,S 82\ 

INVAGINADOS. 1a 14/12 1a 6/D 1.0 69\ 

TllDLA 6 

EDADES 

OBSTRUIDOS 1 .e 14 12 9 2 .9 7 0.2 7 1,B 2 2 

~I_NV~A_G~I~N_A_DO~S~~-1.2 0.7 0,6 0.2 1.0 3 0,4 o.s o.s 3 0.6 

~ 

TllDLll 7 

TIEMPO DE EVOLUCION 

2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 ii s s2· cv. 

OBSTRUIDOS 5 6 2 4 2 .1 2.0 J.e 95• . 

INVAGINADOS 4 5 J 3 3 4 5 2.B 1.6 2.6 57' 
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Tl\DI.I\ 8 

OIJ\.S DE ESTANCIA 

2 3 4 5 6 7 D 9 10 11 X F 92 cv 

OBSTRUIDOS 13 22 10 13 8 28 13 14 13 8 14 14.2 5.9 35,2 42\ 

INVAGINADOS 8 15 6 3 6 6 5 23 6 7 5 8,2 5.b 3J.4 71\ ---

Tl\llLl\ 9 

INDICE DE LlNFOCITOS/SEGMENTl\DOS 

OBSTRUIDOS 1.13 0,49 0.08 0.18 0.5 0,85 0.30 0,43 O,J3 0.30 0,33 0,45 0.30 0.55 67\ 

INVAGINADOS 0.19 0,29 0.28 0,18 0.10 0,5J 0,19 0.32 0,25 0,19 0.18 0,24 0.11 0,01 44\ 

TABLA 10 

CUENTA DE LEUCOCITOS 

X s cv 

OBSTRUIDOS 13532 3073 15783136 2')' 

INVAGINADOS 10273 2199 4836182 21\ 
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DISCUSION 

En el presente trabajo se detectaron 16 casos de ob~tru~ 

ci6n intestinal por divert!culo de Meckel, en el tiempo com-­

prendido de 18 meses, considerando una distribuci6n uniforma­

da los casos entre el tiempo, equivale a la p1:esen":aci6n de -

un caso cada 34 díasª 

Por otra parte cabe hacer menci6n, que de los 16 casos -

9 correspondieron a bandas mesodiverticulares, 1 con banda de 

divertículo a pared abdominal, otro con presencia de diver- -

tículo y obstrucci6n por ~scaris, y 5 pacientes con invagina­

ci6n intestinal con presencia de divert!culo de Meckel. (Ta·­

bla 4) 

En cuanto a la edad, se obsorv6 que la invaqinaci6n se -

present6 con mayor frecuencia en pacientes menores de 2 dños, 

y la obstrucci6n por bandas en mayores de esta edad. Se hace 

notar aue el paciente de menor edad ·invaginado fue de 7 meses, 

masculino y el de mayor edad de 3 años masculino, por el con­

trario, en los obstruidos por bandas el paciente de menor - -

edad, fue de 2 meses masculino y el de mayor ednd de 14 años­

masculino, por lo que se observa que en estos dltimos hay un­

mayor rango en la edad de presentaci6n, predominando la pato­

logía mencionada en el sexo masculino. 
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En lo que respecta ~l tiempo de estancia hospitalario, -

aunque parece ser prolongado, considerando un promedio de 18-

d!ae para los obstruidos por bandas, y 13 d!ae para los inva­

ginados, todos fueron egresados por curaci6n. 

Otra observaci6n imporLante en los pacientes obstruidos­

por bandas. es que ~stos fueron diagnosticados en el acLo -

transoperatorio, siendo diagnosticados previos a la clrugía 

como obstrucci6n intestinal por ~scaris y camJ arendicitis -­

aguda. 

En lo que qe refiere a los procedimientos quirdrgico~, -

~atoa parecen ser acertados, ya que no se encontraro.1 compl i­

aaciones atribuibles a los mismos, y datos fueron realizados­

en base al daño de las asas intestinales y la viabilidad de -

las mismas. Realiz5ndose en total 7 resecciones ile&les y 4-

resPcciones ileoc6licas. 

Finalmente consideramos que es la variedad obstructivn ,-

la que se detecta en nuestro medio, ya sea como bandas o inv!' 

ginacil!n, y no se tiene ante~edentd de pacientes con hemorra-

gia trans1ectal, como se refiere en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

1. Se detecta ~on mayor frecuencia la obatruccidn inteeci-­

nal, ya eaa como bandas o invaginacidn, en nuestro medio, 

que la hemorragia tranerectal. 

2. En pacientes con duda diagnóstica, de obstrucci6n intes-

tinal por 6scaris o apendicitis aguda, debe pensarse en-

la posibilidad de la presencia de divert!culo d~ Meckel. 

3. La obstruccidn por bandas es más frecuente en niños may~ 

res de 2 años, y la invaginaci6n en menores de esta edod 

(P<0.90). 

4. No hay diferencia importante, en el tiempo transcurrido­

entre el inicio de la sintomatolog!a, y la fecha de in-­

greso al hospital (P<o.90). 

S. Los problemas obstructivos por bandas, presentan un ma-­

yor nll.mero de días de estancia que los invaginados 

(P < 0.90). 

6. No se encontró relación entre el tiempo de Avoluci6n Y -

los días de estancia hospitalaria (P < 0.90). 

1. La relaci6n linfocitos/segmentados, no tiene valora -

diagn6stico, ya que no hubo diferencia entre los obstrui 

dos e invaginados (P < 0.90). 
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B. No oxiatan diferencias entre la cuenta de leucocitos de­

amboa grupos, por lo quu tampoco tiene valor di•gn6atico 

(P O. 90) • 

9. Los procedimientos quirargicos realizados en pacientes,­

con obstruccidn por bandas o invagina.3os, ofrecen buenos 

resultados. 

10. Es posible encontrar el divert!culo de Meckel, como cau­

sa de invaginaci6n en menores de 2 años. 

· .. :·,·. 
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R1';SUMEN 

So realiz6 ~n el presente trabajo, un estudio retrospec­

tivo en lapso de tiempo de 10 meses, detect~ndose 16 caeos ae 

divert!culo de Meckel, de loe cuales 11 correspondieron a ob~ 

trucci6n intestinal por bandas diverticulares y 5 a ostruc- -

ci6n por invaginaci6n. Todos los pacientes presentaron datos 

clínicos de obstrucci6n intestinal ya mencionados como1 vómi­

to, distensi6n abdominal y ausencia de evacuaciones, los cua­

les fueron corroborados por los estudios radiológicos. 

Se hace notar qua de los pacientes obstruidos por bandas 

fueron ingresados con diagnósticos diferontes1 5 ingresados -

como apendicitis aguda, 5 como obstrucci6n por 6scaris y uno­

como ideo medicamentoso, realizándose el diagn6stico en el -­

transoperatorio. En estos pacientes se realizaron 6 roercci2 

nea ileales y anastomosis TT, 3 liberación de bandas diverti­

culares y 2 resecciones ileoc6lica y.anaetomoaia TT. 

En lo que respecta a los pacientes con invaginaci6n, se­

revisaron 11 casos, encontrando sólo 5 casos de divertículo 

de Meckel como causa de invaginaci6n, a estos pacientes a 8 -~ 

se realizaron desinvaginaci6n por taxis, 2 resecciones ileóc2 

lica y anastomosis TT y una resección ileal y anastomosis TT •. 

Se pudo observar que la obstrucción intestinal por ban--
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das, es m4s frecuente en niños mayorra de 2 años, y la invag! 

naci6n en menores do e Ata ed.ad. Asimis1110 Ee menciona que loe 

procedlmientos quirrtrgicos realizados, en pacientes oon obe-­

trucci6n por bandas e invaginaci6n, ofrecen buenos resultados. 

Finalmente se reporta que se detecta m~s frecuentemente­

en nuestro medio, la variedad obstructiva del divertículo de-

Meckel, que la variedad hemorr~gica que menciona la titerat~ 

ra rn~djca internacional. 

. ~ .. 
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