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1N FRODUCCION

Es bien conocido en la literatura médica la variedad he
morrdgica, como manifestacién m&s frecuente del divertfculo-
de Meckel. En contraposicién en el presente trabajo se tra-
ta de dar a conocer que la variedad obstructiva, es la mani-
festacibén clinica que m&s frecuentemente se detecta en nues-
tro medio. lo gue debe tenerse presente para realizar un - -

diagnfstico temprano.

E]l diverticulo de Meckel es la malformacién anatSmica,-
resultado de la persistencia del conducto vitelino embriona-
rio a nivel del ombligo y dentro del akdomen, dicha anomalfa
fue identificada en el siglo XVIII, y la presentacifn ordena

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

En estado normal, el conducto vitelino desaparece cuan-
do el embrifn tiene seis semanas de edad. En ocasiones per-
siste un pequefio segmento del conducto en forma de evagina--
cidn del ileo, llamade diverticulo de Meckel. En el adulto-
el divertficulo se encuentra a distancia de 60 a 90 cm. de la
vilvula ileocecal, y suele ser asintomitico. (2.3). Sin em-
bargo, en caso de presentar tejido pancreitico o mucosa gfa-
trica heterot6pica, el diverticulo puede presentar ulcera- -

cién, hemorragia e incluso 11egér a perforarse (4).

En ocasiones, el conducto onfalomesent&rico comntinga --



permeable en toda su longitud, el cunl estd en conunlcacién -
directa entre el ombligo y el intestino; esla anomalfa se da-
nomina fistula umbilical o vitelina (5), En estas circungtan
clas, puede haber expulsién de contenido intestinal por el om

bligo, o puede llegar a prolapsarse el ileon por la f{stula.

En otra variante, los dos extremos del conducto vitelino
se transforman en cordones fibrosos, y la porcifn media origi
nal un quiste voluminoso, llamado quiste viﬁelino. Los cordp
nes fibrosos atraviesan la cavidad peritoneanl, por lo que fa

cllmente causan estrangulacitn, o v8lvulo inteatinal (A).

Con base en los Jatos obtenidos en la laparotomia y en -
la autopsia, se ha estimado que el divertfculeo de Meckel apa-
rece en un 2% de la poblaclén (7). La cifra verdadera de la-
enfermedad clinica no se ha aclarado, en las publicaciones sg
bre esta anomalfa. Boltero y Biil} al revisar la frecuencla-
de los divert{culos asintomfiticos de Meckel, durante 15 afios,
y suponer cque en la poblacidn existe una cifra de 2% de fre--
cuencia, calcularon un 4% de que se presentara el trastorno -
clinicamente {B). En su estudio, el riesgo de la enfermedad--
futura disminuy8 al aumentar la edad del paclente, lo cual —=
concuerda con las observaciones de que el 60% de los pacien--—
tes con la anomalfa, muestran sintomas eﬁ la nifiez y 50% espg;

cf{ficamente en el tercer afio de la viea (9).

En orden decreciente de frecuencla, los nifiecs con sinto- .



mas de divertfculo de Meckel son llevados al m&dico por hemo-
rragia en un 40%, por obstruccifn intestinal en 30%, por di--
verticulitis en 20%, y por salida de exudado por el ombligo u
alteraci6n de este 6rgano en § a 10% dc los casos. De los pix
cientes sintomfticos, 75% son del sexo masculino. 1la hemorra

¢gia y la obstruccifn son mAs comunes en lactantes y preescola

res,

HEMORRAGIA: La hemorragia es el dato mie comCn de la pre
sencia de divertfculo de Meckel y predomina en preescolares,-
de manera tfpica, se manifiesta por expulsifn de sangre por ~
el recto en forma directa, y gue rara vez la prueba de guaya-
co resulta positiva, en la anamnesis se ha descrito como en -
"jalea de grosella". La hemorragia en estos nifos polr lo re-
gular es indolora, pero puede acompajiarse de dolor tipo cBli-
co. La hematemesis es rara y su presencia pone 2n tela de --

juicio la presencia de divertficulo de Meckel.

OBSTRUCCION E INFLAMACION: E§ veinticinco por ciento de
los nifioe con diverticulo de Meckel tienen como manifeétacidn
inicial invaginacifn intestinal. Cuando la inVaginacidn'invg
lucra el colon, el diagn&stico se realiza con un enema ﬁe ba-

rio.

Otros nifios con obstruccitn o inflamacifn presentan'dpf-
lor abdominal y v6mito, y rara vez muestran datos espacifidoqf

gque permitan el diagnSstico preoperatoriw:precisc. La diver- -



ticulitis o la perforacifn por lo regular se deben a mucosa ~
gistricu ectéplca, o como otra posibilidad, de un divertfculo

con base angosta e inflamacién obstructiva.

ANORMALIDAD UMBITICAL: De los paclentes con diverticulo-
de Meckel, 6 & 10% miestran anormalidades umbilicales, gque ia
cluyen ffstula enterocutinea (conducto onfalomerentérico per-

meable}, mucosa umbilical persistente o granuloma umbilical.-

En caso de fistula, el diagnfstico de diverticulo de Meckel -

sa sospecha, y se confirma por fistulograffa. El tejiao de ~

granulacifn puede presentar muccsa ileal, Los quistes y los-

nSdulos wmubilicales, son los signos que orientan hacia la po~-

sibilidnd de divertfculo de Meckel (10).

R B N A R RS

ST




JUSTIFICACION

Con la observacifn retrospectiva, qu2 en nuesiro medio -
sa detecta mis frecuentemente la obstruccién intestinal, como
manifestacitn de diverticulo de Meckel, en contraporicifdn con

la hemorragia como manid festacifn de mayor fre:uei.cia, aceota-

da en la literatura médica internacional. Consideramos neresa -

rio realiznr la revisifn de los ~asos, de obstrucc.6n intesti
nal por divartfculo de Meckel. Sin olvidar que cuando se nosa
presente, un cano de hemorragia en la edad pedidtiica, debevd

descartarse el diverticulo de Meckel.



OBJETIVOS

1. Se trata de reportar gue en nuestro medlc se detecta-
con mayor frecuencia la obstruccién intestinal, como manifes-
tacibn de diverticulo de Meckel, ya sea como bandau diverticu

lares o invaginacién.

2. Se realizar8 un estudio comperativo de paclentes nbs-
truidos por bandas diverticulares, con los pacientes obstrui-

dos por invaginacién.

J. Se realizard la revisitn de expedientes clinicos con-
diagnstico de obstrucci6n intestinal por divertfculo de - -
Meckel, captados en el Hospital Infantil Moctezuma, en el pe-

riodo de tiempo de Marzo de 1984 a Julic de 1985 (18 meses).

4, Sensibilizar al lector medico, que ante un cuadro de-
obst¥uccidn intestinal, debe pensarse en divertfculo de Meckel,
y no esperar la hemorragia transrectal como pramera posibi]ié

dad, de manifestaci6n de esta patologia en nuestro medio.

5. 5 reportarfn los procedimientos quirﬁrgicog realiza
dos, conforme a los hallazgos en el transopqratorio,'réspectr.ff
al dafio y viabilidad intestinal, asi como el resultado de lqs

mismos,



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional, de -
pacientes con diagnSstico de divertfcnlo de Meckel, captados-
en el tiempo comprendido de Marzo de 1984 a Julioc de 1985 ~ -
{18 meses), en el Hospital Infantil de Moctezuma pertenecien-
te a la Direccifn General de Servicios Médicos del Departamen
to delIDiatrito Federal, el cual atiende a la poblacifn abier
ta, y tentro de concentraci6én de la patologfa quir@irgica en -
edad pedifitrica, enviados de los demis centros hospitalarios-
pertenecientes a esta Instituci6n, asf{ ¢omo pacientes envia--

dos de otras Instituciones no derechohabientes de las mismas.

Se efectu$ el andlisis estadfstico, en cuanto a la ednd,
tiempo de evolucifn previo a su ingreso al hospital, dfas de~
estancia,‘correlrcién del tiempo de evolucidn y los dias de -
estancia, el fndice de linfocitos y segmentados, asf como de-
la cuenta total de leos leucocitos, aplicﬁndose en. todas las -

determinaciones la t de satudert,

En total se detectaron 11 pacientes obstruidos por ban--
das, 1]l pacientes inﬁaginados, de log cuales de estos gltimos

g8lo 5 presentaron diverticulo de Meckel.




RESULTADOS

En el presente estudlo Be revisaron 22 expedientes clinj
cos, de pacientes ingresados durante 18 meses, De los cuales
11 corresponden divertfeulo de Meckel varied d obstructiva —-
»or bandas. Cabe recalcar que ol diagnéstico se realiz8 er -
el transoprratorio, teniendo estes pacientes como dlagnéstico
inicial obstruccifn intestinal por Ascaris 5, apendicitis agu
da 5 y un paciente con diagn6stico de ileo medicamentoso. Con
tiempo de evolucién previo a su ingreso de 1 a 6 dfas. Todoa
los paclientes presentaron los datos ya conocidos de obstruc—-
cién intestinal; vOmito, delor y distensién abdonlinal, asf co
mo ausencia de evacuaciuvnes. Los dalos radiolégicos fueron -
compatib.es con los datos clfnicos, encontrando en todos; ni-
veles hidroaéreos esculeonados, asas de intestino delgalo dila
tadar y ausencia d2 imagen adrea distal {ausencla de "aire™ -
en fosa pélvical. Inicialm~nte se ipdicd manejo mé&dicn que -
consistié en ayuno, sonda nasogistrica abierta a gravedad, sg
luciones parenterales segfin edad, y estado de hidrataciﬁn,,b&

lance de ligquidos y wmonitoreo radiolégico. (Tabla 1.

sin respuesta al manejo médico, estos pacientes fueron -
sometidos a laparotomifa exploradora; encontrando 9 paciantes—
con banda mesodiverticular, uno con banda de diverticule a pa’

red abdominal, y otro cun chstruccifn por Ascaris y presencia -



de divertfculo; a estu paciente ge le realizé resecci6n del -
diverticulo y extraccidn de los fscaris, con anastomosis té&r-

m no-terminal en dos planos de 1la pared intestinal.

En total se realizaron tres diferentes procedimientos --
quirdrgicos, econforme a los hallazgos transoperatorios, con--
cernieates al dafio y viabilidad intestinal, previca al gitio-
de la obstruccidén. Estos fueron G resecciones intestinales -
ileal y anastomosis término-terminal, tres en un solo plano y

tres en dos planos respecto a la pared intestinal.

En 3 pacientes s6lo se realiz& liberacién de la banda di
verticular y descompresidn cerrada de las asas intestinales -
dilatadas. Finalmente a 2 pacientes se les realizf reseccifin
ileoct6lica y anastomosis término-terminal en 2 planos (Tabla-

2).

En cuanto a los dfas do estancia en el postoperatorio -

fue de 8 a 28 dias, con promedio de 18 dfas, (Tabla 2).

Se revisaron ademis 11 expedientes clinicos con diagn8s-

tico de invaginacidn intestinal, ingresados en el mismo tiem-

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

Meckel como causa de la invaginaci6n (45%). Todos presenta-~-

ron los datos ya mencionados de obstruccifn intestinal, tanto
¢linicos como radiol6gicos, se hace notar gue 5 pacientes pré

sentaron ademds evacuaciones sanguinolcntas, atribuibles a di
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vertfculo de Meckel. E1 tiempo de evolucifn previo a su in--
greso vari6 de 1 a 5 dfas, siendo manejados medicamente pre--
vio a la laparotomfa exploradora; ayuno, sonda nacogyfstrica a
gravedad, soluciones parenterales seg(in requerimientos y ba--

lance de liquiuos.

Se practicaron 3 diferentes procedimientos quirdrgicos)-
8 desinvaginaciones Intestinales por taxis, 2 resecciones - -
ileocblica y anastomosis término-terminal en dos planos, y —-—
una reseccidn intestinal ileal y anastomosis té&rmino-tarminal

en un plano (Tabla 3).

Come ya se mencion6 anteriormente, sflo 5 pacientes pre-
sentaron divertfculo de Meckel, siende el de menor edad mascy

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

En lo que respecta al tiempo de evolucifn en el postope-

ratorjo, fue de 3 a 23 dfas con promedio de 13 dfas.

Se efactus el estudio estadistico comparativo, en base a
los pacientes obstruldos por bandas, con log pacientes que --

presentaron obstruccidn intestinal por invaginacién.

En cuanto a la edad, se formul6é como hipStesis nula (Ho),
que la invaginacién se presenta en las mismas proporcioﬁeside-'_'
edad que los obstruidos por bandas, y teniendo como hipdtesis
alterna (Hi), que la edad de los obstrujidos por bandas eé ma¥

yor que la de los invaginados.



11

S50 aplic6 la t de student, obteniéndose como resultados -
t = 2.98. pa t tabulada con 20 grados de libertad (GL) a ni-
vel de 0.005 es de 2.84. Como la t de student calculada es -
mayor, se rechaza la hipSiesis nula. Por lo que se concluye-
que es mis frcecuente la invaginaci6n en menores da.2 anos que

los obstrmidos por bandos, (Tabla 5)

Tomando en cuenta el tiempo de evolucibn, previe a su in
greso al hospital, y correlacionando los obstruidos pbr ban~-
das e invaginados. Se aplicé nuevamente la t de student, ta
bulada con 20 grados de libertad {(GL) a nivel de 0,90 resul--
tando 1.325, se obtiene una t de student de 0.92. Por lu que
se concluye que no hay diferencia importante en los tiempos -
de evolucién previo a los ingresos, con promedio de 2.1 dfas-
para los obstruidos por bandas y de 2.8 dfas para lo. in.aql-

nados, {(Tabla 6}

En cuanto a la correlaci6n de los dias de estancia intra

hospitalaria, entre obstruidos por banda e invaginados

Se determina la t de estudent con un resultado de 2 41 y
tabulada cnn 20 grados de libertad (GL) 'a nivel de 0.025 fue-
de 2.08. Lo que indica que los invaginados permanecan menos-—

dfas en el hospital que los cbstruidos por bandas. (Tabla,?l.

Una nveva correlacién entrz el tiempo de evolucifn (x);,-

previo a su ingreso, y los dfas estancia (y) intrahespitala--
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ria, con resultado de 0.21. Se determind gque definitivamente
no hay relacién entre el tiempo de evolucifn previo 4 su in--

greso )} los dfas de estancia en el hospital. (Tabla 8)

Se determiné ademds el fndice de linfocitos v segmenta—-—
doa, asf como ia aplicaci6n de la de t de student tqbulada en
20 grados de libertad (GL) a nivel de 0.90, resultando 1,315,
con resultado final de t = 0.93. Lo que concluye que este in
dice, no tiene valor para el diagn6stico de obstruccibn por -

bandas o invaginacidn. (Tabla 9N

En lo que se refiere a la cuenta de 1eucocito§, ge efac-
tud la relacifn de los obstruidoas por bndas e invaginacfos, -~
aplicindose la t de studeﬁt, con resultado de t = 0.001. Lo-
que indica que no hay diferencia importante, en estos grupos-

de pacientes. {Tabla 1)

Con valor a estas dos iltimas determinaciones, se debe -
tomar en cuenta el grupo de poblacién incluidos en eate estu-
dio. Concretamente se trata a paclentes de estrato socioaco-
ndmiéo hajo, que involucra un d&ficit nutricional, por lo tan

to la respuesta inmunolSgica se puede encontrar disminuida.



Total

TABLA 1
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO No.
Obstruecidn intestinal por ascaris 5
Apandicitis aguda 5
Ileo medicamentoso 1
Total 11
'I‘M}LA 2
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No.
Repeccifn ileal y anastomosis TT 6
" Liberacifn de bandas diverticulares 3
Reseccifn ileocBlica y anastomosis TT 2

1l
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TAPLA 3

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN INVAGINALOS No,

Desinvaginacifn por taxis 8
Rrseccibn ileoctlica y anastomosis T1 2
Reseccitn ileal y anastomosis TT 1
Total 11-
TABLA 4
DISTRIBUCION GENERAL DE LOS CASOS No. -
Bandas mesodiverticulares - |
Banda meso=pared abdominal .1
Diverticulo y ascaridiasis 1
Invaginados 5

Total 16
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ANMLISIS ORSTRUIDOS/INVAGINADOS

15

TRARLA &

EDAD X EDAD o8 B cv
OBSTRUIDOS 5a 43/12 4,7 19.8 B2%
INVAGINADOS. 1a 14712 1a 6/D 1.0 894

TABLA 6
EDADES
OBSTRUIDOS 1.8 14 12 9 2.9 7 0.2 7 1.8 2 2
INVAGINADOS 1.2 0.7 0.6 0.2 1.8 3 0.4 0.5 0,5 3 0.6
TABLA 7
TIEMPO DE EVOLUCIGN
2 3 4 5 6 71 B 9 10 11 X 8 8. ¢ov.
. OBSTRUIDOS 6 1 1 2 1 1 1 4 1 1 2.4 2.0 .3.8_ 95 . -
INVAGINADOS 5 3 1 3 t 3 4 1 5 1 2.8 1.6 2.6 578
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TADLN O
DIAS DE ESTANCIA
!
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 %X £ 8 o I
ODSTRUIDOS 13 22 10 13 8 20 13 14 13 8 14 14.2 5.9 35.2 424
INVAGINADOS 8 15 6 3 6 6 5 231 6 7 5 8.2 5.6 33.4 7%
TADLA 9
INDICE DE LINFOCITOS/SEGMENTADOS
2 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 X 8 5" qgv

0BSTRUIDOS 1.13 0.49 0.08 0.1B 0.5 0,85 0.30 0.43 0.33 0.30 0,33 0.4% 0.30 0.55 67%

INVAGINADOS 0.19 0.29 0.28 0.18 0.10¢ 0,54 0.19 0.32 0.25 0.19 0,18 0.24 0.11 0.01_44%

TABLA 10
CUENTA DE LEUCOCITOS
, .
¥ ] g” cv-
OBSTRUIDOS 13532 3073 15783136 208 °

INVAGINADOS 10273 2199 . 4836182 218
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DISCUSION

En el presente trabajo se detectaron 16 casos de obatruc
ci6n intestinal por divertfculo de Meckel, aen el tiempo com--
prendido de 18 meses, considerando una distribucifn uniforme-
de los casos entre el tiempo, equivale a la presen*acifn de -

un caso cada 34 dfas.

Por otra parte cabe hacer mencién, que de los 16 casos -
9 correspondieron a bandas mesodiverticulares, 1 con banda de
diverticulo a pared abdominal, otro con presencia de diver- -
ticulo y obstruccién por 4scaris, y 5 pacientes con invagina-
cién inteétinal con presencia de divertfculo de Meckel. (Ta--

bla 4)

En cuanto a la edad, se observd que la invaginaci6n se -
presentd con mayor frecuencia en pacientes menores de 2 afios,
y la obstruccifén por bandas en mayores de esta edad., Se hace
notar oue el paciente de menor edad ‘invaginadoc fue de 7 meses,
masculino y el de mayor edad de 3 aflos masculino, por el con?
trario, en los ébatruidos por bandas el paciente de menor - -
edad, fue de 2 meses masculino y el de mayor edad de 14 afios-
masculino, éor lo gque se observa gue en estos @ltimos hay un-
mayor rango en la edad de presentacifn, predominando la pato-

logfa mencionada en el sexo masculino.
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En lo que respecta al tiempo de estancia hospitalario, -
aunque parece ser prolangado, consideraande un promedio de 18-
dias para los obstruidos por bandas, y 13 dfas para los inva-

ginados, todos fueron egresados por curaci6n.

Otra observaciSn imporiante en los pacientes cobatruidos-
por bandas. es quc &stos fueron diagnosticades en el acio ~ -
transoperatorio, siendo diagnosticados prevics a la cirugfa -
como obstrucclitn intestinal por 4scaris y como apsendicitis -~

aguda,

En lo que se refiere a los procedimientos quirGrgicona, -
éstos parecen ser acertados, ya que no se encontraroc. compli-
caciones atribuibles a 155 mismos, y &stos fueron realizados-
eh bage al dafio de las asas intestinales y la viabilidad de -
las mismas. Realizfindose en total 7 resecciones ilegles y 4~

rasecclones ileoctlicas,

Finalmente consideramos que es la variedad obstructiva,-
la que se detecta en nuestro medio, ya sea como bandas o inva
ginacifn, y no se tiene antecedente de pacientes con hemorra-

gia transrectal, como se refiere en la literatura.
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o W
s W
CONCLUSIONES ;‘%& % \h Kmm

1. Ba detecta con mayor frecuencia la obstruccién intesci--
nal, ya seca como bandas o invaginacién, en nuestro medio,

que la hemorragia transrectal.

2. En pacientes con duda diagnfstica, de obstruccién intes-
tinal por Ascaris o apendicitis aguda, debe pensarse en-

la posibilidad de la presencia de divertfculc de Meckel.

3. La obstruccidn por bandas es mis frecuente en nifios mayo
res de 2 afios, ¥y la invaginaci6n en menores de esta edad

{p <0.90).

4, No hay diferencia importante, en el tiempe transcurrido-
entre el inicio de la sintomatologfa, y la fecha de in--

gresc al hospital (P<0.90).

5. Los problemas obstructivos por bandas, presentan un ma--
yor nfimero de dfas de estancia que los invaginados - -

{p <0.90).

6. No se encontrd relacifn entre el tiempo de avolucién y -

los dfas de estancia hospitalaria (P < 0.90).

7. La relacidn 1infocitoalse§mentados, no tiene valora - -
diagn6stico, ya que no hubo diferencia entre los obstrui

dos e invaginados (P < 0.90).
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No exlsten diferenclias entre la cuenta de leucocitos de-

ambos grupos, por lo gque tampoco tiene valor diagnéstico

{p 0.90).

Los procedimientos quirGrgicos realizados en pacientes,~-
con obstruccidn por bandas © invaginalos, ofrecen buenos

resultados.

Es poslble encontrar el divertfculo de Meckel, como cau-

Ba de invaginacifén en menores de 2 aiios.
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RESUMEN

Sa realizf en al presaente trabajo, un estudio retrospec-
tivo en lapso de tiempo de 18 memes, detectfindose 16 casos de
diverticulo de Meckel, de los cuales 11 correspondieron a obs
truccifn intestinal por bandas diverticulares y 5 a ostruc- -
cibén por invaginacifn. Todos los pacientes presentaron datos
clfnicos de obstruccién intestinal ya mencionados como; v8mi—~
to, distensifn abdominal y ausencia de evacuaciones, los cua-

les fueron corroborados por los estudios radiolSgicos.

Se hace notar que de les pacientes obstruidos por bandas
fueron ingresados con diagnb6sticos diferentes; 5 ingresados -
como apendicitis aguda, 5 como obstruccién por 8scaris y uno-
como ldeo medicamentoso, realizfndose el diagnSstico eﬁ el --
transoperatorio. En estos pacientes se realizaron 6 resrccio
nés ileales y anastomosis TT, 3 liberaci6n de bandas dlverti-

culares y 2 resecclones ileoctiica y- anastomosis TT.

En lo que respecta a los pacientes con invaginaciftn, se~
revisaron 1! casos, encontrando s6lo 5 casos de aiverciéulo -
de Meckel como causa de invaginacién, a estos pacientes a 8 =-
se realizaron desinvaginacién por taxis, 2 resecciones ileoco

lica y anastomosis TT y una reseccién ileal y anastomosis TTﬂ

{

Se pudo observar que la obstruccifn intestinal por ban--—

e — - . mem e = a P
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das, es mis frecuente en nifios mayores de 2 afioa, y la invagi
nacifn en menores de esta edad. Ahsimiswo ge menciona que los
procedimientos quirdrgicos reallzados, en pacientes con obs--

truccltn por bandas e invaginacidn, ofrecen huenos resultados,

Finalmente se reporta que se detecta mfis frecuentemente-
an nuestro medio, la variedad obstructiva del divertfculo de~
Meckel, que la variedad hemorrégica que menciona la literatu

ra médica internacional.
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