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l.Introduccion:

El diverticulo de Meckel es un diverticulo congénito verdadero y es la
anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal y del intestino

delgado, originado a nivel del ile6n terminal.

Es la persistencia del conducto onfalomesentérico, estructura que sufre
un proceso de fibrosis y desaparicién hacia la 52-72 semana de gestacion.Su
frecuencia es de 1 a 2% en la poblacién general, siendo mas frecuente en el

sexo masculino. La incidencia en las autopsias se reporta del 0.5 al 2%.

El conducto vitelino atrofiado puede formar una banda fibrosa adherida
al diverticulo, la cual sirve de punta de la obstruccion. Puede causar diversos
cuadros clinicos de abdomen agudo los principales, de tipo inflamatorio,

obstructivo y vascular.

El diagnostico preoperatorio, es dificil de establecer y actualmente solo
gammagrafia es de utilidad, en los casos de hemorragia. Y se encuentra con
mayor frecuencia en pacientes con malformaciones del tracto digestivo,
malformaciones del sistema nervioso central y/o cardiovasculares.

Frecuentemente el diverticulo de Meckel contiene tejido ectdpico, usualmente



mucosa gastrica y la presencia de este tejido en ocasiones causa

complicaciones y aumenta la morbilidad.(23)

La sospecha clinica es muy baja, y en la mayoria de los casos es solo
hasta la exploracion quirdrgica mediante laparotomia exploradora cuando se

realiza el diagnéstico.

El tratamiento es quirdrgico, y actualmente la descripcion de casos en

paciente adultos es muy limitada.



Il. Planteamiento del problema:

¢, Cual es el cuadro clinico predominante de presentacién del diverticulo de

Meckel complicado, en el Hospital Juarez de México en los ultimos 10 afios?

¢, Cual es el tratamiento quirdrgico de eleccién utilizado en el diverticulo de

Meckel complicado en el Hospital Juarez de México en los ultimos 10 afos?



lll.-Antecedentes:

Historia:

La primera descripcion de un diverticulo del intestino delgado es atribuida a
Hildanus Fabricius en 1598. En 1742 un diverticulo del intestino delgado
estrangulado en una hernia inguinal fue reportado por Littre. En 1809 el
anatomista aleman Johann Friederich Meckel fue el primero en publicar esas
observaciones en la anatomia y embriologia de los diverticulos de o0sos,
dandole su nombre. En 1898 Kuttner reporta una intususcepciéon de intestino
delgado secundaria a la invaginacion de un diverticulo de Meckel. Mucosa
ectépica gastrica e inflamacién fueron descritos por Salzer en 1907 y Gramen

en 1915 respectivamente.’

Anatomia, embriologia e histologia:

El diverticulo de Meckel (MD) es un diverticulo verdadero, estd compuesto por
todas las capas de la pared intestinal 2° El diverticulo de Meckel resulta de una
incompleta obliteracion del conducto onfalomesentérico o vitelino, en la tercera
semana del embrién, el saco de la yema comunica con el intestino a través de
un ancho conducto vitelino que recibe aporte sanguineo de algunas arterias
vitelinas . Se trata de la persistencia del extremo intestinal del conducto
onfalomesentérico o vitelino que comunica la vesicula umbilical con el intestino
primitivo medio. Durante la octava semana el conducto es normalmente

obliterado, cuando la placenta remplaza la fuente de la nutricion fetal del saco.



La arteria vitelina izquierda usualmente involuciona y la derecha forma la arteria
mesentérica superior.'Segln que en la regresién esta falla se localice en el
lado umbilical o intestinal, las otras anomalias son: pdlipo umbilical, fistula
onfalomesentérica, seno umbilical, quiste y una banda fibrosa persistente (brida

alantoidea)1.

FIGURA B: DIVERTICULO DE MECKEL.

La persistencia de este conducto determina la existencia de 1) un cordén
fibroso entre el ombligo el ileon, que representa un conducto obliterado con sus
vasos, 2) una cavidad umbilical en los casos en los que la porcién umbilical del
conducto no se oblitera por completo, 3) un diverticulo de Meckel secundario a
la falta de cierre del extremo intestinal, 4) una fistula entre el ombligo y el ileon
en los casos en los que permanece permeable la totalidad del conducto, o 5)

cualquier combinacion de los elementos anteriores. ?



Cuando falla la obliteracion del conducto vitelino resulta en una severa
anormalidad, incluyendo fistula onfalomesentérica, enterocistoma (quiste
vitelino) y banda fibrosa que conecta el intestino al ombligo 6 diverticulo de
Meckel (MD)."® Raramente un remanente de la arteria vitelina izquierda forma
una banda mesodiverticular que conecta el diverticulo al mesenterio. Con o sin
conexién al ombligo o al mesenterio ocurre para el 90% de todas las anomalias
del conducto vitelino.(12) La posicién del diverticulo de Meckel del intestino
delgado es variable, pero usualmente se encuentra a 100cm de la vélvula
ileocecal con un record reporte hasta de 180cm, la distancia media del
diverticulo a la véalvula ileocecal fue de 40 a 60cm. En promedio el diverticulo
de Meckel tiene 3cm de largo con casi 90% de ellos entre 1 a 10 cm y un caso
reportado que media 100cm. Arriba de 60% de los MD contiene mucosa
heterotépica de los cuales mas de 60% es mucosa gastrica. ' En otras series
se reporta un rango de 30 a 60% de tejido heterotdpico presente. La incidencia
de tejido pancreatico es de alrededor del 5% y aunque se ha comunicado la
existencia de mucosa colonica, lipomas, leiomiomas, neurofibromas, angiomas
y sus equivalentes malignos, este tipo de hallazgo es muy poco frecuente.?® No
obstante es necesario vigilar estos tumores debido a su potencial oncolégico y

a que representan posibles puntos de inicio de invaginacion. 2

Epidemiologia.

El diverticulo de Meckel es considerado la anomalia congénita mas frecuente
del tracto gastrointestinal, afectando 1 a 2% de la poblacién general 'y una
frecuencia equivalente en hombres y mujeres. >® En series de autopsias la

incidencia va de un rango de 0.3 a 4.5%. En un hospital universitario



diverticulos de Meckel sintomaticos fueron reportados en 55 casos como
apendicitis aguda. Blan encontr6 MD en cerca de 1 a 3.2% en su serie de
apendicectomias. Incrementandose significativamente la incidencia de MD en
ninos con exoftalmos, paladar hendido, utero bicorne, pancreas anulas, aresia
esofagica o anorectal o malformaciones en el sistema nerviosos central o
cardiovasular. El diverticulo de Meckel fue el mds comun en pacientes con
Enfermedad de Crohn que en la poblacién general. '"®¥Hasta en un 4% el

diverticulo de Meckel se vuelve sintomatico.(21)

Regla del 2:

e Suincidencia es 2%.

e Se localiza a 2 pies de la valvula ileo-cecal (60 cm).

e Tiene 2 pulgadas de largo (5cm).

e Tiene 2 cm de diametro.

e Se vuelve sintomatico antes de los 2 afios de edad.

e Contiene comunmente, 2 tipos de tejidos heterotopicos

e sobre todo (gastrico y pancreético)22).

Comunmente citadas “regla de los 2” se aplica: 1) 2% de la poblacion
tiene la anomalia, 2) es de aproximadamente 2 pulgadas de longitud, 3)
usualmente se encuentra a 2 pies de la valvula ileocecal, 4) es a menudo
encontrada en nifios menores de dos afnos de edad y, 5) este afecta hombres
dos veces tan a menudo como en mujeres. Aunque estas son buenas guias

generales, no estan basadas en datos exactos. En una serie de autopsias,



0.14%-4.5% de los cadaveres contenian un Diverticulo de Meckel. El promedio
de longitud de un Diverticulo de Meckel es de 3cm con 90% oscilando entre 1 a
10 cm y el mas largo registro a sido de 180cm. La distancia media de la valvula
ileocecal igualmente varia con la edad, como Yamaguchi y colaboradores
mostraron en un estudio con 600 pacientes, con una distancia promedio
aproximada de 34 cm en niflos menores de 2 afos de edad. En la gente entre 3
a 21 anos de edad la distancia promedio de el Diverticulo de Meckel desde la
valvula ileocecal es 46 cm y para adultos es de 67 cm.(14) En la actualidad el
diverticulo de Meckel se ha encontrado por igual en ambos sexos, pero esta

causa mas complicaciones en varones.®

Sintomas.

Aproximadamente el 4% de los pacientes con MD desarrollan sintomas en
algun momento de su vida, y mas de la mitad se manifiesta antes de los 2 afos
de edad. *La tasa media de mortalidad en los que se desarrollan sintomas es
de 6% Yy es desproporcionadamente elevada en la edad avanzada.(15) Los
cuadros sintomaticos son secundarios a hemorragia (23%), obstruccién del
intestino delgado (31%), diverticulitis (14%), invaginacion (14%), perforacion

(10%), anomalias umbilicales y tumores (8%).2®

Complicaciones y diagnostico:

El total de complicaciones fue reportado en cerca de 4% de los casos,
siendo las mas frecuentes de tejido ectdpico o bandas, cualquiera diverticular o
mesodiverticular. Otros factores fueron asociados con incremento en la

complicacion incluyendo la edad y variantes morfolégicos del diveticulo de



Meckel. La mayoria de los pacientes con MD son asintoméaticos, pero algunos
desarrollan sintomas, estos estan estimados en mas 5% y sobretodo en
menores de 10 afios." La hemorragia es la presentacién sintoméatica més
comun en los nifios menores de 2 afos, Habitualmente se manifiesta como la
eliminacién indolora de sangre roja rutilante por el recto y sin tratamiento tiende
a repetirse en forma de episodios intermitentes, la fuente habitual del sangrado
es un MD que contiene mucosa gastrica. Los sintomas obstructivos son
frecuentes en individuos con MD y pueden ser secundario a vélvulo (3%),%’
invaginacion o atropamiento del diverticulo en una hernia inguinal (hernia de
Littre).2° El cuadro mas comun es el episodio agudo de vélvulo. La diverticulitis
es la causa del 10 a 20% de los cuadros sintométicos y su frecuencia es mayor
en los pacientes de edad avanzada, en los adultos es la tercera causa de
complicacion después de la obstruccion y sangrado.(16,17,18) Entre un 8 a
10% de los pacientes con MD presentan anomalias umbilicales como fistulas,
quistes, cavidades y bandas fibrosas.?Tumores reportados de 0.5 a 3.2% de
diverticulos sintomaticos fueron carcinoides en 335 de los pacientes, otros
reportes incluyen sarcomas, adenocarcinomas o tumores mesenquimatosos
benignos y otra variedad de tumores como melanoma vy linfoma. En ausencia
de sangrado el diagnéstico de MD es raro en un paciente adulto. EI MD
preoperatoriamente fue diagnosticado en menos del 10% cuando son
sintomaticos.” El centellograma con pernectato de tecnecio 99 es una
herramienta diagndstica util para los diverticulos de Meckel con mucosa
gastrica ectépica.”*'® Se ha demostrado que la sensibilidad de ésta técnica
para detectar un MD con mucosa gastrica ectopica es del 85% con

especificidad del 95% y precision del 90% en diagndsticos confirmados por



cirugia. Una prueba negativa descarta la presencia de diverticulos en mas del
90% de los pacientes que efectivamente no los presentan.? La arteriografia
esta indicada en casos de sangrado agudo y finalmente la laparoscopia es
diagnostica en casos sintomaticos.(19,20) ' En la actualidad también se usa la
ensoscopia con capsula.’Segun los estudios de Mackey y Dineen 14, sobre las
complicaciones del DM y su relacién con la edad, en la primera década de la
vida la complicacidon mas frecuente es la hemorragia, seguida de la obstruccion
e inflamacion; en este grupo es donde se registré el mayor numero de casos.
En el grupo de los 21 a los 40 afos las mas importantes fueron la hemorragia y
la inflamacién. De los 41 a los 80 afos se presentaron mas casos de

obstruccion (2).

Tratamiento:

La conducta frente a un diverticulo de Meckel descubierto accidentalmente en
el curso de una laparotomia que se practica por otra causa es controvertida. el
manejo del diverticulo asintomatico como hallazgo incidental durante una
laparotomia. Soltero y Bill, en 1976, estimaron que el riesgo a largo plazo de
complicaciones del diverticulo de Meckel era de 4,2% y que éste disminuia con
la edad, por lo que no justificaban la diverticulectomia incidental.(23)

Sin embargo, dos estudios, en los que se incluyeron mas de 145 pacientes
operados en el Olmsted County y en la Mayo Clinic de Rochester se encontré
que el riesgo de desarrollar complicaciones a largo plazo (20 afos) luego de la
diverticulectomia incidental era del 2% (bridas), mientras que en los pacientes
operados por complicaciones del diverticulo de Meckel la morbilidad fue del 7%

(23-24).



Otros autores consideran que Las observaciones iniciales de
morbimortalidad fueron sobre estimados y basado en cifras mas recientes (6)
se considera en la actualidad que en la mayoria de los casos el hallazgo de un
DM no siempre indica su reseccidbn a menos que exista una é mas de las

siguientes condiciones:

a) Cuello diverticular estrecho

b) Dolor abdominal inexplicable

c) Sangrado de tubo digestivo previo

d) Masa palpable dentro del diverticulo

e) Banda fibrosa que comunique con el diverticulo

f) Diverticulo con vaso vitelino propio y sin mesenterio que predispone a la

encarcelacion.(25)

Quienes se inclinan por efectuar la diverticulectomia sostienen que las
complicaciones posquirdrgicas asociadas con la reseccién son minimas. En
cuanto a los diverticulos que parecen contener mucosa heterotopica hay
consenso en recomendar su reseccion dado que presentan mayor riesgo de
complicaciones ulteriores. Los factores de riesgo de que se desarrollen
complicaciones, a saber, edad inferior a 40 afos, diverticulos, diverticulos que
suéran los 2 cm de tamafno y bandas fibrosas al ombligo o al mesenterio,
constituyen indicaciones relativas de reseccién.? El tratamiento quirirgico ya
sea abierto o por laparoscopia incluye la reseccién del MD la remocién de
bandas fibroticas y adherenciolisis de las asas de intestino delgado. La

ligadura, escision e invaginacién fueron abandonadas. Segun Root y Baker 22,



la excision simple es el tratamiento de eleccién. Hay quienes sugieren la
reseccién ileal como tratamiento, ya que permite remover tejido dafiado o con
inflamacién y tejido ectépico.® EI tratamiento Quirlrgico incluye
diverticulectomia o reseccion ileal. La reseccion ileal es preferido en
diverticulos sangrantes o perforados. Las complicaciones postoperatorias
ocurren hasta en un 12%, incluyen infeccién, anastomosis fallida. La tasa de
mortalidad fue de 1.5%." El uso creciente de la laparoscopia diagndstica

plantearé inevitablemente nuevas controversias sobre el manejo del MD. 2°



IV:Objetivos general y especificos:

a) ldentificar cual es la presentacion clinica mas frecuente del diverticulo de
Meckel complicado en el Hospital Juarez de México en el servicio de cirugia

general en los ultimos 10 afos.

b) Describir cual es el tratamiento quirirgico mas empleado y las
complicaciones postoperatorias para la reseccién del diverticulo de Meckel

complicado en el Hospital Juarez de México en los ultimos 10 afnos.



Objetivos especificos:

1.-ldentificar la distribucién de casos por edad y sexo del diverticulo de Meckel

complicado.

3.-Determinar cual es el cuadro clinico de presentacién mas frecuente,y tiempo

de evolucién del diverticulo de Meckel complicado.

4.-Verificar la estancia intrahospitalaria promedio, asi como los diagnosticos

preoperatorios del diverticulo de Meckel complicado.

5.-Revisién de los estudios paraclinicos preoperatorios,y sus hallazgos en los

casos de diverticulo de Meckel complicado.

6.-Describir el tratamiento quirdrgico mas empleado en el Hospital Juarez de

México, para el diverticulo de Meckel complicado.

7.-Analizar los hallazgos transquirdrgicos, asi como la anatomia patoldgica del

diverticulo de Meckel complicado.

8.-Identificar la la morbilidad y mortalidad del diverticulo de Meckel complicado.



V.-Hipétesis:

El abdomen agudo de tipo inflamatorio es la presentacién clinica mas frecuente

del diverticulo de Meckel complicado.

La reseccion intestinal con entero-enteroanastomosis termino-terminal, el es

tratamiento quirargico de eleccion para el diverticulo de Meckel complicado.

VI: Justificacion:

Se realiza el presente estudio ya que, siendo el diverticulo de Meckel la
anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal, al momento no
hay un estudio descriptivo en adultos del diverticulo de Meckel complicado, en
la dltima decada, en un Hospital federal de referencia como el Hospital Juarez

de México.



VII: Alcance:

La realizacion del presente estudio, pretende describir, y comparar con la
literatura la forma de presentacion clinica del diverticulo de Meckel complicado,
en adultos, y enriquecer los datos hasta ahora conocidos sobre la sospecha
clinica de esta patologia. Asi como verificar el tratamiento quirtrgico empleado,
sustentando con esto un precedente para la realizacion de un diagnostico

oportuno y un tratamiento adecuado.



VIIIl. Material y métodos:

El estudio realizado es de tipo retrospectivo, observacional, y transversal.

Se realizo la revisibn bibliografia de todos los casos de pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia general desde el 1ero de enero de
1998 hasta el 31 de diciembre del 2007 con diagndstico preoperatorio y
postoperatorio de diverticulo de Meckel complicado, ya confirmado por el
estudio histopatolégico de la pieza quirargica. Asi como su registro de datos en

la hoja de captura de datos, con las variables de interés.

La poblacién analizada cumpli6é con los siguientes criterios de inclusion:

A.-Criterios de Inclusién:

e Pacientes adultos desde los 16 afos de edad, con diagndstico de
diverticulo de Meckel complicado hospitalizados en el servicio de cirugia
general del Hospital Juarez de México en el periodo comprendido del 1ro
de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2007.

e Pacientes que cuenten con expedientes clinicos completos con
diagnéstico de diverticulo de Meckel complicado, en el servicio de
cirugia general del Hospital Juarez de México.

e Confirmacion anatomo-patolégica del diverticulo de Meckel complicado.

B.-Criterios de exclusién:



e Pacientes con diverticulo de Meckel no complicado como hallazgo
transoperatorio.

e Pacientes postoperados de reseccion de diverticulo de Meckel
trasladados de otra unidad hospitalaria.

e Pacientes dados de alta voluntaria del servicio de cirugia general.

e Expedientes clinicos incompletos.

Se acudio a el servicio de estadistica para la identificacion de los casos y se
revisarén la base de datos del servicio de cirugia general del 1ero de enero de
1998 al 31 de diciembre de 2007, obteniéndose todos los ingresos con
diagnéstico de diverticulo de Meckel para posteriormente la revision de los
expedientes en el archivo clinico.

La captura de datos se realizo bajo el criterio de confidencialidad para los
involucrados en la identificacién y evolucién de los casos reportados. En la

hoja de captura de datos con las variables de interés.

Financiamiento: Todo el costo del material e insumos utilizados fuerén

cubiertos por el investigador principal.

IX- Metodologia:
El analisis estadistico se realizo con mediante el uso de estadistica
descriptiva para presentar los resultados obtenidos a través de frecuencias

simples y porcentajes.



Se cumple con los criterios de la Ley General de Salud, en su articulo

17, en la presente investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de

estudio ya que la investigacién es no experimental, por lo que no requiere de

consentimiento informado por escrito de los participantes.

Variables:

1.

2.

3.

4.

Grupo de Edad. (de los 22 alos 87 afios de edad)

Sexo. (masculino: femenino)

Tiempo de evolucion previo al ingreso.

Sintoma predominante al momento del ingreso.

Cuadro clinico integrado al momento del diagndstico inicial..

Diagnéstico preoperatorio. (abdomen agudo de tipo inflamatorio,
obstructivo 6 vascular)

Paraclinicos (gabinete y hemograma)

Localizacién del diverticulo de Meckel.

Diagnéstico postoperatorio. (diverticulitis, diverticulo hemorragico,

perforado 6 obstruccidn por volvulo del diverticulo de Meckel)

10. Diagndstico histopatologico. (tipo de mucosa encontrada, gastrica, ileal,

pancreatica o mixta)

11.Cirugia realizada. ( diverticulectomia, reseccion intestinal mas entero-

entero anastomosis, mas apendicectomia).

12.-Estancia intrahospitalaria.



13.Morbilidad postoperatoria. (complicaciones registradas).

14.Mortalidad postquirtrgica (al mes del evento quirargico).



X: Resultados:

Se encontrardn 11 expedientes con el diagndstico de diverticulo de
Meckel complicado en el servicio de cirugia general comprendidos en el

periodo del 1ero de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2007.

Un caso se descarto debido a que no se encontrd el expediente
completo. La incidencia fue muy baja de (0.05%). Se encontré 6 casos del sexo
masculino ( 60%) y 4 casos del sexo femenino. (40%). La relacibn hombre-

mujer fue de 1.5:1.

El rango de edad fue de 22 a 87 anos; la distribucion por edad, fue la
siguiente de 20 a 29 afos el 20% de los casos, la mayor frecuencia fue para el
grupo de edad entre los 30 y 39 afos con un 40%, y casos aislados de un
paciente para los siguientes rangos de edad, de 40 a 49, de 50 a 59 y de 60 a
69 afnos. Se observd un caso en una paciente adulto mayor de 87 afnos de

edad. La edad promedio fue de 43 anos.

El tiempo de evolucién del cuadro clinico previo al ingreso fue desde

16hrs hasta 15 dias. Con un promedio de 24hrs.

El signo principal al momento del ingreso fue el de dolor en fosa iliaca
derecha hasta en un 50%, seguido de nauseas, vomito y obstinacion que

presento un 40% de los casos. Y solo en 10% se presento melena.



El cuadro clinico que se integro en un 50% de los casos fue el abdomen
agudo de tipo inflamatorio, y solo en 4 casos (40%) se integro abdomen agudo
de tipo obstructivo. Y solo en un caso por abdomen agudo de tipo vascular

debido a sangrado de tubo digestivo bajo (10%).

En cuanto a los diagnésticos preoperatorios acentados en la hoja
quirargica, se encontré en 5 casos (50%) abdomen agudo probable apendicitis
aguda. Y en 4 casos (40%) obstruccion intestinal alta complicada. Y solo en un
caso se solicitd con diagnostico de diverticulo de Meckel complicado con

sangrado.

Los estudios paraclinicos preoperatorios comprendierén, en 9 casos
(90%) placa simple de abdomen de pie y decubito, el hallazgo predominante
fue de niveles hidrodereos en 30% de los casos y distension de asas de
delgado en un 20%, asi como asa centinela en fosa iliaca derecha en 3 casos
(30%). En un caso ya se contaba con gammagrafia con tecnecio-99, con
diagnéstico sugestivo de diverticulo de Meckel complicado con sangrado y con
tejido gastrico heterotépico. En cuanto a el hemograma de ingreso se
evidencio un rango de leucocitos desde 8mil a 26mil. Y como promedio una
leucocitosis de 15,600. En todos los casos se presento neutrofilia con un

promedio de 83%.

Los rangos de la hemoglobina preoperatoria variaron de 12 a 17gr/dl, y

el promedio fue de 14.6gr/dl. Y como marcador de necrosis tisular se encontro



una deshidrogenasa lactica con rangos desde 310 a 649 Ul/dl. Y el promedio

fue de 464 Ul/dl.

La localizacion mas frecuente del diverticulo de Meckel con respecto a la
valvula ileocecal se encontrdé dos localizaciones predominantes de 60-80cm
40% de los casos y otros 3 casos de 90cm a 100cm de la valvula ileocecal
(30%). Se encontr6 un caso a 100cm de la vélvula ileocecal. El promedio se
encontrd a los 67.5cm. La longitud promedio del diverticulo desde su base fue

de 9.6¢cm.

El tratamiento quirdrgico que se empleo con mayor frecuencia fue en 5
casos reseccién intestinal que incluia el diverticulo y entero-enteroanastomosis
termino terminal (50%). Con margen promedio de 10cm proximal y 10 cm
distal. Seguido de 3 casos donde se realizd reseccibn en cufa
(diverticulectomia) (30%). Y en 2 casos se realizo reseccidn intestinal con

entero-enteroanastomosis mas apendicectomia (20%).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 60minutos.

Se registraron como diagndsticos posquirdrgicos en 4 casos peritonitis
localizada, por diverticulo de Meckel perforado y necrosado (40%), seguido de
3 casos de obstruccidon por voélvulo del diverticulo de Meckel. En 2 casos solo

diverticulitis (20%) y en uno como diverticulo de Meckel hemorragico.



Se evidencio presencia de ectdpia gastrica en 2 casos (20%) de las
piezas quirurgicas y en 80% se encontré6 mucosa de tipo ileal. Solo en un caso
se relaciond la presencia de sangrado de tubo digestivo bajo con la ectopia

gastrica (10%).

El promedio de estancia intrahospitalaria desde su ingreso fue de 5 a 7
dias para el 60% de los pacientes, como minimo 4 dias y maximo hasta 28

dias. El promedio de estancia hospitalaria fue de 7 dias.

El inicio de la via oral se efectué en 7 pacientes (70%) al 5to dia del

postoperatorio. Como minimo al 3er dia y como maximo hasta el séptimo dia.

Las complicaciones se presentaron en 40% de los casos, que se
encontrd, fue principalmente en 2 casos seroma de la herida quirargica, (20%),
y en otros 2 pacientes absceso del sitio quirdrgico (20%), otras complicaciones
presentadas fuerdn un hematoma ileal (transquirdrgico) obstruccion intestinal,

infecciédn de vias urinarias, estrenimiento solo en 10%.

La evolucidon fue satisfactoria en todos ellos a pesar de las

complicaciones, La mortalidad en este estudio fue nula.



XI: Discusion:

Este estudio esta dirigido hacia la descripcidén de este padecimiento en la
poblacién adulta, por si mismo el diverticulo de Meckel tiene diversos cuadros
clinicos de presentacion, y esto puede conducir a un retraso en el diagnostico y

tratamiento.

Es una entidad muy poco frecuente, presente en 1% de la poblacion. En
nuestro estudio con una incidencia muy baja de (0.05%). La descripcidén de los
casos en cuanto a la edad con la mayor frecuencia en la cuarta década de la
vida. Con predominancia en el sexo masculino, para estos casos complicados,

que se verifica con lo descrito por la literatura mundial.

Encontramos como cuadro clinico predominante el abdomen agudo de
tipo inflamatorio y seguido del obstructivo, siendo en la literatura predominante
el cuadro obstructivo, para adultos mayores. Para el grupo de edad estudiado
(adultos) el sangrado de tubo digestivo fue el cuadro mas infrecuente. Que
concuerda con la literatura que refiere el sangrado de tubo digestivo

predominante para los pediatricos.

El hemograma y la placa simple de abdomen fueron los estudios basicos
preoperatorios, sin embargo se debe complementar con una telerradiografia de
térax ya que es parte fundamental en la valoracién inicial, y sin embargo nada

sustituye la clinica.



En el servicio de urgencias donde se valoran a los pacientes, se integro
como diagnostico preoperatorio el abdomen agudo probable apendicitis aguda
en la mayoria de los casos, lo que corresponde a la literatura mundial, seguido

de la obstruccion intestinal alta complicada.

La localizacion del diverticulo se encontré como promedio de 67cm sin
embargo, esto difiere para los pediatricos pero confirma lo descrito en la

literatura, para la poblacién adulta.

El diagndstico postquirtrgico se encontré en la mayoria diverticulos
perforados, probablemente esto no concuerda con el cuadro clinico inicial, ya
que existe la posibilidad de que esta perforacion se encuentre sellada por

epiplon.

En la literatura se refiere que hasta un 30 a 60% se encuentra la ectopia
gastrica lo cual no concuerda con el estudio que se present6 en 20% es decir 2
casos comprobados por estudio histopatolégico del diverticulo, la presencia de

ectopia gastrica. Solo relacionado con hemorragia uno.

El diagnéstico preoperatorio se hace en menos del 10% lo que también
concuerda con la literatura ya que solo en un caso se sospecho el diagnéstico y
se realizo la gamagrafia con tecnecio-99. Ningun caso se realiz6 estudio de

capsula endoscopica, ni transito intestinal, por el limitante del recurso.



El tratamiento quirdrgico mas utilizado es la reseccidn intestinal con
entero-enteroanastomosis en dos planos, con margenes promedios de 10cm,
proximal y distal, que refiere la literatura es recomendable ante la sospecha de

ectopia gastrica, pancreatica o mixta.

La mortalidad referida en la literatura de 2.5% al 15%, y que en nuestro

estudio no correspondié ya que se encontré nula.

Las principales complicaciones se presentan en un 40% de los casos
correspondiendo a lo referido en la literatura, mas frecuentemente relacionadas

con la infeccion del sitio quirdrgico.



XII: Conclusiones:

1.-La sospecha clinica del diverticulo de Meckel en el Hospital Juarez de

México es muy baja.

2.-La edad de presentacién mas frecuente para la edad adulta va de los 30 a

los 39 anos.

3.-Predomina el sexo masculino, y esta relacionado con una mayor incidencia

de complicacion del diverticulo de Meckel.

4.-El diagnéstico clinico predominante en forma preoperatorio es el abdomen

agudo de tipo inflamatorio.

5.-El diagnéstico preoperatorio y diferencial principal es el de apendicitis aguda.

6.-El principal dato clinico inicial es el dolor en fosa iliaca derecha.

7.-El sangrado de tubo digestivo para la poblacion adulta resulta infrecuente.

8.-Su localizacién es en el iledn Terminal a 67cm promedio.

9.-La perforacion del diverticulo de Meckel no se sospecha por el cuadro

clinico.



10.-El tratamiento quirurgico para el diverticulo de Meckel complicado es la
reseccion intestinal con entero-enteroanastomosis terminoterminal en dos

planos.

11.-La morbilidad esta en relacion a la infeccion del sitio quirdrgico en su mayor

parte.

12.-El reestablecimiento del transito intestinal en promedio es de 7 dias

13.-Para los paciente con diverticulo de Meckel complicado en el Hospital

Juarez de México, la evolucion es satisfactoria, y la mortalidad nula.

14.-Adn falta la iniciacidn de laparoscopias diagnosticas y terapéuticas en el

Hospital Juarez de México, para este padecimiento.

La realizacion de este estudio, documentara las caracteristicas clinicas y
terapéuticas del diverticulo de Meckel, que sin duda conducira a la realizacidén

de diagnosticos mas oportunos y tratamientos con mayor eficacia.
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XIV: Anexos: Cuadros y Graficas.
Cuadro 1
Distribucion de casos de Diverticulode Meckel por sexo
Sexo Casos %
Masculino 6 60%
Femenino 4 40%
Total: 10 100%
Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
Distribucion de casos de Diverticulo de Meckel
por sexo
= Masculing
B Femeninog




Cuadro 2
Distribucion de casos por edad y sexo

Edad Femenino Masculino %

20-29 0 2 20%
30-39 3 1 40%
40-49 0 1 10%
50-59 0 1 10%
60-69 0 1 10%
70-79 0 0 0%

80-89 1 0 10%
Total 4 6 100%

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 3

Edad y manifestaciones clinicas

Edad | Hemorragia | Obstruccién | Diverticulitis Total
20-29 0 2 2
30-39 1 1 2 4
40-49 1 1
50-59 1 1
60-69 1 1
70-79 0
80-89 1 1
Total 1 4 5 10

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 4
Dias de estancia intrahospitalaria

Dias casos %
Menos 5 dias 1 10%
5a7dias 6 60%
7 a9 dias 1 10%
10 a 14 dias 0 0%
Mas 14 dias 2 20%
Total: 10 100%

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007




Cuadro 5
Diagndsticos preoperatorios

Dx ingreso No. Casos Y%
Obstruccion intestinal 4 40%
Apendicitis aguda 5 50%
Perforacion viscera hueca 0 0%
Diverticulo de Meckel 1 10%
Sangrado de tubo
digestivo 0 0%
Total 10 100%

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 6
Histologia y manifestaciones clinicas

Tipo de Sangrado

mucosa TDA Obstruccion | Diverticulitis %
lleal 0 4 4 80%
Gastrica 1 0 1 20%
Pancreatica 0 0 0 0%
Mixta 0 0 0 0%
Total 1 4 5 100%
Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007

Histologia y manifestaciones clinicas del
Diverticulo de Meckel.
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Cuadro 7
Hallazgos Quirurgicos

Dx posquirurgico No. Casos %
Diverticulitis 2 20%
DM* hemorrdgico 1 10%
Peritonitis/DM* perforado 4 40%
Obstruccion/vélvulos por
DM* 3 30%
Obstruccion/hernia interna 0 0%
Invaginacién 0 0%
Total 10 100%

* Diverticulo de Meckel

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 8

Frecuencia segun el signo clinico principal a su ingreso
Sintoma/signo No. Casos %
NaUlseas/vomito/obstipacion 4 40%
Melena 1 10%
Dolor fosa iliaca derecha 5 50%
Total: 10 100%
Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 9:
Tratamiento Quirdrgico

Técnica Quirurgica Casos| %
Reseccién intestinal y entero-entero anastomosis termino-terminal 5 50%
Reseccién intestinal y entero-entero anastomosis termino-terminal/apendicectomia 2 20%
Diverticulectomia en cuha 3 30%
Total 10 | 100%

Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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Cuadro 10:

Localizacion del diverticulo de Meckel y distancia a partir de la Valvula lleocecal:

Distancia no. Casos %
Menos de 35¢cm 2 20
40 a 50cm 1 10
60 a 80cm 4 40
90 a 100cm 3 30
Total: 10 100%

a partir de la valvula ileocecal
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40 a 50cm
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35cm
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Cuadro 11:
Frecuencia de com

plicaciones

Complicaciones No. Casos | %
Hematoma ileon (transquirurgica) 1 10%
Seroma en herida 2 20%
Absceso sitio quirdrgico 2 20%
Estrefiimiento/constipacion 1 10%
Obstruccién intestinal 1 10%
Infeccién vias urinarias 1 10%
Ninguna 2 20%

Total 10 100%
Fuente: Expedientes Hospital Juarez de México 1998-2007
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