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l. ANTECEDENTES. 

l.l ~ HISTORICOS: 

EL DIVERTfCULO DE MECKEL, ENTIDAD ANATOMO­

CLfNICA PROVOCADA POR LA FALTA DE OBLITERACIÓN DEL CON­

DUCTO ÓNFALO-MESENTÉRICO Y QUE CONSISTE EN LA PRESENCIA 

DE UNA FORMACIÓN SACULAR EN EL BORDE ANTIMESENTÉRICO DEL 

ÚLTIMO METRO DEL fLEON TERMINAL• FUE DESCRITO POR PRIME­

RA VEZ EN EL AÑO DE 1598 POR fABRICIO DE HILDEN (1). 

POSTERIORMENTE• DURANTE EL SIGLO XVIII DIVERSOS AUTORES 

COMO LAVATER Y MERY HACEN MENCIÓN; EN 1769 MORGAGNI RE­

CONOCE EL ORfGEN CONGÉNITO DE ESTA ANOMALÍA; EN EL AÑO 

SIGUIENTE• ES LITTRÉ QUIÉN LO DESCRIBE COMO PARTE DEL 

CONTENIDO DE SACOS HERNIARIOS (1,2,3). 

EN EL AÑO DE 1808, JOHAN fRIEDRICK MECKEL, PROFESOR DE 

ANATOMfA EN HALLE• ESTABLECE SU PROCEDENCIA EMBRIONARIA 

A PARTIR DEL SACO VITELINO, REALIZANDO DIVERSAS DESCRIP­

CIONES SOBRE SUS CARACTERf STICAS• ES POR ELLO QUE SU NOM­

BRE HA QUEDADO LIGADO EN FORMA PERMANENTE A ESTA PATOLOGÍA 

(1-5). 



FIGURA 1 A: DISTRIBUCIÓN DEL 
DIVERTf CULO DE "ECKEL EN EL 
fLEON DISTAL. 

DISTANCIA PORCENTAJE 

A 15 CM 41 
B 46 CM 241 
c 91 CM 441 

D D 167 CM 281 

--------- A 

c 

FIGURA 18: EJEftPLO DE DIVERTTCULO DE ftECKEL. 

A. ILEON PROXIMAL. 
B. ILEON DISTAL. 
C. ftESENTERIO DEL ÍLEON. 
D. VASOS ÓNFALO-MESENTÉRICOS. 

E. DIVERTf CULO DE "ECKEL. 



EN 1861. ZENKER DESCRIBIÓ LA PRESENCIA DE PÁNCREAS EC­

TÓPICO EN LA MUCOSA DIVERTICULARo SIENDO HASTA EL AÑO 

DE 1904 CUANDO SALTZER REALIZÓ LA PRIMERA OBSERVACIÓN 

SOBRE DIVERTÍCULOS CON MUCOSA GÁSTRICA HETEROTÓPICA. 

TRES AÑOS DESPUÉS, EN 1907, ÜEETZ IDENTIFICÓ LA PRESENCIA 

DE ULCERACIONES EN EL ÍLEON TERMINAL ADYACENTE• EN RELA­

CIÓN A LA MUCOSA GÁSTRICA ABERRANTE DIVERTICULARo HALLAZ­

GO QUE FUE CONFIRMADO POR SCHAETZ QUIÉN ENCONTRÓ UNA ULCE­

RACIÓN PÉPTICA LOCAL COMO POSIBLE CAUSA DE LAS COMPLICA­

CIONES HEMORRÁGICAS QUE PUEDEN OCURRIR EN EL DIVERTiCULO 

(1, 2.5). 

l.l EMBRIOGENESIS: 

DURANTE LA 2A. SEMANA DE VIDA INTRAUTERINA• 

SE FORMA A PARTIR DE LAS CÉLULAS TROFOBLÁSTICAS EL SACO 

VITELINO! EL INTESTINO MEDIO COMUNICA CON LA CAVIDAD VI­

TELINA A TRAVÉS DEL CONDUCTO ÓNFALO-MESENTÉRICOo QUE INI­

CIA SU INVOLUCIÓN DURANTE LA 5A. A 7A. SEMANAS DE LA GES­

TACIÓN, DESAPARECIENDO DEFINITIVAMENTE ENTRE LA 10A. A 

llAVA. SEMANASo QUEDANDO COMO UN CORDÓN FIBROSO QUE ES 

REABSORBIDO POSTERIORMENTE (7,36). 



CUANDO LA INVOLUCIÓN DEL CONDUCTO ES INCOMPLETA• SE PUE­

DEN ORIGINAR MÚLTIPLES VARIANTES ANATÓMICAS: 

Al EL CONDUCTO VITELINO PUEDE PERSISTIR TOTALMENTE OBLI­

TERADO, COMO UNA BANDA FIBROSA ENTRE EL OMBLIGO Y EL IN­

TESTINO DELGADO, O ENTRE EL DIVERTÍCULO Y LA CICATRIZ 

UMBILICAL. LA IMPORTANCIA DE ESTA VARIEDAD RESIDE EN SU 

CAPACIDAD PARA PRODUCIR OCLUSIÓN INTESTINAL• YA SEA AC­

TUANDO COMO EJE DE TORSIÓN DE UN VÓLVULO O BIEN A TRAVÉS 

DE LA FORMACIÓN DE UNA HERNIA INTERNA. 

B) EL CONDUCTO VITELINO PUEDE PERMANECER PERMEABLE EN TO­

DO su CURSO. HASTA EL EXTERIOR. FORMANDO LA LLAMADA FISTU­

LA ÓNFALO-ILEAL: DICHA FISTULA PUEDE SER SIMPLE, O BIEN, 

COMPLICARSE CON PROLAPSO DEL ÍLEON A TRAVÉS DE ELLA. 

() QuJSTES VITELINOS: CUANDO LA INVOLUCIÓN DE CONDUCTO 

ÓNFALO-MESENTÉRICO OCURRE EN LOS EXTREMOS UMBILICAL E 

ILEALo PERMANECIENDO SIN OBLITERARSE LA PORCIÓN CENTRAL• 

SE FORMA EL LLAMADO ENTEROCISTOMA O QUISTE VITELINO• CO­

NECTADO A LA PARED ABDOMINAL Y AL ILEON POR BANDAS FIBRO­

SAS. 

ll) REMANENTES UMBILICALES: LA FALTA DE OBLITERACIÓN DEL 

CONDUCTO VITELINO A NIVEL DISTAL DA ORIGEN A DOS TIPOS 

DE ANOMALIAS: EL LLAMADO SINUS UMBILICAL QUE CONSISTE 



EN LA PRESENCIA DE UNA CAVIDAD CIEGA QUE TERMINA A UNA 

DISTANCIA VARIABLE DE LA SUPERFICIE• Y PUEDE O NO CONTI­

NUARSE CON UN CORDÓN FIBROSO QUE LO UNA AL fLEON. 

LA SEGUNDA VARIANTE• EL PÓLIPO UMBILICAL, TAMBIÉN LLAMA­

DO ADENOMA UMBILICAL• SE PROYECTA HACIA AFUERA DE LA PA­

RED ABDOMlllAL. 

LA VARIEDAD MÁS COMÚN ENTRE LAS DISTINTAS ANOMALfAS PRO­

VOCADAS POR LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO VITELINO (90% 

DE LOS CASOS) ES EL DIVERTÍCULO DE MECKELl QUE EN APROXI­

MADAMENTE UNA CUARTA PARTE DE LOS PACIENTES SE ENCUENTRA 

UNIDO A LA CICATRIZ UMBILICAL O A CUALQUIER OTRA PORCIÓN 

DE LA PARED ABDOMINAL POR UN CORDÓN FIBROSO: EN EL POR­

CENTAJE RESTANTE, LA PUNTA DEL DIVERTÍCULO ESTÁ LIBRE EN 

LA CAVIDAD ABDOMINAL •. ÜCASIONALMENTE, SE PRESENTA UNA 

BANDA MESODIVERTICULARo QUE ES UN VESTIGIO DE LA ARTERIA 

VITE.UNA IZQUIERDA: NORMALMENTE DURANH EL DESARROLLO 

EMBRIONARIO ESTA VASO Y LA VENA VITELINA DERECHA SE OBLI­

TERAN• MIENTRAS QUE LA ARTERIA DEL LADO DERECHO SE INCOR­

PORA A LA MESENTÉRICA SUPERIOR Y LA VENA IZQUIERDA PASA A 

FORMAR PARTE DE LA VENA PORTA (],8,36). 
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FIGURA 2: RE"ANENTES DEL CONDUCTO ONFALO-"ESENTERICO. 

A: DIVERTICULO DE "ECKEL. 

B: DIVERTICULO CON CORDON FIBROSO. 

C: FISTULA ONFALO-ILEAL. 

A 

D E 

D: QUISTES VITELINOS. 

e 

E: SENO U"BILICAL UNIDO POR BANDA FIBROSA. 

F: ARTERIA VITELINA Y CORDON FIBROSO. 
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1·2 ANATOMIA I HISTOLOGIA: 

EL TAHAÑO DEL DIVERTÍCULO ES SUMAMENTE VA­

RIABLE SEGÚN LOS DIVERSOS TRABAJOS REPORTADOS• PRESEN­

TANDO UNA LONGITUD QUE VA DE 1 A 28 CM, CON UNA ANCHU­

RA VARIABLE TAMBIÉN ENTRE 0.3 Y 3.5 CM. (1,3,10-12). 

EN CUANTO A SU UBICACIÓN CON RESPECTO A LA VÁLVULA 

ILEOCECAL• SE HA DESCRITO SU PRESENCIA ENTRE LOS 3 

150 CM PROXIMALES, CON UNA MEDIA EN GENERAL DE ENTRE 

30 A 50 CH (13-15). 

Su IRRIGACIÓN PROVIENE DE UNA ARTERIA PROPIA• RAMA DE 

LOS VASOS !LEALES. EL DIVERTÍCULO DE MECKEL ES UN DI­

VERTÍCULO "VERDADERO"• YA QUE SU PARED ESTÁ FORMADA POR 

LAS CUATRO CAPAS HABITUALES DE LA PARED INTESTINAL NOR­

MAL Y SE ENCONTRARÁ INVARIABLEMENTE EN EL BORDE ANTI­

MESENTÉR!CO DEL ÍLEON TERMINAL (11,16), 

SU REVESTIMIENTO MUCOSO ES HABITUALMENTE EL DEL ÍLEON• 

SIN EMBARGO, EN UN PORCENTAJE VARIBLE DEL AL 30% PUE-

DE ENCONTRARSE MUCOSA ABERRANTE ECTÓPICAl EL PRINCIPAL 

TEJIDO MUCOSO ENCONTRADO ES EL GÁSTRICO, SEGUIDO DEL 

PANCREÁTICO Y CON MENOR FRECUENCIA MUCOSA YEYUNAL Y CO­

LÓNICA (3,6,17,18). 



l.~ EPIDEMIOLOGIA: 

LA INCIDENCIA DE ESTA ANOMALIA CONGÉNITA DEL 

ILEDN TERMINAL VARIA ENTRE EL 0.3 AL 2.6%, ACEPTÁNDOSE 

COMO CIFRA ESTÁNDARD UN 2%: ESTOS PORCENTAJES SON VA­

RIABLES SEGÚN EL TIPO DE ESTUDIO, SIENDO GENERALMENTE 

MAYORES LAS CIFRAS EN SERIES REALIZADAS EN PACIENTES 

VIVOS• EN LAS CUÁLES EL DIVERTICULO SE ENCUENTRA COMO 

HALLAZGO INCIDENTAL DURANTE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGI-

CA POR OTRA CAUSA, O BIENI SE PRESENTA ÉSTE COMO EL PRO­

DUCTOR DEL CUADRO CLINICOI EN ESTE TIPO DE TRABAJOS, LAS 

INCIDENCIAS VARIAS DEL 2 AL 4.5%; LA MAYOR SERIE DENTRO 

DE ESTE GRUPO ES LA REALIZADA POR COLLINS EN 1955 CON 

500 000 APENDICECTOMIAS REVISADAS Y 1019 ÜJVERTICULOS DE 

MECKEL PARA UN 2.038% (36). 

EN ESTUDIOS DE AUTOPSIA, LA INCIDENCIA VARIA ENTRE EL 1.1 

AL 2.5%. 

EN MÉXICO, CONTRARIAMENTE A LO REPORTADO EN LA LITERATURA 

MUNDIAL• EXISTEN VARIAS SERIES DEL HOSPITAL INFANTIL 'FE­

DERICO GÓMEZ", RECOPILADAS POR EL ÜR. KURT AMBROSIUS• MOS­

TRANDO UNA INCIDENCIA QUE VARIA DEL 0.2 AL 0.64% EN DOS 

TRABAJOS REALIZADOS CON PIEZAS QUIRÚRGICASI ESTE PORCENTA­

JE AUMENTA AL 0.75% EN UN ESTUDIO CONSISTENTE EN LA REVI-

SIÓN DE 3 301 AUTOPSIAS CON 25 ÜIVERTICULOS DE MECKEL HA-
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LLADOSi CABE ACLARAR QUE A DIFERENCIA DE OTROS TRABAJOS 

PUBLICADOS, NO SE TOMARON EN CUENTA LOS DIVERT(CULOS DEJA­

DOS "IN SITU" DURANTE LA LAPAROTOM(A, HECHO QUE PUEDE EX­

PLICAR LA MENOR PROPORCIÓN ENCONTRADA EN LAS SERIES REALI­

ZADAS EN PACIENTES VÍVOS (2,19). 

EN CUANTO A LA DIFERENCIA DE PRESENTACIÓN POR SEXOS• ÉSTA 

FAVORECE AL MASCULINO EN UNA PROPORCIÓN DE 3:2. 

l.2 FORMAS]).( PRESENTACION: 

EN GRAN PARTE DE LAS OCASIONES• EL DIVERTÍ­

CULO DE MECKEL ES ASINTOMÁTICO Y PASA DESAPERCIBIDO, 

SIENDO SU HALLAZGO CASUAL DURANTE UNA LAPAROTOMfA POR 

OTRAS RAZONES• O AL MOMENTO DEL ESTUDIO POST-MORTEMi 

ASf MISMO, PUEDE SER DESCUBIERTO EN ALGUNOS ESTUDIOS 

RADIOLÓGICOS CONTRASTADOS DEL INTESTINO DELGADO (20). 

EN LA SERIE DE WE!NSTEIN Y COL. CON 722 CASOS EN LA 

[LfNICA MAYO, 560 FUERON REPORTADOS COMO HALLAZGO IN­

CIDENTAL (3): JoHNSTON y ScHILKE REPORTAN 56 PACIEN-
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TES ASINTOMÁTICOS DE 90 CASOS (15l, Y OTRA SERIE• ÉSTA 

DE VANE Y COL. MUESTRA UN 60% DE PACIENTES CON DIVER­

TÍCULO DE MECKEL HALLADO EN FORMA CASUAL (9l. 

GENERALMENTE LOS DIVERTÍCULOS QUE SE MANIFIESTAN CLÍ­

NICAMENTE LO HACEN POR EL DESARROLLO DE ALGUNA DE LAS 

SIGUIENTES COMPLICACIONES: 

Al COMPLICACIONES PÉPTICAS: SE DEBEN A LA MUCOSA GÁS­

TRICA ABERRANTE• PRODUCTORA DE HCL, QUE LLEVA AL DE­

SARROLLO DE UNA fiLCERA PÉPTICA EN EL DIVERTiCULO O EN 

LA MUCOSA !LEAL ADYACENTE; PUEDE MANIFESTARSE COMO DO­

LOR PÉPTICO MAL OEFINIDO Y LOCALIZADO, COMO SANGRADO, 

O BIEN COMO PERFORACIÓN (2ll. 

El COMPLICACIONES INFLAMATORIAS: PROVOCADAS POR LA OBS­

TRUCCIÓN DE LA LUZ DIVERT!CULAR, AL IMPACTARSE CONTRA 

LA ENTRADA DEL DIVERTÍCULO, CUERPOS EXTRAÑOS• O BIEN 

MATERIAL AL!MENT!C!O. 

Cl COMPLICACIONES 0BSTRUCT!VAS: ÜEB!DAS A VARIADOS 

MECANISMOS QUE PUEDEN INTERRUMPIR PARCIAL O TOTALMEN­

TE EL TRÁNSITO INTESTINAL: INTUSUSCEPCIÓN, VÓLVULO, 

CORDONES FIBROSOS, !NCARCERAC!ÓN DE ASAS INTESTINA­

LES EN LA BANDA MESODIVERT!CULAR• O BIEN COMO COMPO-
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NENTE DE UN SACO HERNIARIO• EN CUYO CASO• LA HERNIA 

SE DENOMINA DE LITTRÉ (23). 

D) FORMAS UMBILICALES: PRODUCIDAS POR LA PRESENCIA 

DE QUISTES O BIEN FISTULAS QUE COMUNICAN DIRECTAMEN­

TE LA LUZ INTESTINAL CON LA CICATRIZ UMBILICAL. 

E) ÜTRAS FORMAS CLfNICAS: SIENDO UN FRAGMENTO DEL 

ÍLEON TERMINAL• EL ÜIVERTfCULO DE MECKEL PUEDE PRE­

SENTAR LA MISMA GAMA DE AFECCIONES QUE EL INTESTINO 

DELGADO COMO SON: TUMORES, SIENDO EL MÁS FRECUENTE 

EL CARCINOIDE (24), EXISTIENDO REPORTES DE LA PRE­

SENCIA DE MELANOMAS PRIMARIOS (25). ENFERMEDAD DE 

CROHN Y OTROS TIPOS DE ILEÍTIS• O BIEN, SER AFEC­

TADO POR CAUSAS DIVERSAS COMO PUEDEN SER TRAUMA­

TISMOS, PRESENTÁNDOSE COMO UN HEMOPERITONEO MASI­

VO (26). 

l-~ MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Los CUADROS SINTOMÁTICOS OCURREN FRECUEN­

TEMENTE EN LA INFANCIA• UN 60% DE LOS DIVERTÍCULOS 
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SINTOMÁTICOS SE MANIFIESTAN ANTES DE LOS 10 AÑOS (2,11). 

LA HEMORRAGIA ES LA MANIFESTACIÓN MÁS FRECUENTE DURAN­

TE LA LACTANCIA Y PRIMERA INFANCIAl EL SANGRADO PUE-

DE .. RRESENTARSE EN FORMA CRÓNICA Y TRADUCIRSE EN A­

NEMIA IMPORTANTE• O BIEN, COMO RECTORRAGIA SEVERA, ES­

TO ES DEBIDO A LA EROSIÓN DE LA MUCOSA POR EL ÁCIDO 

CLORHfDRICO DEL TEJIDO GÁSTRICO ECTÓPICO (10,13,21). 

LA ACCIÓN DEL ÁCIDO SOBRE LA MUCOSA !LEAL O DIVERTl­

CULAR PUEDE LLEVAR A PERFORACIÓN CON EL SUBSECUENTE 

CUADRO DE PERITONITIS AGUDA. 

EL SANGRADO CONSTITUYE EN PROMEDIO UN 40% DE LOS CUA­

DROS SINTOMÁTICOS (27). 

LA INFLAMACIÓN DEL DIVERTÍCULO REPRESENTA APROXIMADA­

MENTE UN 20% DE LAS FORMAS SINTOMÁTICAS, SIENDO MÁS 

USUAL EN NIÑOS MAYORES Y ADOLESCENTES; EL CUADRO DO­

LOROSO ABDOMINAL FRECUENTEMENTE PLANTEA EL DIAGNÓS-

TICO DIFERENCIAL CON APENDICITIS AGUDA. EL DIVERTfcu-

LO PUEDE LLEGAR A PERFORARSE TAMBIÉN POR CAUSA INFLAMA­

TORIA• DANDO LUGAR A LA FORMACIÓN DE UN ABCESO LOCALIZA­

DO O A UN CUADRO PERITONEAL AGUDO (1,4,14), 

LAS FORMAS OBSTRUCTIVAS AGRUPAN AL 30% DE LAS VARIEDA-

DES SINTOMÁTICAS• SIENDO ESTE TIPO DE COMPLICACIONES LAS 

MÁS FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS EN EL ADULTO (2), AÚN CUAN­

DO EXISTA DIFERENCIA• SEGÚN LAS SERIES CONSULTADAS• EN 

LOS PORCENTAJES DE PRESENTACIÓN. 

12 



A B 

D 

f 

FIGURA 3: "ANIFESTACIONES CLINICAS POR RE"ANENTES 
DEL CONDUCTO VITELINO. 

A: FISTULA ONFALO-ILEAL. 
B: PROLAPSO DE "UCOSA !LEAL. 
C: VOLVULO A PARTIR DE CORDON FIBROSO PERSISTENTE. 
D: HERNIA INTERNA. 
E: DIVERT!CUL!T!S DE "ECKEL. 
F: ULCERA PEPTICA EN LA BASE DEL DIVERTICULO. 
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l.Z. DIAGNOSTICO: 

EL DIAGNÓSTICO DEL DIVERTfCULO DE MECKEL GENE­

RALMENTE SE REALIZA DURANTE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, 

AL HALLARLO EN FORMA INCIDENTAL• O BIEN DURANTE UNA LAPA­

ROTOMf A URGENTE REALIZADA BAJO LA SOSPECHA DE OTRA AFECCIÓN 

(APENDICITIS AGUDA• HERNIA ESTRANGULADA). 

EL TRÁNSITO INTESTINAL PUEDE MOSTRAR EL DIVERTÍCULO, OFRE­

CIENDO SU IMÁGEN ANATÓMICA POR LA RETENCIÓN DEL MEDIO DE 

CONTRASTE EN UNA ESTRUCTURA SACULAR VARIAS HORAS O INCLU­

SO DfAS DESPUÉS DE HABERSE REALIZADO EL ESTUDIO (20). 

LA CENTELLEOGRAFf A CON TECNECIO 99 USADA POR PRIMEqA VEZ 

EN 1970 POR JAWETT Y COL.• PRESENTA CIFRAS CONTRADICTORIAS 

EN DIFERENTES REPORTESl ESTE ISÓTOPO ES RETENIDO POR LA 

MUCOSA GÁSTRJCAl EN LAS IMÁGENES OBTENIDAS SE OBSERVARÁ 

ACTIVIDAD RADIACTIVA EN LA REGIÓN DEL ESTÓMAGO Y EN VEJIGA 

AS[ COMO TAMBIÉN EL TEJIDO GÁSTRICO HETEROTÓPJCO. 

CON UNA SENSJBILIDA.D ENTRE EL 70 AL 80'.t. ESTE ESTUDIO SUE­

LE DAR RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS DEBIDO A LA AUSENCIA DE 

MUCOSA GÁSTRICA EN EL DIVERTfCULO, O FALSOS POSITIVOS COMO 

CONSECUENCIA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO RÁPIDO• DUPLICACIONES 

INTESTINALES, INTUSUSCEPCIÓN• ANGJODISPLASIAS, ENFERMEDAD 

DE CROHN (20,21,27,28). 
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l.a TRATAMIENTO: 

No EXISTE POLÉMICA EN CUANTO AL TRATAMIENTO DEL 

DIVERTÍCULO DE MECKEL COMPLICADO, EN LA ACTUALIDAD LA Cl­

RUGfA MÁS ACONSEJADA ES LA RESECCIÓN INTESTINAL CON ANAS­

TOMOSIS TÉRMINO-TERMINAL, DEJANDO MÁRGENES DE APROXIMADA­

MENTE 7 A 10 CM. A CADA LADO DEL DIVERTÍCULO, PUESTO QUE 

EN ALGUNOS CASOS LA MUCOSA ECTÓP!CA SE ENCUENTRA ADYACEN­

TE AL DIVERTÍCULO Y NO EN SU INTERIOR• DEL MISMO MODO, 

LAS ÚLCERAS PRODUCIDAS POR LA EROSIÓN DEL HCL PUEDEN LO­

CALIZARSE EN LA MUCOSA !LEAL OUE RODEA AL DlVERTfCULO. 

ESTE PROCEDIMIENTO, TIENE LA VENTAJA DE UNA RESECCIÓN EN 

BLOQUE• YA QUE LA Pl~ZA QUIRÚRGICA INCLUYE TODO EL TEJIDO 

SOSPECHOSO A LOS LADOS DEL OlVERTÍCULOl SIN EMBARGO, AL­

GUNOS AUTORES ABOGAN POR LA DlVERT!CULECTOMÍA SIMPLE, 

CUYO PROCEDIMIENTO ES TÉCNICAMENTE MÁS SENCILLO Y PUDIERA 

SER USADO EN CASOS DE INFLAMACIÓN LOCALIZADA (8,13,29). 

AHORA BIEN• ESTE PROCEDIMIENTO NO ESTÁ JUSTIFICADO EN 

CASOS DE HEMORRAGIA POR ÚLCERA EN LA MUCOSA DEL fLEON, 

DIVERTICUL!T!S GANGRENOSA OUE AFECTE LA BASE DEL DIVER­

TÍCULO• NI TAMPOCO EN CASOS CON COMPROMISO VASCULAR INTES­

T INAL(2, ll, 16J. 

15 



EN CUANTO A LA EXTIRPACIÓN DE UN DIVERTfCULO SANO• 

LA TENDENCIA ACTUAL ES CONSERVADORA, SOBRE TODO EN 

PACIENTES ADULTOS. MÁS AÚN sr EL DIVERTÍCULO ES DE 

BOCA ANCHA• SIN DATOS DE INFLAMACIONES PREVIASI EN 

LA SERIE DE BENSON Y COL. (30), EXISTIÓ UN 6% DE 

MORBILIDAD POSTOPERATORIA POR RESECC!ÓN DE DIVERTÍ­

CULOS NO COMPLICADOS EN EL ADULTO, MIENTRAS QUE 28 

PACIENTES CON DIVERTÍCULO DE MECKEL HALLADO EN FOR­

MA CASUAL Y EN QUIENES NO SE REALIZÓ LA RESECCIÓN, 

EL SEGUIMIENTO NO REVELÓ LA PRESENCIA DE COMPLICACIO­

NES DEBIDAS AL CR!TERIO CONSERVADOR SEGUIDO, CONGLU­

YENDO POR LO TANTO QUE UN DIVERTfCULO DE MECKEL EN EL 

ADULTO• QUE NO ES CAUSANTE DE SINTOMATOLOGfA, NO DEBE 

SER EXTIRPADO. 

EN CUANTO AL CRITERIO TERAP!UTICO EN CASOS DE PACIENTES 

PED!ÁTRICOS· LA EXTIRPAC!ÓN DE UN DIVERTICULO SANO PUEDE 

SER LLEVADA A CABO EN VISTA DE LA MAYOR CANTIDAD DE COM­

PLICACIONES QUE SOBREV!ENEN EN LA INFANCIA• S!N EMBARGO, 

NO ESTÁ TOTALMENTE JUSTIFICADA. 
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A B 

c 

FIGURA 4: "ODALIDADES DE TRATA"IENTO. 
A: DIVERTICULECTO"IA Sl"PLE. 
B:DIVERTICULECTO"IA CON EXCISION EN CUÑA. 

D 

C: DIVERTICULECTO"IA Sl"PLE EN DIVERTICULO PERFORADO. 
D:RESECCION INTESTINAL CON ANASTO"OSIS. 
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2. OBJETIVOS. 

2.1 CONOCER EL NÚMERO DE CASOS REPORTADOS EN ESTA INS­

TITUCIÓN CON DIVERT[CULO DE MECKEL, SIENDO ÉSTA LA PRI­

MERA REVISIÓN REALIZADA, ABARCANDO DEL AÑO DE 1960 AL 

DE 1989: CON ESPECIAL INTERÉS EN LA POBLACIÓN ADULTA DE 

ESTE HOSPITAL, YA QUE LA MAYORÍA DE LAS SERIES ANGLOSA­

JONAS E IBEROAMERICANAS PRESENTAN GRAN PARTE DE SU CA­

SU!STICA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS. 

2.2 INVESTIGAR LAS DISTINTAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE 

LA PRESENCIA DEL DlVERTfCULO• CORRELACIONANDO EL CUADRO 

CLiNICO• LOS HALLAZGOS QUIRÚRGICOS Y EL ESTUDIO HISTOPA­

TOLÓGICO. 

2.3 COMPARAR LOS RESULTADOS DE ESTE TRABAJO CON LOS OB­

TENIDOS EN OTRAS SERIES DE LA LITERATURA. 
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3. DISEAO DE LA INVESTIGACION. 

EL PRESENTE ESTUDIO• ES DE TIPO RETROSPECTIVO, 

LONGITUDINAL Y DE INVESTIGACIÓN CL[N!CA EN EL QUE SE RE­

VISARON TOOOS LOS CASOS DE DtVERTf CULO DE MECKEL REPORTA­

DOS EN EL SERVICIO DE ANATOMfA PATOLÓGICA DEL HOSPITAL ES­

PAÑOL DE MÉXICO• EN EL PERÍODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 

1960 A DICIEMBRE DE 1989 (30 AÑOS). 

DE CADA UNO DE LOS PACIENTES SE REGISTRARON LOS SIGUIEN­

TES DATOS: EDAD• SEXO• DIAGNÓSTICO PRE Y POSTOPERATORIO• 

ClRUGiA REALIZADA• HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS, REPORTE HIS­

TOLÓGICO, RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE REALIZADOS 

Y MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

Tooos LOS CASOS FUERON REVISADOS DE ESTA FORMA y DIVIDIDOS 

POSTERIORMENTE EN DOS GRUPOS: 1) PACIENTES EN LOS QUE EL 

OIVERTfCULO FUE UN HALLAZGO CASUAL DURANTE LA CIRUGÍA• 

SIENDO RESECADO EN FORMA ºPROFILÁCTICA". 2) PACIENTES EN 

LOS CUALES EL DIVERT[CULO DE MECKEL FUE EL CAUSANTE DEL 

CUADRO CL!Ntco. 
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4. RESULTADOS. 

DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 

1960 A DICIEMBRE DE 1989, SE RECIBIERON EN EL SERVICIO 

DE ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL HOSPITAL ESPAÑOL• UN TOTAL DE 

105 300 PIEZAS QUIRÚRGICAS• HALLANDO UN TOTAL DE 40 CASOS 

REPORTADOS DE DIVERTfCULO·DE MECKELo LO QUE CONFORMA UN 

PORCENTAJE DEL .02% PARA ESTA SERIE. 

LA UBICACIÓN DEL ÜIVERTfCULO SE REGISTRÓ EN 15 DE LOS 

CASOS, LAS DISTANCIAS CON RESPECTO A LA VÁLVULA ILEO­

CECAL VARIARON ENTRE 8 CM Y l METRO, CON UNA MEDIA DE 

44 CM. POR SUPUESTO• EN RELACIÓN PROXIMAL AL LIMITE 

ENTRE EL fLEON Y EL COLON ASCENDENTE. 

EL TAMAÑO DEL O!VERTICULO FUE REGISTRADO EN TODOS LOS 

CASOS REPORTAOOSo LA LONGITUD VARIÓ ENTRE 1 Y 8 CM PRE­

SENTANDO UNA MEDIA DE 3.08 CM; EL ANCHO DEL DIVERTÍCU­

LO SE ENCONTRÓ ENTRE 0.5 Y 3 CM, CON UN PROMEDIO DE 

1.73 CM. 
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TIPO DE EPITELIO PRESENTE EN EL DlVERTfCULO: MUCOSA !LEAL 

EN 36 PACIENTES• HACIENDO UN 90% DE LOS CASOS; EN EL 10% 

RESTANTE, ES DECIR 4 CASOS• SE ENCONTRÓ MUCOSA GÁSTRICA 

ABERRANTE. EN NINGUNO DE LOS D!VERTfCULOS INVESTIGADOS SE 

ENCONTRÓ TEJIDO PANCREÁTICO O MUCOSA YEYUNAL O COLÓN!CA. 

DEL TOTAL DE 40 DIVERTÍCULOS• 29 FUERON SINTOMÁTICOS• Y 

LOS RESTANTES 11 FUERON REPORTADOS COMO HALLAZGOS CASUA­

LES DURANTE LA INTERVENCIÓN QU!RÓRG!CA, EXPRESADO EN 

PORCENTAJES, TENDREMOS UN 27.5% DE DIVERTÍCULOS ASINTO­

MÁTICOS Y UN 72.5% DE CASOS DE D!VERTfCULO DE MECKEL COMO 

CAUSANTE DE LA S!NTOMATOLOGÍA. 

EN EL GRUPO ryE LOS PACIENTES CON DIVERTÍCULO DE MECKEL 

ASINTOMÁTICO• LA RELACIÓN ENTRE SEXOS FUE DE 1.2 :1 EN 

FAVOR DEL SEXO MASCULINO. LAS EDADES DE LOS PACIENTES 

FLUCTUARON ENTRE LOS 31 Y LOS 80 AÑOS, CON UNA MEDIA DE 

46 AÑOS. EL DIAGNÓSTICO POSTOPERATOR!O MÁS FRECUENTE 

FUE EL DE APENDICITIS AGUDA, ENCONTRADO EN 6 CASOS; EL 

RESTO DE LOS DIAGNÓSTICOS SE PRESENTA EN LA TABLA NO. l. 
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DIAGNOSTICOS 

APENDICITIS AGUDA................. . ; 
OBSTRUCCION PILORICA .....•........ I .. ;\ 
COLECISTITIS AGUDA ...........•.... 

QUISTE SEROSO PERITONEAL ....... ~.~'' 
BRIDAS POSTQUIRURGICAS ...........• ~. 
TUMOR CARCINOIDE DE ILEON .....•..•. ;. 

TABLA No. 1: DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS EN PACIENTES 

CON DIVERTICULO DE "ECKEL HALLADO EN FORMA CASUAL. 
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EN TODOS LOS CASOS DE ESTE PRIMER GRUPOo EL TRA­

TAMIENTO QUIRÚRGICO REALIZADO FUE LA DIVERTICULECTOMfA SIM­

PLE• EXCEPTUANDO EL CASO DEL PACIENTE CON EL TUMOR CARCINOI­

DE DEL ÍLEONo EN EL CUÁL SE ENCONTRÓ EL DIVERTÍCULO lNCLUfDO 

Erl LA PIEZA a·UIRÚRGICA RESECADA EN BLOQUE, COMPRENDIENDO 

fLEON TERMINAL HASTA MITAD DERECHA DE COLON TRANSVERSO. 

EL GRUPO SINTOMÁTICO FUE CONFORMADO POR UN TOTAL DE 29 

PACIENTES; LAS EDADES FLUCTUARON ENTRE EL AÑO Y LOS 72 

AÑOSo CON UNA MEDIA DE 3q AÑOS. CABE MENCIONAR• QUE E~ 

ESTA CASUf STICAo SE ENCONTRARON ÚNICAMENTE 3 PACIENTES 

EN EDAD PEDIÁTRICA, DE l. 5 Y 6 AÑOS. 

LA DIVISIÓN POR SEXOS ARROJÓ EL SIGUIENTE RESULTADO: 

16 VARONES Y 13 PACIENTES DEL SEXO FEMENINO, HACIENDO 

UNA PROPORCIÓN DE 1.23 A lo NUEVAMENTE EN FAVOR DEL 

SEXO MASCULINO. 

LAS FORMAS DE PRESENTACIÓN DEL ÜIVERTfCULO DE MECKEL 

EN ESTA SERIE FUERON LAS SIGUIENTES: 

23 



i.l .Y.R!ll'.Q INFLAMATORIO: 

FUE CONFORMADO POR UN TOTAL DE 18 PACIENTES, 

HACIENDO UN 62% DE LOS CASOS, LAS EDADES FLUCTUARON EN­

TRE LOS 5 Y LOS 75 AÑOS, CON UNA MEDIA DE 32.4 AÑOS: 

CORRESPONDIENDO A 8 HOMBRES Y 10 PACIENTES DEL SEXO 

FEMENINO, PARA UNA PROPORCIÓN DE 1.25 A 1 EN FAVOR DE 

ESTE ÚLTIMO GRUPO. 

SE ENCONTRARON 2 CASOS CON DIVERTICULITIS PERFORADA• 

(11%). 

EN 17 DE LOS PACIENTES• SE OBTUVIERON EXÁMENES DE LABORA­

TORIO• MOSTRANDO UNA BIOMETRÍA HEMÁTICA NORMAL EN TRES DE 

ELLOS Y LEUCOCITOSIS QUE VARIÓ DE 10 600 A 18 000 POR MM 3 

EN LOS RESTANTES 14 PACIENTES. 

EN NINGUNO DE LOS 18 CASOS CON INFLAMACIÓN DIVERTICULAR• EL 

DIAGNÓSTICO PEROPERATORIO FUE ORIENTADO A ESTE RESPECTO: LOS 

DIAGNÓSTICOS DE PRESUNCIÓN FUERON COMO SIGUE: APENDICITIS 

AGUDA EN 12 CASOS (66%); ABCESO APENDICULAR EN 2 CASOS, 

(11%), Y CON UN CASO CADA UNO DE LOS SIGUIENTES: ABDOMEN A-

GUDO DE ETIOLOGÍA 

VS. TB INTESTINAL 

DETERMINAR• ANEURISMA DE AORTAl ILEÍTIS 

TUMORACIÓN DE FOSA ILfACA DERECHA. 

EL SÍNTOMA PREDOMINANTE. y QUE PROPICIÓ LA INTERVENCIÓN QUI­

RÚRGICA EN ESTE GRUPO DE PACIENTES, SE MUESTRA EN LA TABLA 

NO. 2. 



SIGNO/SINTOllA. 
LAB. Y /O GAB. 

No. CASOS. P,ORCENTAJE. 

DOLOR ABDOMINAL AGUD0 •••••• : •••• 16 •••••••••••••••••• 88.8%. 

PALPACION DOLOROSA •••••••••••••• 14 •••••••••••••••••• 77 .7%. 

LEUCOCITOSIS •••••••••••••••••••• 14 •••••••••••••••••• 77. 7%. 

REBOTE EN FLANCO O F. !.D •••••••• 12;~., •••••••••••••. 66.6%. 

NAUSEA Y VOMIT0 ••••••••••••••••• 7 •• :.; •••••••••••••• 38.8%. 

FIEBRE •••••••••••••••••••••••••• 7 ................... 38.8%. 

DOLOR ABDOMINAL CRONIC0 •••••••• .2 ................. :.!.1.1%. 
ºSOSPECHA DE TUMOR EN CxE •••••••• 1 ••••••••••••••••••• 5.55%. 

·usG CON AORTA ANEURISMATICA ••••• 1 ••••••••••••••••••• 5.55%. 

TABLA No. 2: SIGNOS Y SINTOllAS PREDOlllNANTES EN PACIENTES 

CON DIVERTICULO DE llECKEL INFLAllADO. 

ºESTUDIOS QUE CONDICIONARON LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 
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LA CIRUGfA REALIZADA EN ESTE GRUPO, FUE LA DIVERTICULEC­

TOMfA SIMPLE EN 12 CASOS (66%), Y LA RESECCIÓN INTESTINAL 

EN LOS RESTANTES 6 CASOS. LA INDICACIÓN PARA LA ELECCIÓN 

EN EL TIPO DE CIRUGÍA FUE EN DOS CASOS DE RESECCIÓN IN­

TESTINAL LA PRESENCIA DE UN DIVERTÍCULO PERFORADO CON NE­

CROSIS EN SU BASE Y PARA OTRO DE LOS CASOS DEBIDO A DIFI­

CULTAD TÉCNICA PARA LA REALIZACIÓN DE LA DIVERTICULECTOMfA 

PUES EL DIVERTÍCULO DE MECKEL SE ENCONTRABA FUERTEMENTE 

ADHERIDO AL EPIPLÓN. EN LOS CASOS RESTANTES, LA ELECCIÓN 

DE LA TÉCNICA FUE ÚNICAMENTE PREFERENCIA PERSONAL DEL C!RU­

.JANO. 

EL RESULTADO DE PATOLOGÍA OBTENIDO EN LAS 18 PIEZAS DE DI­

VERTÍCULO DE MECKEL QUE FORMAN ESTE GRUPO• SE MUESTRA EN 

LA TABLA NO. 3. 

~.l GRUPO OBSTRUCT!VO: 

DENTRO DE LA ESTADISTICA AQUf PRESENTADA• SE 

ENCONTRARON 6 CASOS (20.6%), DE PACIENTES CON COMPLICA­

CIONES OCLUSIVAS DERIVADAS DE LA PRESENCIA DEL DIVERTfcu­

LO DE MECKELl CON EDADES ENTRE 54 Y 1 AÑO, CON PROMEDIO DE 

30.1 AÑOSl 4 VARONES Y 2 MUJERES. 
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO. No. CASOS (%). 

LESION INFLAMATORIA CRONICA AGUDIZADA .....•.........•.. 5 (27.7%1. 

LES10N INFLAMATORIA AGUDA .....•..•........•............ 5 127.7%1: 

LESION INFLAMATORIA AGUDA FIBRINOIDE 
CON ZONAS DE INFARTO HEMORRAGICO ..............•....••.. q <22.2%1. 

INFLAMACION CRONICA POLIPOIDE [ FIBROSIS ....•.......... l 15.55%1. 

DIVERTICULO DE MECKEL CON INFILTRADO 
LINFOPLASMOC!TARIO ..................................... 1 15.55%1. 

DIVERTICULO DE MECKEL PERFORADO CON 
PERITONITIS AGUDA FIBRINO-PURULENTA .•....•..•........•. 2 111.1%1. 

TOTAL. ...•.•..•.....••...•..........•••••••••..•.•..•.. 18 <100%). 

TABLA No. 3: ESTUDIO HISTOPATOLOG!CO DE LOS DIVERTICULOS 

DE "ECKEL DEL GRUPO INFLA"ATORIO. 
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EL DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO FUE DE OCLUSIÓN INTESTINAL DE 

ORIGEN A DETERMINAR EN q CASOS, OCLUSIÓN POR BRIDAS EN 1 

CASO Y APENDICITIS AGUDA EN EL CASO RESTANTE. 

EL SiNTOMA PRINCIPAL FUE EL DOLOR ABDOMINAL PRESENTE EN 5 

DE LOS CASOS (83%), SEGUIDO DEL VÓMITO EN 3 PACIENTES (50%); 

LOS SIGNOS MÁS FRECUENTES FUERON LA DISTENSIÓN ABDOMINAL EN 

3 PACIENTES Y LAS RADIOGRAFiAS DE ABDOMEN CON DATOS SUGESTI­

VOS DE iLEO MECÁNICO EN 5 CASOS (83%). 

LAS CAUSAS DE LA OCLUSIÓN INTESTINAL FUERON: 

DIVERTiCULO DE MECKEL CON BRIDAS POSTINFLAMATORIAS: 2 CASOS• 

(331), DtVERTfCULO DE MECKEL ADHERIDO A LA PARED POR CORDÓN 

FIBROSO: 2 CASOSI DIVERTiCULO DE MECKEL CON BANDA MESODIVER­

TICULAR CAUSANDO UNA HERNIA INTERNA: 1 CASO 1161); DIVERTi­

CULO DE MECKEL CAUSANTE DE VÓLVULO: 1 CASO (SE TRATA DEL PA­

CIENTE PEDIÁTRICO DE 1 AílO DE EDAD). 

LA CIRUGfA REALIZADA FUE LA DIVERTICULECTOMiA SIMPLE EN q 

CASOS• LA LIBERACIÓN DE VÓLVULO Y DIVERTICULECTOMfA EN 1 

CASO Y LA DIVERTICULECTOMiA CON LIBERACIÓN DE LA HE~NIA 

INTERNA EN EL PACIENTE RESTANTE. 

EL REPORTE HISTOPATOLÓGICO DE ESTE GRUPO DE PACIENTES SE 

MUESTRA EN LA TABLA NO. q• 
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO. No. CASOS (%). 

LESION INFLAMATORIA CRONICA INESPECIFICA ............... 3 (50%). 

DIVERTICULO DE MECKEL CON CONGESTION AGUDA 

PASIVA E INFLAMACION CRONICA INESPECIFICA .............. 2 (33.3%). 

DIVERTICULO DE MECKEL CON MUCOSA GASTRICA 

ECTOPICA Y LESION INFLAMATORIA CRON!CA INESP ........... 1 <16.6%). 

TABLA No. 4: ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LOS DIVERTICULOS 

DE ~ECKEL DEL GRUPO OBSTRUCTIVO. 

29 



CONFORMADO POR DOS PACIENTES (6.8%)¡ EL PRIMERO 

DE ELLOS UN MASCULINO DE 32 AÑOS DE EDAD• CON DIAGNÓSTICO 

PREOPERATORIO DE ABCESO SECUNDARIO A APÉNDICE PERFORADO, 

PRESENTANDO COMO DATOS AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO LEUCOCJ­

TOSJS DE 10 660 CON 68.SEGMENTADOS Y 3 BANDAS, Y UN TRÁN­

SITO INTESTINAL MOSTRANDO RECHAZAMIENTO DEL fLEON Y CIEGO! 

DURANTE LA CJRUGfA SE ENCONTRÓ UN DIVERTfCULO DE MECKEL PER­

FORADO Y SELLADO POR EPIPLÓN! EL RESULTADO DE PATOLOGfA MOS­

TRÓ UNA ~LCERA PÉPTJCA PERFORADA EN EL DJVERTiCULO, ADEMÁS 

DE MUCOSA GÁSTRICA ECTÓPJCA E INFLAMACIÓN AGUDA. 

EL 2o. CASO SE TRATA DE UNA PACIENTE FEMENINA DE 27 AÑOS• 

CON DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA• SU LABORATORIO DE 

INGRESO MOSTRÓ 10 200 LEUCOCITOS CON 65 SEGMENTADOS Y 1 BANDA! 

DURANTE LA LAPAROTOMfA SE ENCONTRÓ EL APÉNDICE SIN DATOS 

DE INFLAMACIÓN AGUDA Y UN DIVERTfCULO DE MECKEL ENROJECIDO 

QUE SE PROCEDIÓ A RESECAR! EL REPORTE HISTOPATOLÓGJCO MOSTRÓ 

EN EL INTERIOR DE LA FORMACIÓN DIVERTJCULAR MUCOSA GÁSTRICA 

ECTÓPICA CON UNA ZONA ULCERADA. 

EN EL PRIMER CASO LA CIRUGfA REALIZADA FUE LA RESECCIÓN IN­

TESTINAL CON ANASTOMOSIS, EN EL CASO NO. 2 DE ESTE GRUPO, SE 

REALIZÓ DIVERTICULECTOMfA SIMPLE. 
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EN DOS DE LOS CASOS EN ESTA SERIE DE PACIENTE, 

SE ENCONTRÓ AL DIVERTÍCULO DE MECKEL COMO PARTE DEL CON­

TENIDO DE SACOS HERNIARIOS (UN 6.8% DE LOS DIVERTÍCULOS 

SINTOMÁTICOS). 

EN EL PRIMERO DE ESTOS PACIENTES, SE TRATA DE UNA FEMENI­

NA DE 62 AÑ6s CON UNA HERNIA CRURAL• QUE FUE SOMETIDA 

CJRUGiA URGENTE POR DOLOR ABDOMINAL Y LA PRESENCIA DE UNA 

HERNIA DEL LADO DERECHO DOLOROSA Y NO REDUCTIBLE/ LA CIRU­

GiA REALIZADA CONSISTIÓ Et! REDUCCIÓN DE· LA HERNlA• DIVERTJ­

CULECTOMiA SIMPLE Y ABDOMJNOPLASTfA; EL RESULTADO DE HISTO" 

PATOLOGfA MOSTRÓ UN DIVERTfCULO DE MECKEL CON LESIÓN INFLA­

MATORIA CRÓNICA INESPECfFJCA. 

EN EL CASO NO. 2 SE TRATA DE UN PACIENTE MASCULINO DE 65 AÑOS 

CON UNA HERNIA INGUINAL DERECHA CON DATOS DE ESTRANGULAMIEN­

TO DE ASAS, OBSERVÁNDOSE A SU INGRESO CON DOLOR ABDOMINAL Y 

EN LA REGIÓN INGUINAL, FRANCOS DATOS DE ABDOMEN AGUDO A LA 

EXPLORACIÓN FÍSICA Y l~ 800 GB CON 12 BANDAS; DURANTE LA 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA·SE ENCONTRÓ UN SEGMENTO DE iLEON 

NECRÓTJCO CON UN DIVERTÍCULO DE MECKEL; SE LIBERÓ LA HERNIA• 

REALIZANDO RESECCIÓN INTESTINAL CON ANASTOMOSIS EN DOS PLANOS. 

EL ESTUDIO PATOLÓGICO MOSTRÓ UN SEGMENTO DE iLEON CON DJVER­

TiCULO DE MECKEL• PRESENTANDO TODA LA PIEZA INFARTO DE TIPO 

HEMORRÁGICO. 
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i.2 OTRAS FORMAS .!ll PRESENTACION: 

EL CASO RESTANTE DE LOS 29 QUE COMPONEN EL GRUPO 

DE DIVERTÍCULOS DE MECKEL SINTOMÁTICOS EN ESTA SERIE• SE 

TRATA DE UN PACIENTE MASCULINO DE 31 AÑOS• CUYO CUADRO CLf­

NICD FUE DADO POR LA PERFORACIÓN DEL DIVERTfCULO DEBIDO A 

UN CUERPO EXTRAÑO (PUENTE DENTAL). EL PACIENTE INGRESÓ CON 

UN CUADRO DE ABDOMEN AGUDO Y LAS PLACAS DE ABDOMEN MOSTRA­

RON EL PUENTE DENTAL QUE SE CREYÓ IMPACTADO EN LA VÁLVULA 

ILEOCECAL• DURANTE EL ACTO QUIRÚRGICO SE OBSERVÓ EL DIVERTf-

CULO DE MECKEL PERFORADO• PROCEDIENDO REALIZAR RESECCIÓN 

INTESTINAL CON ENTERO-ENTEROANASTOMOSIS T!RMINO-TERMINAL 

EN DOS PLANOS. EL REPORTE HISTOPATOLÓGICO REVELÓ LO s1duIEN­

TE: DIVERTÍCULO DE MECKEL PERFORADO CON PERITONITIS AGUDA 

FIBRINOPURULENTA. 

CABE SEÑALAR, QUE EN ESTA SERIE, NO SE PRESENTARON OTRAS 

FORMAS CLÍNICAS DERIVADAS DE LA PRESENCIA' DEL DIVERTfCULO 

DE MECKEL COMO INTUSUSCEPCIONES, HEMORRAGIA• TUMORES O 

TRAUMATISMOS. 

Es IMPORTANTE RESALTAR QUE LA MORTALIDAD EN ESTA SERIE 

DEBIDA AL DIVERTÍCULO FUE DEL 0%: COMO DATO SIGNIFICATI­

VO SE DEBE MENCIONAR QUE TODOS LOS PACIENTES QUE INGRESA-
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ROtt CON CUADRO ABDOMINAL AGUDO, FUERON INTERVENIDOS DEN­

TRO DE LAS 24 HS. SIGUIENTES A SU ADMISIÓN AL HOSPITAL. 
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5. ANALISIS DE DATOS. 

LA INCIDENCIA DEL DIVERTÍCULO DE MECKEL SINTO­

MÁTICO EN ESTA SERIE, ES SIMILAR A LA REPORTADA POR BARKER · 

EN 1976, TANTO EN HALLAZGOS DE AUTOPSIA COMO EN PACIENTES 

VIVOS: 8004 AUTOPSIAS CON LA PRESENCIA DE 8 DIVERTfCULOS 

DE MECKEL HACIENDO UN 0.09%: 146 913 PIEZAS QUIRÚRGICAS, 

ENCONTRANDO 24 DIVERTÍCULOS DE MECKEL SINTOMÁTICOS PARA 

UN POR~ENTAJE DEL 0.16% (181. 

EN DOS ESTUDIOS REALIZADOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXI­

CO• POR EL DR. AMBROS!US, YA COMENTADOS EN ESTA REVISIÓN, 

LAS INCIDENCIAS VARfAN DENTRO DE UN RANGO DEL 0.21% COMPREN­

DIENDO 9371 PIEZAS QUIRÚRGICAS Y 20 DlVERTfCULOS.DE MECKEL 

AL 0. 64% CON 9040 PIEZAS QUIRÚRGICAS Y LA PRESENCIA DE 58 

CASOS DE DIVERTÍCULO DE MECKEL• INCLUYENDO ESTO TANTO LOS 

SINTOMÁTICOS COMO LOS ENCONTRADOS EN FORMA COINC!DENTAL. (19). 

EN ESTA TRABAJO LA INCIDENCIA DEL DIVERTÍCULO DE MECKEL FUE 

DEL 0.02%, PUDIENDO SER ESTA CIFRA DEMASIADO BAJA EN COMPA­

RACIÓN A LA CONSIDERADA COMO ESTÁNDARD EN LA LITERATURA• QUE 

ES DEL 2% (2), SIN EMBARGO SE DEBE HACER NOTAR QUE EN ESTA 

TRABAJO SE IGNORA EL NÚMERO DE DlVERTfCULOS ENCONTRADOS EN 

FORMA INCIDENTAL DURANTE UNA LAPAROTOMfA Y A LOS CUÁLES NO 

SE LES REALIZÓ NINGÚN TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 
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LA UBICACIÓN DEL DIVERTiCULO, AS! COMO SUS DIMENSIONES• SE 

ENCUENTRAN EN ESTA CASUfSTICA DENTRO DE LO REPORTADO EN LA 

LITERATURA POR OTROS AUTORES: WEINSTEIN Y COL.: 1.92 CM 

DE ANCHO Y 2.99 CM DE LONGITUD PROMEDIO• UBICADOS A UNA 

MEDIA DE 53.7 CM PROXIMALES A LA VÁLVULA ILEOCECAL. (3). 

DEBARTOLOY COL.: 1.71 CM. DE ANCHURA. LONGITUD A LA 

VÁLVULA ILEOCECAL: DENTRO DE LOS 91 CM PROXIMALESo NO 

SE EXPRESÓ EL DATO DE LA LONGITUD PROMEDIO (5). 

LA MUCOSA HETEROTÓPICA ENCONrRADA EN-LOS DIVERTfCULOS 

DE ESTA SERIE, REPRESENTA EL 10% DE LOS MISMOS, SIENDO 

TODOS LOS CASOS DE TEJIDO GÁSTRICO• CIFRA SIMILAR A LA 

DESCRITA EN OTROS REPORTES• QUE VARiA DEL 7.6 AL 16% 

(1, 3-6.15. 31¡), 

EN CUANTO A LA PRESENTACIÓN DEL DIVERTfCULO CONFORME AL 

SEXO• EN AM~OS GRUPOS DE ESTE ESTUDIO LA DIFERENCIA FUE 

FAVORABLE PO~ PEDUE~O MARGEN AL SEXO MASCULINO; LO CUÁL 

NO REPRESENTA DIFERENCIA CON RESPECTO A OTRAS SERIES, 

AUNQUE LA DISTRIBUCIÓN POR SEXOS, ES VARIABLE. 
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DEL TOTAL DE DIVERTfCULOS DE MECKEL PRESENTADOS, EN ESTA 

SERIE, UN 72.5% RESULTARON SER PRODUCTORES DE SÍNTOMAS! 

HECHO ÚNICO Y QUE DIFIERE DE ALGUNAS DE LAS SERIES REVI­

SADAS: WEINSTEIN EN SU ESTUDIO DE LA CLfNICA MAYO• REPOR­

TANDO 722 CASOS ENCONTRÓ UN 22% DE SINTOMÁTICOS (3)¡ O­

TRA REVISIÓN EN ESTE CASO DE JOHNSTON Y COL. PRESENTA 

UN 56.6% DE DIVERTfCULOS PRODUCTORES DE SfNTOMASi LA 

SERIE DE AUBREY EN 1970 MOSTRÓ UN 24.2% (31); RODRÍGUEZ 

MONTES Y COL. PRESENTAN EN SU SERIE DEL HOSPITAL "LA 

PAZ" DE MADRID• 176 CASOS• DE LOS CUÁLES SOLAMENTE EL 

22.16% DE LOS DIVERTfCULOS FUERON DIAGNOSTICADOS POR UNA 

COMPLICACIÓN (4). 

SIN EMBARGO• EN SERIES MÁS PEQUEÑAS REFERIDAS EN LA LI­

TERATURA IBEROAMERICANA• LOS PORCENTAJES DE DIVERTfCULOS 

COMPLICADOS SON SEMEJANTES A LOS PRESENTADOS EN ESTE 

ESTUDIO: TORREZ y COL. PRESENTAN 14 CASOS DEL DIVERTfcu­

LO RECABADOS EN UN LAPSO DE 11 AÑOS EN PARANÁ, BRASIL, 

ENCONTRANDO 10 CASOS CON DIVERTÍCULOS PRODUCTORES DE 

SfNTOMAS, ES DECIR• UN 71.4% (31). ALVAREZ Y SAMPER 

REPORTAN 12 DIVERTfCULOS ENCONTRADOS EN UN LAPSO DE 

8 AÑOS, SIENDO 11 DE ÉSTOS SINTOMÁTICOS (32). 

POR OTRA PARTE, LEÓN Y ESPINO, CON UNA SERIE DE SOLO 

9 PACIENTES• EN UNA REVISIÓN DE 6 AÑOS, HALLARON UN 

PORCENTAJE DE DIVERTfCULO SINTOMÁTICO DE TAN SOLO 
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EL 33%, SIENDO ÉSTE UN PORCENTAJE SIMILAR AL ENCONTRADO 

EN OTRAS SERIES1 AUNQUE TENIENDO EN CUENTA EL PEOUE~O 

NÚMERO DE PACIENTES COMPARADO CON LAS CASUiSTICAS DE 

LA LITERATURA ANGLOSAJONA (33). 

LA CIFRA TAN ELEVAOA DE DIVERTÍCULOS DE MtCKEL PRODUC­

TORES DE SfNTOMAS EN El PRESENTE ESTUDIO EN COMPARACIÓN 

A OTROS REVISAOOS• SE DESE QUIZÁ EN PRIMER LUGAR AL 

NÚMERO DE PACIENTES DE LA SERIE, Y POR OTRA PARTE A LA 

FORMA DE REALIZACIÓN DEL TRABAJO, DONDE NO SE PUDIERON 

INCLUIR LOS OIVERTfCULOS ASINTOMÁTICOS QUE SE HALLARON 

DURANTE DIVERSAS CIRUGfAS Y QUE FUERON DEJAOOS IN SITU, 

LA EDAO OE APARICIÓN DEL CUADRO CLfNICO ATRIBUIBLE AL 

DIVERTÍCULO DE MECKEL VARIÓ ENTRE EL AÑO Y LOS 75 AÑOS 

SIENDO EL PROMEDIO DE 35 AÑOS, UNA EDAD MAYOR OUE LA 

OBTENIDA POR WEINSTEIN EN SU CASUfST!CA• LA CUÁL FUE PE 

22 AÑOS (3). 

EL 51% OE LOS OIVERT(CULOS SINTOMÁTICOS SE PRESENTARON 

ANTES OE LOS 30 AÑOS• SIENDO ÉSTA UNA CIFRA BAJA A LA 

ACEPTADA EN LA LITERATURA MUNDIAL• VA QUE SE CONSIDERA 

QUE UN 60% PE LOS DIVERTf CULOS SE MANIFESTARÁN CLiNICA­

MENTE ANTES DE LOS 10 AÑOS1 V UN 80% ANTES DE LOS 30 

AÑOS OE EDAD (2). 
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TANTO EL PROMEDIO DE EDAD SUPERIOR AL DE OTRAS SERIES• 

ASf COMO LA BAJA INCIDENCIA DE SINTOMATOLOGfA EN PACIEN­

TES JÓVENES ESTRIBA EN EL BAJO NÚMERO DE CASOS PEDIÁTRI­

COS (ÚNICAMENTE 3), DEBIDO AL TIPO DE GRUPO ETARIO PREDO­

MINANTE EN EL HOSPITAL ESPAÑOL. 

DE LA PATOLOGfA OBTENIDA, EL GRUPO INFLAMATORIO CON UN 

58.6% FUE EL DE MAYOR INCIDENCIA, SEGUDIO DE LA OCLUSIÓN 

CON UN 20.6%, POSTERIORMENTE EL GRUPO PÉPTICO CON DOS 

CASOS (6.8%), AL IGUAL QUE LOS PACIENTES CON HERNIA DE 

LITTRÉ• Y POR ÚLTIMO UN SOLO CASO DE PATOLOGÍA DIVERSA 

QUE FUE DADO EN ESTA SERIE DEBl~O A PERFORACIÓN DEL DI­

VERTÍCULO POR UN CUERPO EXTRAÑOl LA COMPARACIÓN DE LAS 

COMPLICACIONES OBTENIDAS EN ESTA CASUfSTICA ~ON LAS DE 

OTROS REPORTES, SE MUESTRAN EN LA TABLA NO. 5. 

lA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DEBIDAS AL DIVERTÍCULO 

DE MECKEL, DIFIERE AL DE OTRAS SERIES PUBLICADAS• EN 

DONDE LA OBSTRUCCIÓN INTESTINAL Y LA HEMORRAGIA SON 

LAS PRIMERAS CAUSAS DE MANIFESTACIÓN DE ESTA ENTIDAD 

CLÍNICA• TENIENDO EN COMÚN ESTOS REPORTES• UN PORCEN­

TAJE DE ENTRE EL 21 AL 3q% DE PACIENTES PEDIÁTRICOS. 

POR OTRO LADO, EN LAS SERIES CON MENOR PROPORCIÓN DE 
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COMPLICACION SOLTEROC202l RODR 1GUEH39 l WEINSTEIN062l SCHALKE<Hl . UTIYAMCSl TORRES<lOl HOSP ESP<29l 

OBSTRUCC ION 31.2% 7. 69% 26.5% 56% 12.5% ----- 20. 6% 

SANGRADO 25% 25 .6% 381 15.6% ----- }O; 

INFLAMAC 1 ON 24% 38.4% 17. 9% 28.ll 37 .51 601 58.6% 

HERNIA 7. 4% 10.2% 5.5% 3.12% 50% ----- 6. 8% 

TUMORACION o. 5% 7 .69% s.,u 
Ft STULA 7 .4% ----- 4. 7% 

OTRAS PATOLOGIAS 12.4% 12. 82% ----- __ ....... ----- 10% 9.21 

%POBLACION PEDIA-

TR.ICA. 21% 16% 20.n 34% ADULTOS AOUL TOS 10.n 

ENTRE PARtNTESJS SE CONStG.~A El. NÚMERO OE DIVERTfCUL.OS SINTOMATJCOS E:1 CADA SE:lfJe:, 

Eri El. APARTADO "OTRAS P.\TOLOG1As· SE ltltt.UYEtl CUERPOS EXTRAfios. CAl-ClF1CACt6N y DEGE~lEIU.Ct6u. EttF. DE 

CJ:!OH:I DEL DtVERTfcULO• Y EN EL CASO DE NUEST!1A SERJE, TAMS1Étl El GRUPO PÉPTJCO. 

TABLA rlo. 5: COMPARACIOH DE ESTA SERIE CON OTROS: TRABAJOS PUBt.ICAOOS. 
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EXISTE POCA REFERENCIA EN LA BIBLIOGRAFÍA INTERNACIONAL 

EN CUANTO AL PORCENTAJE DE EXACTITUD DIAGNÓSTICA DEL Dl­

VERTiCULO EN FORMA PRE-OPERATORIA, DE LAS SERIES CONSUL­

TADAS• ÚNICAMENTE DOS HACEN REFERENCIA A ELLO. EN EL TRA­

BAJO DE DEBARTOLO Y COL., EN 51 PACIENTES CON DIVERTfCULO 

DE MECKEL SINTOMÁTICO, EL DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO NO 

FUE CORRECTO EN NINGUNO DE LOS CASOS (5): POR OTRA PARTE, 

EW LA SERIE DE ARTl~AS Y COL., ÜNICAMENTE UNA TERCERA 

PARTE DE LOS 18 PACIENTES ESTUDIADOS FUERON DIAGNOSTICA­

DOS CORRECTAMENTE EN FORMA PRE-OPERATORIA (6), CONFIR­

MANDO ·CONJUNTAMENTE CON ESTE ESTUDIO• LA DIFICULTAD EN 

EL DIAGNÓSTICO DE ESTA PATOLOGfA, ~A CUÁL ES CASI SIEMPRE 

ENCONTRADA AL MOMENTO DE LA LAPAROTOMf A COMO CAUSANTE 

DEL CUADRO CLfNICO. 
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6. CONCLUSIONES. 

6.1: EL D!VERTiCULO DE MECKEL ES UNA PATOLOGiA QUE SE 

PRESENTA RARAMENTE EN EL HOSPITAL ESPAÑOL COMO CAUSANTE 

DE SINTOMATOLOGIA; DEBIDO PRINCIPALMENTE AL GRUPO DE 

EDAD QUE SE MANEJA EN ESTA INSTITUCIÓN. 

6.2: los RESULTADOS INCLUIDOS EN ESTA SERIE. DIFIEREN 

DE LOS REPORTADOS EN OTROS ESTUDIOS OE LA LITERATURA 

MUNDIAL• DEBIDO AL BAJO NÚMERO DE PACIENTES PEDIÁTRI­

COS QUE SE TOMÓ EN CUENTA PARA LA REALIZACIÓN DEL 

TRABAJO. 

6.3: EL DIAGNÓSTICO DEL DIVERTÍCULO DE MECKEL SERÁ 

EN GRAN PARTE DE LOS CASOS• HECHO EN FORMA TRANSOPERA­

TORJA, MÁS AÚN EN ADULTOS• DONDE EL CUADRO CLiNICO O­

RIENTA HACIA OTRAS PATOLOGIAS Y NO SE SOSPECHA CON 

TANTA FRECUENCIA LA PRESENCIA DEL DIVERTÍCULO COMO EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOSi EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, LOS 

PACIENTES SON INTERVENIOOS BAJO EL DIAGNÓSTICO DE 

APENDICITIS AGUDA. 
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6.4: EL DIAGNÓSTICO SINDROMÁTICO DE ABDOMEN AGUDO QUIRÚR­

GICO Y EL TRATAMIENTO TEMPRANOS DEL DIVERTfCULO COMPLICADO, 

SE TRADUCEN EN UNA DISMINUCIÓN IMPORTANTE DE LA MORBl-MORTA­

LIDAD ATRIBUIBLE DIRECTAMENTE AL DIVERTfCULO DE "ECKEL. 

6.5: Es OBLIGACIÓN DE TODO CIRUJANO, REVISAR EL ÚLTIMO 

METRO DE iLEON TERMINAL EN'CASO DE QUE LOS HALLAZGOS QUJ-

RÚRGICOS NO EXPLIQUEN 

DEL PACIENTE. 

SATISFACCIÓN EL CUADRO CLfNICO 
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