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I DIVERTlCULO DE MECKEL 

l'RESENTAClON Cl.1N lCA E HISTOl'ATOLOGlCA 
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Il OBJETIVO. 

REVISAR EL Cl'ADRO CLINICO O METODOS DE DJ,\GtiOST!CO 

Y HALLAZGOS lllSTOPATOLOGICOS DE LOS PACJ E~'TES CON 

DJVERTICULO DE MECKEL cm!PROBADO QUIRURG!CAllE~TE. 
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III. ANTECEDENTES CIE~TIFICOS 

El divertículo de Meckel es una malformación anatómica 

intestinal, resultado de la persistencia del conducto vitelino 

gcneralr:i~nte en el borde antimescntérico incluycndose las tres 

capas i nt..estinales. 

Fabricius Hildamus lo identificó por primera vez en 1707. 

Litlré reportó L:i presencia del diverticulo de Meckel al través 

del anillo inguinal interno en 1745. La presentación ordenada 

fue obra de Johan Fricderich Meckcl en 1809, (1-2). El primer 

reporte de tejido hcterotópico en el diverticulo de Meckel fue 

reportado por Zcnkel y Tillmans, quienes respcctivnmcntc encon­

traron te ji do heterotópico de páncreas y mucosa gástrico. 

En estado normal, el conducto vitelino desaparece cuando 

el embrión tiene seis semanas de gestación. Moorc, establece 

una adecuada clasificación de las posibilidades del desarrollo 

e~briolÓ~ico del divertículo e.le Meckcl y de acuerdo a ellos 

explica los posibles cuadros clinicos a presentar, siendo el 

más común el divertículo por falta de cierre en su extremo in­

testinal (3) 1 en segundo lugar la fistula que se manifiesta 

como un padecimiento crónico a nivel umbilical, inbrincándose 

al cuadro cl{nico, la posibilidad de presend.'1 de seno umbilical 

o quiste vi te lino, la persistencia de un cord 6n fibroso, el cual 

puede ser la causa de que no todos los cuadros clinicos de -
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divertículo de Meckel deban ir precedidos de hemorragia del tubo 

digestivo. 

Schwnrtz (5), reporta que la loc,.ilización habitual del 

divertículo de :-teckel se encuentro n 60 cms de la \'.álvula ileo­

cecal, considerando que maneja población adulta, mientras que 

Tunnel con experiencia a nivel pediátrico lo refiere a una dis­

t.incia entre 20 y 100 cm de la válvula ileocecal (2) .. 

Otros autores rcporta.n hallazgos poco comunes, como loca­

lizaciones a nivel del mesenterio. 

Lu característica histológica del divertículo de Heckel, 

es que presenta hnsto un 85% mucosa gástrica ectópica; otros 

tipos de tejido que pueden aparecer son: Pancreático, colónico 

y extremadamente raro endometrial en edad pediátrica (6). El 

divertículo de Meckel se presenta frecuentemente como un cuadro 

clínico de hemorragia del tubo digcsti\•o bajo, con anemia severa 

(1); en nuestro medio la obstrucción intestinal es el cuadro 

clínico más frecuente, le sigue la hemorragia y en porcentajes 

menores la di verticulitis, secreción umbilical pcrforaci6n 

con peritonitis. La fisiopatología general queda mejor referida 

en otros autores (1-5). La evidencia nos hace rcvis.:ir en forma 

detallada la fisiopatologíu del cuadro obstructivo dende el 

dh•ertículo actúa como cabeza de invaginación ileo-ileol como 

primera causa, le sigue la inflamación de las bandas mesodi-
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verticulares que provocan acodamiento del nsa intestinal que impi 

de el libre tránsito. En forma agregada puede condicionar una 

hernia interna o de Littre. La condición extrema del cuadro 

clínico es la perforación que se manifiesta en la clínica con 

un cundro oclusivo, acompañado de neumoperitoneo. Dentro del 

Servicio de Cirugía Pediátricn del Centro ~lédico la Raza, el 

cuadro clínico más frecuentemente observado es el obstructivo. 

En los últimos afias, se ha afinado el diagnóstlco preopera­

torio, utilizándose un trazador radioacti\'o, el Te 99, que de­

tecta mucosa gástrica ectópica (7). El Te 99 (Technctiun) es 

un trazador ortificiul de vida corta, de gran uso en r.1cdicina 

nuclear debido a sus excelentes c.ondic iones físicas r radioló­

gicas. La captación es da.da por las células extrin:;ccüs del 

estómago y es paralela a la secreción del ácido gástrico (8), 

pero presenta el inconveniente de dar falsas negnti\•as, si la 

mucosa gástrica no se encuentra en fase de gastritis o sangrante 

al momento del estudio, por lo que se emplea con eritrocitos 

marcados, que le don mayor confiabilidad en el caso de estnr 

activa la mucosa ce tópica. 



- 6 -

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La pr~scntación clásica referida en la literatura del di­

vertículo de Neckel es la hemorragia del tubo digesth•o bajo. 

Se ha observado en el servicio de Cirugía Pediátrica del Centro 

Médico la Raza. I .M.S.S. que es frecuente que pacientes sometidos 

a laparotomia exploradora por cuadro clínico de obstrucción 

intestin~l, tengan corno diagnóstico postquirúrgico divertículo 

ric ~leckcl, Consideramos ::¡ue es importante re\.·isar el cuadro 

t:lÍnico y los métodos diagnósticos de los pacientes con di-­

verticulo de Meckel a fin de establecer el modo de presentación 

más habitual en nuestro medio y sus posibles variantes. 
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V DISE.~O DE ESTUDIO. 

OBSERl'ACJO~AL, DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL 
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VI i'IATERIAL Y MIITODOS 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes desde 

la edad de recién nacidos. hasta los 16 años, admitidos en el 

Hospital Centro Médico la Raza, Sen·icio de Cirugía Pediátrico 

en el lnpso comprendido entre enero de 1986, a octubre de 1990, 

can el diagnóstico comprobado histológicamente de divcrticulo 

de Meckcl.. Para la localización de los pacientes, se utilizó 

el archi \'O clinico, libreta de control de quirófano, reportes 

de anatomía patológica y los estudios del departamento de Hedi-

A. CR !TEROS DE l NCLUSION. 

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diagn6,.! 

ti<. u c,umprobado hístológicamente de diverticulo de Mer. .. kcl 1 inde­

t·· .'1.i i en temen te del sexo, cdud, estado nutricional y/o patología 

agregada. 

B. CRITERIOS DE NO INCJ.USION. 

l'or tratarse de estudio observacional. no hay variable 

de no inclusión. 

c. CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Aquellos pacientes en quien na se demostró histol6gica-
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mente divertículo de Heckel. 

METODOS. 

l. Se recabaron de las hojas quirúrgicas: Nombre, filia­

ción de pacientes con diagnóstico final de divertículo de Meckel. 

2. Se obtuvieron del archivo clínico los expedientes 

se comprobó el diagnóstico por el reporte anatomopatol6gico. 

3. Se revisaron los expedientes haciendo énfasis al modo 

de inicio de la sintomatologia principal y tiempo de evolución. 

4. Se revisaron los resultados de los estudios clínicos, 

paracl i nicos reportados. 

5. Se obtuvieron de la hoja quirúrgica los hallazgos. 

6. Se revisaron los resultados de reporte histopatológico. 
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1'11 ,1:;ALISJS ESTADJSTTCO 

Se empleó cstadist.ica descriptiva según el caso, con porcen­

taje de frt!cucncia médica. 

Se formaron subgrupos de acuerdo al cuadro clínico y/o 

método diagnóstico. 
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VIII CONSIDERACIONES ETICAS. 

POR SER OBSERVACIONAL, NO REQUIERE. 
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IX RESULTADOS 

El presente estudio fue realizado en el Hospital General 

Centro Médic..o la Raza, Servicio de Cirugía Pediátrica, que cuentu 

con un promedio uproxiwado anual de 2,000 intervenciones qui­

rúrgicas, donde ::;e rc~·i.saron los expedientes de los pacientes 

con diagnóstico post operatorio de divertículo de Neckcl en 

los últimos seis uilus (1985-1990). 

Se revisuron 60 expedientes, se excluyó un paciente por 

falta de datos, de los 59 expedientes se encontró una frecuencia 

de ~cxo de 72%, que correspondieron al sexo masculino 28% 

que correspondieron al sexo femenino (Gráfica 1). 

Para fines de presentación se di\•idieron en 4 bíUpos de 

edades: de O a años, con 30 pacientes que correspondió al 

50. 84%; de 6 años, con 15 pacientes (25.42i); de 7 n 10 

años, 7 pacientes (8. 7%); niayorcs de 11 años, 9 pacientes 

( 15. 25%) (Tabla I). Las edades corrcspo11dicron desde los 6 

días de vida, hasta los 17 años. 

En relación o la localización de dh•erticulo, los datos 

se c.mcucntran reportados en la Tabla 2, encontrando que a la 

distancia de 60 cm habitualmente reportuda en ln literatura, 

en nuestro grupo, se encuentra con mayor porcentaje en los grupos 

de 50 a 69 cm, con un porcentaje total de 32%, llamando la aten-
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ción, la distancia de 30 a 40 cm con el mismo porcentaje no 

corrobora.do por la literatura. 

En relación al cuadro clínico, encontramos que el tipo 

obstructivo fue de 33 pacientes con un promedio de 55.93%, ul 

cua<lro hemorragiparo, 16 pacientes con '2i .12%, el tipo diver­

ticu1itis correspondió 7 pacientes, con 11.86% y con menor fre­

cuencia a la perforación con 3 pacientes que correspondió a 

un 5.0B't (Gráfica 3) 

De acuerdo al reporte histopatológico, encontramos mayor 

incidencia en la mucosa gástrica con ~9 pacientes (49. IS'S), 

mucosa intestinal 24 pacientes ( 40.67%), mucosa pancreática 

y mixta co11 tres i'.3Cientes en c.Jda grupo, con 5.08% respectiva­

mente. 

De los pacientes con cuadro he:norragiporo ( 16), sólo n 

9 de ellos se le realizó estudio con Te 99 (56.25%) con reporte 

positi\'O en 6 de ellos, que corrcspondi6 al 66% de sensibilidad 

de la prueba. 

Si consideramos en cifras aproximadas de 2,000 interven­

ciones quirúrgicas al año, el porcentaje de frecuencia de pre­

sentación de el Ji\'crt.iculo de }1cckcl por año, se encuentra 

referido en la tabla 3. 
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Gráfico No. 1 
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Gráfica No. 2 
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Tablo 1 

FRECUENCIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL 
POR EDADES 

~0.48 °/0 

o- 2 2- 6 7- 10 11-> 

A Ñ O S 
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Tablo 2 

DISTANCIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL A LA 
VALVULA ILEOCECAL 
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Gráfico No. 3 
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GrÓtica No. 4 
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Tablo 3 

PORCENTAJE DE DIVERTICULO DE MECl<EL EN 
RELACJON A LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

AÑOS % PACIENTES 

1985 Q.35% 7 
1986 o. 40 o;. 8 

1987 o. 80 o;. 16 

1988 o. 50 o¡. 1 1 

1989 0.25% 5 
1990 Q.6 Oº/o 1 2 

--"----=-=...,..--==--_,_._,~-~ - . ''= ~'~'-"""---=-="--=-=e'-,,.--.==.....--e~'=-" 

TOTAL 1 o 0•1. 59 
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En el liño de 1985, la. incidencia del cuadro obstructivo 

fue de 42.!:3% con cifras iguales al hemorragíparo: 14.2% (un 

puciente) con dive1·ticulitis y cero para la perforación, con 

promedio de eddd de 5.9 años y predominio del sexo masculino 

en el iooi. 

Para 1986, el 7'.l~ correspondió al cumlro obstructivo (6 

pacientes) 25~ nl hernorragiparo (dos pa..:icntcs) y 0% tanto para 

la di\•crticulitis corno par..i la perforación intestinal con un 

promedio de edad de 3 ai\os y t:on un 62. S't para el sex:o masculino 

( 5 pacientes) y 37. 5% par-a el sexo f emcnino ( 3 pacientes). 

En el año de 198i, el que mostró mayor porcentaje de pre­

sentación, con 16 pacientes (50%) fue el cuadro obstructivo, 

25% para el de divcrticulitis (4 pacientes) r 12.5% respecti\'a­

mentc para el hemorrngíparo y perforación intestinal (2 pacien­

tes) cada uno, con un promedio de edad de 4.6 ailos con predomi­

nio del sexo masculino en el 68.71, (ll pacientes) y 31.2 pa­

cientes para el sexo femenino (5 pacientes). 

Para 1988 con 11 pacientes, donde el 72% correspondi6 al 

cuadro obstructivo; el 18% paru el hemorragtparo; el 9% paro 

el de perforación y 0% para el de di\'erticulitis; con una edad 

promedio de 2.5 nños y predominio del sexo masculino de un 81% 

en relación al sexo femenino. 
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Del año de 1989 con S pacientes~ tanto el cuadro obstruc­

ti\'o como hemorragiparo, representaron un 40h: cada uno; 20% 

para el de di\'erticulitis con promedio de edad de 7.3 años, 

que rebasa la edad pre escolar; upan e llama la atención el 

predor:dnJu del SE').O femenino en un 80% en relación al masculino. 

En este trabajo el Último ai'io revisado con 12 pacientes, Hlll""V1l­

mentc correspondi(1 al cuadro ohstructivo el mayor porcentaje, 

con un 50%, le sigue con 41.6% el hemorragiparo el 8.3.{: el 

de diverticulitis, con edad promedio de 4 años dentro de la 

edad pre escolar y predominio del sexo masculino con un 83% 

(gráfica 5). 

Los prü1cipalcs datos clínicos y paraclínicos recabados 

para integrarlos como sintomatologia, están enunciados en -­

las tublas 4 )' 5. 

En la tabla 6, la cuenta leucocitari<.i se divide en 4 gru­

pos, de acuerdo a la cifra de normalidad, husta reacción leuco­

citaria, 

En la tabla 7, presentamos la frecuencia tanto del cuadro 

clínico, como de los paraclinicos para los 59 pacientes, compa­

randolos con Jos dos principales cuadros clínicos, el obstruc­

tivo y hemorragiparo. De los resultados reportados, el ma}·or 

porcentaje de síndrome doloroso, corresponde al cuadro obstruc­

tivo, en los tres grupos como dato significativo, llama la aten-
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ción los porcentajes elevados para la presenci<1 de fiebre, dato 

r10 referido en la. literatura, el cuadro diarréico fue más fre­

cuente en el tipo hemorragíparo. 

Los trl'.!s grupus mostraron ct1enta leucocitaria anormal, 

s:it?rtdo mJ.yor en el cuadro obstructivo. Tanto el TP como el 

TPT costrnron alargamiento en el ti.cmpo de coaguluci6n en el 

cuadro hemorrn.glparo. 

L.1s al te rae iones de sodio y potasio, son más frecuentes 

en el cuadro ohstructi\'o. 
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Tablo 6 

NUMERO DE LEUCOCITOS EN PACIENTES CON 
~--- DIVERTICULO DE MECKEL ---~ 

2 

5 000 o 9 000 

9001 o 12000 

1 2 001 o 15 ººº 
o 15 001 

Tablo 4 

Porcentoje N.. Pacientes 

30. 5 •/. 

27. 1 •¡. 

23. 7 •/. 

1 B· 6 •/. 

IB 

16 

14 

11 

LiRINCIPALES SINTOMASJ 

Porcentaje No. Pacientes 

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 52 .5 •¡. 31 

VOMITO 50.B •¡. 30 

FIEBRE 72. B •¡. 43 

DIARREA 57.5 34 

Tablo 5 

[ixAMENES DE LABORATORléij 

Normol Anormal 

CUENTA DE LEUCOCITOS 30. 5 .,. 69. 5•1. 

TP 56 •¡. 44 •¡. 

TPT 61 .1 •/. 36. g •/. 

CIFRAS DE SODIO 22 •¡. 76 •¡. 

CIFRAS DE POTASIO 3B .a·1. 67 .2 •/. 
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Tablo 7 

L FRECUENCIA DEL CUADRO CLINICO y PARACLINICOJ 

Genero! Obstructivo Hemorragiparo 

TIEMPO DE EVOLUCION l J.7 hrs. 12. 2 hrs. 11. 3 hrs. 

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 52.5º/• 66. 6 •/. 43.5 .,. 

VOMITO 50.0·1. 63 •¡. 43 •¡. 

FIEBRE 72.0•1. 78.7 •¡. 75 •/. 

• DIARREA 57.5 .,. 36. 6 •¡. 50 •¡. 

• CUENTA DE LEUCOCITOS ANORMALES 69.5 •/. 75 •/. 68 ·1. 

• TP ANORMAL 44 •¡. 42 •¡. 50 •¡. 

• TPT ANORMAL 38.9º/. 31 •¡. 75 •¡. 

• ALTERACION DEL SODIO 78 •¡. 57 •¡. 25 •¡. 

• ALTERACION DEL POTASIO 67. 2 •/. 50 •/. 43 •¡. 
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Gráfico 6 

[iuAORO SINTOMATICO~ 
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fE'.l DIARREA 
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X DISCUSION 

La patología del divertículo de Meckel tiene una baja inci­

dencia en nuestro hospital, con un promedio de 0.48% en los 

seis años, cifras que se encuentran dentro de los rangos de 

la literatura mundial. 

Aunque el divertículo de ~lcckel fue más en la edad compren­

dida de los O a los 2 años, la frecuencia por afio muestra que, 

es el grupo pre-escolar el predominante. 

El nnálisis de frecuencia por año muestra que; es el cuadro 

obstructivo el más frecuente en los 6 años revisados, siguiendo 

el hemorragiparo y el de diverticulitis presente en 4 años y 

de perforación tan sólo e-n 2 años. 

Aunque la frecuencia del signo hemorrngiparo es bajo, ln 

prueba de Te 99 es sensible para establecer el diagnóstico. 

El tipo de mucosa heterotópica más reportada fue la g(1s­

trica, como lo reporta la literatura, llama la atenci6n que 

son muy pocos los reportes que refieren encontrar mucosa intes­

tinal, que en nuestro estudio alcanza un porcentaje signifi­

cativo del 40.67%. 

No existen diferencias clínicas significativas que de pri-
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ESH TESIS 
SiiLm DE L~ 

mera intención orienten a un grupo especifico de sintomatologia, 

puesto que el cuadro obstructivo manifiesta los sintomas cli-

nicos y paraclinicos comunes a cualquier otra patologia que 

condiciona obstrucción intestinal. Del hemorragiparo s61o llama 

la atención, las alteraciones de la coagulación como se espera-

rían en un síndrome hemorragíparo. Es de hacer notar que el 

72.8% de los 59 pacientes presentaron fiebre, dato clínico no 

encontrado en la literatura. 

La realización de este trabajo, deja abierto el campo para 

continuar el estudlo y seguimiento de los pacientes con diag-

nóstico de divertículo de Meckel. 

NO-·~ lltB[ 
BIBLIOTECA 
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