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T DIVERTICULO DE MECKEL

PRESENTACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA



II OBJETIVO.

REVISAR EL CUADRO CLINICO O METODOS BE DIAGNOSTICO
Y HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOCS DE LOS PACIENTES COM
DIVERTICULO DE MECKEL COMPROBADO QUIRURGICAMENTE,



IIT. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El diverticulo de Meckel es una malformacién anatémica
intestinal, resultado de la persistencia del conducto vitelino
gcneralmente en ¢l borde antimesentérico incluyendose las tres

capas intestinales.

Fabricius Hildemus lo identificé por primera vez en 1707,
Littré reportd la presencia del diverticulo de Meckel al través
del anillo inguinal interne en 1745. La presentacidn ordenada
fue obra de Johan Friederich Meckel en 1809, (1-2). El primer
reporte de tejido hcterotdpico en el diverticulo de Meckel fue
reportado pur Zenkel y Tillmans, quienes respectivamente encon-

traron tejido heterotépico de pAncreas y mucosa gdstrica,

En estado normal, el conducto vitelino desaparece cuando
el embrién tiene seis semanas de gestacidén. Moore, establece
una adecuada clasificacidn de las posibilidades del desarrollo
embrioldpico del diverticulo de Meckel y de acuerdo a ellos
explica los posibles cuadros clinicos a presentar, siendo el
mas comin el diverticulo por falta de cierre en su extremo in-
testinal (3), en segundo lugar la fistula que se manifiesta
como un padecimiento crdnico a nivel umbilical, inbrincdndose
al cuadro clinico, la posibilidad de presencina de seno umbilical
o quiste vitelino, la persistencia de uncordén fibroso, el cual

puede ser la causa de que ne tedos los cuadros clinicos de -



diverticulo de Meckel deban ir precedidos de hemorragia del tube

digestivo.

Schwartz  (5), reporta dque la localizacién habitual del
diverticulo de Meckel se encuentra a 60 cms de la vélvula ileo-
cecal, considerando que maneja poblacidén adulta, mientras que
Tunnel con experiencia a nivel pedidtrico lo refiere a una dis-

tancia entre 20 y 100 cm de la vdlvula ileocecal (2).

Otros autores reportan hallazgos poco comunes, como loca-

lizaciones a nivel del mesenterio.

La caracteristica histoldgica del diverticulo de Meckel,
es que presenta hasta un 855 mucosa gistrics ectdpica; otros
tipos de tejido que pueden aparecer son: Pancredtico, colénico
y extremadamente rarc endometrial en edad pedidtrica (6). El
diverticulo de Meckel se presenta frecuentemente como un cuadro
clinico de hemorragia del tubo digestivo bajo, con anemia severa
(1); en nuestro medio la obstruccidn intestinal es el cuadro
clinico mis frecuente, le sigue 1a hemorragia y en porcentajes
menores la diverticulitis, secrecién umbilical y perforacién
con peritonitis. La fisiopatologia general queda mejor referida
en otros autores (1-5). la evidencia nos hace revisar en forma
detallada la fisiopatologia del cuadro obstructivo deonde el
diverticulo actia como cabeza de invaginacidén ileo-ileal como

primera causa, le sigue la inflamacién de las bandas mesodi-



verticulares que provocan acodamiento del asa intestinal que impi
de el libre transito. En forma agregada puede condicionar una
hernia interna o de Littre. La condicién extrema del cuadro
clinico es la perforacién que se manifiesta en la clinica con
un cuadro oclusive, acompafiado de neumoperitoneo. Dentro del
Servicie de Cirugia Pedidtrica del Centro Médico la Raza, el

cuadro clinico mis frecuentemente observado es el obstructivo.

En los dltimes aiios, se ha afinade el diagndstico preopera-
torio, utilizdndose um trazador radicactivo, el Tc 99, que de~
tecta mucosa gastrica ectdpica (7). El Tc 99 (Technetiun) es
un trazador artificial de vida corta, de gran uso en medicina
nuclear debido a sus excelentes condiciones fisicas y radiold-
gicas. La ecaptacién es dada por las células extrinsecas del
estémago y es paralela a la secrecién del icido gdstrico (8),
pero presenta el inconveniente de dar falsas negativas, si la
mucosa gAstrica no se encuentra en fase de gastritis o sangrante
al momento del estudio, por lo que se emplea con eritrocitos
marcados, que le dan mayor confiabilidad en el caso de estar

activa la mucosa ectdpica.



1V _PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presentacién clisica referida en la literatura del di-
verticulo de Meckel es 1a hemorragia del tubo digestivo bajo.
Se ha observado en el servicio de Cirugia Pediatrica del Centro
M&dieo la Raza, 1.M.$.S. que es frecuente que pacientes sometidos
a laparotomia exploradora por cuadro clinico de obstruccién
intestinal, tengan come diagndstico postquirdrgice diverticulo
de Meckel., Consideramos gue es importante revisar el cuadro
c¢linico y los métodos diagndsticos de los pacientes con di--
verticulo de Meckel a fin de establecer el modo de presentacidn

mis habitual en nuestro medio y sus posibles variantes,



Vv DISENO DE ESTUDIO.

OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL



VI MATERTAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes desds
la edad de recifn nacidos, hasta los 16 afios, admitidos en el
Hospital Centro Médico la Raza, Servicio de Cirugia Pedidtrica
en el lapso comprendidc entre enero de 1986, a octubre de 1990,
con el diagndstico comprobado histoldgicamente de diverticule
de Meckel. Para la localizacidén de los pacientes, se utilizéd
el archivo clinico, libreta de control de quiréfano, reportes
de anatomia patolégica y los estudios del departamentos de Medi~

cing Nuclear,

A. CRITEROS DE INCLUSION.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diagnds
ticv comprobade histoldgicamente de diverticulo de Meckel, inde-
{- sdientemente del sexa, edod, estado nutricional y/o patologia

agregada.

B. CRITER10S DE NG I{NCLUSION.

Por tratarse de estudio observacional, no hay variable

de no inclusidn.

C. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Aquellos pacientes en quien no se demostrd histoldgica~



mente diverticulo de Meckel,

METODOS.

1. Se recabaron de las hojas quirtrgicas: Nombre, filia-

cién de pacientes con diagndstico final de diverticulo de Meckel,

2. Se obtuvieroen del archive clinico los expedientes vy

se comprobd el diagndstico por el reporte anatomopatolégico.

3. Se revisaron los expedientes haciendo énfasis al modo

de inicio de la sintomatologia principal y tiempo de evoluciédn.

4, Se revisaron los resultados de los estudios clinicos,

y paraclinicos reportados.

5. - Se obtuvieron de la hoja quirGirgica los hallazgos.

6. Se revisaron los resultados de reporte histopatolégico.
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VIT ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segin el case, con porcen~

taje de {recuencia médica.

Se formaron subgrupes de acuerdo al cuadre clinico y/o

método diagndstico.
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VIIT CONSIDERACIONES ETICAS.
POR SER OBSERVACIONAL, NO REQUIERE.
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IX RESULTADOS

El presente estudio fue realizade en el Hospital General
Centro Médico la Raza, Servicio de Cirugia Pedidtrica, que cuenta
con un promedio aproximado anual de 2,000 intervenciones qui-
rargicas, donde se revisaron los expedientes de los pacientes
con diagndstico post operatorio de diverticulo de Meckel en

los ltimos seis aius (1985-1990).

Se revisaron 00 expedientes, se excluyd un paciente por
falta de datos, de los 39 expedientes se encontrd una frecuencia
de sexo de 72%, que correspondieron al sexo masculino y 28%

que correspondieron al sexo femenino (Grafica 1).

Para fines de presentacidn se dividieron en 4 grupos de
edades: de O a 2 afios, con 30 pacientes que correspondid al
50.84%; de 2 a 6 aios, con 15 pacientes (23.42%); de 7 a 10
afios, 7 pacientes {8.7%); mayores de 11 ados, 9 pacientes -~
(15.25%) (Tabla T). Las edades correspondieron desde los 0

dias de vida, hssta los 17 afos.

En relacién s la localizacién de diverticule, los datos
se encuentran reportados en la Tabla 2, ecncontrando que a la
distancia de 60 cm habitualmente reportada cn la literatura,
en nuestro grupo, Se encuentra con mayor porcentaje en los grupos

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

corroborade por la literatura.

En relacién al cuadro clinico, encontramos que el tipo
obstructive fue de 33 pacientes con un promedio de 55.93%, al
cuadro hemorragiparo, 16 pacientes con 27.12%, el tipo diver-
ticulitis correspondid 7 pacientes, con 11.86% y con menor fre-

cuencia a la perforaciébn con 3 pacientes que correspondidé a

un 5,087 (Grafica 3)

De acuerdo al reporte histopatoldgice, encontramos mayor
incidencia en la mucosa gdstrica con 29 pacientes (49.15%),
mucosa intestinal 24 pacientes (40.67%), mucosa pancredtica
¥ mixta con tres pacientes en cada grupo, con 5.08% respectiva-

nente,

De los pacientes con cuadro hemorragiparo (16), sblo a
9 de ellos se le realizé estudio con Tc 99 (56.25%) con reporte
positivo en 6 de ellos, que correspondid al 66% de sensibilidad

de la prueba.

Si consideramos en cifras aproximadas de 2,000 interven-
ciones quirdrgicas al afio, el porcentaje de frecuencia de pre-
sentacién de el diverticulo de Meckel por afio, se encuentra

referido en la tabla 3.



Grafica No. 1
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Grafica Ne. 2

l GRUPOS DE EDADES l
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POR EDADES




=17 -

Tabla 2

DISTANCIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL A LA
VALVULA ILEOCECAL
-/.loo_.‘
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o-d

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
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Grafica Ne. 3
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Grdfica No. 4
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Tablo 3

PORCENTAJE DE DIVERTICULO DE MECKEL EN
RELACION A LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS

AROS % PACIENTES
1985 0.35 % 7
1986 0.40 % 8
1987 0.80 % s
1988 0.50 % i
19 89 0.26% 5
1990 0.6 0% 12

- ToTAL 1oov 59




- 21 -

En el ano de 1985, la incidencia del cuadro obstructivo
fue de 42.8% con cifras iguales al hemorragiparo: 14.2% (un
paciente) con diverticulitis y cero para la perforacibn, con
promedio de edad de 5.9 afios y predominio del sexo masculino

en el 100%.

Para 1986, el 75% correspondié al cuadro obstructivo (b
pacientes) 25% al hemorragiparc (dos pacientes) y 0% tanto para
la diverticulitis como para la perforacidon intestinal con un
promedio de edad de 3 afies y con un 62.5% para el sexo masculino

{5 pacientes) y 37.5% para el sexo femenino (3 pacientes).

En el afo de 1987, el que mostrd mayor porcentaje de pre~
sentacidn, con 16 pacientes (50%) fue el cuadro cbstructive,
25% para el de diverviculitis (4 pacientes) y 12,53 respectiva-
mente para el hemorragiparo y perforacidén intestinal (2 pacien-
tes) cada uno, con un promedio de edad de 4,6 aios con predomi-
nio del sexo masculine en el 68.7%2 (11 pacientes) y 31.2 pa-

cientes para el sexo femenine (5 pacientes),

Para 1988 con 11 pacientes, donde el 72% correspondid al
cuadro obstructive; el 18%7 para el hemorragiparo; el 9% para
el de perforacién y 0% para el de diverticulitis; con una edad
promedio de 2.5 afios vy predominio del sexo masculino de un 813

en relacién al sexo femenino.
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Del afic de 1989 con 5 pacientes; tanto el cuadro obstruc-
tivo como hemorragiparo, representaron un 40% cada uno; 203
para el de diverticulitis con promedio de edad de 7.3 afios,
que rebasa la edad pre escolar; aparte llama la atencidn el
predominice del sexo femenino en un 803 en relacién al masculino.
En este trabajo el (ltimo afo revisado con 12 pacientes, nueva-
mente correspondié al cuadre obstructive el mayor porcentaje,
con un 50%, le sigue con 41.6% el hemorragiparoc y el 8.33% el
de diverticulitis, con edad promedio de 4 aflos dentro de 1a
edad pre escolar y predominio del sexo masculino con un 83%

(gréafica 5).

Los principales datos clinicos y paraclinicos recabados
para integrarlos como sintomatologia, estdn enunciades en --

las tablas 4 y 5.

En la tabla 6, la cuenta leucocitaria se divide en 4 gru-
pos, de acuerdo a la cifra de normalidad, hasta reaccibén leuco-

citaria.

En la tabla 7, presentamos la frecuencia tanto del cuadro
clinico, como de los paraclinicos para los 59 pacientes, compa-
randolos con los dos principales cuadros clinicos, el obstruc—
tivo y hemorragiparo. De los resultados reportados, el mayor
porcentaje de sindrome doloroso, corresponde al cuadro obstruc-

tivo, en los tres grupos como dato significativo, llama la aten-



cidon los porcentajes elevados para la presencia de fiebre, dato

no referido en la literatura, el cuadro diarréico fue mis fre-

cuente en el tipo hemorragiparo,

Los tres grupos mostraron cuenta
siendo mayor en el cuadro obstructive.
TPT mostraron alargamiento en ¢l tiempo

cuadro hemerragiparo.

leucocitaria anormal,
Tanto el TP como el

de coagulacién en el

Lias alteraciones de sodio y potasio, son mds frecuentes

en ¢l cuadro obstructivo.
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Tabla 6

NUMERO DE LEUCOCITOS EN PACIENTES CON
L DIVERTICULO DE MECKEL

Porcentoje Ne. Pucientes
1 5000 o 9000 30.5 A 18
2 9 00l o 12 000 27. 1 16
3 12001 o 15 000 23.7 14
4 e 15 001 (8.6 % It
Tablo 4
PRINCIPALES SINTOMAS l
Porcentaje Ne. Pacientes
SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 52.5 31
VOMITO 50.8 % 3o
FIEBRE 72.8 % 43
DIARREA 57 -6 34

Tabla 5

l_EXAMENES DE LABORATORIC_)_]

Normaol Anormal
CUENTA DE LEUCCCITOS 30.5% 69.5%
TR 56 % 44
TPT 61 .1% 38.9°%
CIFRAS DE soDIO 22 78
CIFRAS DE POTASI0 38.8% 67.2°%




Tabia 7

LFRECUENCIA DEL CUADRO CLINICO Y PARACL|N|CO_]

Generat Obstructive  Hemorrogipore
* TIEMPO DE EVOLUCION 1.7 hrs. 12. 2 hrs. (1.3 hrs.
* SINDROME DOLOROSOQ ABDOMINAL 52.5 66.6 e 43.6 %
- VOMITO 50.8% 63 /e 43 /e
* FIEBRE 72.8°% 8.7 5 /%
* DIARREA 57.6 36.6 50 4
» CUENTA DE LEUCOCITOS ANORMALES 69.5%% 75 /e 68
* TP ANORMAL 44 42 /o 50 /%
* TPT ANORMAL 38.9 % 31 */s 75
+« ALTERACION DEL SODIO 78 ‘A 57 e 25 4

ALTERACION DEL POTASIO 67.2 % 50 /s 43 /%
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Grafica &
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X DISCUSTON

La patologia del diverticulo de Meckel tiene una baja inci-
dencia en nuestro hespital, con un promedic de 0.48Z en los
seis anos, cifras que se encuentran dentro de los rangos de

la literatura mundial.

Aunque el diverticulo de Meckel fue mis en la edad compren-
dida de los 0 a los 2 anos, la frecuencia por afo muestra que,

es el grupo pre-escolar el predominante.

El andlisis de frecuencia por afio muestra que; es el cuadro
obstructivo el mis frecuente en los 6 afios revisados, siguiendo
el hemorragiparo y el de diverticulitis presente en &4 ahos ¥y

de perforacidn tan sbélo en 2 afios.

Aunque la frecuencia del signo hemorragiparo es bdajo, la

prueba de Tc 99 es sensible para establecer el diagnéstico.

El tipo de mucosa heterotdpica mis reportada fue la ghs-
trica, como lo reporta la literatura, llama la atencidén que
son muy pocos los reportes que refieren encontrar muceosa intes-
tinal, que en nuestro estudio alcanza un porcentaje signifi-

cativo del 40.677.

No existen diferencias clinicas significativas que de pri-
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mera intencidén 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 obstruccidn intestinal. Del hemorragiparo sbélo 1llama
la atencién, las alteraciones de la coagulacidn como se espera-
rian en un sindrome hemorragiparo. Es de hacer notar que el
72.8%2 de los 59 pacientes presentaron fiebre, dato clinico no

encontrado en la literatura.

la realizacién de este trabajo, deja abierto el campo para
continuar el estudio y seguimiento de los pacientes con diag-

ndstico de diverticulo de Meckel.
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