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lllTROlXJCCION .-

El divertículo de Meckel es una mli.l.formación congé!Uta 
que ha intrig&do a los médicos por mf;e de 150 eüoe, ya que re -
preoenta un caPítulo aparte por su ~recuencia y preeentaoiÓn-
alÍnice haciendo que se preste a diagn6stico diferencial con o
tros p~decimientos que tienen distinto tratamiento. 

Bn los Últimos aiios se han realizado innovaoionea en -
métodos paraclínicoa para au diEignÓstico permitiendo detectaras 
mayor número de casos preoperatoriamente¡ sin embargo en ausen
cia de síntomas el diagnóstico se realiza por laparatomía e%plo 
radora. -

Esta presentación permite conocer la experiencia de 25 
anos en el HIK PG de éete interesante problema. 

HISTORIA.-

La primera descripción del divertículo de Keakel ee atribuye a 
l'abrioiue Hildanue en 1958. En loe aüoe siguientes ea enriqu~ 
ció oon escritos de Lavater en 1672, Ruyoh en 1707, Littre en 
1745, Korgagni en 1769, y Traumer 1779. (2,7,8), éetoe autores 
postularon que la formación del divertículo es producido por -
incremento de presiones en la luz intestinal. Sin embargo apa
rece Keckel con sus artículos entre 1806 a 1820 individualizan 
do las alteracionda que deriv&n de la persistencia del oonduc= 
to on!alomesentárico o sus vasos, llevando desde entonoeo esta 
alteración su nombre (8). 

Zenker en 1861 reporta por primera vez la presenciu de tejido 
ect6pico pancreático en el divertículo de Meokel; y Tillmanna 
en 1882 reporta tejido gi;strico ectÓpico. (7). 

Deetz en 1907 relacionó mucosh gástrica aberrante a Úlcera en 
divertíc11lo de lleck~l. (7, 24) 
Jewet 1970, fue el JJrimero en describir la técnica de viauali 
zación de mucosa gástrica ectÓpica en divert.Ícu.lo de Mec.kel-: 
con To 99m pertecbnetate (ll). 

Carnet 1567, describió la visuulizacibn del divertículo de Ka,g 
kel por artariografía (21). 
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G&lll!RALIDADES.-

IJIJOIDE!ICIA. -

Se ha reportado entre 0.3 y 4~ en autopsias (8,25,26). Y entre 
0.14 y 4.5~ en cirug!a (3,8) y aproximadamente en el 2~ de la 
pobleci6n general. (l-5,13). 

El sexo masculino ea el más afectado, dn unu relaoi6n de l.5:1 
variando en los sintomáticos 211 (13)¡ y en los aaintomátioos 
111 (7). 

Más del 50~ de las manifestaciones clínicas se presentan antes 
de los 20,años de edad¡ en la edad pedi~trica predomina ~n la.2_ 
tantea y preescolares. 

Se ha presentado la regla del"dos" que señala que ocurre en el 
2~ de la población, más a menudo a los aaoa de edad, y estar -
localizado a 2 pies (60 cm) de la válvula ileocecal (13). 

BllBRIOLOGIA.-

Durante la tercera semana de vida intrauterina, el saco viteli 
no y el intestino primitivo son continuos. Durante la cuarta= 
semana inicia la separación de estos dos componentes, tanto el 
embri6n como el saco vitelino crecen, el área de comu.nicaoión 
permanece con el mismo diámetro aunque su longitud se inoremen 
ta. Entre la quintR y séptima semana el conducto ontalomesenté 
rico involuciona y una vez que la placenta está en condicione'"; 
de sostener la nutrici6n embrionaria. (2,5). 

AJIATOllIA l! BISTOLOGIA.-

l!l divertículo de Meckel se origina desde el borde antimosentá 
rico del ileon, de 20 a 100 centímetros proximal a la v~lvula
ileocecel¡ pudiendo variar desde el origen del apéndice (7), -
beata 10 centímetros del ligamento de Treitz (15). Tiene un 
promedio de l a 5 oent!metros de longitud y da 0.5 a 13 centí
metros de ancho (7,8). En un 74~ este libre en cavid&d abdomi
nal o tener una brida fija a la base del mesenterio o al ombli 
go. Originalmente tiene dos arterias vitelinas ; persietiend"O 
la derecha como arteria mesentérica superior que se extiende -
hasta el divert,culo de Meokel¡ la izquierda puede deg.nerar -
pero puede pereistir com banda, lo que podría producir proble
mas al atrapar asas intestinales o servir como eje pera torsión 
intestinal (13). 
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El divertículo de ~eckel estli formado por las mismas capas del 
intestino. Luego de aeccion~s eeriadas del divertículo de Kec
kel se enoontr6 mucosa glistrioa heterotÓpica en 44~¡ correspo.a 
diendo 35~ a divertículo de Keckcl asintom&tico y 75~ al sint.!a 
mático. A mucosa g~strica corresponde 80-85~, seguido de gás -
trioa pancreática, pbncreaticu, duodenal (3,13). Se reporta a
demlie que de 39 muestras patológicas 97~ presentan gl&ndulas -
fúndicas y glándulas pilóricas acompanantes en el 74~.(3). Se 
ha correlacionado qua a mayor tlimailo del área de mucosa gáetri 
ca (1.2 cm o m&a) hay ~umonto de la incidencia de Úlcera péptÍ 
ca. Ulceración suele estar a nivel de la u..niÓn de mucosas nor
mal y ect6pica del divertículo de Kockel (3,13). !ejido pan 
cre~tico se encuentra en cerca del 5~ de divertículo de Ueckel 
con o sin mucosa gáatrica,(10). 

MV.í!RTICULO DB UCUL Y O!llAS CONMCIOHBS P.il'OLOGICAS ASOCIAD~. 

Son obstruooiÓn intestinal debido e: bandas, vólvulos, invagi
nación; enteritis regional, formación de enterolitoe, y oalo!, 
ficaciones; tuberculosis, cuerpos extraños, parásitos. (7). 
Ltis neoplasias son raramente encontradas. Los tumores benignos 
(lipoma, mioma, fibroma, neuro!ibroma, angioma) pueden causar 
invaginación. Tumores malignos ( oaroinoidee, sarcomas, carci
nomas)¡ e1 adenooarcinoma probablemente se origine de la m~0.2. 
sa gástrica ectópica. (3,10). 

aORBILIDAD Y aOttALIDAD.-

el 5 al ~~ de pacientes operados en que se eliain6 el diverii 
cul.o de Mackel aintomlitico presentan oomplioaoiones siendo la'; 
más frecuentes peritonitis u obstrucción intestinal (8,12,13). 
Si~ndo en orden decreciente de frao~encia1 adherencias, absce
sos intr~badominalea, infección, aventraci6n, evisceraci6n, !Í§. 
tula entérica. En cuanto a mortalidad ha disminuido hasta ser 
aenor del l~ (13,19). La muerte puede evitarse si el diagn6et!, 
co y tratamientos son oportunos. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Hay un riesgo de 4.2% de enfermed&d que diaminuye conforme a
vanza l& edad; esto es consistente ya que se ha observado que 
45% de pacientes con divertículo de Ueckel eintomático ae pr~ 
senta en menores de 2 afioa da edad. (4,9). 

Laa manifeatacionea clínicas del divertículo de Meckel sinto
mático son• l.- Hemorragia 40%; obstrucción 27%l diverticuli
tia 18%; fÍatula umbilical 15% (13). Hemorragia y obstrucción 
son más comunes en lactantes y preescolares (10). Poco frecuen 
tea enfermedades congénitas y trastornos coexistentes en niñoS 
con divertículo de Meckel. 

l.- Hl!:llORRAGIA.-

Bs el modo de presentuciÓn mús frecuante, constituyendo el 40% 
de las complicaciones; es la causa más frecuente de hemorr~gia 
de tubo digestivo en lactantss por demás sanoa. (9,10,13). El 
problema ea caus~do por mucosa ectópioa que ae encuentr~ en el 
divertículo. La ulceruciÓn péptica se sitúa en ileon adyacente 
a la mucosa gástrica ectÓpicH, esta uni6n puede estar dentro -
del divertículo o en el ilaon adyacente a au base (3), aunque 
la Ulceración puede encontrarse en el lado contrario (13). A 
veces ocurre dolor periumbilical precediendo a la bemorragia,
y ia cimetidinu aerá efiouz en el alivio aintom~tico (16). Do
los pacientes de esta clase 40% pueden haber experimentudo he 
morrhgias previas y 50~ de menores de 2 años no han tenido do:: 
lar previo (lJ). La intensidad del sangrado varía desde mínimo, 
episodios recurrentes de hematoquezia a hemorragia maaiva que 
produzca choque. Loe pacientes más peque~oa tienden a sangrar• 
con muyor rapidez, y la mortalidad ea más elevada en ellos. 

2.- OBSTRUCClON INTESTINAL.-

Conatituye aproximadamente al 27% da laa complicaciones en ni
fioa, es la caua& principal de complicación en los adllltoe si -
guiando la influmaoión. Los principelas mecanismos son: invog! 
nación, hernilioión, torsión, v6lvulos. La invaginación es la 
causa de obstrucción intestinal en 47~ de los casos; herniaci6n 
bandaa, torai6n y vólvulos 53~ (3,9,12). E~ semeju~te deade el 
pwito-de vista sintomático a la invaginacion idiopatica, pero
máe impresionante. Se cree que la mucosa ectÓpica sirve como -
punto guía. Al haber torsión del intestino con la banda funcio 
nando como eje o q~izÜ ocurra hernia de un asa de intestino din 
do como resultado obatruociún de as& cerrada. (13). -
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3.- DIV~RXlCULITIS.-

La infl&m~ción del divertículo de Meckel da por resultado dolor 
periumbilical, ~ue puede re!erirae al cuadr&nte inferior dore -
cho y ser indistingUible de apendicitis. Aproximadamente 36~ de 
casos se COQplican con per!orbción (4,10,12). Por la gran movi
lidad del intestino delgodo hay dificultad púr& tabicar el si -
tio inflamado, ocasion~lmente cuerpos extraños y parásitos ee -
relacionen oon perforación del divertículo de Keokel. 
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DlAGN03TICO .-

Debido a las 3 formas de presentación del divertículo de ~ec 
kel sintomático, para su diagnóstico se requiere de estudioS 
complementarios. 

OCLUSION.-

Su cuadro clínico de baee es obstrucci6n intestinal. No hay 
datos específicos para sos.Pechar divertículo da Keokel, a me 
nos que se refiera antecedentes de san&rado. La radiograf!a
simple de abdomen nos sirve un1camente para corroborar oclu
si6n y demostración de aire libre en caso de perforación. 

DlVt:RT lCULlTlS.-

su cuadro clínico principal es abdomen agudo, por la presen
cia de datos clínicos de peritonitis e infección. No huy da
tos eepeoÍficos para su sospecha diagn6stica. 

~--
Se presenta especialmente en lactantes, por lo demás sanos,
la intensidad del sangrado varía en intensidad; la mayoría -
han presentado sangrados previos. Requiere de exliuienes com -
plementsrios que se describen a continuación. 

l.- C.;;NT,;Ll,EOGRAFlA D3L DlV~RTlCULO ni K~C!UL.- Se bas en la 
afinidad del is6topo Perteonetate teonesio 99 m para muoosa 
gástrica y le imagen resultante del divertículo de ~eckel ~ 
que contienen c~lulas parietales. (22,23). Dosis 45 uC/kg 
vía intravenosa; re~uiere cerca de JO minutos para su ooncen 
traci6n máxima en tejido gástrico; se deben obtener imágenes 
con vejiga vacía ya que pequeñas cantidades de fármaco se e
liminb por orina. (l7). Resultados: 

a/ le.leos Positivos.- 15~ 1 teniendo como causas: Úl
cera duodenal, aneurisma aórtico abdominal, hemangiomas, ob.! 
trucoi6n uretral, obetrucci6n d•l intestino delgado (incluso 
invaginsción), y lesiones distintas al divertículo de Ueckel 
que tienen mucosa gáetrioa ect6pica. (13,18). 

b/ Falsos Negativos.- 25~, pero hay que coneiderar 
que la mayoría que tiene divertÍc\llo de Kockel sangrante pr!. 
aontar&n hemorragia una segunda vez en el plazo de un año re 
qUiriendo un segundo estudio. La sensibilidad de la cente :: 
lleografía en divertículo de ~eckel varía entre 75 y lOO~(l)). 

2.- 5~RI3 ESOPAGO GASTRO OOODBNAL.- No tiene mucho éxito ya 
que los divertlo\llos de Meckel están cerca a la válv\lle ileo 
ceoal y el músculo contenido en el divertículo puede expul :: 
sar el medio de contraste que entre. Además nunca deberán e-
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fectuarse estudios antes del estudio isot6pico ya que bario i,!!; 
terfiere con la identificación de los rayos gamma emitidos dJ!. 
rente la oentelleografía. (13). 

3.- ARTLRIOGRAFlA.- La arteriografía selectiva de la arteria -
mesentérica superior puede ser utilidad en manos experimenta 
das para poder identificar las arterias del divertículo oon 
sus ramas y anastomosis de tipo embrionario; sin ombargo debe
haber salJ€radc activo de aproximadamente 0.5 a 2 ml/minuto pa
ra que el estudio sea positivo. (13)· Desventaja.- l/ Dificil 
valorar fase venosa. 2/ Si se ha datenido hemorragia no podr' 
hacerse el diagn6stioo. 3/ frecuencia de complicaciones vascu
lares despu&s de angiografía es muchísimo mayor en pacientes -
pequefios (13). 
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CONDUCTA gt!IRURGICA.-

1.- DIV6RTICULO Db MbCK~L SINTOMATICO.-

General.mente se diagnostica anteo de operarse, por estudios 
realizados durante investigación de hemorragia gastrointes
tinal. 

La hemorragia masiva es episódica y cesa eapontaneamente, -
ea la regla.(10). Debiendo reponerse l& sangre perdida, es 
tabilizar al paciente y planificar cirugía. Si gamagra!!a
con tecnesio 99 es negativa hay que observar &l paciente pe 
ro una repetición del episodio de sangrado ea indicación d; 
b~aqueda del divertículo de Meckel, duplicación intestinal, 
hemangioma, malformación arteriovenosa. 

Durante la cirugía es necesario examinur el divertÍcu.lo, 
palparlo para verificar de que contenga mucosa gástrica ec
tópica. 

Bn la literatura se reporta que la resección en ouha se rea 
liza en 75~ de loa casos, y resección intestinal en 25~ (lJ). 

Debe realizarse resección intestinal en divertículo de Mec
kel aintom~tico en los siguientes casos: 

1/ Alteración patológica que abarque la base -
del divertículo de Meckel. 

2/ Si ulcera se encuentra al lado contrario de 
éste. 

3/ Si hay invaginación o alteraoión do alg~ -
tipo. 

En general no ae neceeita exteriorizar el intestino a menoo 
que paciente esté criticamente enfermo. 

2.- DIVER:rICULO DE IU:CKEL ASINTOMATICO,-

Hay controversia cuando ae encuentra accidentalmente diver
tículo de Meckel durante otro procedimiento abdominal, ya 
que hay poca posibilidad de que cause en!ermedad durante la 
vida. (3,4,10). 

La dioerticuloctom!a está indicada cuando: 

1/ Cuando el divertículo es encontrado con re
manentes persistentes del dueto vitelino 
que pueden predisponer a obatruooiÓn intes
tinal. 

2/ Cuando oontiene tejido mucoeo heterotÓpico 
o tumores. 
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3/ Cuando se encuentra divertícul.o de Heckel a
parentemente normal durante lnparatom!a por 
dolor abdominal de origen desconocido. 

4/ Cuando se encuentra en pacientes de menor e
dad o que se acompañe de bridas. 

5/ Si se está efectuando una apendicectom!a 1 -
se descubre el divert!cu.lo de Meckel, éste -
debe resecarse sin que se incremente de man.!, 
ra importante la morbilidad 1 mortalidad, P:!!. 
ro no debe buscarse intensionade.mente la exie 
tencia de ~ate en caso de apendicitis. (13,19) 

Contraindicación.- No debe ser resecado cuando se encuentra 
ournnte el cierre operatorio de gastrocquiaie ya ~ue siempre 
la linea de sutura presentará dehiscencia. (20). 
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KATERIAL Y 11..:TOüOS.-

Se revis6 expedientes d•l archivo clínico del HIY. FG con diu.e¡ 
nóstico de divertículo de Kackel, desd~ mayo de 1S66 a diciem 
bre de 1990. Anlilizándoae l.os siguientes par~mctros: l.- Re= 
gistro; 2.- Nombre;).- ?echa Je ingreso;4.-edad; 5.- sexo; -
6.- cuQdro clínico; 7.- diagn5stico de ingreso¡ 8.- hallbzgos 
operatorios;9.-conducta terupéuticb¡ 10.- bbllHzg~s histológi 
coa; 11.- evoluci6n posoperatoria; 12.- morbilidad; 13.- mor
talidad; 14.- diagnósticos ugregbdos. 

RESULTAOOS.-
3:El los 25 años, se lvcalizaron 100 casos con el diagn6stico -
de divertículo de ~eckel. Del total 92 fueron sintomdticos y 
8 asintouiÚticoa, ~iendv identificados por laparetomía por o
tra causa. Se hará énf&sis Wlicbmente en los casos sintomáti
cos y en caso necesario se comentará loa asintomliticoa. 

EDAD.- de los 92 casos sintomáticos el 47% fueron menores de 
2 anos, y 53~ de 3 a 15 años de edad. 

SEXO.- de los casos sintombticos 74 (6ú~) fueron masculinos y 
~(19:') femeninos. Los asintomáticos 4 masculinos y 4 femen!_ 
nos. 

Pl!JlJoJlTACIUN CLINICA.-
De acuerdo a la ointombtol~gÍa se dividi6 a l~s pacientes en 
4 grupos: l.- Oclusi6n intestinbl, 2.- Diverticulitis, 3.- H~ 
matoquezin, 4.- asintomáticos. Cu'.ldro No. 

Cuadro No. FOru.:.1d CLIHICAS DE Par;3.mTA~lUN 

VARit:DAD CLINICA 

OCLUSION 
DIVJ::RTlCULITU 
Ho::J>lATO',¡ll:O:ZIA 

No. de Pacientes 

56 
43 
33 

132 

Porcentaje 

42,: 
32:' 
25:' 

~ 
Hay que hu.cer notar que solo el 631~ de los casos la presenta
ción clínica fue pura, lmbricbndose lun formun de pr~sentbción 
en un 37~, explicando así las cifras úel cuadro No. Loo e~ 
sos asintom~ticos fuer~n e representanjo 8% del total. 

Se analizarán cuda una de las forir,as cl!nicua pre~entudas pr~ 
viW!lente. 
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OCWSION.-

Se presentó en 56 pacientea, que corresponde al 42% de los P.! 
cientes con divertículo de Meckel sintomático. . 

EDAD.- promedio fue 5 años; con rango de presentaciÓn de ll -
iiiOiies a 15 años. El 55% de pacientes ocluidos fueron menorea 

. de 5 años. 
SEXO.- Hubo franco predominio del sexo masculino en une rela
CIOñ de 3.3:1 (H 43: M 13). 
DIAGNO~TICO PREOP!lRJ.TORIO.- Se señalaron como posibilidades 
diagnosticas iniciales; las representadas en el cuadro No. 

cuadro llo. DiagnÓstioo de Ingreso en 56 pacientes ocluidos. 

DIAGNO.:iTIGO No. de pacientes Porcentaje 

Invaginación Intestinal 
Bridas 
VÓlvulua 
Oclusi6n por ásc~ris 
Hernia Interna 
Hernia Inguinal estrangulada 

22 
ll 
10 

8 
3 
2 

56 

38% 
20% 
18" 
15% 

5% 
4% 

loor 
HALLAZAGOS Ql!IRURGICOS.- La localización del divertículo de 
Meckel en promedio fue de 32.4 om proximal a válvula ileoce
cal. En 39 casos se corroboró la causa de obatruooión siendo 
representadas en el cuadro No. 

Cuadro No. Causas de obstrucción intestinal enoontradae en 
39 pacientes ocluidos. 

~ 
Brida 
Invaginaoi6n 
Hernia Interna 

No. de .Pacientes 

19 
12 

8 

39 

Porcentaje 

33" 
21" 
141' 
~ 

Además se encoentró durante la intervención quirúrgica perfo
ración intestinal en 15 pacientes (26"), lo cual axpliob el -
cuadro do oclusi6n por peritonitis. 

Ol'llRACIUN REALIZADA Y t.VOWCION POSOP.:RATORIA.- Cuadro No. 



Cuadro !lo. 
OCW:SIOll.-

Operación reali~bda y evoluci5n posoperbtoriu. 
+ l!B ll T F Total <j, 

Resección-anastomosis T-T 18 23 4 1 46 82 
ResecciÓn-ileostomía 1 1 1 3 6 
Resección en cuña 5 2 7 12 

24 23 7 2 56 100% 

+ UB: muy buena; B: buena; Ts tórpida; F: falleciciento 

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.-

Se encontr6 mucosa gástrica ect6pica en 3 pliciontes (5.3~) y 
mucosa pancreática en 6 (11~) 
COh!PLICACIOHES. -

Se encontrliron en 9 pacientes (16%), 16 complicbcionea poso
peratorias, las mismas que se describen en el cuadro No. 

Cuadro No. 9 pacientes con complicaciones posoperetorias -
de 56 pacientes ocluidcs. 

CUtl PLI OACI ON ¡¡ 5 ~N.:::ºc:•__,,d.:::e..J:p.::B.:::C.:i.:::e,,n_::t.:::e-""s • 
Oclusi6n por bridas 5 
Bronconeumonía 4 
Sepáis 2 
Insuficiencia renal úguda l 
Granu.loma de herida quirúrgica l 
Atalecta2ia pulmondr l 
COligulaciÓn intravascular diseminada 1 
síndrome de Intestino corto 1 

~ 
r.!ORTALIIJAD.-
Se presentaron 4 fallecimientos, que representan 
cinetea ocluidos. sus causas están representadas 
No. 

el 7'1- de pn 
en el cLu•dro 

Cuadro No. 
PACI.::NT.:: 

Causas de muerte en 4 fallecimientos 
CAU.:iA Dr.: t.ru~RT.e: 

No.6 

!lo.17 

No.JO 
110.49 

:113ritonitis, bronconeumonía, atelectasi~ pu1-
monar, ocluai6n por bridua posquirÚrgicaa. 
Perforaci6n, aepaia, coagu1aci6n intravaacu -
lat" di aeminad6.. 
Se psi a. 
No determinada. 
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DIAONOSflCOS AOl!l!OADOB.-

De los 56 pacientes en 8 correspondientes al l4~, se encon
traron malformaciones asociadas qUe en total !ueron 16. Co
mo se describe en el cuadro No. 

Cuadro No. Defectos anat6micos cong~nitos encontrados en 
8 pacintea ocluidos. 

Malformación No. de pacientes. 

Sindrome de Down 
Cardiopatía 
Mslrotación intestinal 
Hernia Inguinal 
Hernia Umbilical 
Malformación ano-rectal 
Pancreaa anular 
criptorquÍdia 

4 
3 
2 
2 
2 
l 
l 
l 

_l_6 __ 

Diagn6sticoa agregados ein tomar en cuenta las malformacio
nes congénitas, en 5 pacientes (9~), ae describen en el cu!. 
dro No. 

Diagn6aticos agregados 

Ascaridiasis 
Vólvulos intestinal 
p6lip.:> 

No. 

5 
l 
l 

-7-
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DIVERTICULITIS.-

Correspondieron a esta entidad 43 pacientes, que corresponde 
al 32~, de los casos de divertículo de ~eckel sintomático. 

~·- promedio de edad fue 4.1 años, con una variación des
de 6 días a 11 afios. El 69~ fueron menores de 5 años. 

s:;;xo.- hay predominio del sexo masculino en una re1aoi6n 3.7 
ilT. (H 34: M 9). 

DIAGNOSTICO DE INGRESO.- Al momento del ingreso ae realiza -
ron los diagn6sticos referidos en el Cuadro No. 

Cuadro No. Diagn6etico de ingreso en pacientes con diva~ 
ticuli tia. 

IMPRr;SION DlAGNO~TlCA 
Oclusi6n por áacaris 
Invaginación 
Divertículo de Meckel 
Apendici tia 
Abdomen agudo 
Hernia inguinal estrangulada 
Adenitis mesentérica 
V6lvulo intestinal 
Sangrado de tubo digestivo 
Colitis ulcerativa crónica 

No. 
12 

8 
7 
6 
3 
2 
1 
1 
l 
1 

43 

:L 
28 
18 
16 
14 
7 
4.6 
2.3 
2.3 
2.3 
2.3 

100~ 

HALLAZGOS QUIRIJRGICO~.- La localizaci6n del divertículo de 
Meckel en promedio fue de 36 centímetros de la válvula ileo
cecal. Se encoentró perforaci6n en 7 caeos. 

OPlRACION !!BALIZADA.- Se realizaron los siguientes procedi -
mientas en loa .d.3 pacientes como se describe en l& tabla No. 

Tabla No. Operaci6n realizada y evo1uci6n posoperatoria. 

DIVERTICULITH + MB B T p TOTAL ~ 
Reaeccion-anaatomosia T-T 15 14 3 2 35 80 
Resecci6n-Ileostomía 1 3 4 10 
Reeecci6n en cuña 3 1 4 10 

18 14 7 2 43 100% 

+ 11.B: muy buena; B& buena; TI ~6rpida, P: fatal 
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HALLAZGOS HISTOP.ATOLOGICOS .-

Se encontró inflamación del divertículo de Meckel en todos 
los casos. Mucosa gástrica ectÓpica se visualizó en 8 (18~); 
mucosa pancreática en 3 (7~). 
COMPLICACIONBS.-

Se observaron en 5 pücientoa que representan ll~, doce com
plicacionae, las que se describen en el cuadro No. 

cuadro !lo. 

DIAGllOSTICO 

5 pacientes con complicaciones poeoperatorias 
de 43 con diverticulitia. 

No. de complicaciones. 

Absceso de pared 3 
Plovitis 2 
Oclusión por bridas posoperatorins 2 
Sa?J&MldO 1 
Sa~s 1 
Coagulación intravascular diseminada 1 
.A!r!oración pos quirÚrgica 1 

u-
•OilALIDAD.-

Se registraron 2 !allecimientos: 1/ por perforación posqui
rúrgica, eepsia, coagul.ación intravaacular diseminada. 2/ No 
ae determinó 1a callSa de muerte. 

DIAGllOJflCOS AG!lllGAD03.-

Se presentaron 6 diagnósticos agregados, siendo éstos• aeca
riaiasia 4¡ infección de vías urinarias 2. 
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llfillATOQUZ¿lA,-

Correeponde aeta manifestaci6n 33 pacientes (25%). 

BDAD.- promedio 2 allos, con un rango de 6 d!as a 9 años; 96~ 
son menores de 5 años ~ 68% menores de 2 años. 

SEXO.- masculinos 22 pacientes (66~); femenino 11 (33%); r~ 
laci6n 2 :l. 

DIAGNOSTICO D~ INGRESO.-

se reportaron 33 diagn6sticoe, siendo como ee especifica en 
el cuadro No. 
Cuadro No, Diagnóstico de ingreso en pacientes con hemato 

quezia. 

DIAGHOJTICO No. 
Dicert!oulo de Meckel 14" 
Invaginación 14 
Oclusión por áscaris 2 
VÓlvUlo intestinal 1 
Gastroenteritis complicada 1 
Colitis ulcerativa cr6nica 1 

_3_3_ 

HALLAZGOS QUIRURGICOS.-

La localización del divertículo varió desde 15 a 150 oentíme 
tros de la válvula, con un promedio de 43 centímetros. 

OF~RACION ~ALIZADA Y EVOLUCION.-

Los procedimientos realizados se describen en el cuadro No. 
Cuadro No. Operaci6n realizada en pacientes con diverti 

'culitie. 
!IBMATO:;¡UEZIA --+-llB B T P TOTAL '1-
Resecoi6n-anastomoais 16 9 3 2 30 91 
Reeecci6n-ileostomía 1 1 3 
Reeecci6n en cuña 1 1 2 6 

17 9 3 4 33 loo:i 

+ KBi Muy buena; B: buena; TI t6rpida; F• !allacimiento 
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HALLAZGOS Hl5TOPATOLOGIC03.-

Estudio histoputolÓgico se reportó en 31 pucientes ancontrhndo
sc mucosa gáotrica ectÓpioa en 25 pacientes (75~) y mucosa pan
creáticu en 6 (16~). 

COMPLlCAClON~S.-

Je presentaron 6 c&oos (18%), las mismas que se describen en el 
cuadro No. 

Cuadro No. Complicaciones poeoperatorias de los 33 pacien
tes con hematoguezia. 

COMPLICACIONES.-

Se psi a 
.Bronconewnonía 
Bridas posoperutorias 
sengrudo 

~ 
2 
2 
l 
l 

-6-

Un pliciente que se operó de divertículo de ~eckel relilizJÍndose 
resección en ou.Ba presentó Süngrado 3 meses despu~s, se realizó 
gamugraf!a encontrándose tejido captante reaidualf por lo que 
se reoperó, abandonándose desde entonces la resección en cLtfie. 

MORTALIDAD.-

Un paciente de 9 años de edad que presentó sall&rado severo, ma
nejándose con resección intestinal. Se desconoce oa~sa de su !a 
lle cimiento. -

DIAGNOSTICOS AGREGADOS.-

Se preuentaron 3 diaguóaticoa agregados, siendo éstos' síndrome 
de no1111 l; ascsridiasis l; Infección de v!ss urinarias l. 



DISCOSION.-

Rn relación con la edad, ancoentramo~ en estb serie un claro 
predominio en lactantes, y que ocupan el 47% del total, lo 
cual está claramente de acuerdo con lo reportado en la lite
ratura por otros uutores, que en general oscila entre 50 y6J 
porciento (2,7,13,20,27). 

El sexo afectado con w~s frecuencia en nuestra uerie fue el
masculino con una proporci6n de 4:1, lo cual es casi el do -
ble de lo reportado en la literatura. cuando el cuadro clÍni 
ca fue fundamentalmente de hematoquezia la proporción de 2:1 
se mantuvo en forma similar con otros autores. (7,lJ). 

En ln literatura clásica en relaci6n a este padecimiento se 
conoce que el cuadro que predominn es hematoquezia con 40%,
ocluaión 27%, diverticulitis 18% (9,10,13,20); llamando la~ 
tención ~ue en nuestros resultados predominó obstrucci6n en 
42%, diverticulitis 32~ y en tercer lugbr la homatoquezin 
con tan solo 25~, para lo cubl no tenemos una axplicaciÓn 
olsra; por otro lado debe comenturse qud un grupo muy grande 
de nuestros pacientes (47~), preBentaron un cuadro clínico -
que no fue pu.ro ea decir había hematoquezia con un cuadro de 
abdomen agudo u oclusión con hematoquezia o diverticulitis. 

Desde el pu.n.to de vista d~ diagnóstico de ingreso en estos -
pacientes cuando se trató de cundro oclusivo en la mayoría -
el diugn6stico preoperatorio fue diferente al divertículo dd 
Meckel. cuando el cuadro fue de diverticulitis ae sospechó -
divert!culode Meckel en tan aolo el 16~ y cuando el cuadro -
fue de hematoquezia la posibilidad diagn6atica de divertícu
lo en preoperbtorio se estableci6 en 41~. 

Loa hallazgos quirúrgicos mostraron que el divertículo de ~e~ 
kel se ubic6 entre 15 y 150 centímetros de la válvula ileoce 
cal. La causa de oclusión en 56 pacientes fue de tipo mecánI' 
co en 39 (68%) y estuvo representado fundamentalmente por -~ 
bridas 19, invaginaci6n 12, y hernia interna 8, que en compa 
ración con lo reportado en la literatura en nuestro estudio
fue inferior probablmente porque al resto de pacientes ya -
cu.raaban con un cuadro de ileo secundario a sufrimiento in -
teatinal. 

La presencia de mucosa gástrica ectPica en divertículo de ~e~ 
kel fue mucho mayor como era lógico en loa nidos que cursaron 
con hematoquezia ya que de 33 pacientes existieron 25 con m~ 

cosa gástrica y 6 con mucosa pancreáticli lo que corresponde -
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&l 93~· En el reingl6n de diverticulitis de 43 Jl"Cientes en 8 
se encoentró 1oucosa gástrica y 3 pancredtica, correspondiendo 
&l 25~ y como era lógico esperar del grupo de pacientes con ~ 
clusi6n intestinal como cuadro básico que fueron 56, sólo moa 
tró mucosa eástrica en 3 y p~ncreática en 6 correspondiendo = 
al 16~; lo cual est~ de acuerdo con lb literatura ya que se -
menciona que el 80 - 85% de pacientes sintomáticos tienen mu
cosa ect6picb; y en forma selectiva hematoquezia de 81 a 90~ 
ocluidos y diverticulitis se acompañan 16 y 37~ reepectivamen 
te. (3, 8, 13, 20) -

~iagnósticoa agregados llama la atención lu presencia de 28 -
malformaciones en 17 pacientes (14%), contrario a la reporta
do en la litent.tura que lo presenta como raro. Las 13 corres
ponden ul Ueaarrollo anormal del intestino diferente al diver 
ticulo de Ueckel, otras malformaciones frecuentes fueron a!n:: 
drome de Down y cardiopat!e. 

En cuanto a la operaci6n reHlizada y evoluci6n posoperatoria, 
en el 83% se realizó resección y anastomosis termino terminal 
de éstos el 84~ tuvieron buena evolución, esto se explica por 
la llegada tardía al hospital por lo tanto su!rimiento de asa 
importante. La resección en cuña se reuliz6 en 9~ oon buena 
evolución en el 66~; es de anotar que un paciente al que se -
resec6 en cuóa el divertículo de Meckel, present6 eangrado 
posoperatorio por haberee dejado mucosa gástrica residual, a
meritlindose nueva intervanci6n quirúrgica, desde entonces se 
abandon6 este modo d~ trbtamiento • .I\:!rmitiendonoa concluir 
que a peaar de que en la literatura muchos autores reoomien -
dan resección en cuBa (13). Ea preferible efootuar una peque
ña resección de 2-3 centímetros a cada del divertículo de Mea 
kel para evitar un tratamiento incompleto y complicaciones -
poaoperatorias. 
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CONCWS!ONES.-

l.- El promedio de edad en que ee manifiesta el divertículo de 
~eckel1 Hematoquezia 2 silos; Obstrucci6n 5 años; DivertiC,!! 
l1 tis 4 a.rloa. 

2.- Hay predominio del sex~ masculino en el divertículo de ~ec 
kel sintomático; mientras que en loa asintomáticos ea 1:1: 

3.- Obstrucci6n intestinal es la formb más frecuente de presun 
taci6n (42%), diverticulitia (J2%J,y hematoquazia (25%). -

4·- En pacientes con divert!culo de ~eckel sintomático el dia~ 
n6stico más frecuente fue invaginaci6n intestinúl. 

5.- La obstrucci6n intestimil por di artículo de Lleckel es di
ficil diagnosticar preoperatoriamente a menos que haya an
tecedentes de hemataquezia. 

6.- .ü divertículo de l:eckel •st~ aituedo entre 15 y 150 cen -
tímetroa de la válvula ileocecbl. 

7.- Las causas orgánicas más fracuentes de obstrucción en di -
vertículo do N.eckel en el HIU PG fueron: bridas, invagina
ción, hernia interna. 

8.- Mucosa gástrica ect6pica se presenta con mayor frecuencia 
en pacientes con hematoquezia. 

9.- El método más seguro de tratamiento quirúrgico es lo reseo 
ci6n intestinal, ya que resecci6n en cuha puede permitir -
que se deje mucosa gástrica ect6pica residual si ésta se -
localiza an la base d•l divertículo. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BiBLIOlECA 
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