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INTRODUCCION .~

2l diverticulo de Meckel es uns malforsacidn congénita
que ha intrigedo a los médicos por més de 150 aBoa, ya que re -
presenta un cepitulo aparte por su frecuencia y pressntacidn-—-
clinica haciendo que se preate a diagnéstico diferencial con o-
tros pudecimientos que tienen distinto tratamiento.

Bn los {ltimos aiios se han realizado innovaciones en -
métodos parasclinicoa para au diugnéstico permitiendo detvctarse
mayor niimero de casos preoperatoriamente; ain embargo esn ausen-
cia de sfntomas el diagnéstico se realiza por laparatomf{a explo
radora.

Esta presentacidn permita conocer la experiencia de 25
afios en el HIK PG de éste interesante problema.

La primera descripcién del diverticulo de Meckel ss atribuys &
Pabrioius Hildanus en 1958. REn los aflos siguientes se enxique
cié con eseritos de Lavater en 1672, Ruych en 1707, Littre en
1745, Morgagni en 1769, y Traumer 1779. {2,7,8), éatos autores
postularon que la formacidn del divert{culo es producido por -
incremento de presiones en la luz intestinal. Sin embargo apa-
rece Meckel con sus artfculos entre 1806 a 1820 individualizan
do las slteraciones que derivan de 1lus persistencia del conduc—
to onfalomeseatérico o sus vaaos, llevando desde esntoncep esta
alteracifén su nombre (8).

Zenksr en 1861 reporta por primera vez ls prasencia de tejido
ectéplco pancredtico en el divertfculo de Meokel; y Tillmanns
an 1882 reporte tejido gdstrico actdpico. (7).

Deetz en 1907 relaciond mucosu ghstrica usberrante & dlcera en
divert{culo de Meckvl. (7,24)
Jewet 1670, fue el primero en describir la tdcnlca de visuali
zacidn de mucoss gistrica eotdpica en divertfculo de Meckel -
con Te 99m pertechnetate (11).

Cornet 1567, describid la visumlizacibn del diverticulo de Mag
kel por arteriograff{e {(21).



GRNERALIDADES,~

INOIDENCIA. ~

Se ha reportado entre 0.3 y 4% en autopsias (8,25,26). Y entre
0.14 y 4.5% en cirugfa (3, 8) ¥y aproximadamente en el 2% de la
poblacidn general. (1-5,13).

Bl sexo0 masculino es el mds afectado, ¢n una relacidn de 1.5:1
variando en los pintomdtieos 2:1 (13); y en los asintomdticos
131 (7).

Mis del 50% de las manifestaciones clfnicas se presentan antes
de los 20,aflos de edad; en la edad pedidtrics predomina en lae
tantes y preescolareas.

Se ha presentado la regla del®dos" que seflala que ocurre en el
2% de la poblecidn, més & menudo a los afos de edad, y ester -
localizado & 2 pies (60 cm) de la vélvula ileocecal (13).

EMBRIOLOGIA.-

Durante la tercera semans de vida intrauterina, el saco viteli
no y el intestino primitivo son continuos. Durante la cuarta -
semens inicia la separacidn de eastos dos componentaa, tanto el
embrién como el saco vitelino cracen, el 4rea de comunicacidn
permanece con el miame didmetro aunque su longitud se inoromen
ta. Entre ls quinta y adptima gemana el conducto onralomeaanta
rico involuciona y una vez que la placenta eatd en condiciones
de sostener ls nutricidén embrionaria. (2,5).

ANATOMIA B HISTOLOGIA.-

El aivertfculo de Meckel se origina desde el borde antimesentd
rico del ileon, de 20 a 100 cent{metros proximal a la vélvula
ileocacal; pudiendo varisr desde el origen del apéndice (7), -
haate 10 uantimatroa del ligamento de Treitz (15). Tiene un -
promedio de 1 a 5 oentf{metros de longitud y de 0.5 a 13 centi-
metros de ancho (7,8). En un 74% esta libre en cavidad abdomi-
nal o tener una brida fija & la base del mesenterio o al ombli
&9. Originslmente tiene dos arterias vitelinas ; persietiendo
la derscha como arteris mesentérica superior que se extiende -
hasta el diverticulo de Meckel; la izquierda puede degunerar -
pero puede pereistir com bunda, lo que podr{a producir proble-
mas 8l atrapar agses intestinales o servir como eje pera torsidn
inteatinal {13).
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E1 aivertfculo de ieckel estdi formado por lus mismas capas del
intestino. Luego de secciones seriades del divert{culo de Mec-—
kel se encontrd mucosa gistrioa heterotdpica en 44%; correspon
diendo 35% & divertfculo de Meckel asintom&tico y 75% al sinto
mdtico. A mucosa gdstrica corresponde 80-85%, seguido de gés -
trica pancredtica, pancreat:l.ca, duodenal (3,13). Se reporta a-
demds que de 39 muestras patoldgicas 97% presentan gléndulas -
findicas y gléndalas piléricas acompaiiantes en el 74%.(3). Se
ha correlacionado que & mayor tamailc del drea de mucosa glistri
ca (1.2 cm o més) hay uumento de la incidencia de dlcera pepti
ca. Ulceracidn suele estar a nivel de la unidn de mucosas nor—
mal y sctépica del divert{culo de Meckel (3,13). Tejido pan -~
credtico se encuentra en cerca del 5% de divertfculo de Meckel
con o sin mucosa gdstrica,(10).

DIVERTICULO DB MECKEL Y OTBAS CONDICIONBS PATOLOGICAS ASOCIADAS.

Son obstruccidn intestinal debido s: bandas, vélvulos, invagi—
nacidn; enteritis regional, formucidn de enterolitos, y caloi
ficaciones; tuberculosis, cuerpos extraiflos, parésitos. (7).
Les neoplasias son raramente encontradas. ch tumores benignos
(1ipoma, miomn, fibroma, neurofibroma, angioms) pueden causar
inveginecidn. Tumores malignos ( carcinoides, sarcomas, carci-
nonas). el adenocarcinoma probablemente se origine de la muco
sa gdstrica aectdpica. (3,10).

MORBILIDAD Y MORTALIDAD.~

el 5 al 30% de pacientes opersdos en que 8 elimind el aiverti
culo de Meckel sintomdtico presentan complionciones siendo laa
ofs frecuentes peritonitis u obstruccién intestinal (8,12,13).
Siendo en orden decreciente de frecuenciat adherencias, absce-
303 intrubadominsles, infeccidn, aventraciém, evisceracibm, £is
tula entérica. Bn cusnto a mortalidad be disminuido hasta aer
menor del 1% (13,19). La muerte pusde evitarse si el diagnéati
€0 y tratamientos son oportunos.
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MANIPESTACIORES CLINICAS.~

Hay un riesgo de 4.2% de enfermedad gue disminuye conforme a-
vanza la edad; esto ¢s consistente ya que se ha observado que
45% de pacientes con divertfculo de leckel sintomdtico se pre
senta en menores de 2 afios de edad. (4,9).

Las manifestaciones clinicas del diverticulo de Meckel sinto-

mdtico son: l.- Hemorragia 40%; obstruccidn 27%; diverticuli~

tis 18%; f{stula umbilical 15% (13). Hemorragia y obstruccidn

son més comunes en lactantes y preescolares (10). Poco frecuen
teg enfermedades congénitas y trastornos coexistentes en nifioa
con diverticulo de Mackel.

1.~ HEMORRAGIA.-

Es el modo de preaentuclén mis frecuante, constituyendo el 40%
de las complicaciones; es la causa més frecuente de hemorragia
de tubo digestivo en lactantes por demds suanos. (9,20,13). El
problema es causado por mucosa ectdpioca que se encusentra en el
divert{culo. Le ulcerucidn péptica se sitda en ileon adyecente
a la mucosa gdstrice ectdpica, egta unidn puede estar dentro -
del divertfculo o en el ileon adyacente a su base (3), sunque
lu ulceracién puede encontrarse en el lado contrario (13).
veces ocurre dolor periumbilical precediendo a la hemorragia,-
¥ la cimetidinu merd eficaz en el alivio sintomdtico (16). De-
los pacientes de esta clase 40% pueden haber experimentudo he
morragias previas y 50% de menores de 2 &fios no han tenido do~
lor previo (13). La intensidad del sangrado var{a desde mfnimo,
episodios recurrentes de hematoquezia a hemorragias masive gque
produzca choque. Los pacientes mds pequefios tienden a seangrar=
con muyor rapidez, y la mortalidad es mis elevada en elloa.

2.~ OBSTRUCCION INTESTINAL.-

Constituye aproximudamente al 27% de las complicacionea en ni-

fios, @3 la causse principal de complicacidn en los adultos si —

guiendo la influmacidn. Los principales mecanismos son: invagi

nacién, haruiaoion, torsidn, vélvulos. La invaginacidn es la

causa de obatruccidn intestinal en 47% de los casos; herniecién
bandus, torsibm y vélivulos 53% (3,9,12). Eg semejunte desds el

punto de vista sintomdtico a la invaginucidn idiopnticu, pero-

mdp impresionante. Se cree ,que la mucoss ectdpica sirve como -

punto gufa. Al huber torsidn del intsstino con la banda funcig

nando como eje © quize ocurra hernia de un ass de intestino dan
do como resultado obstruceidn de asa cerrada. (13).




3.~ DIVSREIIGULITIS.—

La inflemucidn qel divertfculo de Meckel da por resultado dolor
periombilical, que puede referirse sl cuadraunte inferior dere =~
cho y ser indistinguible ds apendicitin, Aproximedsmente 36% de
casos se complican con perforucién (4,10,12). Por la gran movi-
lidsd del intestino delgade hay dificultad purs tabloar el si -~
ti0 inflamado, ocasionalmente cuerpos extradios y pardsitos se -
relacionsn con perforacidn del divertfoulo de Meckel.



DIAGRO3TICO.~

Debido a 135 3 formas de presentacidn del divert{culo de ec
ksl sintomético, para su disgndsticoc se requiere de estudios
complementarios.

OULUSION, -

Su cuadro clinico de base es obstruccibn intestinal., No hay
datos especificos pura sospechar diverticulo de ¥ockel, & me
nog que se refiers antecedentes de sangrado. La radiograffa
simple de abdomen nos sirve unicemente para corroborar oc¢lu-—
8idn y demostracidn de mire libre en caso de perforacidn.

DIVERTICULITIS.~

Su cuadro clfinico principal es abdomen agudo, por la presen-
cia de datos clf{nicos de peritonitis e infeccidn. No huy da=-
tos espec{ficos para su sospecha diasgnéstica.

SANGRADO, ~

Se presenta especialmente sn lactantes, por lo demds senos,-
la intensidad del sangrado varfa en intensided; la mayorfa -
han presentado sengrados previoa. Requierd de exdmenes com —
plementerios que se describen a continuacidn.

1.~ CaNTSLLEOGRAFIA D3L_ DIVERTICULO D& MECKAL.- Se bas en la
afinidad del isdtopo Pertecnetate tecnesio 99 m para mucosa
géstrica y la imagen resultante del divertfculo ds Heckel ~
que contienen cilulas parietales. (22,23). Dosis 45 uC/kg -
via intravenosa; reguiere cerca de 30 minutos pera su concen
tracién mixima en tejido géstrico; se deben obtener imagenes
con vejiga vacf{a ya que pequefias cantidades de férmaco se e-
limina por orina. (17). Resultados:

a/ Palaos Positivos.- 15%, teniendo como caussg: dl-—
cara duodepal, apsurisma adértico abdominael, hemangiomas, obs
truceién uretral, obatruccidn del intestino delgado {incluso
invaginacidn), y lesiones distintas al diverticulo de Meckel
que tienen mucosa gdstrica ectépica. (13,18).

b/ Palsos NReguiivos.- 25%, pero huy que considerar
que la mayorZa que tisne divertfculo de Meckel asangrante pre
sentarén hemorragia une segunda vez ea el plazo de un aflo rg
guiriendo un segundo estudlo. La sensibilidad de la cente -
lleografia en divert{culs de Meckel varia entre 75 y 100%(13).

2.~ 33RIZ ESOPAGO GASTRO DUODENAL.- No tiene mucho éxito ya
que los divertfculos de Meckel eatdn cerca a la véivula ileg
ceoal ¥y el misculo contenido en el divertficulo puede expul -
aar el medio de contraste que entre. Ademds nuncs deterdn e~
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fectuarse estudios sntes del estudio isotépico ya que bario ip
torfiere con la identificacidn de los rayos gamma emitidos du
rente la gentelleograffa. (13).

3.~ ARTSHIOGRAFIA.- 1a arteriograf{as seleoctiva de la srteria -
mesentérica superior puede ser utilidad en msnos experimenta .-
das para poder ideantificar las arterias del divertfculo con -
sus ramas y asnastomosis de tipo embrionario; sin embargo debe-
haber sangrado activo de aproximadamente 0.5 a 2 ml/minuto pa-
ra que el estudio sea positivo. (13). Desventaja.- 1/ Dificil
valorar fase venosa. 2/ Si se ha detenido hemorragia no podré
hacerse el diagnéstico. 3/ frecuencia de complicaciones vasou—
lareg despuds de angiogruffa es muchisimo mayor en pacientes -~
paquesios (13).



CONDUCTA QUIRURGICA.-
l.— DIVERTICULO D& MBCKSL SINTOMATICO.-

Generalmente se¢ diagnostica antes de operarse, por estudios
realizados durante investigacidn de hemorragis gastrointes-
tinal.

La hemorragisa masiva es episddice y cesa espontaneamente, -
es la regla.(10). Debiendo reponecrse la sangre perdida, es
tabilizer al paciente y planificar cirugfa, S5i gamagraffs
con tecnealo 99 s negativa hay que observar al panlente pe
TQ una repeticidn del episodio de sangrade es indicacidn de
bisqueda de: divertfculo ds Meckel, duplicacidn intestinal,
hemangioma, malformacidn arteriovenosa.

Durante la cirug{a es necessrio examinar el divegticulo, -
palparlo para verificar de que contengs mucosa gastrice ec-
tdplca.

Bn le literatura se reporta que la reseccion en cufia ss rea
liza en 75% ds Llos casos, y reseccidn intestinal em 25% (13).

Debe realizarse reseccidn intestinal en divertfculo de Mec—
kel aintomdtico en los siguientes casos:

1/ Alteracidn patolégica que abarque la base -
del diverticulo de Meckel.

2/ 51 ulcers se encuentra al lado contrario de
dave.

3/ Si hay invaginacidn o alteracidn de algin -
tipo.

En general no se necesita exteriorizar el intestin¢ a menos
que paciente esté criticamente enfermo.

2.= DIVERTICULO DE M£CKEL ASINTOMATICO.-

Hay controversis cuando se encuentra accidentalmente diver—
t{culo de Meckel durante otro procedimisnto abdominal, ya
que hay poca posibilidad de que caupe enfermedad durante la
vida. (3,4,10).

La dicerticulectomf{a estd indiocada cuando:

1/ Cuendo el divert{culo es encontrado con re—
manentes persistentes del ducto vitelino -
que pusden predisponer a obstrucoidn intes-
tinal.

2/ Cusndo ocontiene tejido mucoso heterotdpico
¢ tumores.



3/ Cusndo se encuentra divert{culo de Meckel a-
parentemente normal durante lnparatomia por
dolor abdominal de origen descontoido.

4/ Cuando se encuentra en pacientes de menor e-
dad 0 gue 2¢ scompafie de bridas.

5/ Si se estf efectuando une apendicectomfa y -
ge descubre el divertfculo de Meekel, 4pte -
debe resecarse sin que se incremente de mans
ra importante 18 morbilidad y mortalidad, ps
ro no debs busciérge intensgionademente la exig
tencia de dste en caso de apendicitis. (13,19)

- Contraindicacidn.— No dabe ger resecado cuando e encuentra
curante el cierre operatorio ds gastrocquiais ya que siempre
la linea de suturs presentard dehiscencia. (20).



MATERIAL Y K8T0005.-

Se revisé expedientes del archivo clinico del HIM PG con diug
ndstico de diverticulo de Meckel, desde mayo de 1566 a diclem
bre de 1990. Antlizéndose los siguientes pardmetros: l.— Re=
gistro; 2.- Nombre;3.- Pecha de ingreso;4.-edad; 5.~ sexo; -
6.~ cuudro clinico; 7.- diegndstico de ingreso; 8.- halluzgos
operatorioss;9.,-conducte terapéutice; 10.- bBelluugds histoldgi
cos; ll.- evolucidn posoperatoria; 12.- morbilidad; 13.- mor-
talided; 14.- diagndsticos ugregudos.

RESULTADOS.-

Zn los 25 afios, se localizaron 100 casos con el diagndstico -
de diverticulo de Keckel. Del total 92 fueron sintomdticos y
8 ugintomiticos, siendo identificados por laparatom{a por o-
trea ceusa. Se hard énfusis unicumente en los casos sintomdti-
008 y en caso necesario se comenturd los asintomdticos.

EDAD.- de los 92 casos sintomdticos el 47% fueron menores de
2 afios, y 53% de 3 a 1% sfios de edad.

SEX0.- de 108 cesos sintomdticos 74 (80%) fuercn masculinos y
18 (194) femeninos. Los asintomdticos 4 masculinos y 4 femeni,
nos.

PRES<NTACIUN CLINICA.-

De acuerdo a la sintomutologia se dividié a los pacientes en
4 grupos: 1.- Oclusidn intestinul, 2.- Diverticulitis, 3.- He
matoquezia, 4.~ asintomdticos., Cuadro No.

Cuadro No. PORKAS OCLINICAS DE PRE3SNTASIUN

VARIEDAD CLINICA No. de Paclentes Porcents je

OCLUSION 56 42%

DIVERTICULITIS 43 32%

HahATORUS2IA 33 25%
132 100%

Hay que hucer notar que solo el 63% de los casos la presenta-—
cidn clinica fue pura, imbricindose lus formus de presentacidn
en un 37%, explicando as{ las cifras del cuadro No. Los ca
a0s asintomdticos fueron € representando 8% del total.

Se analizarién cada una de las formas clinicus preseatudas pre
viumente.



OCLUSION.-

Se presentd en 56 pacienten, que corresponde al 42% de loa pa
cientes con divertfculo de Meckel sintomdtico.

EDAD,- promedio fue 5 afios; con rango de presentacién de 11 -
meses & 15 wios. Bl 55% de paclientes ocluidos fueron menoxes
_de 5 afios.

SBX0.- Hubo frenco predominio del sexo masculino en una rela-
¢ide de 3.3:1 (H 43: M 13).

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.- Se seflalaron como posibilidadss
diagndstices iniciales; las representadas en el cusdro Ko.

Cuadro No. Diagndstico de Ingreso en 56 pacientes ocluidos.

DIAGNOSTICO No. de pacientes Porcentaje
Invaginacidn Intestinal 22 384
Bridus 11 20%
Vélvulug 10 18%
Oclusién por dscaris 8 15%
Hernia Internsz 3 5%
Hernis Inguinal eatrengulada 2 4%
56 100%

HALLAZAGOS QUIRURGICOS,- La loculizacidn del divertfculo de
Meckel en promedic fue de 32.4 cm proximal a vélvula ileoce-
oal. En 39 casos se corroboré la causa de obstrucoidén siendo
representadas en el cuadro No.

Cuadro No. Caugas_de_obstruccidn intestirnal encontradas en
39 pacientes ocluidos.

CAUSAS No. de Pacientes Porcentaje
Brida 19 33%
Invaginacifn 12 21%
Hernia Interna 8 14%

39 66%

Ademds se encoentrd durente la intervencidn quirdrgica perfo-
recidn intestinul en 15 pacientes (26%), lo cuul expliocs el -
cuadro de oclusifn por peritonitisa.

OPRRACIUN REALIZADA Y £EVOLUCION POSOPSRATORIA.— Cuadro Koo
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Cuadro KHo. Operacion realizuda y evolucidn posoperutoriu.
OCLUSION ..~ + MB B T F  Total %
Reseccién-ﬂnastomosis T-T 18 23 4 1 46 82
Reseccidn—-ileostomia 1 - 1 1 3 6
Reseccidn en cuiia 5 - 2 - 7 12

24 23 1 2 56  100%
+ ¥B: muy buena; B: buena; T: tSrpida; F: fallecimiento
HALLAZGOS BISTOPATOLOGICOS.~

Se encontré mucosa ghatrica ectépica en 3 pucientes (5.3%) y
mucops puncreética en 6 (1l1%)
COMPLICACIONES.~

Se encontruaron en 9 pacientes {(16%), 16 complicuciones poao~
peratorias, las mismas que se describen en el cuadro No.

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

CUX PLICACIONES No. de pacientes.
Oclusidn por bridas

Bronconeumon{a

Sepbis

Inauficiencia renal asgude

Granulomsa de herida quirdrgica
Atalectasia pulmonar

Cougulucién intravascular diseminadse
5indrome de Intestino corto

PREHFD RO

16
MORTALIDAD.-
Se presentaron 4 fallecimientos, que representan el T% de pa
cinetea ocluidoa. Sus causas estén representadas en el cuudro
No.

Cuadro No. Causas de muerte en 4 fallecimientos

PACISNTE CAUSA D= MUSRTs

No.6 . Peritonitis, bronconeumonia, atelectasiv pul-
monar, oclusién por bridus posquirdrgicaa.

NHo.17 . Perforacién, sepsis, coagulacibn intravascu -
lar diseminada.

No.30 + Sepsis.

Ko0.49 . No determinada.
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DIAGNOSTICOS AGREGADOS.-

De los 56 paclentes en & correspondientes al 14%, ae encon-
traron malformaciones asociadas gque en total fueron 16. Co=
mo se describe en el cuadro No.

Cuadro No. Defectos anatémicos congénitos encontrados en
8 pacintes ocluidos.

Mulformacidn No. de pacientes.
Sindrome de Down 4
Cardiopat{a 3
Malrotacidn intestinal 2
Hernia Inguinal 2
Hernia Umbilical 2
Kalformacién ano-rectal 1
Puncreas anular 1
eriptorquidia 1

16

Diagnfsticos agregados sin tomar en cusnta las malformacio-
nes congénitas, en 5 pacientes (9%), se describen en el cua
dro No.

Diagnésticos agregedos .

Asceridiaesis
¥8ivulos intestinel
pblipo

- F'Ullﬂ

-3



DIVERTICULITIS, -

Correspondieron a esta entidad 43 pacientes, que corresponde
al 32%, de los casos de diverticulo de Keckel sintomético.
EDAD.- promedio de edad fue 4.1 asos, con una variacidn des-—
de 6 df{as a 1l afios. El 69% fueron menores de 5 afioa.

S2X0.- hay predominioc del sexo masculino en una relacién 3.7
a 1. (H 34: M 9).

DIAGNOSTICO DE INGRESO.~ Al momento del ingreso se realiza -
ron los diagnésticos referidos en el Cuadro No.

Cuadro No. Diagnéstico de ingreso em pacientes con diver
ticulitis.
IMPRSN3ION DIAGNOSTICA No.
Oclusidn por dscaris 12 28
Invaginacidn 8 18
pivert{culo de Meckel 7 16
Apendicitis 6 14
Abdomen agudo 3 7
Hernia inguinal estrangulada 2 4.6
Adenitis mesentérica 1 2.3
v6ivulo intestinal 1 2.3
Sengrado de tubo digestivo 1 2.3
Colitis ulcerativa crdnica 1 2.3
43 100%

HALLAZGOS QUIRURGICOS.- La localizacidén del divertfculo de

Meckel en promedio fue de 36 centi{metros de la vdlvula ileo-
cecal. Se encoentrd perforacidn en 7T casos.

QPZRACION REALIZADA.- Se realizaron loa giguientes procedi -~
mientos en los 43 paciaentes como se describe en 1s tabla No.

Tabla No. Qggracién realizada y evolucién posoperatoria.
DIVERTICULITIS + MB B T F TOTAL %
Resecclion-anastomosis T-T 15 14 3 2 35 80
Reseccién-Ileontonfa 1 - 3 = 4 10
Reseccién en cufia 3 -1 - 4 10

18 14 7 2 43 100%
+ MB: muy buena; B: buena; T: térpida, P: fatal
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HALLAZGOS HISTQPATOLOGICOS.—

Se encontrd inflamacidn del divertfculo de Meckel en todos
103 casos. Mucosa géstrica ectdpica se visualizd en 8 (18%);
mucosa panoredtica en 3 (7%).

COMPLICACIONES, ~

Se observaron en 5 pucientes que representan 11%, doce com—
plicaciones, les que se deacriben en el cuadro No.

Cuadro No. 5 pacientes con complicaciones posoperatorias
de 43 con diverticulitis.

DIAGNOSTICO No. de complicaciones.
Absceso de pared 3
Plovitis 2
Oclusidn por bridas pogoperatorias 2
Sangrado 1
Sepsis 1
Coagulacidn intravagcular diseminada 1
Pertoracidn pos quirdrgica 1

- 12

NORTALIDAD. ~

3¢ registraron 2 fallecimientoa: 1/ por perforacidm posqui-
rirgica, sepsis, cosgulacidén intravascular diseminada. 2/ No
ge determind la causa de muerts.

DIAGROSTICOS AGREGADOS .~

Se presentaron 6 diamgndsticos agregados, piendo dstos: asca-
riaiagis 4; infeceidén de vias urinarias 2.




HEMATOQUZ/TIA .~
Correpponde osta manifestacién 33 pacientes (25%)-

EDAD.~ promedio 2 aRoS, con un rango de 6 dfas a 9 afies; 96%
aon menores de 5 aflos y 68% menores de 2 afos.

SE5Z0.- mesculinos 22 pacientes (66%); femenino 11 (33%); re
lacién 2:1.

DIAGNOSTICO D& INGRESO.-

Se reportaron 33 diagndsticos, siendo como se especifica en
al cuadro No.

Cuadro No. Diagndstico de ingreso en pacientes con hemato
quezia.

DIAGNOSTICO No.

Dicerticulo de Meckel 14

Invuginacidn 14

Oclusién por éscaris
Vélvulo intestinal
Gagtroenteritis complicada
Colitis ulcerativa crénica

HEEN

33
BALLAZGOS QUIRURGICOS.~

La localizacidn del divertfculo varié desde 15 & 150 centime
tros de la vdlvula, con un promedio de 43 cent{metros.

OPZRACION RSALIZADA Y EVOLUCION.-

Los procedimientos realizados se describen en el cuadro No.

Cuadro No. Operacidn realizada en pacientes con diverti
culitis.

HEMATOQUEZIA + BB B T P TOTAL %

Resecoibn-anastomosis 16 9 3 2 30 91

Reseccibn-ileostomfia - - - 1 1 3

Ressccibn en cuna 1 - - 1 2 6

17 9 3 4 33 100%
+ MBs Muy buensj B: buena; T: tdrpida; P: fallecimiento
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.—

Bstudio histoputoldgico se reportd en 31 pacientes encontréndo-
se mucosa glstrica ectdpica en 25 pacientes (75%) y mucosa pan-—
crefticu en 6 (16%).

CORPLICACIONAS .~

e pressnturon 6 cusos (18%), las mismas que se describen en el
cuadro KNo.

Cuadro No. Complicaciones posoperatoriag de los 13 pacien—
tes con hematoguezia.
COMPLICACIONES.~ Ko,
Sepsis 2
Bronconeunonin 2
Brides posoperutorias 1
sangrado 1
6

Un paciente que se opero de divertf{culo de Meckel reulizsndose
reseccidn en cufa presento sungrade 3 meses despuea, se realizd
gamugraf{a encontrédndose tejido captente residuaslj por lo que
se reoparo, abandonfndose desde entonces la reseccidn en cufe,

MORTALIDAD,~
Un paclente de 9 ailos de edad que presents sengrado severc, ma—

nejéndose con reseccidn intestinal. Se desconoce causa 46 su fa
llecimiento.

DIAGNOSTICOS AGHEGADDS.-

Se presentaron 3 diagudsticos agregados, siendo dstos: Sf{ndrome
de Down 1; ascaridiasis 1; Infeocidn de vias urinsrims l.



DISCUSION.-

Bo relacidn con la edad, encoentramos en esta serie un claro
predominio en laotantes, y que ocupan el 47% del total, 1lo
cual estd claramente de acuerdo con lo reportado en la lite-
ratura por otros wutores, gque en general oscila entre 50 y69
porciento (2,7,13,20,27).

El gexo atectado con whs frecuenciu en nuestra serie fue el-
masculino con una proporcidn de 4:1, lo cusl es casi el do —
ble de lo reportado en la literaturs. Cuando el cusdro elini
co fue fundamentalmente de hematoquezia la proporcidn de 2:1
se mantuvo en forma similar con otros asutores. (7,13).

En 1o literaturs clfsica en relacién 4 este padecimiento se
conoce que el cuadro que predomina es hematoguezia con 40%,-

oclueidn 27%, diverticulitis 18% (9,10,13, 20), llamando 18 &
tencidn que en nuestros resultados predomlno obstruccidn en
42%, diverticulitias 32% y en tercer lugsr la hcmatOQnezxu -
con tan solo 25%, para lo cusl no tenemos una axplicacidn -~
clara; por otro lado debe comentarse qus un grupo muy grande
de nuestros pacientas (47%), presentaron un cuadro cifnico -
que no fue puro es decir habfa hematoquezia con un cuadro de
abdomen agudo u oclusidn con hematogquezia o diverticulitis.

Desde el punto de viste de diagnéstico de ingreso en astos —
pecientes cuando se tratd de cumdro oclusivo en la mayorfa -
el disgndstico precperatorio fue difercnte al diverticulo de
¥eckel. Cuando el cuadro fue de diverticulitis se sospechd -
diverticulode Meckel en tan solo el 16% y cuando el cuadro -
fue de hematoquezia la posibilidad diagnéstica de divertfcu-
lo en preoperutorio se establecid en 41%.

Los hallazgos quirdirgicos mogtraron que el divertfculo de Mec
kel se ubicd entre 15 y 150 cent{metros de ia vdlvula 1leoce
cal., La causa de oclusién en 56 pacientes fue de tipo mecani
co en 319 (68%) y estuve representado fundamentalmente por —-—
bridas 19, invaginacién 12, y hernia interna 8, que en comps
racidn con lo reportado en la literatura an nuestro estudio
fue inferior probablmente porque el resto de pacientes ya ——
cursaben con un cusdro de ileo secundario a sufrimiento in -
teatinal.

La presencia de mucosa géstrica ectfica en divertfculo de Leg
kel fue mucho mayor como éra légico en los nifios gue curseron
con hematoquezis ya que de 33 pacientes existieron 25 con mu
cosa ghstrica y 6 con mucosa pancreftica lo que corresponde -
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&l 93%. En el reingldn de diverticulitis de 43 pucientes en 8
se encoentrd umucosa gdstrica y 3 pancredtica, correspondiendo
al 25% y como era 18gico esperar del grupe de pacientes con g
clusibn intestinal como cuadro bdsico que fueron 56, 8dlo m05
tré mucosa géstrica en 3 y pancrefitica en 6 correspondiendo -
al 16%; lo cual estd de acuerdo con la literatura ya gue se -
menciona que el BO - 85% de pacientes sintomdticos tienen mu-
cosa ectdpica; y en forma selectiva hematoquezia de 8l a S0%
ocluidos y diverticulitis se acompaflen 16 y 37% reapectivamen
te. (3, 8, 13, 20)

Diagnésticos agregados llama la atencidén lu presencia de 28 -
malformaciones en 17 pacientes (14%), contrario a lo reporta-
do en la literautura que lo presents como raro. lLas 13 corres—
ponden sl desarrollo anormal del inteatino diferente al diver
ticulo de Keckel, otras maelformaéciones frecuentes fueron ain=
drome de Down y cardiopatfa.

En cuanto a la operacidn reslizada y evolucién posoperatoria,
en el 83% se realizd resecciln y anastomosis termipo terminal
de éstos el B4% tuvieron buena evolucidn, esto se explica por
la llegada tardia al hospital por lc¢ tanto sufrimiento de asa
importante. La resaccidn en cuiia ss reslizé en 9% con buena

evolucidn en el 66%; es de Bnotar que un paciente al que se -
resecéd en cuna el divertfculo de Mecksl, presenté sangrade -
posoperatorio por haberse dejado mucosa gdstrica residual, a-
meritindose nueva intervencién quirdirgica, desde entoncea ase
abandoné este modo de tratemiento. Permitiendonos concluir -
que & pesar de gue en la literaturc muchos autores recomien -
dan ressccion en cufia {(13). Es preferible efoctuar una paque-—
fia reseccidn de 2-3 cent{metros a cada del divertfoulo de iec
kel para evitar un tratamiento incompleto y complicacionea -
poscperatorias.



CONCLUSIONES .~

l.~

El promedio de edad en que se manifieste sl divertfculo de
Eeckel: Hematoquezia 2 alios; Obatruccidn 5 afios; Diverticu
litis 4 ados.

Hay predominio del sexd masculino en el diverticulo de Meg
kel sintomdtico; mientras que en los asintométicos es 1:1.

Obstruccibn intestinal es la forms mds frecuente de preasa
tacién (42%), diverticulitis (32%),y hematoquezia (25%).

En pacientes con divertfculo de Heckel sintomdtico el diag
néstico més frecuente fue invaginacién Lintestinal.

La obstruccifn intestinal por di erticulo de lieckel es di-
ficil diagnosticar preoperatoriumente a menos que haya an—
tecedentes de hematogquezia,

21 divertfoulo de Hleckel estd situado entre 15 y 150 cen =
timetros de la vAlvula ileocecal.

Las causas orgénicas més frecuentes de obatruceidn en di -
verticulo de Meckel en el HIM PG fueroa: bridus, invagina-
cién, hernia interna.

Mucosa gdstrica ectdpica se presenta con mayor frecuencia
en pacientes con hematoquezia.

El método mds seguro de tratamiento quirirgico es la reseg
cién intestinal, ya que reseccién en cuiia puede permitir -
que se deje mucosa ghstrics ectépica residusl si dsta se -
localiza en la base del divert{culo.
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