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RICO Y ANTECEDENTES

afio 1598, el cirujano aleman Wilhem Fabry (1560-1634) describio
orticulo de Meckel (DM)'. Posteriormente, en 1671, Johann Heinrich
reportd el primer caso de este diverticulo. En 1707 Ruysch realizé
ida de esta entidad localizada en el ileon terminal. Littre reportd un
verticular en el afio de 1742, entidad que ahora es conocida como

ra descripcion detallada de su anatomia y origen embrioldgico data
9 por el anatomista y patdlogo aleman Johann Friedrich Meckel
tro que este diverticulo es el resultado de la obliteracion incompleta
mesentérico después de realizar 22 necropsias. Describié las
atémicas resultantes de esta malformacion y enumeré los criterios
ticulo que hoy en dia lleva su nombre:®

posee la misma estructura que el intestino adyacente, es decir,
nco capas de la pared intestinal.

se encuentra a dos pies de la valvula ileocecal y emerge del borde
o del intestino.

jacion independiente, que proviene de la arteria vitelina.

tificd la presencia de tejido pancreatico ectépico en el diverticulo,
asta 1904 que se hallé también en él la presencia de tejido gastrico
1a y acido clorhidrico en respuesta a la ingesta alimenticia,
ual se genera una Ulcera péptica potencialmente causante de
linal bajo.*

1acion congénita mas comun del tracto gastrointestinal, con una
al 4% de la poblacion general.5 Esta varia dependiendo de la
io. Su prevalencia es mayor en nifios con presencia de
ecificamente y en orden descendente: umbilicales, del tracto
ma nervioso o sistema cardiovascular.®

o por Zarate et al. en 1997 se revisaron 61 casos de pacientes con
durante un periodo de 10 anos en el Instituto Nacional de Pediatria
5 un predominio de la presentacion en el sexo masculino, con una
ue concuerda con lo reportado en la literatura universal. Asi mismo,




se hallaron diferencias con respecto a las manifestaciones C!inicas consistentes en una
mayor frecuencia de sangrado de tubo digestivo:bajo en lactantes mayores y de
obstruccién intestinal en preescolares y escolares,? hallazgos concordantes con reportes
de estudios previos, en donde se menciona que hasta el 60% de los nifios que se
presentan con sangrado gastrointestinal bajo son menores de dos anos y que la
manifestacion clinica predominante en preescolares y escolares es la obstruccion.”

La descripcion clasica y universal de las caracteristicas principales del DM consta en la
“regla de los dos™ Su prevalencia es del 2% en la poblacién general; la presentacion
sintomatica por sexo corresponde a una razén masculino: femenino de 2: 1; la incidencia
de un DM sintomatico es del 2%; su localizaciéon anatémica es a 2 pies (60 cm) de la
valvula ileocecal; mide aproximadamente 2 pulgadas de longitud y 2 cm de diametro en
su base; del 2 al 4% de los individuos desarrollaran una complicacion a lo largo de su
vida; la edad de presentacion sintomatica mas habitual es antes de los 2 afos de edad
y puede contener 2 tipos de tejido mucoso ectdpico: gastrico y pancreatico.

La incidencia de la presencia de mucosa ectépica reportada en la literatura varia desde
un 15% a un 50% en todas las variedades de presentacion.® En el estudio previamente
mencionado,® la poblacidon con sangrado de tubo digestivo presentd un reporte
. histolégico compatible con mucosa gastrica ectopica en el 96% (22/23) y mixta

“(pancredtica y gastrica) en el 4% (1/23), hecho que recuerda a lo previamente reportado
en la literatura, en donde 90 a 100% de los casos cuya variante de presentacion es la
hemorragia gastrointestinal baja presenta mucosa gastrica ectépica.

Fisiopatologia

En la vida fetal, hacia la cuarta semana de gestacion se ha formado el saco vitelino, en
medida que los extremos craneales y caudales del embrion se pliegan, el cuello del saco
vitelino se estrecha; posteriormente, cuando los bordes laterales del disco embrionario
se fusionan se forman tres capas: el ectodermo, el mesodermo y el endodermo. El
ectodermo recubre por completo al embrion excepto en el sitio de union del saco vitelino
y el pediculo de fijacion embrionario. La capa endodérmica dara lugar a la mucosa del
tracto gastrointestinal al formar el intestino primitivo que posee tres divisiones: el intestino
anterior, medio y caudal. '

En las etapas tempranas del desarrollo, el intestino medio permanece abierto y en
comunicacion directa con el saco vitelino, sin embargo, esta comunicacion se ira
estrechando hasta formar el conducto onfalom'es_entérico, o conducto vitelino. Este
conducto permanece como una conexion entre el saco vitelino y el tracto gastrointestinal,
particularmente el intestino medio, y su principal funcién es la de proveer nutrientes
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) hacia el feto en desarrollo hasta que se establezca la placenta,
dicha funcién durante el resto de la gestacion.?

ste se oblitera durante la quinta a séptima semana de gestacion al
1 umbilical, y posteriormente se degenera junto con su irrigacion, la
dor del tercer mes de gestacion. La falla de esta obliteracion, o su
dara lugar a distintas anomalias congénitas, entre ellas: bandas
ligamento umbilical al intestino delgado, quistes y fistulas
as cuales son predisponentes para desarrollar una obstruccion
vilicales, seno umbilical, y la anomalia mas comun: el DM (98%), el
ramente de una obliteracion fibrosa de la porcion umbilical del
htérico y de la persistencia de la porcion ileal de este conducto.®

Galar que dado que el saco vitelino y el conducto vitelino son
ion y debido a esto contienen todas las capas de la pared intestinal,
iIn diverticulo verdadero, ya que también contendra todas las capas
ared intestinal: mucosa, submucosa, muscular (interna y externa) y
dichas capas, aproximadamente el 50% de los diverticulos
iCO MUCos0, ya sea gastrico hasta en el 85% o pancreatico hasta
argo, existen reportes en la literatura en donde se ha encontrado
to a los dos previamente mencionados, entre ellos colonico,
patico e incluso endometrial, a pesar de que estas presentaciones
rrigacion de éste diverticulo es independiente, tal como fue descrita
ne de la arteria vitelina, rama de la arteria mesentérica superior.
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2l DM varia dependiendo de su presentacion clinica, que en la
s representa la presencia de una complicacion. El riesgo de
ones obedece a la ya mencionada “regla de los dos” y va de un 2
e la vida. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que esta incidencia
aumenta la edad de los pacientes.®

s de su presentacion abarca desde una invaginacion intestinal
te diverticulo el “punto guia” causante de una intususcepcion hacia
cion intestinal o volvulus secundarios a la presencia de bandas
hernia de Littre, una hernia interna, sangrado gastrointestinal bajo,
cion intestinal.




Este diverticulo puede encontrarse libre (74%) o unido al ligamento umbilical mediante
bandas fibrosas (26%)8. La persistencia de su irrigacion, la arteria vitelina, puede llevar
a la formacion de bandas mesodiverticulares que pueden causar obstruccion intestinal,
al igual que la presencia de mucosa ectopica, particularmente la pancreatica.

En la poblacion pediatrica, es la causa mas comun de hemorragia gastrointestinal baja
masiva, la cual se presenta con hematoquezia indolora y persistente, que puede llevar al
paciente a un estado de choque hipovolémico.®

Diagnostico

El DM representa un reto diagnoéstico para el pediatra debido a su amplia variedad de
presentaciones clinicas. Recordando la célebre frase del doctor Charles Mayo en 1983,
“el DM es una entidad frecuentemente sospechada, a la que se le busca a menudo y
raramente se le encuentra”. Con los avances de la medicina moderna, hoy en dia, gracias
a la variedad de métodos diagnosticos y sus elevados porcentajes de sensibilidad y
especificidad, su hallazgo, una vez sospechado es relativamente sencillo. Sin embargo,
el reto actual se centra en la eleccion del método diagnostico especifico de acuerdo a las
manifestaciones clinicas con las cuales se inicie la sospecha diagnostica.

El diagndstico preoperatorio de esta entidad es un reto para los pediatras debido a su
gran variedad de manifestaciones clinicas. En un estudio de Kusumoto et al®, de 776
pacientes, en el 88% de los que se presentaron con sangrado se logro el diagndstico
preoperatorio, en comparacion con el 11% de aquellos que se presentaron con
sintomatologia diferente. Es por esto, que la tendencia actual es la de utilizar la
laparoscopia diagnostica como método de eleccion para casos con una presentacion
distinta a la del sangrado gastrointestinal bajo.®

En pacientes pediatricos, sobretodo en aquellos menores de 10 anos, se debe sospechar
de la presencia de un diverticulo de Meckel ante un cuadro de sangrado gastrointestinal
bajo indoloro, sin sintomatologia compatible con un cuadro infeccioso o enfermedad
inflamatoria intestinal.

La gammagrafia con pernectato de tecnecio 99m corresponde al método diagnostico no
invasivo mas aceptado por su elevada capacidad de detectar mucosa gastrica ectépica.
Las células secretoras de moco de la mucosa gastrica y las células parietales captan
este radionuclido y posterior a su administracion intravenosa, se realiza una
centellografia para identificar la localizacion de la mucosa ectopica’!, como se observa
en la Fig. 11. Es importante mencionar que la gammagrafia con tecnecio 99 es especifica
para la identificacion de la mucosa ectopica gastrica, sin embargo, existen ofras
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ectopica que eventualmente puede llegar a ocasionar una ulcera
levaria a un cuadro de anemia ferropénica sin causa etiologica
ra inicial o un cuadro de invaginacion intestinal recurrente en donde
o problema en repetidas ocasiones sin llegar a identificar la causa
era ser un punto guia como el DM."

.cion para el DM sintomatico es la reseccion quirurgica. Esta puede
maneras: diverticulectomia o reseccion intestinal segmentaria y
tomosis, especialmente cuando existe la presencia de tejido
la unién diverticulo-intestinal, isquemia intestinal o perforacion.®

ratamiento cuando el DM es un hallazgo incidental durante una
tica por otra causa o durante una laparotomia exploradora. Esto es
*s imposible predecir si éste presentara complicaciones futuras, y
ion del cirujano de extirparlo o dejarlo permanecer en su lugar de
a conducta expectante puede resultar controversial.’®

yuntiva, que algunos autores'® han establecido factores de riesgo
ificativos: edad menor de 40 anos, longitud del diverticulo > 2 cmy
ectopica. Soltero et al describieron un 4.2% de riesgo a lo largo de
ones si el diverticulo no es resecado; versus un 9% de morbilidad
cion incidental, por lo que no apoyan la diverticulectomia cuando el
cidental.'?

) DEL PROBLEMA

e presentaciones del DM dificultan su sospecha diagnéstica inicial
0 que a pesar de que en la literatura esta descrito un algoritmo para
ado de tubo digestivo bajo en donde se debe descartar la presencia
en pacientes pediatricos, no resulta suficiente para realizar un
sion de DM de forma eficiente, realizando diagnoéstico diferencial
intestinal, invaginacion intestinal o anemia ferropénica inexplicable.
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cos de esta entidad, reduciendo su morbimortalidad.




entidades distintas al DM en las cuales se puede hallar mucosa ectdpica gastrica, como
lo son los quistes de duplicacion intestinal.

Se introdujo en 1962 por Harper et al. en pacientes pediatricos. Esta técnica posee una
sensibilidad del 80-90% y una especificidad del 95% para la poblacion pediatrica, siendo
estos porcentajes menores cuando se aplica en adultos, del 62.5% y 90%
respectivamente. Sin embargo, en 1978 Petrokubi incremento su sensibilidad anadiendo
el uso de farmacos antagonistas del receptor de histamina tipo 2, que al inhibir la
secrecion acida de la mucosa gastrica, incrementa la cantidad del marcador, lo que
aumenta la sensibilidad de este estudio hasta 90-95%.° Se administra dicho farmaco via
intravenosa en dosis ponderal a razon de 2 a 4 mg/kg/dia entre 24 y 48 horas previas a
la realizacion de la gammagrafia.

La presencia de falsos negativos tiene su causa subyacente en una de las siguientes
situaciones: dilucion rapida del radiontclido por sangrado de la mucosa ectopica,
vasculatura insuficiente del diverticulo, o poca cantidad de mucosa ectopica en el
diverticulo.® De acuerdo a la literatura, estos falsos negativos son mas comunes en la
poblacion adulta que en la pediatrica, asi como en pacientes cuya variedad de
presentacion es distinta al sangrado gastrointestinal.!
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Fig. 1. Gammagrafia con tecnecio 99 para deteccion de mucosa gastrica ectépica.
Tomado de Sandoval, 2016,

Sin embargo, en ninos con sintomatologia obstructiva las modalidades diagnosticas
preferidas son el ultrasonido y la radiografia a pesar de su baja especificidad.'® Esto es
debido a que el abordaje diagnodstico se realizara entonces de acuerdo a un cuadro de
obstruccion intestinal, y el manejo propuesto en la literatura internacional es el
conservador, ya que resuelve hasta el 80% de los casos de obstruccion.



2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales han sido las caracteristicas clinicas, variantes de presentacion y tratamiento del
Diverticulo de Meckel a lo largo del periodo comprendido entre 2011 a 2021 en el Instituto
Nacional de Pediatria?

3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El DM es una importante y frecuente causa de sangrado de tubo digestivo bajo en la
poblacion pediatrica que requiere de abordaje quirtrgico, que en muchas ocasiones
resulta infradiagnosticado. La amplia gama de variedades de presentacién que posee el
DM significan un reto diagndstico para el pediatra, por lo que se asocia con retraso en el
diagnéstico de precision, resultando en un incremento en la morbimortalidad de dichos
pacientes. La sospecha diagnostica inicial sélo ha sido descrita en la literatura cuando
se presenta un paciente con un cuadro de hemorragia gastrointestinal baja de etiologia
indeterminada, y que ademas cumple con las caracteristicas epidemiolégicas
compatibles y descritas con el DM.

Es inexistente en la literatura, tanto nacional como universal, un algoritmo de abordaje
diagndstico y tratamiento para la sospecha de DM en la poblacion pediatrica. Por lo
anterior, describir las caracteristicas clinicas que se han presentado retrospectivamente
en un centro pediatrico de referencia nacional sera de utilidad para establecer los
parametros que pueden generar un primer algoritmo valido para la poblacién mexicana,
mejorando asi el prondstico de los pacientes con esta entidad patoldgica.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Describir las manifestaciones clinicas del Diverticulo de Meckel, determinar la frecuencia
de sus variaciones, el método diagnéstico utilizado y el tipo de tratamiento quirtrgico
que se utilizé en los dltimos 10 afios, en el periodo comprendido entre enero 2011 a
enero 2021, en el Instituto Nacional de Pediatria.

4.2 Objetivos especificos

a) Describir las variantes de presentacion del Diverticulo de Meckel e identificar su
frecuencia.
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previamente descritos. La captura de datos se realizo bajo el criterio de confidencialidad
para los involucrados [en su identificacion, de acuerdo con la normatividad de los Comites
de ética.

TAMANO DE MUESTRA

Se realizd un muestreo por conveniencia que incluyo a todos los pacientes con
diagnéstico confirmado por patologia de Diverticulo de Meckel que hayan sido atendidos
en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido entre enero 2011 a enero
2021.

ANALISIS ESTADISTICO

Se recabo la informacion contenida en los expedientes clinicos del Instituto Nacional de
Pediatria con diagndstico de Diverticulo de Meckel entre el periodo comprendido de
enero 2011 a enero 2021 en un archivo de Excel y posteriormente se realizo una base
de datos utilizando el programa estadistico SPSS v.21 con el que se realizé un analisis
descriptivo de los datps recopilados.

Se realizé un analisig descriptivo de las variables categéricas mediante tablas, graficas
de frecuencia y porcentaje. Especificamente para la variable cuantitativa se utilizaron

medidas de desviacidn estandar y promedio.

Tabla de variables

Variable Definicion Tipo de Medicion de la
conceptual variable variable
Sexo Entidad fenotipica por | Nominal, 1. Femenino
la cual se clasifica el [ dicotomica 2. Masculino
genero femenino o
masculino
Edad al Bs el tiempo de vida | Cuantitativa En meses
diagnéstico desde el nacimiento discreta
hasta la fecha en que
se realizé el
diagnostico de DM
Presencia de Se registra cuando Ordinal, Numero de patologias
comorbilidad existe una patologia policotomica




coexistente con el DM
en el sujeto de estudio

Tipo de
comorbilidad

Entidad patologica
presente y distinta al
DM

Nominal,
policotémica

Se utilizara el catalogo
CIE-10

Método Serie de pruebas Nominal, 2. Ultrasonido
diagnostico paraclinicas policotémica 3. Transquirdrgico
prequirdrgico confirmatorias del DM 4. Gammagrafia
utilizado para el con Tc99
DM
Sintoma Manifestacion clinica | Nominal, 1. STDB
cardinal principal del motivo de | policotémica 2. Invaginacion
consulta intestinal
3. Obstruccion
intestinal
4. Hernia de Littre
5. Otro
Sintomas Manifestaciones Nominal, 1. Dolor
agregados clinicas policotomica 2. Voémito
acompanantes al 3. Anemia
motivo de consulta 4. Fatiga
5. Otros
Estabilidad Estabilidad Nominal, 1. Estable
hemodinamica | hemodinamica al dicotémica 2. Inestable
momento del ingreso
Tratamiento Técnica quirurgica Nominal, 1. Diverticulectomi
quirargico utilizada como policotémica a
tratamiento 2. Reseccion
intestinal y
anastomosis
terminoterminal
3. Otro
Presencia de Reporte positivo de Nominal,
mucosa mucosa ectopica en el | dicotémica 1. Si
ectopicay DM y realizacion de 2. No
manejo reseccion intestinal
quirdargico con | con anastomosis
reseccion terminoterminal como




intestinal manejo quirdargico
Tamano del DM | Longitud en Cuantitativa 1. <5cm
cgentimetros del DM discreta 2. >5cm
descrito en el reporte 3. No reportan
de patologia
Distancia a la Distancia en Cuantitativa 1. <60 cm
cual se dentimetros a la cual | discreta 2. 60-100cm
encontré de VIC | se reporto el hallazgo 3. >100cm
del DM en el resumen 4. No reportan
de intervencion
quirdrgica
Presencia de Reporte de patologia | Nominal, 3. Si
mucosa de presencia o dicotomica 4. No
gastrica gusencia de mucosa 5. No reportan
ectopica gastrica ectopica en el
DM
Estado Estado del paciente Nominal, 4. Favorable
postquirurgico | posterior al manejo policotomica 5. Con
quirtrgico del DM. complicaciones
6. Defuncion

Abreviaturas: Sangrado de Tubo Digestivo Bajo (STDB); Diverticulo de Meckel (DM);
Valvula ileocecal (VIQ)

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion se realizé mediante la revision sistematizada del
expediente clinico glectronico y fisico. Al tratarse de un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo no se realizé ningun procedimiento que ponga en
riesgo la vida o integr|dad de los pacientes involucrados.

Se respetaron las declaraciones y consejos mundiales planteados en la declaracion de
Helsinki vigente y el informe Belmont que habla sobre los principios éticos y directrices
para la proteccion de sujetos humanos en investigacion.

Los investigadores (le este trabajo declaran mantener la confidencialidad de la
informacién recabada de los expedientes clinicos de los pacientes incluidos en este




protocolo. Se resguardo su identidad omitiendo datos de caracter personal que permitan
su identificacion.

7. RESULTADOS
Se analizaron un total de 20 expedientes con diagnoéstico de Diverticulo de Meckel del

Instituto Nacional de Pediatria del periodo comprendido entre enero 2011 a enero 2021,
obtenido de los registros quirurgicos.

Sexo
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Fig. 1

De los expedientes utilizados se obtuvo el analisis de la poblacion (Fig. 1) donde se
reporta que, de los 20 expedientes revisados, 13 son de género masculino (65%) y 7 son
de genero femenino (35%).

Presencia de comorbilidad

Femenino

‘Masculino

Tabla 1.

Del total de los expedientes analizados, el porcentaje de pacientes con presencia de
comorbilidades fue del 50% (n=10) que incluyen hernia inguinal y Ulcera gastrica,
hepatoblastoma, quiste de colédoco, hernia inguinal derecha, trombocitopenia ligada al
X, hipertension arterial pulmonar.
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Metodo diagnostico
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El diagnostico de diverticulo de Meckel (Fig. 3) fue transquirurgico en la mitad (n=10) de
la poblacién estudiada, y el método diagnostico mas utilizado fue la gammagrafia con
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Edad al diagnostico en meses
Fig. 2
La distribucion por edad al momento del diagndstico reporta 45% menores de 2 afios

(Fig. 2). El paciente de menor edad al diagndstico tuvo edad de 1 mes y el de mayor
edad 16 anos (192 meses).
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Fig. 3
El sangrado de tubo digestivo bajo fue el motivo de consulta principal en la poblacion de
estudio, el cual se encontro presente en el 50% de los casos. El 15% de los expedientes
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10% (n=2) midid mas de 5 cm, segun los reportes de patologia del
ntré medicion reportada del DM en 1 expediente de la poblacion




tecnecio 99, con un porcentaje de 45% (n=9). Solamente en uno de los pacientes se
utilizé el ultrasonido como auxiliar diagndstico (n=1; 5%).

Estabilidad hemodinamica al ingreso
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Fig. 6

La mayoria de los expedientes analizados (80%, n=16) se encontraban
hemodinamicamente estables al momento de la admisién hospitalaria, mientras que el
20% (n=4) se encontraban con inestabilidad hemodinamica.

Tratamiento quirurgico

Diverticubectonsa
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Fig. 7
Se realizo reseccion del diverticulo de Meckel y anastomosis intestinal en 80% (n=16) de

los expedientes revisados. En 20% (n=4) de los pacientes se realizd diverticulectomia
unicamente.
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Fig. 12
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DM se encontraron sin perforacion. Unicamente se hallé perforacion

del diverticulo en el 36% (n=7) de los expedientes revisados.
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Fig. 13

La mayoria, es deci
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, el 75% (n=15) de la poblacién de estudio tuvieron un estado

ble, el cual definimos como con ausencia de complicaciones

asociadas al procedirpiento quirurgico realizado. El 20% (n=4) presenté complicaciones
posterior al procedimiento quirdrgico recibido, las cuales fueron infeccién del sitio
quirdrgico intraabdominal, reinvaginacioén, coagulopatia y obstruccién intestinal




Presencia de mucosa gastrica ectopica
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Fig. 10

En 50% (n=10) de los expedientes revisados no se encontré reporte acerca de la
presencia o ausencia de mucosa ectopica en el DM. En el 25% (n=5) de los casos se
reportd positiva la presencia de mucosa gastrica ectopica, que es el motivo por el cual
se realizdé reseccion y anastomosis como manejo quirlirgico, mientras que en el 25%
restante (n=5), se reportd negativa su presencia. Cabe mencionar que en 5% (n=1) de la
poblacion de estudio se reportod positiva la presencia tanto de mucosa gastrica como de
mucosa pancreatica en el DM.

Presencia de mucosa ectopica y manejo quirurgice con reseccion y anastomosis
intestinal

B

B o

Fig. 11
Con respecto a la decision de manejo quirtrgico en aquellos DM con presencia de
mucosa ectopica (n=10 o 50%), se realiz6 reseccion y anastomosis intestinal en el 40%



El sangrado que produce el diverticulo clasicamente se describe como cronico, indoloro
y anemizante. Este spngrado, o sus complicaciones como el sindrome anéemico, son el
motivo de consulta e€n la mayoria de los casos, como lo fue en la poblacion de este
estudio. Encontramos que el sangrado de tubo digestivo bajo fue el principal motivo de
consulta, el cual se encontrd presente en el 50% de los casos, en 15% el motivo de
consulta fue obstruccion intestinal; y en 10% invaginacion intestinal, en la cual el
diverticulo de Meckellfunciona como “punto guia” para causar la intususcepcion. En 20%
de los pacientes el motivo de consulta principal fue un cuadro de abdomen agudo y en
5% lo fue choque hipovolémico, lo que es concordante con lo descrito en la literatura
pediatrica segun Zarate et al. (1997)

El método diagnostico no invasivo de eleccion para el diverticulo de Meckel es la
gammagrafia con techecio 99, con una sensibilidad del 80-90% y una especificidad del
95%. Observamos en este protocolo de investigacion que éste tambien fue el método
mas utilizado en nuestra poblacion de estudio logrando establecer el diagnéstico de DM
en 45% de los pacigntes. Sin embargo, es importante mencionar que el 50% de los
diagndsticos fueron transquirtrgicos, al contar con criterios para exploracion abdominal.
El ultrasonido abdominal fue el método diagndstico utilizado en un paciente que se
presentd con obstruccion intestinal, tal cual se encuentra descrito en la literatura
internacional por Huang et al. (2014)
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respectivamente. Del total de expedientes revisados, el 5% (n=1) fallecio en el estado
postquirirgico mediato. El fallecimiento no se encontrd relacionado a la intervencion
quirurgica sino al estado de gravedad del paciente y sus comorbilidades.

8. ANALISIS Y CONCLUSIONES

El diverticulo de Meckel es la malformacién congénita mas comun del tracto
gastrointestinal. Su etiologia subyace en la obliteracion incompleta del conducto
onfalomesentérico durante la séptima semana de gestacion. Este conducto conecta al
saco vitelino hacia el intestino del embrion, y le proporciona nutricion hasta el
establecimiento de la placenta.

Los hallazgos de este protocolo de investigacion concuerdan con la literatura revisada,
especificamente la “regla de los 2" clasicamente descrita para éste diverticulo: La
presentacion sintomatica por sexo corresponde a una razon masculino: femenino de 2:
1; la incidencia de un DM sintomatico es del 2%; su localizacién anatémica es usualmente
a 2 pies (60 cm) de la valvula ileocecal; mide aproximadamente 2 pulgadas de longitud.
La proporcion de género en la muestra de estudio, con 65% de pacientes masculinos y
35% de pacientes femeninos, es 2: 1 en género masculino a femenino. En cuanto a la
edad al diagndstico, encontramos que el 45% de los diagnosticos se realizaron en nifnos
menores de 2 anos. De las 16 notas de resumen de intervencion quirurgica del
expediente electronico que cuentan con la descripcion de la distancia a la cual se
encontro el diverticulo de Meckel tomando como punto de referencia la valvula ileocecal,
7 se encontraron a 60 cm o 2 pies. La mayoria, es decir el 85% de los diverticulos
midieron menos de 5 cm o 2 pulgadas de longitud, segun los reportes de patologia. En
la mitad de la poblacion de estudio (n=10) contamos con los reportes de patologia que
describen la presencia o ausencia de mucosa ectopica. De este 50%, en el 25% de los
casos se reporto positiva la presencia de mucosa gastrica ectdpica, mientras que en el
25% restante no se hallo dicha mucosa. Sélo en 1 reporte de patologia se encontro
mucosa pancreatica ademas de mucosa gastrica.

Entre la quinta y la séptima semana de gestacién, el conducto se separa del intestino e
involuciona. Durante esta transicion, el epitelio del saco vitelino desarrolla un
revestimiento similar al del estdbmago, es por este motivo que es comun encontrar
mucosa gastrica en el diverticulo y al ser ésta mucosa productora de acido clorhidrico,
puede generar dafno epitelial intestinal, que se manifestaréa con sangrado de tubo
digestivo, especificamente bajo, por su localizacion final que es en el intestino delgado,
particularmente en el borde antimesentérico del ileon a 50 y 70 cm proximal a la valvula
ileocecal.
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realizé reseccion intestinal con anastomosis terminoterminal debido a la importancia de
resecar la totalidad de la mucosa ectdpica y asi evitar ulceraciones futuras y recidiva del

sangrado intestinal.
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vel, es baja la incidencia de esta patologia, sin embargo se debe
a los pacientes para obtener resultados fidedignos.

cer las limitantes de este protocolo de investigacion y recalcar que
enientes son el tamano de muestra, que es poco representativo de

la poblacion en general y con ésto la precision estadistica, ya que con un tamafio de




muestra pequefio cabe la posibilidad de que los resultados no alcancen niveles de
significancia estadistica; sin embargo, lo que hace relevante a este protocolo es que
sienta las bases para el desarrollo de un algoritmo diagnostico de sangrado de tubo
digestivo bajo con orientacion dirigida a la sospecha de la presencia de Diverticulo de
Meckel como la principal entidad etioldgica subyacente en este Instituto Nacional de
Pediatria, que es un centro de referencia nacional.
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