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Resumen

INTRODUCCION: El Diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del intestino delgado, es
el resultado de una obliteracién incompleta del conducto onfalomesentérico, es Unico, verdadero y se sitla
en el borde antimesentérico a unos 90 cm del ileon terminal. MATERIAL Y METODOS: El propdsito
fundamental de este trabajo fue determinar la incidencia de esta entidad en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “, de Coldn, provincia de Matanzas, Cuba, en el periodo
comprendido entre Enero/1977 hasta Diciembre/2004. RESULTADOS: Se presentaron 35 enfermos en los
cuales se practicé una intervencion quirargica por dicha patologia (incidencia del 0,4%). La mayor
frecuencia fue en el sexo masculino y en edades que fluctuaron entre los 5y 73 afios. La perforacion,
inflamacion y la obstruccién del transito intestinal fueron las complicaciones mas frecuentes del diverticulo y
que permitieron su diagnéstico durante laparotomias de urgencias en el 66% de los casos, en el 34 %
restante el diagnoéstico se hizo como un hallazgo transoperatorio en el curso de laparotomias electivas por
otras causas. La técnica quirudrgica mas frecuentemente usada fue la diverticulectomia (77%). El estudio
anatomo patoldgico de las piezas quirdrgicas demostraron mucosa heterotdpica en el 40% de los casos, de
los cuales la mucosa gastrica y pancreética fueron las mas frecuentes. La evolucién postoperatoria de todos
los casos fue muy buena, no existiendo complicaciones inherentes al proceder realizado. CONCLUSIONES:
El diverticulo de Meckel es una entidad con la que el cirujano general, patélogos y otros profesionales afines
se enfrentan con relativa frecuencia por lo que la actualizacién en el tema siempre resulta necesaria.

Introduccion

Entre las diferentes anomalias que se presentan por trastornos
embrioldgicos del conducto onfalomesentérico la mas representativa es el
Diverticulo de Meckel (DM), sobre el que se han publicados numerosos
articulos desde que fue descrito de una manera muy precisa por el famoso
anatomista aleman Johann Friedrich Meckel en 1809 (D .

Estudios embriolégicos de Cullen (1916) y de Blech-Smith (1961)
demostraron que el conducto onfalomesentérico deja de ser permeable en
la 5ta o 6ta semana de la vida embrionaria, siendo soélido en la 7ma
semana y desapareciendo posteriormente -4

La primera mencidn que recoge la historia del DM se le acredita a Levater
en 1672. Littré en 1700 sefala de nuevo como hallazgo de autopsia un
diverticulo en el ileon terminal, pero ignora su origen congénito. Meckel
en 1809 describe con detalles la anomalia y sefiala su origen embrioldgico
y Hulschman en 1913 publica la primera perforacion “)

Este es un diverticulo verdadero porque posee todas las capas de la pared
intestinal, en el 30-40% de los casos se describe la presencia de mucosas
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heterotopicas en el interior del mismo, y entre ellas la gastrica resulta la
mas comun y clinicamente la mas importante de los tejidos ectopicos ®.
La incidencia del DM en la poblaciéon general es aproximadamente de 1 al
2% vy las manifestaciones clinicas son vistas en solo el 20% de estas
personas, el diagndostico en el 80% restante es incidental y se hace por
hallazgos quirdrgicos o0 autopsicos. EI DM se encuentra en
aproximadamente el 2% de las autopsias (6-9)

En Cuba hasta el afio 1956, la uUnica publicacibn que conocemos con
relaciobn al DM es la del Dr. José A. Presno Albarran, quien en 3500
operaciones de todo tipo report6 7 casos, posteriormente se han
publicado trabajos en la Revista Cubana de Cirugia tales como el del Dr.
Pedro Alvarez quien seflala una serie de 12 pacientes con DM (10) y el del
Dr. Montejo Sainz (12)

Motivados por lo interesante del tema para el cirujano general decidimos
realizar la presente investigacion que actualice la incidencia de esta
afeccion en nuestro medio entre otras variables.

Material y Métodos

De un total de 33 959 enfermos ingresados en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy” del Municipio
de Coldén, Provincia Matanzas, en el periodo comprendido entre Enero/1977
hasta Diciembre/1999, ambos inclusive, fueron seleccionados 35 enfermos
a los cuales se les practico una intervencidon quirdrgica por la presencia de
un DM. Realizamos un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo.

Los datos fueron tomados de las Historias Clinicas y de los Informes de
Anatomia-Patolodgica, con los que conformamos las siguientes variables de
estudio: Frecuencia de presentacion, Sexo, Edad, Diagnoéstico Clinico del
DM, Tipo de proceder quirdrgico empleado, Presencia de Tejido Ectdpico en
el DM, Complicaciones postoperatorias inherentes a la técnica quirurgica
realizada.

El procesamiento de la informacibn se realiz0 mediante una
Microcomputadora Pentium 11, utilizando los programas Microsoft Access y
Microsoft Word del Paquete Microsoft Office XP en un ambiente de
Windows XP. Los resultados se presentan en tablas para su mejor
comprension.
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Resultados

Como se aprecia en la_Tabla No.1, la frecuencia de presentacion del DM
en nuestra serie fue de un 0,4%, teniendo en cuenta que ello representan
35 pacientes operados por DM en el referido Servicio de Cirugia General de
un total de 33 959 enfermos ingresados en el periodo de tiempo que

tomamos para estudio.
Tabla No. 1: “Diverticulo de Meckel. Frecuencia de presentacion”. Periodo

1977-1999.

Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “. Colon.

Matanzas.
Casuistica Frecuencia de Presentacion
Meckel 1-4,5%
Parlandy 1,1-1,3%
Granado 1,2%
Mac Parland 1,3%
Schlike 0,2-3%
Vara Thorbeck 0,1-1,2%
Barreiro 1%
Bockus 0,1-0,5%
Sainz 0,2-1,7%
Gonzalez-Ortega y cols 0,4%

Fueron operados 31 pacientes del sexo masculino y tan solo 4 pacientes
del sexo femenino, esto representa una proporcion Hombre/Mujer de 8:1.

(Tabla No.2).

Tabla No.2: “Diverticulo de Meckel. Distribucidon por Sexo”. Periodo
1977-1999.
Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “. Coloén.
Matanzas.
Sexo NUumero de pacientes Porcientos
Masculino 31 88%
Femenino 4 12%
Total 35 100%

Los enfermos se encontraban entre los 5y 73 afios de edad, con una

edad
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media de 30 afos, se observa ademas en la Tabla No.3 una mayor

frecuencia en los primeros 35 afos de la vida (51%).
Tabla No.3: “Diverticulo de Meckel. Distribuciéon por edades”. Periodo

1977-1999.
Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “. Colodn.
Matanzas.
Grupo de edades Numero de pacientes Porcientos
0-15 7 20%
16-25 6 17%
26-35 5 14%
36-45 6 17%
46-60 8 23%
>60 3 9%
Total 35 100%

En nuestro hospital hemos encontrado 35 casos de DM en el transcurso de
10 824 intervenciones quirdrgicas realizadas durante el periodo en estudio,
de estos 35 pacientes el 66 % se diagnosticaron durante laparotomias de
urgencia indicadas por complicaciones del diverticulo y en el 34 % restante
el diagnostico se hizo como un hallazgo transoperatorio en el curso de
laparotomias electivas por otras causas (Tabla No. 4). Entre las
complicaciones del DM observadas en nuestra serie, la perforaciéon del
diverticulo ocup6 el primer lugar para un 30% seguida de la diverticulitis
aguda (26%) y de la oclusién intestinal (22%).

Tabla No.4: “Diverticulo de Meckel. Diagnoéstico Clinico”. Periodo

1977-1999.
Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “. Coldén.
Matanzas.
Diagndstico Clinico Numero de casos Porcientos
Oclusién Intestinal 5 22%
Diverticulitis Aguda 6 26%
DM Sangrante 3 13%
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DM Perforado 7 30%
Hernia de Litré 2 9%

Total DM Complicados: 23 66%0
Total DM No 12 34%
Complicados:

Con relacién al Tipo de proceder quirargico empleado para el tratamiento
de esta afeccion, se efectud la Diverticulectomia en 27 casos (77%) vy la
Reseccion del segmento del ileon que contenia al DM y la anastémosis
término-terminal en 8 pacientes (23%).

En cuanto a la presencia de tejido ectopico en el DM, en nuestra serie el
40% de los diverticulos presentaban mucosa heterotépica y en el 80% de

ellos la mucosa era gastrica (Tabla No.5).
Tabla No.5: “Diverticulo de Meckel. Incidencia de tejido ectépico”. Periodo

1977-1999.
Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy “. Colén.
Matanzas.
Tipo de tejido ectopico Literatura revisada | Gonzalez-Ortega y cols
(%0). (%0).
Tejido Gastrico 85% 81%
Tejido Pancreatico 8% 13%
Tejido Duodenal 0% 6%0
Tejido Gastrico y 3% 0%
Pancreético
Tejido Coldnico 3% 0%
Conductos 1% 0%
Biliares/Higado

No existieron complicaciones postoperatorias inherentes a la técnica
quirdrgica realizada.

Discusion

La frecuencia de presentacion del DM en nuestro trabajo coincide con la de otros autores como Schlike,
Vara Thorbeck, Bockus y Sainz (11,12) . El predominio del DM en el sexo masculino en nuestra serie esta
por encima de lo publicado en la literatura mundial asi como de otros autores cubanos como
Rodriguez-Loeches(4) quien reporta una proporcion 2:1 y de Pedro Alvarez (10) . Las complicaciones del
DM pueden verse en cualquier edad, pero son mas frecuentes en los primeros afios de la vida tal y como lo
reportan la mayoria de los autores (3-6,10,11) , siendo nuestra edad media de presentacion la de 30 afos.
La mayoria de los diverticulos de Meckel (80%) transcurren silenciosamente sin dar sintomas que los
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evidencie, siendo el 2% hallazgos de necropsias, otros se descubren en el curso de laparotomias y mas rara
vez durante exploraciones radioldgicas (13) , en casi un tercio de nuestra serie el diagnéstico se hizo como
un hallazgo transoperatorio en el curso de laparotomias electivas por otras causas y en dichos pacientes no
se recogieron sintomas sugestivos de DM. Revisando la literatura confirmamos que en los pacientes que
presentan sintomas sugestivos de DM (no complicado) y que comienzan a estudiarse, la radiologia estandar
no ha sido de gran ayuda diagnéstica pues el diverticulo generalmente no se visualiza en los examenes
contrastados con bario debido a la superposicion de asas de intestino delgado, dicho examen realizado bajo
una pantalla fluoroscépica es un poco mas efectivo. Un adelanto significativo se ha obtenido con la deteccion
de mucosas gastricas ectdpicas a través de un Centelleograma Abdominal con radiois6topos tales como el
Tc 99 (14) . Una novedosa técnica diagnostica esta surgiendo, la llamada “camara pildora”, que es una
camara de video ingerible que trasmite imagenes digitales del intestino, pudiendo ver zonas a las que otras
técnicas diagndsticas no pueden llegar (15) . La perforacion diverticular como primera causa de
complicacion del DM en nuestros pacientes, puede ocurrir como resultado de una inflamacién aguda o del
traumatismo producido por cuerpos extrafilos como en tres de nuestros casos que fueron perforados por
espinas de pescados, huesos de aves y pedazos de madera. Con relacion a la diverticulitis aguda le
corresponde en la literatura una frecuencia de un 20%, en el presente trabajo encontramos un 26%, es
generalmente la consecuencia de la obstrucciéon de la “boca del diverticulo” por edema, residuo intestinal o
cuerpos extranos. La oclusién intestinal es producida por multiples mecanismos que van desde la
invaginacion ileo-ileal actuando el diverticulo como “cabeza invaginante” hasta la producciéon de vélvulos del
intestino delgado debido a la persistencia de un tracto fibroso que une el extremo distal del DM a cualquier
punto de la pared abdominal y el cuadro clinico resultante seria el de una oclusion baja del intestino delgado
tal y como se presentd en nuestros casos (16-17) . Las mucosas heterotépicas estuvieron presentes en el
40% de nuestros pacientes y de ellos el 80% correspondié a la mucosa gastrica, la literatura revisada
confirma un 85% de mucosa géastrica y un 8% de tejido pancreatico, la hemorragia esta siempre asociada
con la presencia de esta mucosa ectopica dentro del DM , pues produce acido clorhidrico y pepsina,
secrecion que obviamente no puede ser neutralizada por la bilis y el jugo pancreatico, sometiendo la
mucosa ileal a una gran carga acida que producird una Ulcera péptica a ese nivel que puede sangrar, esta
no es roja brillante como en las lesiones coldnicas, ni la tipica melena de la Ulcera gastroduodenal
sangrante, sino es de color intermedio, de rojo vino a marrén (18-20), también juega su papel en la
produccién de la hemorragia la colonizacién de esta mucosa gastrica ectépica por el Helicobacter pylori y la
produccion de ulceraciones. La Angiografia por Sustraccion Digitalica es un importante método en el
diagnostico y terapéutica de la hemorragia gastrointestinal y por consiguiente del DM, se realiza
cateterizando la arteria femoral y se va haciendo avanzar un cateter a través de la aorta hasta la
emergencia del ostium de la arteria mesentérica superior, ya dentro de esta ultima se coloca contraste
yodado para visualizar todas las arcadas vasculares que en caso de exisitir sangrado se observara el
escape del contraste yodado hacia la luz intestinal, este método puede diagnosticar sangrados hasta de 0,5
ml / min, existe otro método similar que en vez de inyectar en la arteria mesentérica un contraste yodado
se introducen eritrocitos marcados con Tc 99 colocando posteriormente al paciente en una gammacamara
para observar la salida del material radioactivo a la luz intestinal, este Gltimo método puede detectar
sangramientos con un ritmo tan lento como de 0,1 ml / min. Ambos métodos pueden también ser
terapéuticos pues después de localizar el sitio del sangrado se inyectan a través del catéter intraarterial
sustancias vasocontrictoras como la vasopresina o sustancias embolizantes como el Gelfoam o
quimioterapicos, este método seria Util para controlar la hemorragia procedente del DM y después en un
segundo tiempo, ya con el paciente estable y recuperado, practicar la cirugia exerética del diverticulo (21) .
Con relacioén al tratamiento quirdrgico, el cirujano tiene dos opciones: la simple reseccion del diverticulo
(Diverticulectomia), clampeando y suturando su base o la reseccién del segmento del ileon que contiene al
DM y la anastémosis término-terminal, existe cierta tendencia actual a la reseccion intestinal y anastémosis
término-terminal pues se garantiza que no vayan a quedar ulceraciones y/o tejidos ectdpicos en el borde
mesentérico del intestino cercano al DM, en nuestros casos el 77 % se tratd con una simple
divertivulectomia y todos tuvieron una evolucion satisfactoria. En la actualidad ambos procederes se
realizan por cirugia de minimo acceso videolaparoscépica mostrando evidentes ventajas tanto para el
paciente como para el cirujano (22,23) . En nuestra serie no observamos complicaciones postoperatorias
inherentes a la técnica quirurgica, otros autores presentan resultados similares (12) . La cirugia del DM, es
siempre una pagina interesante en la practica quirdrgica y consideramos que el cirujano general debe estar
preparado para enfrentarla con conocimientos actualizados del tema.
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