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INTRODUCCION

La primera alusión científica a esta malformación
congénita parece corresponder a Fabrisius Hildanus en el
1598; posteriormente Johann Friedrich Meckel en 1808,
descubrió el divertículo que lleva su apellido, informando
que se trata de una anomalía condicionada por la persisten-
cia del conducto onfalomesentérico, comunicación entero-
alantoidea que fisiológicamente se oblitera hacia la séptima
semana de vida intrauterina.!-3 Es considerada la alteración
anatómica congénita más frecuente del intestino delgado?4

El divertículo de Meckel representa en los serviciosde
pediatría un reto a la sagacidad, tanto del internista come
del cirujano, ya que dada sus variadas formas de manifesta.
ción clínica así como lo agudo que en ocasiones es su
evolución, con frecuencia pone en peligro la vida del

(*)Cirujano pediatra, Serviciode CirugíaGeneral Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Santo Domingo. Re-
pública Dominicana.

(**)Médicos pasantes.

paciente. De ahí la importancia de reconocer temprana-
mente el cuadro clínico de sus complicaciones y sus dife.
rentes manifestaciones, y saber que el manejo de ellas es
eminentemente q\.lirúrgico.

Que se haga conciencia de esto, es lo que nos ha llevado
a realizar este trabajo mostrando nuestra casuística, la cual
contrastamos con otras experiencias internacionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizó una revisión descriptiva retrospectiva de
todos los pacientes (26 niños) diagnosticados y tratados
quirúrgicamente por Divertículo de Meckel, en el Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, de Santo Domingo, entre
los años 1970-1987.

Las informaciones obtenidas fueron asentadas en un
protocolo, el cual constaba de datos acerca de edad, sexo,
diagnóstico preoperatorio, manifestaciones clínicas, proce-
dimientos, diagnósticos, anomalías asociadas, complicacio-
nes preoperatorias, características histopatológicas, trata-
miento y evolución.

RESULTADOS

De los 26 casos estudiados, el 61.5%(16 niños) corres-
pondieron al sexo masculino. La relación hombre-mujer
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fue 1.6:1. El cuadro 1 detalla el número de pacientes por
edad, resaltándose una tendencia decreciente a medida que
aumenta la edad.

El diagnóstico preoperatorio del Oivertículo de Meckel
fue establecido sólo en un caso (3.8%) (cuadro 2).

El cuadro 3 presenta las principales manifestaciQnes
clínicas que presentaron los pacientes estudiados. Obsérvese
el importante porcentaje (31%) de doior en fosa iliaca
derecha (FIO). El único procedimiento diagnóstico emplea-
do fue la laparatomía. Los estudios rutinarios de laborato-
rio no arrojaron datos signifkativos. El onfalocele (4 casos)
resultó la única anomalía congénita asociada encontrada.

Las complicaciones preoperatorias se detallan en el
cuadro 4. La totalidad de los pacientes fueron tratados
quirúrgicamente, constituyendo la diverticulolectomía con
anastomosis término-terminal (54%)el procedimiento más
empleado. Resecciónen cuña fue utilizada en el resto de los
intervenidos. De 16 casos reportados el 100% histológica-
mente estaba constituido por tejido ilealnormal.

Cuadro 1
DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

POR EDAD

Cuadro 2

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

DIAGNOSTICO %No. CASOS

Apendicitis Aguda

Obstrucción Intestinal

Invaginación Intestinal

Onfalocele

Granuloma Umbilical

Absceso Retroumbilical

Oivertículo de Meckel

TOTAL

7

5

5

4

3

1

1

26

27

19.2

19.2

15.3

11.5

3.8

3.8

100.0

Cuadro 3

MANIFESTACIONES CLlNtCAS

MANIFESTACIONES No. CASOS %

F~bre 19

Vómitos 19

Dolor en Epigastrio 14

Estreñimiento 10

Dolor en Fid 8

Distensión Abdominal 8

HecesManchada de Sangre 5

73

73

54

38

31

31

19

Cuadro 4
COMPLICACIONES PREOPERATORIAS

El 8% de los estudiados presentó complicaciones post-

operatorias (1 por obstrucción por bridas y otro un absceso
intraabdominal).

El promedio de estancia fue de 8 dias. No se reporta-
ron fallecimientos.

DISCUSION

El divertículo de Meckel resultado del cierre incomple-
to del conducto vitelino, es con mucho el tipo más frecuen-
te de las patologías onfalomesentéricas que despierta mayor
interés por sus distintos aspectos patológicos, dificultades
diagnósticas y posibles complicaciones.4-6La frecuencia del
divertículo de Meckel es de un 2%, oscilando entre 1-3%
de la población general,3.5siendo más frecuente en varones
que en hembras (proporción de 2.5:1).1 No existe en nues-
tro medio aún un estudio indicativo de la incidenciade esta
patología. Nuestros hallazgosen relación al sexo y su rela-
ción con el divertículo de Meckel fueron similares a los
reportados más arriba. La observación de que el 81%de los
casos ocurrió en menores de 10 años predominando el

EDAD (A(\¡OS No CASOS %

0- 2 11 42

2 - 10 10 39

10 -. 15 5 19

TOTAL 26 100

COMPLICACIONES No. CASOS %

Obstrucción Intestinal 12 46

Perforación 7 27

Inflamación 5 19

Sin Especificar 2 8

TOTAL 26 100
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grupo de 0-2 años (42%) coincide con otros estudios,S-10
que revelan que del 33 al 50%de los casos se dan en pacien-
tes menores de 2 años de edad resaltándose una tendencia
decreciente a medida que aumenta la edad.

Como en otras revisiones similares,1l-13la apendicitis
aguda fue el diagnóstico de admisión más anotado, seguido
en orden de importancia por la obstrucción intestinal; sólo
un caso ingresó con diagnóstico de Divertículo de Meckel,
coincidiendo con lo reportado por Rubio Cordero y col.14

Los divertículos de Meckel clínicamente manifiestos
aparecen en tres formas distintas: como restos del conducto
vitelino a nivel del ombligo, que se identifican en la explo-
ración y que conllevan la posibilidad de que exista un
divertículo de Meckel;en la forma de una catástrofe intra-
abdominal aguda de origen desconocido y como causa de
rectorragia o dolor abdominal intermitente o inespecí-
fico.15-16Los quistes y los nódulos umbilicales son signos
que orientan hacia la posibilidad de un divertículo de
Meckef.15El difema diagnóstico es, pues, identificar aque-
llos divertículos de Meckel que originan dolor abdominal
crónico y como problema especial hemorragia rectal.

A pesar de que el dolor de la diverticulitis agudaes más
central7.17 que en la apendicitis aguda, el diagnóstico dife-
rencial usualmente no es posible; lo que explica que el
diagnóstico preoperatorio predominante fuera el de apendi-
citis aguday que el 31% (8 pacientes)ingresarancomopor-
tadores de dolor en fosa ilíaca derecha. Preocupa el hecho
de que sólo un paciente fue diagnosticado acertadamente,
lo que obliga a enfatizar la importancia de una historia clí-
nica minuciosa y rigurosa en todo niño con dolor abdomi-
nal crónico, granuloma umbificalo rectorragia.

Llama la atención la baja presencia de rectorragia (5
casos) que, al decir de Benson,lS es el signo más común
de la presenciade esta patología en los niños.

El diagnóstico exacto de divertículo de Meckelobliga
a emplear diversas técnicas de localización anatómica. Los
estudios radiológicos con contraste de bario han sido poco
fidedignos para identificar la anomalía que causa dolor
abdominal crónico o rectorragia.14,19La gammagrafía del
abdomen con pertecnetato sódico (tc 99m), método
introducido por Jewett ha sido el procedimiento diagnós-
tico que mejores resultados ha brindado en la identificación
de esta anomalía, aunque se ha revelado su positividad
limitada en los casos en que el divertículo posea mucosa
heterotópica gástrica.2o-22La radiología convencional no es
de gran ayuda para el diagnóstico de esta patología, resul-
tando normal a no ser que haya signosde oclusión intestinal
o perforación.

En nuestros casos el único procedimiento empleado fue
la laparatomía. Este tiene la enorme ventaja sobre el resto
de las pruebas de ser no sólo un medio diagnóstico sino

también terapéutico en caso de positividad. Es consluerado
junto a la laparoscopia como las pruebas de mayor certeza
diagnóstica.23 La única anomalía congénita asociada al
divertículo de Meckel fue el Onfalocele reportándose 4
casos (15%). Este dato coincide con otros estudiosl,ll que
reportaron anomalías congénitas coexistentes con el diver-
tículo de Meckel, aunque algunos de éstos consideran esta
asociación como fortuita.

El divertículo de Meckel puede permanecer asintomá-
tico o por el contrario provocar un proceso abdominal pa-
tológico que adopta distintas modalidades (ulcerativas, obs-
tructivas, inflamatorias, umbilicales y neoplásicas) de gran
importancia por la gravedad que entrañan sus complicacio-
nes, sobre todo teniendo en cuenta la corta edad de los
pacientes, la mayoría de veces.2,4.7,24

Esto se evidenciaclaramente en nuestra revisión donde
el 73% de los afectados presentó complicaciones que se
podríanconsiderargraves. '

En cuanto al tratamiento no existe duda de la nece-
sidad de extirpar el divertículo de Meckel complicado,
bien por resección en cuña o por resección intestinal
según los hallazgosoperatorios?!,4,25El problema se plantea
ante el hallazgo casual de un divertículo de Meckel frente
a los cuales diversos autores5,15 sostienen la tesis de la
innecesaria resección de esta anomalía hallada incidental-
mente.

Aunque esto puede ser discutido a la luz de algunas
revisiones importantes,5,26 nos parece una política acon-
sejable la extirpación sistemática del divertículo;4,27
cuando es hallado en el curso de intervenciones por otras
patologías y cuando las condiciones locales y generales
lo permitan. De ahí que recomendamos su búsqueda siste-
mática en todo paciente que sea laparatomizado. El argu-
mento principal para rechazar esta extirpación sistemática,
es que en series de pacientes de todas las edades, la
propia morbilidad del divertículo de Meckel es menor
que la relacionada con su extirpación. Sin embargo, coinci-
dimos con Villanueva y Col.9 en el sentido de que este
argumento es difícilmente aplicable al niño, en el que
se dan la mayoría de las manifestaciones patológicas
del divertículo de Meckel y en el que más particular-
mente se producen complicaciones importantes derivadas
de su presencia.

A diferencia de los divertículos adquiridos, que
asientan en el borde mesentérico intestinal, en el lugar
de penetración de los vasos y carecen de estrato muscular,
el divertículo de Meckel se sitúa antimesentéricamente
y está formado por todas las capas propias del intestino
delgado, es decir, serosa, muscular, submucosa y mucosa.
Es frecuente que la mucosa del divertículo de Meckel sea
la mucosa ileal; sin embargo, pueden encontrarse tejidos
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ectópicos como páncreas, paratiroides, mucosa cólica,
gástrica o biliar, bien en forma individualizada o combi-
nada, y por tanto ser susceptible de sufrir la patología
propia de cada caso.13,28

En nuestros investigados el tejido ileal normal predo-
minó en el 100%.

Apenas el 8% de los pacientes presentaron compli-
caciones postoperatorias, problemas estos que estuvieron
relacionados con las condiciones del divertículo de
Meckel al momento de su intervención. Esta cifra se

ajusta a las publicadas en 1962 por Weinstein,29 y más
recientemente por Tunell,l s quienes coinciden en resaltar
que surgen complicaciones postoperatorias más frecuente-
mente cuando precisamente existe peritonitis u obstrucción
intestinal.

La mortalidad ,por esta patología es muy escasa, pero
puede llegar al 6-8 %, aunque estas muertes no suelenestar
relacionadas con la extirpación del divertí culo "Per Se",
sino con problemas de patologías asociadas, propio de cual-
quier intervención quirúrgica, jugando su papel también las
complicaciones, por retraso en el diagnóstico y tratamiento
inadecuado.4,7En nuestra serie no hubo fallecidos.

RESUMEN

Con el propósito de revisar la casuística de niños inter-
venidos q!Jirúrgicamente por divertículo de Meckel en el
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral de Santo Do-
mingo, se' realiza una revisión de los últimos 17 años,
encontrándose que el 61.5% de éstas correspondió al sexo
masculino. Se observó una tendencia decreciente de
casos, a medida que aumenta la edad de los afectados.
Resalta el importante porcentaje (31%)de dolor en fosa
iliaca derecha y la baja presencia de rectorragia (5 casos).
El único procedimiento diagnóstico utilizado fue la
laparotomía. La diverticuJectomía con anastomosis término
terminal fue el procedimiento quirúrgico más empleado.
Se enfatiza la necesidad de revisar sistemáticamente en
busca de esta anomalía en todo paciente laparatomizado,
y tenerla presente en todo niño con dolor abdominal cróni-
co, granulosa, umbilical o rectorragia. No hubo fallecidos.
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