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PATOLOGIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL
EN CLINICA PEDIATRICA (*)

Prof Agdo. Alfredo Rodriguez Castro

A pesar de haber sido mencionado ya en el Sigio XVI, en los
escritos de Fabricio de Hilden y de Buonasolius, y de las muchas
memorias y trabajos que le han sido dedicados, desde que Mec-
kel en 1809, hizo conocer los verdaderos diverticulos: es recién
en los ultimos 25 afios, que se ha completado el estudio de la
patologia diverticular, con el conocimiento de la ulcera péptica
meckeliana, a menudo responsable de hemorragias y peritonitis
graves en el nifio.

La patologia umbilical, propia dzl recién nacido y del lac-
tante; las diverticulitis, invaginaciones, oclusiones de la 2* y 3°
infancia; fueron completando su estudio clinico y fisiopatolégico
durante todo el siglo XIX, hasta la monografia de Forgue y Riche
de 1907, que resume excelentemente todos los conocimientos de
entonces.

Mas tarde, las escuelas alemana, americana y francesa, han
mostrado el enorme interés, clinico y terapéutico, de las tulceras
pépticas diverticulares, estableciendo nociones, hoy clasicas y que
encontramos magistralmente expuestas en los trabajos de Mondor
y Mlle. Lamy de 1937; llegAndose asi al conocimiento completo
de la patologia del Meckel.

Embriologia. — La vesicula umbilical es una formaciéon pu-
ramente transitoria. De gran tamafio en la 1* semana, se achica
rapidamente quedando relegada a los 15 6 20 dias, a la categoria
de una dependencia sezundaria, unida al intestino por el canal
vitelino. Luego involuciona francamente, alejandose del embridn.
Al fin de la gestacién, segiin Schultze, se encuentra, reducida a
un 6rgano atréfico de 5 a 6 mm., en la periferia de la placenta.

(*) Este trahajo fué presentado en la sesién del 6 de noviembre de 1946.
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El canal vitelino, une primeramente la vesicula al vértice
del asa intestinal primitiva. Cuando aquella se aleja, atrofian-
dose, se estira, involucionando a su vez para quedar, al orga-
nizarse el ombligo, reducido a un cordén, que luego ha de des-
aparecer con sus vasos, entre el 3* y 4° mes.

Si la involucién del conducto onfalo-mesentérico es imper-
fecta, persistiendo en todo o en parte, o regresando excesiva-
mente, se crearan diversas anomalias, capaces muchas de ellas
de producir cuadros patoldgicos. En la especie humana, mas del
2 % de los sujetos presentan persistencia del canal vitelino. En
un individuo sobre 60 se encuentra el diverticulo, implantado en
fa altima porcion del ileon, entre unos centimetros a 1 metro del
ciego, como cifras extremas se conocen 3 cts. (Werlmer) y 2
mts. 30 (Keefe).

Forgue v Riche proponen la siguiente clasificacién anaté-

mica de las anomalias de involuciéon del canal vitelino:

A. Involuciones incompletas.

1
1¢ conducto totalmente permeable

Persistencia de conexiones entre in- 2° conducto fijado o cordén fibroso
testino y ombligo. 32 vasos vitelianos.
II
Persistencia solo de la porcion in- 1¢ Diverticulo de Meckel libre
testinal. 2? Entero.quistomas fijo
111
Persistencia sélo de la porcion um- 1° Quistes umbilicales.
bilical. 2° Tumores residuales.

B. Involuciones excesivas:

1° Estenosis simple del ileon.
2» Estenosis del ileon con diverticulo libre o adherido.

El grupo A. de involuciones incompletas, es el mas observado en clinica.

El diverticulo, estudiado por Meckel, resulta de la persis-
tencia de la porcién proximal o intestinal del canal.

Es un verdadero apéndice del ileon, especialmente intere-
sante por su frecuencia y sus repercusiones patolégicas.

Hasta hace 30 ailos, se asimilaba la patologia del Meckel a
la del apéndice cecal. Hoy sabemos que si las manifestaciones
clinicas inflamatorias de ambos tienen muchos puntos de con-
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tacto, en cambio su constitucion anatémica e histologia son com-
pletamente distintas. El diverticulo es pobre en tejido linfoideo,
a la inversa del apéndice, su mucosa presenta, en partes, carac-
teristicas de mucosa gastrica y a veces islotes de tejido pancrea-
tico, lo que jaméas se ha observado en el apéndice.

Siguiendo a Fevre, consideraremos por separado los acci-
dentes umbilicales y los abdominales.

Patologia umbilical

En las maternidades es frecuente observar granulomas in-
flamatorios simplzs, en las onfalitis de los recién nacidos que se
tratan con toques de nitrato de plata, y cuando no ceden con li-
zaduras, de seda, para provocar su necrosis, y facilitar la cica-
trizacion del ombligo.

En algunos recién nacidos, al caer el cordén, queda un pe-
queno tumor, del tamafio d2 una aceituna, rojo obscuro, implan-
tado en la cicatriz umbilical, con un meato central por el que sale
un liquido, amarillento seroso, y gases.

Este fungus tan particular, se debe a una persistencia del
canal vitelino, totalmente permeable.

Su confusiéon con los granulomas y tratamiento por simple
ligadura determinaria la muertz del nino.

Es clasico el caso del médico, citado por Ldvenstein, que sec-
cioné en su base un tumor meckeliano de ombligo, provocando
salida de ansas intestinales y una perforaciéon del ileon.

En los 2 pacientes que hemos operado de canal totalmente
permeable, la obstetra que intervino en el parto, propuso la liga-
dura; que afortunadamente no se aplic, por haber planteado el
buen diagndstico los pediatras que observaron a los nifios, Dres.
Bauza y Lorenzo y Deal.

En un tercer enfermo de campaia, enviado por el Prof. Bo-
naba, de 7 semanas de edad, se aplicé una ligadura de hilo sisal,
afortunadamente poco ajustada, por la abuela, obstetra acciden-
tal del caso.

Forgue y Riche mencionan 80 casos de canal totalmente

ermeable, perfectamente documentados. Estos canales permea-
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bles, se observan en el recién nacido o en nifios del ler. aiio; la
secrecion es a veces serosa, a reaccion alcalina; otras de mate-
rias fecales y gases,

Se establece en seguida de la caida del cordén o poco tiempo
después. Es variable su accion sobre la piel, pero habitualmente
la secrecién es muy irritante. Son fistulas bajas de delgado, de
corrimiento poco abundante, lo que permite fijar, sin apresu-
rarse el momento de la operacién, siempre que el estado de la
piel no obligue a operar sin retardo.

El diagnéstico, con sondaje o inyeccion de lipiodol en la
fistula, descartada la persistencia del uraco, no ofrece dificul-
tades.

Solo es aconsejable el tratamiento cruento, onfalectomia y
exeresis del canal, que si es posible dcberd practicarse después
del afio de edad. El resultado es generalmente excelente.

La complicacion mas terrible de los canales permczables es
el prolapso mucoso, luego intestinal, dando lugar al clasico tumor
bicorne del ombligo, seguido, si no se opera en seguida, de gan-
grena del ansa prolapsada y muerte por oclusiéon.

Entre nosotros, el Prof. Turenne en 1906, publicé una inte-
resante observacion. Frente a otras manifestaciones umbilicales
del meckzl, canal no permeable, quistomas, tumores, subcutaneos,
intraparietales o subperitoneales, etc., debe pensarse en la posi-
bilidad de un prolongamiento intra abdominal del proczso, por
persistencia de la parte proximal del canal o de sus vasos, que
originando bridas sea capaz de gestar oclusiones u otros tras-
tornos intestinales mecéanicos.

II
Patologia intestinal

Gelez, en 1843, al presentar a la Sociedad Anatémica de
Paris, un voluminoso diverticulo de Meckel, hacia los siguientes
comentarios, que conservan todo su interés, a pesar de tener ya
mas de un siglo: “Si este apéndice del delgado, se mostrase mas
a menudo con tales dimensiones, justificaria la aserciéon de que
toda la patologia dzl apéndice cecal, le es enteramente aplicable.
Estos apéndices anormales, libres, flotantes, méviles en el inte-
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rior del peritoneo, pueden herniarse facilmente, s6los o con otras
porciones del intestino; o contrayendo adherencias simples o
miultiples, constituir bridas o anillos; pueden inflamarse, perfo-
rarse, crear obstrucciones parciales. No quiero seguir por mas
tiempo, decia Gelez, creando con la imaginacién, frente a una
pieza anatdémica, esta especie de patologia tedrica, realizable sin
duda”.

La cirugia aséptica, multiplicando las intervenciones ha de-
mostrado que la patologia supuesta tedrica por Gelez, era com-
pletamente real, y que no s6lo habia adivinado, con vision genial,
todo un importante capitulo de patologia abdominal sino que era
necesario ampliar mas aan las posibilidades patogénicas del di-
verticulo, productor de diverticulitis, obstrucciones, etc., y ade-
mas de peritonitis por perforaciéon y hemorragias graves por sus
llceras pépticas.

Picqué y Guillemot en Francia, en 1887, Denecke y Hilgen-
reiner en Alemania y muchos otros, han demostrado que, guar-
dando las posibilidades de menor frecuencia, puede aplicarse a
las diverticulitis, toda la clinica de la apendicitis; recalcando su
mayor gravedad por la rapida difusiéon de los procesos inflama-
torios diverticulares.

Todos los cirujanos de nifios conocemos bien hoy las diver-
ticulitis agudas. Cuadros de vientre agudo grave, operados mu-
chos de ellos con el diagnéstico de apendicitis iliacas, y en los
que al encontrar en la intervencion un apéndice sano, el cirujano,
advertido por su conocimiento de la patologia del meckel, salva
la vida de su enfermo extirpando un diverticulo perforado o a
punto de perforarse. En toda laparatomia por vientre agudo, en
un nifio sin etiologia evidente debe ser hoy de rutina la pesquisa
del Meckel.

Ademas de su rica patologia inflamatoria, el diverticulo
puede provocar accidentes mecanicos diversos creando bridas,
acodaduras, torsiones, invaginaciones, etc. Hilgenreiner ha des-
eripto 10 variedades de oclusiéon por diverticulo.

Aage y Koch sobre 400 invaginaciones estudiadas, encuen-
tran casi un 3 % ocasionadas por el diverticulo.

En nuestro pais, el Prof. P. de Pena, en 1911, public6 una
completa monografia sobre el tema.
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En 1942 los Dres. Sarroca y Mojoli, relato del Prof Prat,
peritonitis aguda y oclusién por doble proceso apendicular y del
diverticulo.

III

Ulceras pépticas por diverticulo de Meckel

Este capitulo, escrito recién en los ultimos 30 anos, es el
mas original y el menos conocido, a pesar de su extraordinaria
importancia.

La patologia abdominal del diverticulo, estudiada hasta hace
5 lustros, dice Mondor, justificaba que se le considerase como
un apéndice del delgado, su enfermedad ulcerosa-péptica hace que
pueda llamarsele, como quiere Guibal, un estomago en miniatura.

Desde que Hiibschmann en 1913 habld, por primera vez, de
auto-digestion y de ulcera péptica diverticular, llamando la aten-
cion sobre esta curiosa afeccién, se han encontrado en un gran
numero de diverticulos, porciones de mucosa de tipo gastrico, y
en partes islotes de tejido pancreatico. En el 20 % de los diver-
ticulos pueden observarse estas curiosas ectopias tisulares, que
la embriologia moderna explica perfectamente.

En 1937 Mondor y Mlle. Lamy, hablan ya de 130 observa-
ciones, bien documentadas, de tulceras pépticas meckelianas; un
T4 % de los casos registrados corresponden a enfermos menores
de 15 afios.

El diagnéstico de la enfermedad ulcerosa, como el de las
manifestaciones inflamatorias del meckel, no es facil, pero es
posible si se conocen sus manifestaciones clinicas. Blanc pudo
afirmar no hace mucho que vemos tantas diverticulitis y tulceras
diverticulares, como errores de diagndéstico.

Sin embargo, Ketterer, hace ya 10 afios, en una cabana de
Monfort, pueblito de Estados Unidos, diagnosticé e hizo operar,
con perfecto éxito, una ulcera meckeliana, porque habia visto
antes otro enfermo.

Casaubon, en 1944, en Buenos Aires, sostuvo, ante sus alum-
nos, en una clase de clinica, el diagnoéstico de tulcera por diver-
ticulo de Meckel, confirmado por Rivarola, en la intervencién, que
curd al paciente de sus graves enterorragias.

La sintomatologia es muy particular. Se trata de ninos con
buen estado general, apiréticos, pilidos, que sélo presentan una
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ligera anemia, acompainada de manifestaciones dolorosas vagas
en su vientre inferior y pequefias alteraciones funcionales diges-
tivas. La exploracién clinica mas prolija, los examenes de labo-
ratorio y pesquisas radiograficas mas cuidadosas, siempre ne-
gativos. .

Periédicamente presentan, en la fosa iliaca derecha o hipo-
gastrico, crisis dolorosas agudas, acompaifiadas de lipotimias bre-
ves, v seguidas horas después de melenas de intensidad variable.
Durante las crisis: vientre blando, depresible, mévil, doloroso sélo
en el cuadrante inferior derecho; apirexia, taquicardia moderada,
ni nauseas, ni vémitos.

Pasado el episodio agudo, el paciente vuelve a su situacion
anterior de pequefio cuadro digestivo impreciso y anemia mode-
rada. Unos mesas mas tarde nuevo accidente agudo de dolor vio-
lento en el bajo vientre y lipotimia, seguido de expulsiéon de san-
gre roja y coagulos por el ano, o de melena.

Las hemorragias varian en su cantidad y frecuencia, a ve-
ces ligeras y repetidas, otras abundantes y espaciadas, provo-
cando anemias de importancia diversa. IPero en todas aparece la
misma celosa ocultacién de una etiologia definida. La evolucidn,
en cambio, ofrece una curiosa semejanza en todos los casos.

Frente a estos cuadros de semiologia tan desconcertante,
con melenas periddicas, en un paciente menor de 15 afos, en el
que un estudio metdédico de las causas generales o locales de en-
terorragias, no permita aclarar la etiopatogenia, debe siempre
plantearse el diagnéstico de probable tlcera péptica meckeliana
y decidir el tratamiento cruento, impostergable v de resultados
excelentes.

No debe contemporizarse con tratamientos médicos, que ate-
nuan el cuadro; pero son absolutamente incapaces de obtener ac-
tualmente la curacién. La secrecion acido-péptica diverticular
agravara progresivamente la ulceracion, llevando al paciente a
la inminencia de una peritonitis por perforacién, que se podra
producir en cualquier momento, con todas sus terribles conse-
cuencias.

Ultimamente, Lagos Garcia y Etchegaray, Casaubon y col.,
han publicado en Buenos Aires, 2 casos operados de enterorra-
gias por diverticulo, en las que no se encontré ulcera macroscoé-
pica, pero que sin embargo, curaron radicalmente después de

operados.
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En nuestros servicios hospitalarios de cirugia infantil, de
los hospitales Pereyra Rossell y Pedro Visca, existe ya, perfec-
tamente documentada, una seria casuistica confirmatoria de que
los sindromes diverticulares no son tan excepcionales como se
ereia, y que demuestra los excelentes resultados del tratamiento
cruento, practicado oportunamente, y con conocimiento del pro-
blema.

Muchos enfermos pagan con sus vidas, atin después de lapa-
ratomizados, el desconocimiento de la patologia meckeliana, que
todavia se observa en muchos medios, poco familiarizados con la
cirugia del niiio.

Sé6lo una amplia vulgarizaciéon de estas nociones fundamen-
tales de clinica diverticular, podra hacer desaparecer, la desas-
trosa inercia terapéutica o las tragicas laparatomias miopes, de
que se lamenta, con tanta razom, el maestro Mondor.

Estadistica personal.

I. — Canal totalmente permeable:

3 casos.

2 operados con éxito; a los 7 y a los 13 meses de edad. Exe-
resis del canal sin enterectomia. Curacién.

1 no aceptd la operaciéon inmediata, regresando a la cam-
paia.

II. — Hernias del diverticulo (Littre).

1 caso, de 10 dias de edad, hernia umbilical, con diverticulo
adherido, por su extremidad distal, a la cicatriz umbilical. Ope-
rado con el Dr. W. Suiffet. Curacion.

III. — Vientres agudos diverticulares.

5 casos: 3 diverticulitis

1 invaginacién
1 oclusion

4 curaron: 1 fallecié.

IV. — Enterorragias por ulceras meckelianas.

2 casos

1 operado con peritonitis por perforaciéon. No habia acep-
tado la intervencién propuesta al consultar, 1 afio antes, por me-
lenas a repeticion., Curacion.

1 operado por melenas desde & meses antes. Exerssis del
diverticulo. Curacion.
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