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CONSIDERACIONES AL ESTUDIO DEL DIVERTICULO DE MECKEL 

por el doctor 

C. OLIVÉ GUMA 
Médico de número del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo 

Se da el nombre de divertículo intestinal a toda 
expansión que a modo de dedo de guante, esta im­
plantada a la pared del mismo y generalmente co­
municando con su luz. Su presencia es siempre pa­
tológica. 

Su forma es variada, desàe la abolladura del ta­
maño de un guisante o mas pequeña, a la excre­
cencia piriforme o pediculada que llega a medir 
25 em. de longitud, encontn'tndose en la literatura 
un caso de PoLLAND citado por TURNER, que tenía 
106 cm. 

Se encuentran implantados en todo el tramo del 
Lubo digestiva, esófago, duodeno, intestina delgado 
e intestina grueso. · 

Pueden se1· eongénitos y adquiridos, llamandose 
verdaderos a los primeros y falsos a los segundos, 
clasificación fundada en la constitución anatómica 
de sus paredes, creyendo que los únicos que su es­
tructura era igual a la pared del intestina donde es­
tún implantados, con integridad de sus capas mu­
cosa, muscular y serosa, eran los verdaderes ; mas 
habiéndose podido observar que basta la presencia 
de lesiones inflamatorias para cambiar la estructu­
ra de los mismos, es lógico considerar esta clasifi­
cación muy arbitraria. 

Mas entre los divertículos puede subsistir el nom­
bre de verdadera si se aplica al de Meckel, pues es 
el único que por sus caracteres anatómicos definí­
dos y por su embriología perfectamente conocida, 
gracias a los trabajos del anatómico que le dió nom­
bre, puede así ser considerada. 

No ocurre lo mismo en los demas divertículos, 
que a pesar de que clínicamente se sospeche su pre­
sencia desde el nacimiento, por no haber encontra­
do explicación embriológica (lo menos hasta la fe­
cha) y otras razones que no son del caso exponer, 
pueden considerarse o incluirlos entre los adquirí­
dos. Recordemos que son muchas las lesiones que 
pueden padecerse en la vida intra-uterina. 

Como sea que el caso a tratar es sobre el Divertí­
culo de Meckel, solamente a él me referiré en <>] 

cnrso de las siguientes consideraciones. 
HistOTia . - El primera que descubrió esta mal­

formación fué Ruvscn, pero sin dar detalles de su 
origen ni mucho menos de su patología. 

En 1700, LITTHÉ describe la hernia diverticula1·, 
y en 1809, M ECKBL nos da la explicación de s u origen 
embriológico, sin sospechar pudiese crear un capí­
tula interesantísimo en la patología. En 1824 RAYER, 
explica haber encontrada un diver-tículo con sus pa-

r8rles gangrenadas en un punto, dando el caso co­
mo eurioso, sin relacionar el hecho con una perito­
nitis concomitante; en 1862 CAZIN, ya da a conocer 
las relaeiones anatómicas y patológicas del diver­
tículo; çlesde esta fecha, se ha . ido sucediendo la 
aparición de casos con determinadas lesiones del 
mismo, perforaciones, por cuerpos extraños, ulce­
ración del divertí culo de origen tífico (CHAUFFARD ). 
Otro ejemplo de pel'foración con su correspoodiente 
pentonitis (SPLENGLER, etc. ). 

En 1897 PIQUET y GILLEMOT, después de debatir 
en el Congreso de Cirugía «Las supuraciones del Di­
vertículo de Meckel simulan la apendicitis>>, propo­
nen el término de diverticulitis. 

Desde esa fecha son numerosos los trabajos apa­
recidos y la bibliografia es muy extensa, siendo en 
gmn número los autores que se han ocupada de su 
patología, completandola y precisandola. 

Embriología. - Para mayor -comprensión de su 
origen embriológico me atreveré a exponeros los da­
tos mas precisos de su embriologia, si bien he de 
reconocer que todas las cuestiones de embriologia 
son complejas, debido sin duda a dos motivos; el 
primera es que todos los trabajos, sobre todo, en las 
primeras semanas de fecundada el huevo, son con­
secuencias sacadas de la embriología comparada; 
y segu!lldo, porque debido al sin fin de complica­
das variaciones que sufre el huevo f.ecundado en 
pocos días, los autores que se han dedicada a esta 
rama de la anatomía han abusada de sinónimos en 
la nomenclatura, sin duda para dar mas claridad 
al nomLre, y lejos de conseguirlo han aumentado, 
a mi entender, la cunfusión. 

Para facilitar mi exposición, y al mismo tiempo 
hacer recordar con mas facilidad los datos embrio­
Jógicos necesarios, lo haré esquemúticamente. 

l~l huevo humano que en su principio es una es­
fera hueea llamada blrístula, cuya pared està for- / 
mada de células yuxtapuestas, vemos que al seguir 
su desarrollo, parece que una de sus paredes se in­
vagina, euando en realidad es que el huevo se desa­
I-rolla en toda su extensión menos en un punto, que­
dwndo forma do el huevo de dohle pared; es el esta-
do de gdstrula , llamàndose blastóporo, al orificio 
de invaginación el cual corresponde a la futura re­
gión coxígea del emhrión. No tardara esta vesícula 
en estrangularse en reloj de arena, y tengamos pre­
sente, que al sufrir estas transformaciones, aunque 
t-squematicamente parezca que disminuya en volu­
men, es al contrario, pues los polos tienden a cre-
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cer. El resultado de esta estrangulación en forma 
de reloj de arena es la formación de dos vesículas 
unidas por un conducta ; éste es el conducta viteli­
no, o conducta ónfalo-mesentérico, o cordón o con­
Jucto umbilical ptimitivo. 

De estas dos vesículas, la una es la vesícula um­
bilical y la otra es el futura embrión . Entonces la 
vesícula anexial se alarga, se estira poco a poco en­
volviendo al embrión, para unirse completamente 
detrits del mismo formando un saco cerrado. Esta 
evolución la verifica la hoja externa, o sea el ecto­
dermo de la gastrula, mientras la hoja interna cons­
tituye, en el embrión, una pequeña cavidad alarga­
da que constituye el intestina primitiva. Este in­
testina pose e un divertículo que comunica con la 
yesícula anexial y forma la vesícula umbilical. 

Al seguir la evolución el intestina primitivo crea 
una nueva invagina.ción por debajo de la prece­
dente: ésta. es la alantoides, la cual se va desarro­
llando a medida que se atrofia la vesícula umbilical. 
En este momento corresponde al principio del pel"io­
do embrionario, es decil', que el embl"ión se encuen­
tnt ligado a los anexos por un pedículo formada por 
dos divertículos àel intestina : el canal umbilical y 
el canal alantoideo. La unión de este pedículo a la 
cara ventral del embrión corresponde a la futura 
región umbilical. 

Estos son los datos precisos para mayor compren­
sión del origen emb1·ionario del divertículo de Mec­
kel ; pero como sea que sn relación con las hernias 
umbilicales de origen embrionario es evidente, el 
resultado del desarrollo del mesoderma nos expli­
carii el porqué de esta relación. 

Entre las dos hojas primitivas de la gastrula, o 
sean el endoderma y el ectoderma, aparece una ter­
cera, emanación de las células posteriores del endo­
dermo ; ésta es la tercera hoja llamada mesoderma, 
l.a cual, al seguir la evolución, se separa en dos ho­
jas secrundarias; la una l[Ueda junto al endoderma, 
o sea la esplacnopleura; la otra continúa aplicada 
al ectoderma, es la somatopleura. El endoderma 
adosado a la esplacnopleura es el tubo intestinal 
cubierto de peritoneu visceral, y el ectoderma adosa­
do a la somatopleura serà la piel del abdomen cu­
bieda de peritoneo parietal. 

Esta separación no tiene lugar en el dm·so del em­
brión, que es donde el intestina queda pegado al 
l'afJLllS sin ser separado por la cavidad peritoneal. 
!~n la parte dorsal de la masa mesodérmica, no divi­
dida, se ve como el tejido mesodérmico se modifica 
para formar en una parte y otra de la línea media, 
dos masas llamadas protovértebras, nombre que 
puede llevar a confusión, pues no tiene nada que ver 
con las vértebras; son precisamente las masas mus­
culares primitivas que van a insinuarse entre el en­
dodenno y la esplacnoplema de una parte, para 
eonstituir el mtlsculo intestinal, y entre el ectoder­
ma y la somatopleura para constituir los pianos 
musculares de la pared abdominal. 

l~ctodermo de embrión que se desanolla del clor­
so al vientre se transforma en piel. 
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Ectoderma que tapiza la parte interna de la vesí­
cula umbilical, amnios. 

:Y1esodenno no diferenciada igual que la gelatina 
de \Ym-thon. 

Siguiendo su evolución el intestina primitiva, ve­
mos que de una formación tubular, dispuesta en 
sentida vertical, y en comunicación con la vesícula 
umbilical, mediante el conducto vitelino y fijado 
a la pared posterior del abdomen por el mesenterio 
dorsal, sufre una serie de cambios; así. vemos que 
su extt·emidad superior, en comunicación con el 
esófago, sufre una dilatación que serà el estómago; 
mientras esto sucede a la pm·te alta, el trozo de in­
testina, sobre el cual se fija el conducta vitelino, no 
tarda en distenderse, elevarse en forma de horquilla, 
de U cuyo punto rnàs alto cotTesponde a la inser­
ción del mismo, comunicando temporalmente con 
el cm·dón umbilical; estas dos ramas del asa intes­
tinal, sensiblernente paralelas al principio y situa­
das en un mismo plano, describen con las porcio­
nes no modificadas del intestina, dos cm·vas; la sn­
perim· constituye la corvadum o inflexión duodeno­
yeyunal, y la inferior la inflexión cólico-esplénica. 
El asa intestinal forrnani el yeyuno y el íleon, ade­
mús colon ascendente y transverso, y la porción 
terminal fm·mani el colon descendente, S ilíaca y 
recto. 

Conocidos los datos embriológicos mas necesa­
I·ios, aunque, repito, de una manera somet·a y esque­
màtica, es màs fúcil comprondet·, no solamente la 
explicación de la persistencia del divertículo, sino 
l[Ue también su patología. 

RICHTER explica su desarrollo de la manera si­
guiente: 

«Al cenarse las placas abdominales, las relacio­
nes entre el saco vitelino y la cavidad del intestina 
primitiva se reducen a una formación tubular, el 
conducta vitelino, r1ue se continúa por uno de sus 
extl"emos con la convexidad del intestina primitivo 
en forma de U., y por la otra con el saco vitelíno. La 
estJ"Uctura de las paredes del conducta es idéntica 
a la de las paredes del intestino primitiva. Conti­
nuando este conducta sus transformaciones, al lle­
gar al segundo mes de la vida intrauterina se redu­
ce en forma de un simple filamento, acabando po1· 
desaparecer la continU!dad entre el saco vitelino y 
el intestina. En las paredes intestinales de los fetos 
de cuatro a seis meses no se encuentran ya vesti­
gios del conducta, ni al final del sexto mes en el 
eordón. En el cordón umbilical del feto a término 
se encuentran agrupaciones celulares que, según 
AIILFELD, son residuos vitelinos y según MINOT re­
siduos de la alantoides. 

Acompañando al conducta van sus vasos, esto es, 
las arterias que proceden de la aorta primitiva y 
que, a lo largo r!el conducta, se dirigen a la vesícula 
Yaciandose las venas en la vena mesentérica. Los 
cambios regresiYos del conducta y de los vasos son 
generalmente sincrónicos. 

El intestina primitivo es al principio un órgano 
intraabdominal. La tracción producida por el con-
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ducto vitelino produce una hernia intestinal en la 
base del cordón, que empieza a formarse hacia el 
final del primer mes, alcanza su maximo hacia el 
final del segundo (a los cincuenta y tres días según 
MrNoTI, a partir de cuyo mornento, al sufrir el con­
ducta sus transformaciones regresivas, la hernia va 
desapareciendo lentamente y tiene lugar la oclusión 
completa de las placas ventrales. Durante el ulte­
rior desanollo del intestina primitiva en forma de 
U, el crecimiento relativa de las dos ramas que 
constituyen la U es tal, qne el conducto vitelino re­
snlta implantada en la porción inferior de la que 
va a ser el íleon ; esta situación del conducta viteli­
no es, sin embargo, tan variable, en casos excepcio­
nales, que puede encontrarsele en cualquier punto 
del intestina delgado, desde la extremidad inferi01· 
, le l d uodeno hasta s u extremo cecal. 

Las alteraciones de esta evolución normal del 
wnducto vitelino dan por resultada malformacio­
nes que pueden divid irse en dos tipos de deformi­
dalles congénltas perfectamente distintos, a saber: 
1.0 , el tipo representada por los divertículos congé· 

· nitos y sus residuos tales como bridas congénitas, 
etcétera, y 2. 0

, el tipo representada por las hernias 
congénitas en el cordón umbilical., 

¿Es muy jTecuente la wesencia del divertículo de 

lVIeckel? 
ScHMIDT, director del lnstituto Anatomo-pato­

lógico de Zmich, ha encontrada dmante sus investi­
gaciones en los cursos de 1907 a 1910, un divertículo 
pot· 102 hombres, y uno por 21-i mujeres. Mas re­
eientemente KELINACK, ha encontrada 18 divertíeu­
los por 1.446 sujetos, DoEFNER, de Lucerna, un di­
vertículo por 130 individuos. La Sociedad Anatómi­
ca de lnglatena dos po1· ciento, FoRGUE y RrcHE UJn 
divertículo por 70 sujetos. Puede sacarse como con­
secuencia sin temor a separarse de la realidad, que 
el porcentaje aproximada es un 2 por ciento, y que 
se encuentra mas frecuentemente en el hombre que 
en la mujer. 

¿Qué caTacteTes anatómicos tiene el Diverticulo 

de Meckel? 
FoRGUE y RrcHE, después de examinar 650 tipos 

anatómicos diversos, dan la siguiente definición 

del mismo: 
«Apéndice del intestina delgada, que nace gene­

ntlmente de la parte inferior del íleon, a una dis­
tancia que no llega a un metro del eiego. Unico, se 
1mpJanta habitualmente, pero no siempre, sobre la 
con vexioad del intestina delgada, las mas de las 
\'eces en àngulo recto. De dimensiones variables y 
reYiste tres f01·mas. 

1.0 Divertículo fijo al ombligo, abierto o no al 

exterior. 
2.0 Di vertículo fi jo en otro punto de la cavidad 

abdominal o a las visceras, corrientemente al me­
senterio. 

3.0 Divertículo enteramente libre en el abdo­

men. 
Esta definición que si un defecto tiene, es que 
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como definición es larga, se adapta completamente 
a las diferentes modalidades anatómicas. 

Cuando el divertículo no abierto, se fija, sea al 
omhligo, rnesenterio o las ví:sceras, vemos que lo 
l1acP a expensas de un cordón fibroso, llamado fílum 
terminale, vestigios de la obliteración de los vasos 
ónfalo-mesentéricos, o de canal vitelino, permeables 
en màs o menos exLensión. 

Su estructura es exacta a la del intestina donde 
ostCt implantada, con integridad de sus capas mu­

cosa, muscular y serosa, así como también se en­
cuentt·a la presencia de gland u las de Lieberkühn 
y de placas de Peyer. 

Su irrigación sanguínea es pobre, la cual después 
de los ti·abajos de LARDENNOIS OcKINCZYC, se ha 
comprob¡:¡do qtH' se verifica ·por medio de la arteria 
diverticular, rama terminal de la mesentérica. En 
algunos casos tiene un mesenterio propio, que se 
inserta al del mesenterio del asa intestinal donde 
esta implantada. 

Reronociendo, tal como declara CAHIEB, que «El 
volumen y la situación de 'los divertículos, le ex­
ponen mas que la apendicitis; por las adherencias 
que eontraen, Sll dilatación ampular, la retracción 
del intestina delgado que se encuentra muy a menu­
da al nivel de su implantación, la estructura alguna 
vez defectuosa de su túnica muscular, crean un 
conjunto de condiciones favflTables a la estancación 
de cuerpos extraños, materias fecales o de secrecio­
nes inflamatorias, en su cavidadn, hemos de recono­
cer ljUe lo que domina en su patologia, son los acci­
dentes de oelusión mecúnica, ocasionados por su 
presencia. En efecto, FoBGUE y RrcHE ya en 1907 

pudieron reunir 300 casos de oclusión intestinal por 
el divertículo, contra 60 de diverticulitis. 

No intentaré detalla¡· la patologia del diverticulo 
de Meckel, pues eomo he dicho antes, es extensísi­
mrt, y no siendo éste mi propósito, sólo les recor­
daré la enumeración de los principales capítulos de 
su patología, para poner en evidencia la importan­
cia que ha adquirida esta rama de la patologia in­
testinal en estos últimos años. 

Asi se han estudiada las numerosas variedades de 
oclusión posible por acodadura, por brida, por nu­
do diverticular. 

De invaginación y de vólvulus. 
De hernias del divertículo o hernias, de LITTRE. 
De enteroquistomas o quistes enteroides, de TE-

BBIER y LECENE. 
De inflamación aguda del divertículo o diverti­

culitis, quP se confnnde tan facilmente con la apen­
dicitis, pudiendo coexistir ambas. 

De hernias umbilicales o funiculares del diver­
tículo. 

De ccdivertículo ahierto en el ombligon o fístula 
umbilical total congénita y de sus complicaciones, 
especialmente la invaginación hacia afuera por el 
orificio. 

De tumores adenoides diverticulares de LANNE­
LONGUE y FREMONT. 

De ciertos tnmures malignos o no del ombligo. 
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Y finalrnente de úlcel'as pépticas del divertículo 
de Meckel. 

Como creo haber recordada todo lo que en el es­
tudio del divertículo de J\tlecl<el puede tenm· rela­
ción con el caso que les prese.nto, pasaré a la expo­
sición del mi¡::mo. 

\
1eamos de qué se trata: 

Joven de 19 años, soltera, que no tiene antecedentes fa­
miliares, que no existe antecedente personal de enferme­
dad anterior, pero padece un retraso mental manifiesto, Pl 
cua! nos priva de recoger datos sugestivos de la lesión ac­
tual; no obstante, no es despreciable el dato de retraso 
mental de nacimiento, pues a mi entender nos pone en 
guardia pensando en la coexistencia de lesiones congénitas. 

Enjermedad a.ctual : El médico de cabecera y el consul­
tor me indican que hace seis días empezó a tener dolares 
abdominales difusos, sin fiebre, con cierre total de vientre 
y vómitos biliosos, que desde hace dos días se han hecho 
fecaloideos, continuando ei enfermo apirético. 

E:I:ploración: Enfermo bien nutrido, con estada angus­
tioso, lengua seca y saburral. Vientre abombada, tenso, con 
algunos movimientos perisUtlticos y antiperistalticos visi­
bles y que responden a la excitación de la pared abdomi­
nal, siendo entonces fr.ancamente observables. Timpanismo 
muy acentuado, con desaparición de la matidez hepàtica. 
A la percusión fuerte la fosa ilíaca derecha se encuentra 
mate, pero dicha explor,ación no provoca ningún dolor. 

No se encuent.ra nada de particular en los demas apa-
ratos, &alvo, como he dicho, el retraso mental. 

120 pulsaciones por minuto. 
13,000 leucocitos. 
Examen de orina : Albúmina, glucos.g, y acetona negati­

vos. 
Ya recogidos todos los datos y sintomas, aunque 

an muchos casos como el que describo, hasta la i,:_ 
dicación de la laparotomia, único media de sol­
ventar e! conflicto de la obstrucción mecanica del 
tl·amo intestinal, creo necesario, y si no prudente, 
que el cirujano que ha de intervenir tenga una idea 
de las lesiones probables que pueden motivar los 
síntomas; y digo probables, p01·que todos sabéis 
que en un porcentaje de casos bastante crecido no 
0stún en relación los síntomas clínicos con las le­
siones que las motivan; no obstante, pwcurar evi­
tar la sorpresa en el momento de la laparotomia 
es contribuil· al éxito de la misma. 

Sieinpre que me encuentm en casos como el pre­
sente, procuro llegar al diagnóstico probable, em­
pezanclo por descartar las lesiones mas frecuentes 
que producen los sintomas de conjunto, es decir, 
seguit· la gama de diagnósticos de lo corriente a lo 
raw y quedarse con el mas sencillo, que encaje con 
el cuadro clínica, es aumentar las pwbabilidades 
de cetteza del mismo. 

En el caso que nos ocupa, reconocida la oclusión 
completa de seis días sin ningún síntoma inflama­
tm·io, paní.lisis intestinal por periotinitis, ¿pode­
mos excluir el diagnóstico que por razón de edad es 
r¡uizú es el mas probable? 'apendicitis). Maxim2 
enando también puede ser desechada por falta de 
ê. ínlonJas inflamatorios todo motivo de oclusión in­
testinal que por razón de sus caracteres mecani­
cos, (Lricta, asa intestinal única, etc, ) acostumbran 
a provocar lesiones necróticas de los órganos es­
trungulados (epiplon, intestina). Pues sin duda es­
taríamos frente a un cuadro toxi-infectivo. No he-
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mos de olvidar que estamos a los seis dias de una 
r;cinsión completa. 

lo es difícil pensar que el tramo intestinal està 
ocluído extrínsecamente, excluyendo todas las cau­
sas que pueden proclucir la oclusión intdnseca, 
pues dados los datos clínicos no cabe pensa1· en 
ella. 

Luego si estamos frente a una oclusión intestinal 
completa de seis días, con vómitos estercoraceos, y 
si me permitís la frase, la llamaré oclusión intes­
tinal pura, es decir, sin ningún otro síntoma que la 
enmascare, cuaclro clínico que no es el corriente, 
pues los enfermos que soportan tres o cuatro días 
,Je oclusión completa presentau generalmente fenó­
menos tóxicos o infectivos, debidos o bien a la ac­
ción mutiladora de la causa oeluyente, o a los fe­
nómenos de vaso-consb-icción de la entraña ocluí­
rla si no presenta síntomas de toxi-ahsorción. No es 
de exhañar '1 u e se ocu nan vari as consideraciones. 

a) Que el agente causante de la oclusión no es 
\ nlnerante, es decir, que e::, blando, que tiene cim·ta 
anrhura, como si fuese almohadillado. 

b) Que el asa intestinal ocluída no es única, 
pues a pesar de l'econocer la poca agresividad del 
agente ocluyente, repito, los fenómenos isquémicos 
provocaríem síntomas que haslucirían en el cu a­
d t·o clínica. 

e) Que la oclusión es en el tramo de intestino 
delgado, recordemos la matidez de la fosa ilíaca, la 
f alta de síntomas de toxi-absorción. 

Comprendo que estas consideraciones pueden ser 
debatidas, y que incluso pueden ser consideradas 
hijas de verdadera fantasia, tratandose de un caso 
de oclusión intestinal de siete elias en el momento 
cle la intervención, pero teniendo presente que el 
cirujano cuando lleva unos centenares de laparoto­
mías, se hace una interpretación personal de los 
síntomas que observa, para traducirlos en acción 
pn'tctica, no es Je extrañat que mi manera de in­
terpretat· los síntomas que expongo, me llevara a 
conclusiones que al exponerlas puedan parecer fan­
tasías. 

.\ pesa¡~ de todo, ctejadme continuar el razona­
miPntn de estas fantasías, pues cuando menos tie­
nen las cualidades de ser siuceras y sobre todo, pa­
ra mi, de conducirme a la realidad. 

¿Qué mecanismo ocluyente puede reunir las con­
diciones expuestas? ,\lgo que en forma de banda, 
aplasta, comprime, ocluye, pero sin mortifica¡·, 
porque su acción mutilante se reparte en varias 
asüs de intestina delgada. 

¿ Y qué rnecanismo abdominal puede reunir es­
tas características~ Si tenemos presente lo que de­
cia, que siernpre que me encuentro en un caso co­
mo el que descriho, me quedo con el diagnóstJco 
mús sencillo (]ne encuadre con los sintomas clím­
cos, es facil comprender que si a mas de todo lo 
expuesto, recordamos el síntoma del retraso mental 
rongénito, la frecuencia rle la coexistencia de lesio­
nes congénitas, que la lesión congénita abdominal 
màs frecuente ~- mú en el homhre que en la mujer, 
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y que una de las ÍOl'mas que mas frecuentemente 
se observa es la de la banda con dos puntos fijos, no 
es ninguna sorpresa, el deciros que sostuve como 
causa la mas probable de oclusión la presencia del 
divertículo de Meckel. 

Previa preparación del enfermo, inyecciones de 
suera fisiológico para conseguir la hidratación del 
individuo, inyecciones hipertónicas de cloruro só­
dico, etc., y us&ndo anestesia general con éter, (OM 
BREDANNE) practiqué la laparotomía media. Pu­
diendo observar una oclusión intestinal del intes­
tina delgada apartada del ci.ego, y apenas ext(>1·io· 
zadas las asas estranguladas, que las podéis supo­
ner enormemente dilatadas, aparece una cinta /lr;­

cha de unos dos cm. que partiendo, mejor (!;chd. 
teniendo su implantación en la convexidad dc una 
usa de íleon que dista unos 60 cm. del ciego, y si­
tuada en el lado derecho del abdomen, se extiende 
en forma de cinta como os decía, la que a los diez 
o ctoce centímetros de su base perdía su estrucbt·a 
intestinal, para transfonnarse en un cordón del!!,'&­
do, de unos tres cm. de longitud, fuertemente i.ns'=!r­
t.ado en la raíz del mesenterio. Por debajo da la 
mi.smas varias asas intestinales, cinca o seis, no re­
cuerdo exactamente, pera que podían notarse perfec­
tamente, no estab&n ocluídas con la misma inten· 
sidad, es decir, el grado de oclusi.ón aumentaha 
hasta ser completa en las últi.mas. 

Verifiqué la ablación del mismo, como si se tm­
tara de un apéndice, infundibilizando su base, b.·· 
niendo en cuenta alargar la sutura en senti. do 1, ~r 
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pendi.cular al eje del asa, para dejar el maximurn 
de su luz. 

Terminé la intervención escogiendo un asa di­
latada y entre éstas la que por su topografía me in­
di.caba podía vaciar màs tramo intestinal, sin ma­
niolwas chapuceras; una vez exteriorizada y pro . 
tegida del campo operatorio, la incindí por su cam 
convexa y en sentida longitudinal, en una exten­
sión del ancho del escalpelo, y conseguido el fin 
que me proponía, la suturé en senti.do transversal 
al eje de la misma, repiti.endo la inciso-punción, 
en otm asa, hasta que el volumen de las mismas 
me permiti.ó cenar la pared abdominal sin esfuer­
zo alguna. 

!:<;l curso post-operatorio fué excelente, siendo da­
do de alta el enfenno a los 15 días de la interven­
ción. 

RÉSUMÉ 

A propos d'un cas de deverticule de Meckel, causant un 
cadre d'obstruction intestinale, dont l' Auteur expose lon­
guement l'histoire clinique, il s'occupe de considerations 
très judiciencies au suyet des soi-disant diverticules de 
Meckel, en estudiant à la jois leur développementi onto­
géniquc et tout ce qui concerne leux diagnóstic clinique. 

SUM MARY 

Rejerring to a case ot a diverticule oj Mekel, occasiona­
iing a jorm of intestinql obstructione, ruhose climical his­
tory the Author expoeses mith jull oj particulars, he de­
nelops sane mith a serial ot judicions considerations about 
the said diverticules ot Meckel and all the concerning 
the clinical diagnostic ot sane. 


