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CONSIDERACIONES AL ESTUDIO DEL DIVERTICULO DE MECKEL

por el doctor

C. OLIVE GUMA

Médico de niimero del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo

Se da el nombre de diverticulo intestinal a toda
expansion que a modo de dedo de guante, estd im-
plantado a la pared del mismo y generalmente co-
municando con su luz. Su presencia es siempre pa-
tologica.

Su forma es variada, desde la abolladura del ta-
mafio de un guisante o mds pequefia, a la excre-
cencia piriforme o pediculada que llega a medir
25 cm. de longitud, encontrandose en la literatura
un caso de PoLLAND citado por TURNER, que tenia
106 cm.

Se encuentran implantados en todo el tramo del
tubo digestivo, es6fago, duodeno, intestino delgado
e intestino grueso. ‘

Pueden ser congénitos y adquiridos, llamdndose
verdaderos a los primeros y falsos a los segundos,
clasificacion fundada en la constitucion anatomica
de sus paredes, creyendo que los unicos que su es-
tructura era igual a la pared del intestino donde es-
tan implantados, con integridad de sus capas mu-
cosa, muscular y serosa, eran los verdaderos; mas
habiéndose podido observar que basta la presencia
de lesiones inflamatorias para cambiar la estructu-
ra de los mismos, es logico considerar esta clasifi-
cacién muy arbitraria.

Mas entre los diverticulos puede subsistir el nom-
bre de verdadero si se aplica al de Meckel, pues es
el unico que por sus caracteres anatomicos defini-
dos y por su embriologia perfectamente conocida,
gracias a los trabajos del anatémico que le di6 nom-
bre, puede asi ser considerado.

No ocurre lo mismo en los demds diverticulos,
que a pesar de que clinicamente se sospeche su pre-
sencia desde el nacimiento, por no haber encontra-
do explicaciéon embriolégica (lo menos hasta la fe-
cha) y otras razones que no son del caso exponer,
pueden considerarse o incluirlos entre los adquiri-
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 Diverti-
culo de Meckel, solamente a él me referiré en el
curso de las siguientes consideraciones.

Historia. — Kl primero que descubrié esta mal-
formacion fué RuyscH, pero sin dar detalles de su
origen ni mucho menos de su patologia.

En 1700, LiTTtRE describe la hernia diverticular,
y en 1809, MECKEL nos da la explicacion de su origen
embriolégico, sin sospechar pudiese crear un capi-
tulo interesantisimo en la patologia. En 1824 RAYER,
explica haber encontrado un diverticulo con sus pa-

redes gangrenadas en un punto, dando el caso co-
mo curioso, sin relacionar el hecho con una perito-
nitis concomitante ; en 1862 CAzIN, ya da a conocer
las relaciones anatémicas y patolégicas del diver-
ticulo; desde esta fecha, se ha ido sucediendo la
aparicion de casos con determinadas lesiones del
mismo, perforaciones, por cuerpos extrafios, ulce-
racién del diverticulo de origen tifico (CHAUFFARD).
Otro ejemplo de perforacion con su correspondiente
peritonitis (SPLENGLER, etc.).

En 1897 Piquer .y GILLEMOT, después de debatir
en el Congreso de Cirugia «Las supuraciones del Di-
verticulo 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
gran numero los autores que se han ocupado de su
patologia, completdndola y precisindola.

Embriologia. — Para mayor -comprension de su
origen embriolégico me atreveré a exponeros los da-
fos mads precisos de su embriologia, si bien he de
reconocer que todas las cuestiones de embriologia
son complejas, debido sin duda a dos motivos; el
primero es que todos los trabajos, sobre todo, en las
primeras semanas de fecundado el huevo, son con-
secuencias sacadas de la embriologia comparada ;
y segundo, porque debido al sin fin de complica-
das variaciones que sufre el huevo fecundado en
pocos dias, los autores que se han dedicado a esta
rama de la anatomia han abusado de sinénimos en
la nomenclatura, sin duda para dar mas claridad
al nombre, vy lejos de conseguirlo han aumentado,
a mi entender, la confusidn.

Para facilitar mi exposiciéon, y al mismo tiempo
hacer recordar con mas facilidad los datos embrio-
l6gicos necesarios, lo haré esquematicamente.

El huevo humano que en su principio es una es-
fera hueca llamada bldstula, cuya pared esta for-
mada de células yuxtapuestas, vemos que al seguir
su desarvollo, parece que una de sus paredes se in-
vagina, cuando en realidad es que el huevo se desa-
rrolla en toda su extensién menos en un punto, que-
dando formado el huevo de doble pared ; es el esta-
do de gdstrula, llamandose blastéporo, al orificlo
de invaginaciéon el cual corresponde a la futura re-
gi6n coxigea del embrién. No tardard esta vesicula
en estrangularse en reloj de arena, y tengamos pre-
sente, que al sufrir estas transformaciones, aunque
esquematicamente parezca que disminuya en volu-
men, es al contrario, pues los polos tienden a cre-
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cer. El resultado de esta estrangulacién en forma
de reloj de arena es la formacién de dos vesiculas
unidas.por un conducto; éste es el conducto viteli-
no, o conducto 6nfalo-mesentérico, o cordén o con-
ducto umbilical primitivo.

De estas dos vesiculas, la una es la vesicula um-
bilical y la otra es el futuro embrién. Entonces la
vesicula anexial se alarga, se estira poco a poco en-
volviendo al embrion, para unirse completamente
detras del mismo formando un saco cerrado. Esta
evolucion la verifica la hoja externa, o sea el ecto-
dermo de la géastrula, mientras la hoja interna cons-
tituye, en el embrion, una pequeiia cavidad alarga-
da que constituye el intestino primitivo. Este in-
testino posee un diverticulo que comunica con la
vesicula anexial y forma la vesicula umbilical.

Al seguir la evolucién el intestino primitivo crea
una nueva invaginaciéon por debajo de la prece-
dente : ésta es la alantoides, la cual se va desarro-
llando a medida que se atrofia la vesicula umbilical.
in este momento corresponde al principio del perio-
do embrionario, es decir, que el embrién se encuen-
tra ligado a los anexos por un pediculo formado por
dos diverticulos del intestino: el canal umbilical y
el eanal alantoideo. La union de este pediculo a la
cara ventral del embrién corresponde a la futura
region umbilical.

[istos son los datos precisos para mayor compren-
sion del origen embrionario del diverticulo de Mec-
kel ; pero como sea que su relacion con las hernias
umbilicales de origen embrionario es evidente, el
resultado del desarrollo del mesodermo nos expli-
card el porqué de esta relacion.

Entre las dos hojas primitivas de la gastrula, o
sean el endodermo y el ectodermo, aparece una ter-
cera, emanacion de las células posteriores del endo-
dermo ; ésta es la tercera hoja llamada mesodermo,
la cual, al seguir la evolucién, se separa en dos ho-
jas secundarias; la una queda junto al endodermo,
0 sea la esplacnopleura; la otra continta aplicada
al ectodermo, es la somatopleura. El endodermo
adosado a la esplacnopleura es el tubo intestinal
cubierto de peritoneo visceral, y el ectodermo adosa-
do a la somatopleura sera la piel del abdomen cu-
bierta de peritoneo parietal.

Esta separacion no tiene lugar en el dorso del em-
brién, que es donde el intestino queda pegado al
raquis sin ser separado por la cavidad peritoneal.
n la parte dorsal de la masa mesodérmica, no divi-
dida, se ve coino el tejido mesodérmico se modifica
para formar en una parte y otra de la linea media,
dos masas llamadas protovértebras, nombre que
puede llevar a confusion, pues no tiene nada que ver
con las vértebras; son precisamente las masas mus-
culares primitivas que van a insinuarse entre el en-
dodermo y la esplacnopleura de una parte, para
constituir el musculo intestinal, y entre el ectoder-
mo y la somatopleura para constituir los planos
musculares de la pared abdominal.

Jctodermo de embrién que se desarrolla del dor-
so al-vientre se transforma en piel.
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Ectodermo que tapiza la parte interna de la vesi-
cula umbilical, amnios.

Mesodermo no diferenciado igual que la gelatina
de Warthon.

Siguiendo su evolucién el intestino primitivo, ve-
mos que de una formacién tubular, dispuesta en
sentido vertical, y en comunicacién con la vesicula
umbilical, mediante el conducto vitelino y fijado
a la pared posterior del abdomen por el mesenterio
dorsal, sufre una serie de cambios; asi vemos que
su extremidad superior, en comunicaciéon con el
esofago, sufre una dilatacion que sera el estémago ;
mientras esto sucede a la parte alta, el trozo de in-
testino, sobre el cual se fija el conducto vitelino, no
tarda en distenderse, elevarse en forma de horquilla,
de U cuyo punto mas alto corresponde a la inser-
cion del mismo, comunicando temporalmente con
el cordon umbilical ; estas dos ramas del asa intes-
tinal, sensiblemente paralelas al principio y situa-
das en un mismo plano, describen con las porecio-
nes no modificadas del intestino, dos curvas; la su-
perior constituye la corvadura o inflexién duodeno-
yeyunal, y la inferior la inflexién colico-esplénica.
El asa intestinal formard el yeyuno y el ileon, ade-
mas colon ascendente y transverso, y la porcién
terminal formarda el colon descendente, S iliaca y
recto.

Conocidos los datos embriolégicos mds necesa-
rios, aunque, repito, de una manera somera y esque-
matica, es mds facil comprender, no .solamente la
explicacion de la persistencia del diverticulo, sino
que también su patologia.

RICHTER explica su desarrollo de la manera si-
guiente :

«Al cerrarse las placas abdominales, las relacio-
nes entre el saco vitelino y la cavidad del intestino
primitivo se reducen a una formacion tubular, el
conducto vitelino, que se contintia por uno de sus
extremos con la convexidad del intestino primitivo
en forma de U, y por la otra con el saco vitelino. La
estructura de las paredes del conducto es idéntica
a la de las paredes del intestino primitivo. Conti-
nuando este conducto sus transformaciones, al lle-
gar al segundo mes de la vida intrauterina se redu-
ce en forma de un simple filamento, acabando por
desaparecer la continuidad entre el saco vitelino y
el intestino. En las paredes intestinales de los fetos
de cuatro a seis meses no se encuentran ya vesti-
gios del conducto, ni al final del sexto mes en el
cordén. En el cordén umbilical del feto a término
se encuentran agrupaciones celulares que, segun
AHLFELD, son residuos vitelinos y segun MINOT re-
siduos de la alantoides.

Acompaifiando al conducto van sus vasos, esto es,
las arterias que proceden de la aorta primitiva y
que, a lo largo del conducto, se dirigen a la vesicula
vaciandose las venas en la vena mesentérica. Los
cambios regresivos del conducto y de los vasos son
generalmente sinerénicos.

El intestino primitivo es al principio un 6rgano
intraabdominal. La ftraccién producida por el con-
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ditcto vitelino produce una hernia intestinal en la
base del cordén, que empieza a formarse hacia el
final del primer mes, alcanza su maximo hacia el
final del segundo (a los cincuenta y tres dias segun
MinoT), a partir de cuyo momento, al sufrir el con-
ducto sus transformaciones regresivas, la hernia va
desapareciendo lentamente y tiene lugar la oclusion
completa de las placas ventrales. Durante el ulte-
rior desarrollo del intestino primitivo en forma de
U, el crecimiento relativo de las dos ramas que
constituyen la U es tal, que el condueto vitelino re-
sulta implantado en la porcién inferior de la que
va a ser el fleon; esta situacion del conducto viteli-
no es, sin embargo, tan variable, en casos excepeio-
nales, que puede encontrarsele en cualquier punto
del intestino delgado, desde la extremidad inferior
del duodeno hasta su extremo cecal.

Las alteraciones de esta evolucion normal del
conducto vitelino dan por resultado malformacio-
nes que pueden dividirse en dos tipos de deformi-
dades congénitas perfectamente distintos, a saber :
1.2, el tipo representado por los diverticulos congé-

-nitos y sus residuos tales como bridas congénitas,

etcétera, y 2.°, el tipo representado por las hernias
congénitas en el cordon umbilical.»

;Es muy frecuente la presencia del diverticulo de
Meckel?

Scumipt, director del Instituto Anatomo-pato-
l6gico de Zurich, ha encontrado durante sus investi-
gaciones en los cursos de 1907 a 1910, un diverticulo
por 102 hombres, y uno por 214 mujeres. Mdas re-
cientemente KELINACK, ha encontrado 18 diverticu-
los por 1.446 sujetos, DOEFNER, de Lucerna, un di-
verticulo por 130 individuos. La Sociedad Anatomi-
ca de Tnglaterra dos por ciento, FORGUE y RICHE un
diverticulo por 70 sujetos. Puede sacarse como COI-
secuencia sin temor a separarse de la realidad, que
el porcentaje aproximado es un 2 por ciento, y que
se encuentra mds frecuentemente en el hombre que
en la mujer.

;Qué caracteres anatoémicos tiene el Diverticulo
de Meckel?

ForGUE y RICHE, después de examinar 650 tipos
anatémicos diversos, dan la siguiente definicién
del mismo :

«Apéndice del intestino delgado, que nace gene-
ralmente de la parte inferior del ileon, a una dis-
tancia que no llega a un metro del ciego. Unico, se
implanta habitualmente, pero no siempre, sobre la
convexiaad del intestino delgado, las mds de las
veces en angulo recto. De dimensiones variables y
reviste tres formas.

1.c Diverticulo fijo al ombligo, abierto o no al
exterior.

20 Diverticulo fijo en ofro punto de la cavidad
abdominal o a las visceras, corrientemente al me-
senterio.

30 Diverticulo enteramente libre en el abdo-
nen.

Esta definicién que si un defecto tiene, es que

OCTUBRE DE 1930

como definicion es larga, se adapta completamente
a las diferentes modalidades anatémicas.

Cuando el diverticulo no abierto, se fija, sea al
ombligo, mesenterio o las visceras, vemos que lo
hace a expensas de un cordon fibroso, llamado filum
terminale, vestigios de la obliteracion de los vasos
ontalo-mesentéricos, o de canal vitelino, permeables
en mas 0 menos extension.

Su estructura es exacta a la del intestino donde
st implantado, con integridad de sus capas mu-
cosa, muscular y serosa, asi como también se en-
cuentra la presencia de glandulas de Lieberkiithn
y de placas de Peyer.

Su irrigacién sanguinea es pobre, la cual después
de los trabajos de LARDENNOIs OCKINCZYC, se ha
comprobado que 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 implantado.

Reconociendo, tal como declara CAHIER, que «El
volumen y la situaciéon de los diverticulos, le ex-
ponen mds que la apendicitis; por las adherencias
que contraen, su dilatacion ampular, la retraccion
del intestino delgado que se encuentra muy a menu-
do al nivel de su implantacion, la estructura alguna
vez defectuosa de su tuinica muscular, crean un
conjunto de condiciones faverables a la estancacion
de cuerpos extrafios, materias fecales o de secrecio-
nes inflamatorias, en su cavidad», hemos de recono-
cer que lo que domina en su patologia, son los acci-
dentes de oclusién mecanica, ocasionados por su
presencia. En efecto, FORGUE y RICHE ya en 1907
pudieron reunir 300 casos de oclusién intestinal por
el diverticulo, contra 60 de diverticulitis.

No intentaré detallar la patologia del diverticulo
de Meckel, pues como he dicho antes, es extensisi-
ma, y no siendo éste mi proposito, sélo les recor-
daré la enumeracion de los principales capitulos de
su patologia, para poner en evidencia la importan-
cia que ha adquirido esta rama de la patologia in-
testinal en estos ultimos afios.

Asi se han estudiado las numerosas variedades de
oclusion posible por acodadura, por brida, por nu-
do diverticular.

De invaginacién y de volvulus.

De hernias del diverticulo o hernias, de LITTRE.

De enteroguistomas o quistes enteroides, de TE-
RRIER vV LLECENE.

De inflamacion aguda del diverticulo o diverti-
culitis, que se confunde tan facilmente con la apen-
dicitis, pudiendo coexistir ambas.

De hernias umbilicales o funiculares del diver-
ticulo.

De «diverticulo abierto en el ombligo» o fistula
umbilical total congénita y de sus complicaciones,
especialmente la invaginacion hacia afuera por el
orificio.

De tumores adenoides diverticulares de LANNE-
LONGUE v FREMONT.

De ciertos tumores malignos o no del ombligo.
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Y finalmente de ulceras pépticas del diverticulo
Jde Meckel.

Como creo haber recordado todo lo que en el es-
tudio del diverticulo de Meckel puede tener rela-
cion con el caso que les presento, pasaré a la expo-
sicion del mismo.

Veamos de qué se trata :

Joven de 19 afos, soltero, que no tiene antecedentes fa-
miliares, que no existe antecedente personal de enferme-
dad anterior, pero padece un retraso mental manifiesto, el
cual nos priva de recoger datos sugestivos de la lesién 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.

Enfermedad actual: El médico de cakecera y €l consul-
tor me indican que hace seis dias empez6 a tener dolores
abdominales difusos, sin fiebre, con cierre total de vientre
y vomitos biliosos, que desde hace dos dias se han hecho
fecaloideos, continuando el enfermo apirético.

Eaploracion : Enfermo bien nutrido, con estado angus-
tioso, lengua seca y saburral. Vientre abombado, tenso, con
algunos movimientos peristalticos y antiperistalticos visi-
bles y que responden a la excitacién de la pared abdomi-
nal, siendo entonces francamente observables. Timpanismo
muy acentuado; con desaparicion de la -matidez hepatica.
A la percusion fuerte la fosa iliaca derecha se encuentra
mate, pero dicha exploracion no provoca ningun dolor.

No se encuentra nada de particular en los demAas apa-
ratos, salvo, como he dicho, €l retraso mental.

120 pulsaciones .por minuto.

13,000 leucocitos.

Examen de orina: Albumina, glucosa y acetona negati-
VOS.

Ya recogidos todos los datos y sintomas, aunque
an muchos casos como el que describo, hasta la in-
dicacién de la laparotomia, tnico medio de sol-
ventar el conflicto de la obstruccion mecanica del
tramo intestinal, creo necesario, y si no prudente,
fue el eirujano que ha de intervenir tenga una idea
de las lesiones probables que pueden motivar los
sintomas; y digo probables, porque todos sabéis
gue en un porcentaje de casos bastante crecido no
estin en relacion los sintomas clinicos con las le-
siones que las motivan; no obstante, procurar evi-
tar la sorpresa en el momento de la laparotomia
es contribuir al éxito de la misma.

Siempre que me encuentro en casos como el pre-
sente, procuro llegar al diagnéstico probable, em-
pezando por descartar las lesiones mas frecuentes
que producen los sintomas de conjunto, es decir,
seguir la gama de diagnosticos de lo corriente a lo
raro y quedarse con el mas sencillo, que encaje con
el cuadro elinico, es aumentar las probabilidades
de certeza del mismo.

En el caso que nos ocupa, reconocida la oclusién
completa de seis dias sin ningun sintoma inflama-
torio, pardlisis intestinal por periotinitis, ;pode-
mos excluir el diagnostico que por razén de edad es
quizd es el mdas probable? (apendicitis). Maxime
cuando también puede ser desechada por falta de
sintomas inflamatorios todo motivo de oclusién in-
testinal que por razon de sus caracteres mecani-
cos, (brida, asa intestinal unica, etc,) acostumbran
a provocar lesiones necréticas de los organos es-
trangulados (epiplon, intestino). Pues sin duda es-
tariamos frente a un cuadro toxi-infectivo. No he-
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mos de olvidar que estamos a los seis dias de una
oclusién completa.

No es dificil pensar que el tramo intestinal estd
ocluido extrinsecamente, excluyendo todas las cau-
sas que pueden producir la oclusiéon intrinseca,
pues dados los datos clinicos no cabe pensar en
ella.

Luego si estamos frente a una oclusion intestinal
completa de seis dias, con vomitos estercoraceos, y
si me permitis la frase, la llamaré oclusién intes-
tinal pura, es decir, sin ningin otro sintoma que la
enmascare, cuadro clinico gque no es el corriente.
pues los enfermos que soportan tres o cuatro dias
de oclusion completa presentan generalmente feno-
menos toxicos o infectivos, debidos o bien a la ac-
cion mutiladora de la causa ocluyente, o a los fe-
nomenos de vaso-constriccion de la entrafia oclui-
da si no presenta sintomas de toxi-absorcién. No es
de extrafiar que se ocurran varias consideraciones.

a) Que el agente causante de la oclusién no es
vilnerante, es decir, que es blando, que tiene cierta
anchura, como si fuese almohadillado.

b) Que el asa intestinal ocluida no es unica,
pues a pesar de reconocer la poca agresividad del
agente ocluyente, repito, los fenémenos isquémicos
provocarian sintomas que traslucirian en el cua-
dro eclinico.

¢j Que la oclusién es en el tramo de intestino
delgado, recordemos la matidez de la fosa iliaca, la
falta de sintomas de toxi-absorcion.

Comprendo que estas consideraciones pueden ser
debatidas, y que incluso pueden ser consideradas
hijas de verdadera fantasia, tratdandose de un caso
de oclusién intestinal de siete dias en el momento
de la intervencion, pero teniendo presente que el
cirujano cuando lleva unos centenares de laparoto-
mias, se hace una interpretacién personal de los
sintomas que observa, para traducirlos en accién
prictica, no es de extrafiar que mi manera de in-
terpretar los sintomas que expongo, me llevara a
conclusiones que al exponerlas puedan parecer fan-
tasias.

A pesar de todo, dejadme continuar el razona-
miento de estas fantasias, pues cuando menos tie-
nen las cualidades de ser sinceras y sobre todo, pa-
ra. mi, de conducirme a la realidad.

6 Qué mecanismo ocluyente puede reunir las con-
diciones expuestas? Algo que en forma de banda,
aplasta, comprime, ocluye, pero sin mortificar.
porque su accion mutilante se reparte en varias
asas de intestino delgado.

.Y qué mecanismo abdominal puede reunir es-
tas caracteristicas? Si tenemos presente lo que de-
cia, que siempre que me encuentro en un caso co-
mo el que describo, me quedo con el diagnéstico
mas sencillo que encuadre con los sintomas clini-
cos, es facil comprender que si a mas de todo lo
expuesto, recordamos el sintoma del retraso mental
congénito, la frecuencia de la coexistencia de lesio-
nes congénitas, que la lesién congénita abdominal
mas frecuente v mas en el hombre que en la mujer,
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y que una de las formas 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 oclusion la presencia del
diverticulo de Meckel.

Previa preparacion del enfermo, inyecciones de
suero fisiolégico para conseguir la hidratacion del
individuo, inyecciones hiperténicas de cloruro so-
dico, ete., v usando anestesia general con éter, (Om
BREDANNE) practiqué la laparotomia media. Pu-
diendo observar una oclusiéon intestinal del intes-
tino delgado apartada del ciego, y apenas exterio-
zadas las asas estranguladas, que las podéis supo-
ner enormemente dilatadas, aparece una cinta a:.-
cha de unos dos cm. que partiendo, mejor dicho.
teniendo su implantacion en la convexidad de una
asa de ileon que dista unos 60 ecm. del ciego, y si-
tuada en el lado derecho del abdomen, se extiende
en forma de cinta como os decia, la que a los diez
o doce centimetros de su base perdia su estructura
intestinal, para transformarse en un cordon delga-
do, de unos tres cm. de longitud, fuertemente insev-
tado en la raiz del mesenterio. Por debajo de la
mismas varias asas intestinales, cinco o seis, no re-
cuerdo exactamente, pero que podian notarse perfec-
tamente, no estaban ocluidas con la misma inten-
sidad, es decir, el grado de oclusién aumentaba
hasta ser completa en las ultimas.

Verifiqué la ablacion del mismo, como si se tra-
tara de un apéndice, infundibilizando su base, {¢-
niendo en cuenta alargar la sutura en sentido p:r
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pendicular al eje del asa, para dejar el maximum
de su luz.

Terminé la intervencién escogiendo un asa di-
latada v entre éstas la que por su topografia me in-
dicaba podia vaciar mas tramo intestinal, sin ma-
nichras chapuceras; una vez exteriorizada y pro-
tegida del campo operatorio, la incindi por su cara
convexa y en sentido longitudinal, en una exten-
sion del ancho del escalpelo, y conseguido el fin
que me proponia, la suturé en sentido transversal
al eje de la misma, repitiendo la inciso-puncién,
en otra asa, hasta que el volumen de las mismas
me permiti6 cerrar la pared obdominal sin esfuer-
zo alguno.

Kl curso post-operatorio fué excelente, siendo da-
do de alta el enfermo a los 15 dias de la interven-
cion.

RESUME

A propos d’un cas de deverticule de Meckel, causant un
cadre d’obstruction intestinale, dont U'Auteur expose lon-
guement Uhistoire clinique, il s’occupe de considerations
trés judiciencies au suyet des soi-disant diverticules de
Meckel, en estudiant a la fois leur développement onto-
géenique et tout ce qui concerne leux diagnostic clinique.

SUMMARY

Referring to a case of a diverticule of Mekel, occasiona-
ting a form of intestinal obstructione, ruhose climical his-
tory the Author expoeses mith full of particulars, he de-
nelops sane mith a serial of judicions considerations about
the said diverticules of Meckel and all the concerning
the clinical diagnostic of sane.




