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CONSIDERACIONES SOBRE UNA OBSERVACION 
DE ULCUS PEPTICO EN EL DIVERTICULO DE MECKEL 

EN UN NIÑO DE DOS AÑOS DE EDAD 

Dres. l. TORRES MARTY, D. FERNANDEZ GUT IEl<R EZ 
y J CAPOEVllA TORRA" 

C'IONSTITUYE uno de los motivos 
de este trabajo el llamar la 

atención sobre un síntoma, la me
lena, por tantos aspectos sugestiva 

'e importante. Síntoma que es poco 
señalado en los índices de nuestros 
manuales, y que haría presumir 
escasa frecuencia y relativa poca 
trascendencia. En realidad, la me
lena es frecuente en las afecciones 
del aparato digestivo, pero a me
nudu es de escaso relieve y en oca
siones tan esperada en afecciones 
sistematizadas que su aparición no 
nos sorprende. Sin embargo, en los 
casos en que la melena es abun
dante y brusca puede poner en pe
ligro la vida del enfermo y plan
tear tan serios problemas diagnós
ticos y terapéuticos, que ponen a 
prueba la serenidad y juicio crí
tico de la familia y el médico. 

Para ello comenzaremos expo
niendo: 

1. ~ La historia clínica. 

2 .'J Comentario clínico" diaO'-,r b 

nóstico diferencial. 

3:' Medios de exploración y l5U 

eficacia. 

4.-' Y, por fin, breve descrip
ción de la enfermedad cau
sal. 

Historia clínica 

J. E. Ch. Varón. oc 2 años de edad 

Antecedentes hereditarios: Abuelo p<Jter
no de 65 años de edad, padece arritmia 
cardiaca. Abue la paterna. bronqu itis crón i
ca. Abuelo materno de 58 años de edad; 
hace '1 años padeció úlcera de estómago ; 
actualmente sin mol es tias Abuela materna 
de 57 años de edad con propensión rna¡' , 
cada a hemorragias a l menor traumatismo. 
Padre: edad 31 años, con varices y tras · 
tornos trcficos de piel Pn extremidades in 
feriores. l\1adre de 30 años de edad, tam 
bien con varices. 

He rmana de 4 año~ con epistaxis fre
cuentes. 

Antecedentes persondles : Nada anormal. 

Antecedentes pattJhiyico,,: Otitis hasta el 
.3 .. ,. mes. Adenoiditis )' amigdalitis frecuen 
tes con repercusión digestiva en forma de 
vómitos y diar rea. 

.q los 15 meses, melena de escasa can
tidad , a la que no dieron importancia. 

Desde los 13 meses, pequeñas hemor rCl 
gias por el of'ihcio nasal izquierdo. 
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Enfermedad actual: 

Día 12-XII-57. 
En plena salud y después de la siesta 

tiene un vómito alimenticio. A continua
ción, dolor abdominal brusco y hace una 
deposición abundante, con mezcl~ de heces 
y, sobre todo, de sangre negra con nume
rosas burbujas rojobrillantes , acompañada ce 
colapso, palidez, frialdad y atonía genera
lizada; cuadro que comprobamos, así como 
la melena unos segundos después al ser lla
mado por la familia. 

Recomendamos su inmediato ingreso en 
el Servicio de Infancia, donde anotamos lo 
siguiente : a los pocos minutos el cuadro de 
colapso había desaparecido. y el niño ya
cía tranquilo, con aspecto de relativo buen 
estado general. conservando una palidez 
marcada de piel y mucosas visibles y sem
blante triste sin sensación de dolor. 

A la inspección simple. respiración tran
quila. regular estado de nutrición; manchas 
equimóticas antiguas en extremidades infe
ríores. especialmente sobre la superficie 
tibia!. 

Discretas adenopatías inguinales y en el 
borde posterior del esternocleidomastoideo 
de ambos lados; 

Aparato respira·torio : normal. 
Aparato circulatorio. Tonos normales. Ta

quicardia. Pulso Heno y frecuente . 
Aparato digestivo: Abdomen blando y 

depresible. No hay dolor a la palpación su
perficial y profunda. No se palpa hígado. 
ni bazo. ni tumor ación alguna. Percusión 
normal. . 

Sistemas nervioso y locomotor. normales. 
Faringe: Amígdalas hipertróficas sin sig

nos de actividad. 
Temperatura rectal : 37° C. 
Radioscopia de tórax y abdomen. nor

males. 
Poco después de efectuada la exploración 

estaba casi recuperado por completo y con 
buen estado genera!. Se recomienda trata
miento sintomático, vitaminoterapia. reposo 
general. reposo digestivo y transfusión si se 
considera necesaria. 

Día 1S-XII-S7 (domingo). 
Durante unas horas reposa tranquilamen

te . hasta · las S de la mañana. en que hace 
una nueva melena de escasa cantidad, A 
las 8 de la mañana. 2." melena. abundante. 

mezclada con heces y de color negro. Se
guidamente se le administra transfusión san
guínea de 150 c. c. de 3-4 días de anti
güedad. 

Continúa con estado general satisfacto
rio. y la exploración no aporta ningún dato 
de interés .. 

No se puede hacer ningún análisis com
plementario por ser día festivo, 

A las 2 horas de la tarde. 3," melena. 
pero leve. 

Dia 16-XIl-57. 
A las S y 8 de la mañana. 2 melenas de 

las mísmas características. pero más abun
dantes que el día anterior. 

Los análisis efectuados seguidamente die
ron los siguientes resultados: 

Hematíes. 2.440,000; leucocitos. 12.000: 
Hb .. SO %; V. G .. 1; Baso" Eosi.. Mielo .. 
metami.. O; N. en banda. 8; N. segment.. 
46; Linf .. 44 ; Mono .. 2. 

Pruebas de coagulación : Tpo. de san
gría. j ; tpo. coagulación. 7'; retracción del 
coágulo. normal ; tpo . de Quick. 19" =60 % 
de protrombina. Consumo de protrombina. 
normal en los 3 tubos. 

A continuación transfusíón de 150 c. c. 
de sangre fresca. Nuevamente a las S de 
la tarde otra melena de poca importancia. 

Exploración y estado general pareCidos 
al día anterior. 

Día 17-XII-57. 
A las S y 8 de la mañana dos melenas 

graves con · cierta cantídad de sangre roj a. 
lo que obliga a un recuento de hematíes 
con el siguiente valor : 1.920.000. 

Inmediatamente transfusión muy lenta de 
400 c. c. de sangre fresca , 

Se altera su estado general y se acentúan 
los síntomas de palidez. taquicardia. etc. 

Con diagnóstico probable de afección del 
divertículo de Meckel recomendamos la in
tervención quirúrgica que efectúan los doc
tores CAPDEVILA y SAN JUAN en el Servicio 
de Cirugía de Urgencias. 

Protocolo de la operación: 

Preanesfesia: Fenergán. 1 inyectable ; mor
fina y atropina. Y2 inyectable. 

Anestesia: Etérea con OMO. Oxígeno a 
un régimen de '1 l. por minuto; intubación 
traqueal. Adrenalina antes de la intubación. 

Intervención: Laparatomía media supra-
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intraumbi lical, 2/ 3 de cuya longitud perte
necen al segmento infraumbilical. 

Al abrir peritoneo salen unos centimetros 
cúbicos de exudado seroso cetrino inodoro. 

Se aprecia inmedia tamente la existencia 
de sangre en todo el marco cólico, as i como 
en los últimos 20 cm. del ileon. Especial
mente a nivel del colon, por el calibre y 
extensión del mismo, asi como por la in
tensidad del color azulado-negruzco que se 
aprecia por la translucidez de sus paredes, 
puede afirmarse que el paciente ha sufrido 
una hemorragia endodigestiva masiva , rela 
tiva mente reciente. La topografia descrita 
del contenido hemátíco intraintestina l viene 

Figura r 

a confirmar la presunción clínica preopera
toría acerca de"! probable orig en diverticular 
meckeliano de las melenas sufridas por el 
enfermo, por lo cual se procede inmedia ta
mente a la búsqueda e identificación de un 
di ve rticu lo de Meckel, el cual aparece efec
tivamente en unos 35 cm. de la vá lvula ileo
cecal. Su formación diverticular , de confor
mación aproximadamente cónica, de unos 
45 cm. de longitud, por 25 cm. de diáme
tro a nivel de su base de implantación ; a 
nivel del borde libre antimesentérico del 
lIeon, aparece perfectamente libre, con un 
esbozo de mesznteriolo díver ticular , por e l 
cual discurre una arteriola subserosa, cuyos 

latidos se a precian perfec tamente, y que se 
extiende hasta aproximadamente YI cm. de 
la punta del di verticulo. En las proximida
des de dicha arterio la, y muy próximo a la 
base de implantación en el ileon, se apre
cia la existencia de unas pequeñas sufusio
nes o equimosis subserosas, del tamaño de 
una cabeza de a lfiler, y en numero de 8 
a 10. Las paredes del diverticulo presentan 
a la inspección una coloración normal. apre
ciándose, sin embargo. tanto por la inspec
ción como por la exploración dig ita l. la exis
tencia de un evidente edema subseroso. de 
las capas más superfic ia les del mismo. Asi
mismo el tacto revela la existencia de un 

Figura 2 

engrosamiento, que da la sensaClOn de ocu
par toda la luz diverticular en la mitad dis
tal de dicha formación anatómica (figuras 1 
y 2) . 

Dado que dichas alteraciones, asi como 
la ausencia de cua lquier otra formación pa
tológica de la cavida d abdominal, suscepti
ble de explicar la alteración patológica ob
jeto del tratamiento, ausencia deducida de 
la exploración minuciosa y sistemática de 
todos los órganos abdomi nales, muy espe
cialmente del estómago y duodeno, dada la 
posible y ocasional coexistencia de ulceras 
gástricas o duodenales con las diverticula
res, se deci de proceder a la extirpación de l 
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d iver tículo de MeckeI. que creemos origen 
de la hemorragia digestiva del niño. 

Dadas las características anatómicas del 
divertículo antes descrítas, se practica un a 
resección cuneiforme, cuyo vértice radica 
en el borde mesentérico, del segmento del 
íleon que constituye la base de implan tación 

troducción de sulfamidas (Marbadal ) en la 
cavidad peritoneaI. con cierre a planos de 
la pared abdominal. Previamente, a la ini
ciación de la intervención se instaura una 
transfusión gota a gota de sangre, que se 
prosigue una vez trasladado el enfermo a 
su cama. 

Figura 

F igura "' 

diverticular. Sutura total con catgut en un 
plano, seguida de dos planos de sutura sero
muscular, con puntos sueltos de seda. Ado
samiento parcia l a modo de operación de 
Noble. de unos 6 ó 7 cm. de extensión . In -

Figura 6 

P ieza o peratoria. 
La eversión de la misma pone de mani

fiesto en la porción más distal del diver
ticulo la exis tencia de unos pliegues muco
sos exuberantes, que se diferencian mani-



Enero-Febrero 1959 ANALES DE M EDICI NA Y CIRUGíA 13 

:Restamente del res to de la mucosa del tipo 
íleal que recubre la porción proximal de la 
,cavidad diverticular. 

A nivel del límite de separación de di
oChos tipos de mucosa, pero ya en plena 
zona d~ mucosa de tipo ileal, se aprecia la 
-existencia de una ulceración cuyos bordes 
parecen cortados en sacabocados, de unos 
'5 mm. de diámetro y 2 de profundidad, en 
'cuyo fondo se aprecia claramente la boca 
de una arteria parcialmente obturada por 
un pequeño coágulo filiform e (figura 3) . 

Estudio histopBtológico: Realizado por el 
Prof. Dr. J. G. SÁtlCH EZ LUCAS, confirma 
lo ex puesto en el protocolo operatorio y 
pi eza operatoria, como puede ?bservarse en 
las microfotogr.afías figuras n.· 4 (inicio de 
la úlcera con tr¡¡¡ ecto y acocamiento de la 
.arteria sangrante); n.· 5 (mucosa de tipo 
.gástrico), y n." 6 (fondo de la úlcera con 
las alteraciones habituales). 

Curso postoperatodo. 
A las pocas horas el número de hematies 

-experimentó una subida hasta cifras casi 
normales. Sometido a los cuidados habitua
les, en especial su equilibrio hidromineral. 
varios dias después fué dado de alta com
pletamente restablecido. 

COMENTARIO CLlNICO y DIAG-
NOSTICO DIFERENCIAL . 

Nos hallamos ante un niño de 
dos años de edad cuyos anteceden
tes hereditarios más importantes 
eran los siguientes: su abuelo ma
terno padeció úlcera de estómago; 
su abuela materna, una especial 
tendencia hemorrágica; sus pa
dres, varices, y su hermanita, epis
taxis frecuentes. El niño mismo 
desde los 13 meses 'también pade
da pequeños brotes hemorrágicos 
por el orificio nasal izquierdo. An
tecedentes algunos de los cuales 

. hablaban a favor de una labilidad 
vascular. Sin embargo, no sabía-

mos con seguridad la relación que 
podrían tener con el proceso del 
que hablamos. 

El primer dato de interés en sus 
antecedentes personales fué un epi
sodio de melena a los 15 meses, 
casi inadvertido, y que marcó el 
comienzo de la enfermedad. 

A los 2 años de edad (fecha de 
nuestro reconocimiento) tiene en 
plena salud una melena, ante la 
cual teníamos que formular las si
guientes preguntas: 

1.9 Comprobar si efectivamen
te era sangre, a lo que con
testaríamos examinando lo 
que nos enseñaban y los 
restos que pudiera haber en 
el ano y sus proximidades. 

2.º Qué cantidad había expul
sado. 

3.Q De qué color. 
4.º Si estaba o no mezclada 

con las heces y su cronolo
gía respecto a éstas. 

5.9 Si existía algún otro sínto
ma demostrativo sobreaña
dido (Koop). 

Contestando a estas preguntas, 
diremos que la melena era impor
tante por la sintomatología de co
lapso acompañante. De color negro 
con algunas burbujas rojas. Que 
estaba mezclada con las heces . Y 
que no existía ningún otro síntoma 
sobreañadido de interés, a no ser 
unos vómitos simultáneos alimen
ticios. 

El relativo buen estado general 
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posterior y la exploración abdomi
nal negativa completaban el cua
dro. 

No pretendemos que la' exposi
ción de las causas de las melenas, 
objeto del trabajo, sea absoluta
mente completa, ni sobre todo ci
tar todas las razones que nos hi
cieron desechar la mayoría de 
aquéllas, por dos motivos: la bre
vedad y el que muchas veces son 
tan evidentes por el conjunto de 
datos de historia y exploración 
que sobra todo comentario. 

El que la melena fuera negra 
esencialmente y estuviera íntima
mente mezclada con las heces nos 
proporciona datos aproximados so
bre su localización. Podríamos eli
minar que tuviera su origen en los 
últimos ' tramos del aparato diges
tivo y poco probable en los comien
zos del colon, con lo cual desechá
bamos los siguientes procesos: 

Fisuras anales. 
Fístula del ano. 
Hemorroides. 
Prolapso rectal. 
Pólipos del recto y sigma. 

La ausencia de mocO y pus eli
minaba una afección tan frecuente 
como la colitis ulcerosa. Y con me
nos seguridad: 

Pólipos crónicos y múltiples. 
Divertículos. 
Tumores malignos y benignos. 
Por lo menos los de localización 

media y baja del intestino grueso. 

La ausencia de hematemesis 

(aparte otras razones) y más te, 
niendo en cuenta que los vómitos 
simultáneos fuerOn alimenticios, 
las afecciones próximas y por en
cima del píloro. No pudimos tomar 
seriamente en consideración que 
su origen fuera: 

Proceso faríngeo. 
Ulceras y divertículos esofági-

cos. 
Rotura de varices esofágicas. 
Hernias diafragmáticas. 
Ulcus péptico, tumores malignos 

o benignos gástricos ni piló
ricos. 

La ausencia de hepato-espleno
megalia, de circulación colateral, 
de ascitis, de ictericia, etc., elimi
naban los procesos: 

Cirrosis hepática. 
Síndrome de Banti. 
Leucemias, etc. 

Durante las primeras horas nos 
interesaba sobre todo descartar 
aquellas afecciones abdominales 
agudas que requieren una inter
vención de urgencia, como: 

Invaginación. 
Vólvulo. 
Trombosis mesentérica. 
Perforación intestinal. 

El buen estado general; la au
sencia dé vómitos repetidos, de do
lor' continuo y manifiesto, de sínto
mas peritoneales, de moco en he~ 
ces y la palpación negativa de ma
sas tumorales y la normalidad ra:' 
diológica digestiva, hablaban en 
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.contra de aquellas etiologías, es
'pecialmente la invaginación, uno 
.de los procesos que producen con 
más frecuencia hemorragias gra
·ves en el niño. 

Por todo ello adquiríamos el con
vencimiento, con las lógicas reser
vas, de que el origen de aquellas 
melenas estaba situado aproxima
damente entre la válvula ileocecal 
y el duodeno. 

Sin embargo, hasta que se reali
zaron las pruebas de coagulación, 
habíamos de pensar en el grupo de 
las diserasias sanguíneas: 

Hipoproteinemia. 
Hemofilia. 
Trombopenias, etc., 

·apoyadas por el hecho de las sufu
·siones hemorrágicas en extremida
des inferiores y las epistaxis repe
tidas. Sin embargo su localización 
exclusiva en zonas de mayor trau
matismo, frecuente en cualquier 
niño normal, y el ser la epistaxis 
unilateral les restaba mucha im
portancia. 

Cada . vez pesaba más en nos
·otros que el origen de las melenas 
estuviera situado en el intestino 
delgado y que pudiera ser : 

l.!! Ulcera simple en la primera 
porción de duodeno y en di
vertículo, especialmente en 
la segunda porción de duo
deno. 

2.Q Ulceras primarias o diverti
culares en yeyuno. 

J.!! Diverticulitis yeyunal he
morrágica. 

4. ~ Ulceras primarias en íleon. 

5.º Pólipos únicos, múltiples , 
poliposis y enfermedad de 
J egers-Peutz. 

6.º Tumores benignos y malig
nos. 

7.º Duplicaciones. 

8.º Afección en divertículo de 
Meckel (úlcera péptica). 

Dentro de esta relación , por or
den de frecuencia estadística y por 
el volumen de la melena, los póli
pos y las afecciones diverticulares, 
concretamente la úlcera péptica en 
el divertículo de Meckel, eran las 
etiologías más probables. Y espe
cialmente la última, por la edad, 
frecuencia, antecedentes car ac
terísticas del cuadro clínico. 

Sin embargo, todavía teníamos 
que pensar en otra eventualidad : 
la de melenas de origen desconoci
do, que ocupa un tanto por ciento 
elevado en la mayoría de las esta
dísticas. 

Medios de exploración y su eficacia 

Ante lo expuesto anteriormente 
surgía el considerar la oportuni
dad y la necesidad del examen ra
diológico antes de tomar una de
cisión quirúrgica. 

La conducta clásica en un enfer
mo de este tipo es: 

1.° Reposo general y eventual
mente sedantes. 

2.º Reposo en particular del 
aparato digestivo. 
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3.9 Transfusiones según las ne
cesidades y a la luz del exa
men de hematíes, Hb, etc. 

4.º Una vez cesadas las hemo
rragias, examen radiológico 
en contraste, enema opaco, 
rectoscopia, etc. 

Contra esta costumbre que con
sidera el examen radiológico de 
urgencia peligroso y poco eficaz, 
comenzaron hace unos veinte años 
a levantarse opiniones en contra. 

Fué HAMPTONJ en América, quien 
publicó en 1937 los primeros resul
tados, y opinaba que era muy útil 
y carecía de peligro si se tomaban 
las consiguientes medidas de pre
caución. Desde entonces en dicho 
país han venido preconizándolo con 
más o menos entusiasmo varios au
tores. 

Además de BÜCKER, en Alema
nia, en 1939 han sido los escandi
navos los más aficionados a esta 
exploración de urgencia. DELANOY, 
en Francia, publicó en 1952 los pri
meros resultados y expresaba las 
mismas opiniones que HAMPTON y 
las precauciones que se han de to
mar: realizarlo al lado de la mesa 
de operaciones, evitar desplaza
mientos, palpaciones, etc. 

Muchas de estas condiciones rio 
podían cumplirse en nuestro enfer
mo. Además, su corta edad, unido 
a la falta- de colaboración, hacían 
mayores las dificultades técnicas. 
Por otra parte, ¿qué podíamos es
perar de dicho examen? Habíamos 
eliminado las afecciones por enci-

ma del píloro, sobre las cuales hay 
mayor experiencia radiológica y 
son más fáciles de explorar. Asi
mismo aquellas otras J ocalizadas 
en el intestino delgado, que po
drían dar cuadros radiológicos fá-· 
cilmente demostrables. Si suponía
mos que se trataba de una afección 
diverticular meckeliana, el examen 
era «prácticamente inútil», según. 
frase de GROSS a través de su ex-· 
periencia sobre 149 casos. 

Breve descripción de la enfermedad 
causal 

La presunción diagnóstica preo-· 
peratoria recibió plena confirma
ción en la intervención y el estudio 
histopatológico: úlcera péptica 
sangrante en el divertículo de M ec
kel. 

Desde que el anatómico tirolés 
J ohan Friedrich MECKEL diera su 
primera descripción en 1816 hasta 
nuestros días las afecciones del di
vertículo, dentro de su rareza, han 
sido ampliamente descritas en Nor
teamérica y en Europa por escan
dinavos y alemanes. En España,. 
PUIG SUREDA y VILAR BONET publi
caron en 1951 una observación per
fectamente documentada de úlcera, 
péptica sangrante en divertícu~o' 

de Meckel de curso crónico en un 
niño de 13 años de edad. 

Es la anomalía más frecuente 
del aparato digestivo.' Se supone 
que existe en un 1-3 "/0' Esta es la 
opinión de. H'\RKINS, que revisó va
rias series de autopias, totalizando 
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24.149. La relación varones a hem
bras varía de 31 a 51. 

Nuestra observación, como el 80 
por 100 de los casos, ofrece las ca
racterísticas anatómicas descritas 
por MECKEL en su primera comuni
cación. Es decir, en cuanto a for
ma, tamaño, distancia de implan
ta~ión respecto a la válvula ileoce
cal y su situación libre en la cavi
d~d peritoneal .(protocolo operato
rio, fotografía núm. 2). 

Las fotografías núms. 3, 4 Y 5 
muestran otra particularidad ana
tómica notable, la implantación de 
tejido ectópico, que puede existir 
en un 25 % de los casos y que pue
de ser gástrico (en su mayoría), 
pancreático, cólico y biliar. 

La figura núm. 2 completa la 
descripción anatómica mostrándo
nos su partic'J,tlar irrigación por 
medio de la arteria onfalomesen
térica, rama de la p1es~ntérica su
perior, a la que podemos conside
rar rama terminal y que ocasional
mente está alojada en un mesodi
vertículo (protocolo operatorio). 
Por ello el divertículo está en ge
neral pobremente irrigado. 

Las características anatómicas, 
especialmente: V, . deficiente irri
gación; 2.g, frecuencia de implan
tación de tejido ectópico, y 3.Q, su 
situación libre en la cavidad pe
'ritoneal, hace al divertículo espe
cialmente susceptible al padeci
miento de numerosos y 'variados 
procesos. Parece que un 20-50 % 
sufren algún tipo de alteración. 

La patología del divertículo de 

Meckel tiene una extraordinaria 
semejanza en sus manifestaciones 
con la apendicular, debido a sus 
parecidas características anatómi
cas, excepto en lo que se refiere a 
la implantación de tejido ectópico, 
sobre todo gástrico. Son las conse
cuencias de esta implantación las 
que nos interesan en este lugar. 

La frecuencia con que el tejido 
ectópico da lugar a ulceración, así 
como la edad en que habitualmen
te ocurre, ha sido ampliamente co
mentado: MATT y TIMPONE, revi
sando 76 casos probados histológi
camente, encuentran 42 (56 %) por 
debajo de los 10 años. LUND en el 
50 % de los casos con hemorragia 
tenían menos de 10 años. MOSES 
en su revisión de 1.605 pacientes 
de divertículo de Meckel halló ul
ceración en 496 (30 %) , de los cua
les el 74 % menores de 15 años. 

Se han descrito ulceraciones sin 
mucosa gástrica ectópica. COOB, 
que recog ió 100 casos de úlcera 
péptica, ha lló tejido gástrico ect ó
pico sólo en 60. Pero hemos de t e
ner en cuenta que dicha mucosa 
puede estar en áreas diseminadas 
y puede haber pasado desaperci
bida. 

La úlcera puede estar situada 
cerca del tejido ect ópico, en áreas 
de la mucosa normal ; en el íleon, 
cerca de la base de implantación 
del divertículo, muy rara vez en 
plena mucosa gástrica. 

Las complicaciones derivadas de 
una úlcera en el divertículo de Me
ckel son las mismas que las ocasio-
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nadas por las gastroduodenales. La 
infancia parece ser la que ofrece 
mayor tendencia a padecerlas. 

Dichas complicaciones puedEm 
ser: 

Fibrosis o estenosis del diver-
tículo o íleon subyacente. 

Dispepsia meckeliana de Sibley. 
Perforación. 
Hemorragia grave. 

Esta última ha sido la de nues
tro enfermo. Las características y 
el cuadro clínico ya han sido des
critas, por lo que ahorramos aquí 
su mención. 

Sólo queremos insistir en el he
cho de que la hemorragia es muy 
frecuente en la infancia entre las 
manifestaciones por afección del 
divertículo de Meckel. GROSS cita 
50 casos de sus 149, la mitad de 
los cuales por debajo de los dos 
años. 

GARCÍA BARÓN, en su trabajo Es
tudio' com.parati'uo de las afeccio
nes abdominales prodt¿cidas por el 

divertículo de Meckel) dice: «Toda 
melena que sobrevenga en la infan
cia y edad juvenil debe despertar 
la idea sobre la posibilidad de tm 
divertículo de Meckel». Y más tar
de añade: «E s la at¿sencia no s~¿

puesta) sino demostrada) de las di
ferentes Ca'l,¿sas que en niños o 
adultos p'ueden producir melena, la 
q1¿e nos debe hacer pensar en qtW 
proceda de wn divertículo de M e
ckel». 

La última opinión nos lleva de la 
mano a considerar brevísimamente 
el estudio radiológico de la afec
ción. Desde que PHALER, en 1923, 
demostró radiológicamente por vez 
primera un divertículo de Meckel, 
hasta nuestros días, el número de 
hallazgos ha sido rarísimo. SLOAN, 
en 1954, recopiló 20 casos de la li
teratura. BrscHoFF, posteriormen
te 30. La mayoría de los textos de 
radiología y la 'opinión de los au
tores es que el examen radiológico 
es inútil, al menos por Jo que a la 
primera infancia se refiere. 

RESUMEN 

Se expone la historia clínica de 
un niño de 2 años de edad con me
lenas graves y repetidas, cuyo 
diagnóstico preoperatorio más pro
bable fué de úlcera del divertículo 
de Meckel, confirmado en la ope
ración y por el estudio histológico. 

A propósito de la observación, se 
hace resaltar la importancia del 
estudio de la melena y sus causas 

en la infancia, especialmente cuan
do aquélla puede poner en peligro 
la vida del enfermo. 

De las consideraciones sobre la 
úlcera del divertículo de Meckel se 
deduce la frecuencia en que ésta 
es el origen de melenas graves en 
el niño, opinión ya expresada por 
autores de gr'an experiencia en di
cha enfermedad. 
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SUMMARY 

This is ·the Clínical Hi:story of a 
two-year old chi!d suffering from 
serious and .repeated attacks of 
melaenae; and whose .likeJy pre
oper ationa! diagnosis was an u! e>:~ r 
of Meckel's Diverticulum, latel' 
confirmed. in the operation and by 

a histopathologica! study. 

Observation of t he subject 
brings out the importance of the 

study of melaenae and its cau~es 
in childhood , especially when it 
can endangel' the patient's life. 

From oul' study of the ulcel' of 
Meckel's Di vel'ticulum we can . de
duce the frequency with which this 
is the ol'igin of serious melaen ae 
in ch ildl'en, an opinion all'ead y 
shared by many authOl' ities on this 
illness. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Hier wird die Krankengeschi
eh te von einem 2 jahrigem Kind 
mit wiederholder schwerer Mel
eane (Blutstühle) erortert, die 
wahrscheinlichste preoperative Di
agnose war eín Meckelesches Di
vertikelgeschwür, welche durch 
die Operation und histologisches 
Studium bestatigt wurde. 

Diese Beobachtung zeigt uns wre 
wichtig das Studium del' Meleane 

und ihrel' Ursachen im Kindesaltel' 
ist, hauptsachlich wenn sie das Le
ben des Rindes in Gefahr bringen 
kann. 

Von den Betrachtungen über 
dem Mecklschen Divertikelgesch
wül' folgen wir wie ort dieses die 
Ul'sache von schwerer Meleane im 
Kind ist, dies ist auch di e Meinung 
von Autoren , welche grosse Er
fahrung bezüglích dieser Kranh8it 
haben. 

RIASSUNTO 

L'autore presenta la storia clíni
ca d'un bambino di due anni di etá 
con emorragie digestive gravi e ri
petute; il suo diagnostico preope
rato río pi\¡ probabile, ul cus del di
verticolo di Meckel, fu ratificato 
all'íntervenzione e per lo studio 
istologico. Si vede con questo l'im· 
portanza dello studio delle emorra-

gie digestive e delle sue cause nell' 
infanzia, principalmente si fanno 
pericolare la vita del malato. L 'ul
cera del diverticolo di Meckel pu6 
essere l'origine di emorragie diges
tive gravi nel bambino, opinione 
g iá difesa pel' autori qui hanno une 
grande esperienza in questa malat
tia. 
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