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RESUMEN
El divertículo de Meckel es el defecto congénito 
más frecuente del tracto gastrointestinal. Se 
trata de un remanente del conducto onfalome-
sentérico, una estructura que conecta el saco 
vitelino primitivo al intestino medio durante el 
desarrollo del feto. El conducto onfalomesenté-
rico se oblitera entre la quinta y séptima sema-
nas de gestación. Generalmente se encuentra 
localizado en el último metro de intestino delga-
do en el borde antimesentérico. 

Puede ser asintomático o manifestarse como un 
cuadro de abdomen agudo. Las complicaciones 
en un escaso número de pacientes pueden ser: 
infección, sangrado digestivo, obstrucción y 
raramente transformación maligna. 

A continuación, se presentan 4 casos de pacien-
tes pediátricos con diagnóstico postoperatorio 
de divertículo de Meckel del Instituto Hondure-
ño de Seguridad Social de San Pedro Sula, 
durante el período 2012-2014. El presente 
artículo se realizó con la �nalidad de brindar una 
lección clínica a los colegas y permitir ampliar 
sus conocimientos sobre esta entidad.
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ABSTRACT
Meckel's diverticulum is the most common birth 
defect of the gastrointestinal tract, it is a rem-
nant of the omphalomesenteric duct, a structure 
that connects the yolk sac to the primitive 
midgut during fetal development. Omphalome-
senteric obliterates the canal between the �fth 

and seventh weeks of gestation. It is generally 
located in the last meter of small intestine in its 
antimesial side. It may be asymptomatic or 
manifest as an acute appendicitis and can be 
complicated by bleeding, diverticulitis, obstruc-
tion and rarely with malignant transformation. 

Four children diagnosed with Meckel's diverti-
culum at the Honduran Social Security Institute 
are presented, to expand knowledge about this 
entity.
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INTRODUCCION
El divertículo de Meckel fue descrito originalmen-
te por el padre de la cirugía alemana, Guilhelmus 
Fabricius Hildanus (1560-1634) en 1598. En 1742, 
otro divertículo estrangulado en una hernia ingui-
nal fue reportado por Littré.(1) Sin embargo, fue 
hasta 1809 que el anatomista alemán Johann 
Friedrich Meckel (1781-1833). describió las bases 
embriológicas del divertículo, demostrando que 
es resultado de la atro�a incompleta del conducto 
onfalomesentérico o vitelino. Fue casi 100 años 
después, que Salzer y Deetz permitieron com-
prender la complicación hemorrágica del diver-  
tículo de Meckel con el descubrimiento de la 
mucosa ectópica gástrica y la ulceración asocia-
da.(2) En 1898, Kuttner reportó la intususcepción 
de intestino delgado secundario a la invaginación 
de un divertículo de Meckel.(3)

Su prevalencia oscila en 1 a 2% de la población 
en general.(1) El divertículo de Meckel es sinto-
mático en 4-6% de los pacientes. La proporción 
de hombres y mujeres en casos sintomáticos se 
informa que es 3:1.(4) El diagnóstico suele hacer-
se en la infancia, entre el 50% y 60% de los 
pacientes que desarrollan síntomas son menores 
de 2 años de edad.(2)
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El tratamiento se basa en la resección del diver-
tículo de Meckel, por laparotomía o laparosco-
pia,(12) sintomático o no, dicha cirugía correcti-
va puede realizarse mediante diverticulecto-
mía o resección segmentaria con anastomo-
sis;(13) ambos cuentan con un pronóstico a 
corto y largo plazo excelentes.(11,14,15)

CASO 1
Masculino de 5 meses de edad, con historia 
referida por la madre de distensión abdominal 
de 3 días de evolución, �ebre de 1 día de evolu-
ción, múltiples episodios de vómitos de conte-
nido alimentario y bilioso y una deposición 
sanguinolenta; al examen físico se palpó masa 
de 7x7 cm en mesogástrico no dolorosa. Se 
realizó laparotomía exploratoria en la que se 
encontró invaginación intestinal ileo-colónica 
sin compromiso vascular y divertículo de 
Meckel a 30 cm de la válvula ileocecal por lo 
que se le realiza reducción manual de invagina-
ción intestinal, resección de divertículo de 
Meckel y apendicetomía pro�láctica.

CASO 2
Masculino de 2 años, con historia de vómitos 
postprandiales de 4 horas de evolución, 5 
episodios de contenido alimentario y uno de 
contenido bilioso, dolor abdominal del mismo 
tiempo de evolución, cuadro acompañado con 
signos de deshidratación. Se practicó laparoto-
mía exploratoria por cuadro de obstrucción 
intestinal que reveló un divertículo de Meckel 
de 5 cm de longitud, no perforado, a 50 cm de 
válvula ileocecal más banda que ocasiona 
vólvulo de intestino medio; se libera banda, 
con lo que se logra resolución de vólvulo, 
resección en cuña de Meckel y apendicetomía 
pro�láctica.

CASO 3
Masculino de 8 años de edad, con cuadro de 
dolor abdominal de 3 días de evolución, locali-
zado en cuadrante inferior derecho, tipo cólico 
sin irradiación acompañado de distensión 
abdominal, paro de evacuaciones de 1 día de 
evolución, además de vómitos de contenido 

Su riego sanguíneo proviene la mayoría de las 
veces de un remanente de la arteria vitelina 
derecha procedente a su vez de la arteria 
mesentérica superior; normalmente se localiza 
en los últimos 100 centímetros proximales a la 
válvula ileocecal, aunque ha sido descrito tan 
lejano como en el ligamento de Treitz; el 
tamaño promedio se describe como de tres 
centímetros.(3)

Es bien conocido el hecho de que en la 
mitad de los casos aproximadamente tiene 
mucosa heterotópica gástrica, además en 
un 16% de los casos se ha descrito tejido 
acinar pancreático y muy raramente glándu-
las de Brunner, mucosa colónica, tejido 
hepatobiliar o combinaciones de varios 
tejidos.(4-8)

Los tumores malignos que surgen del divertí-
culo de Meckel son raros y hay pocos casos 
informados de tumores carcinoides, tumor del 
estroma gastrointestinal (GIST), carcinoma de 
células en anillo de sello y el adenocarcinoma. 
Linfomas que se desarrollan en el divertículo 
de Meckel son extremadamente raros y hay 
pocos casos descritos en la literatura incluidos 
linfoma de Burkitt, linfoma linfoblástico plas-
mocitoide, un linfoma de células B sin mayor 
clasi�cación y un linfoma B de zona marginal 
extranodal.(9,10)

El método diagnóstico más preciso en la 
detección del divertículo de Meckel es la gam-
magrafía con tecnecio 99 de mucosa gástrica 
ectópica, ya que dicho radiofármaco tiene una 
alta a�nidad por la mucosa gástrica y, tras su 
aplicación intravenosa, se realiza una centello-
grafía para identi�car la localización de 
mucosa ectópica. Uno de los bene�cios de la 
gammagrafía es que es un estudio no invasivo 
que en niños tiene una sensibilidad del 
85-97% y una especi�cidad del 95%. La preci-
sión de dicho estudio se eleva al administrar al 
paciente un antagonista  del receptor de hista-
mina II,  vía intravenosa entre 24 a 48 horas 
antes del estudio.(11)
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alimentario y biliar; se practicó laparotomía 
exploratoria en la que se encuentra alrededor 
de 200 ml de líquido libre en cavidad abdomi-
nal, divertículo de Meckel perforado a nivel de 
tercio distal, bridas y adherencias a nivel de 
íleon terminal, por lo que se procede a realizar 
diverticulectomía y resección intestinal termi-
no-terminal 5cm a cada lado, apendicetomía 
pro�láctica y lavado quirúrgico. Paciente es 
reintervenido 48 horas después por presentar 
síndrome compartamental abdominal en fase 
inicial; 7 días más tarde se le realiza drenaje de 
seroma paraumbilical derecho. Reingresa a los  
14 días, y permanece hospitalizado 72 horas,  
por cuadro de suboclusión intestinal por bridas 
el cual resolvió con manejo médico. 

CASO 4
Femenina de 9 años con sintomatología de 
dolor abdominal de 2 días de evolución en 
epigastrio irradiado a hipogastrio y �ebre del 
mismo tiempo de evolución, no vómitos. Se 
realiza laparotomía encontrando apéndice con 
hallazgos de periapendicitis, liquido turbio en 
hueco pélvico, plastrón de epiplón sobre diver-
tículo de Meckel de aproximadamente 1.5 cm 
de longitud perforado en el vértice; se le practi-
ca diverticulectomía, apendicetomía y lavado 
quirúrgico. Reintervenida 7 meses después por 
cuadro de obstrucción intestinal por bridas; 
por lo que es sometida a laparotomía, bridecto-
mía y descompresión intestinal.

DISCUSION
Comúnmente se hace referencia al divertículo 
de Meckel con la «regla de los dos» para descri-
bir su epidemiología: (2,4,11)

•  Ocurre en el 2% de la población.
•  Relación hombre/mujer 2:1.
•  Localización frecuente, a dos pies (60 cm) de  

la válvula ileocecal en el borde antimesenté-
rico.

•  Usualmente mide dos cm de diámetro.
• Generalmente mide dos pulgadas (cinco cm) 

de longitud.
• Involucra dos tipos de tejido ectópico (gástri-

 co y pancreático).
• Aproximadamente el 2% de los individuos 

con un divertículo de Meckel desarrollan una 
complicación a lo largo de su vida.

• Se presenta habitualmente antes de los dos 
años de edad.

Tres de los cuatro casos correspondieron a 
pacientes del género masculino, concordando 
con lo referido en la literatura, en cuanto a su 
frecuencia según genero.(4,11,16)

El 33% de los pacientes presentan sintomatolo-
gía, mientras que un 16% de los pacientes 
permanecen asintomáticos, siendo el divertí-
culo de Meckel un hallazgo incidental durante 
un procedimiento quirúrgico indicado por una 
patología distinta.(2)

Cuando el divertículo de Meckel presenta 
manifestaciones clínicas, éstas suelen ser ines-
pecí�cas y por tanto se di�culta el diagnóstico. 
La presencia de síntomas generalmente obe-
dece al desarrollo de complicaciones.(17) El 
riesgo de desarrollar complicaciones es de 
4.2%. La incidencia de complicaciones dismi-
nuye conforme aumenta la edad de los pacien-
tes.(18) La complicación más frecuente en niños 
es la hemorragia digestiva baja, usualmente se 
presenta como hematoquezia.(2) Otras compli-
caciones incluyen ulceración, obstrucción 
intestinal, perforación, intususcepción, fístula 
vesicodiverticular,  y la malignidad.(19) Coinci-
diendo con los casos reportados, ya que dos de 
ellos cursaron con perforación, uno con intu-
suscepción, además de un cuarto caso en el 
que el divertículo de Meckel fue un hallazgo 
incidental.

En algunos pacientes que presentan diverticu-
litis (causante del 20% de las complicaciones), 
los síntomas que llevan al diagnóstico del 
divertículo de Meckel son similares a los sínto-
mas de apendicitis, pueden incluir �ebre, dolor, 
náusea y vómito, como lo encontrado en nues-
tros casos. A la exploración física se encuentra  
sensibilidad a la palpación, rigidez y signo de 
rebote.(2) Uno de nuestros pacientes presentó 
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hallazgo incidental en la exploración quirúrgi-
ca por otra patología. Cuando esta sintomático 
se presenta como dolor abdominal o sangrado  
digestivo u obstrucción intestinal. En vista de 
que la diverticulistis de Meckel es indistingui-
ble de otras condiciones in�amatorias intraab-
dominales más comunes es un diagnóstico 
diferencial que debemos considerar en caso de 
abdomen agudo. 

Cuadro No. 1: Diagnóstico Diferencial Diver-
tículo de Meckel.
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cuadro clínico de apendicitis y plastrón de 
epiplón sobre el divertículo, y 3 de ellos presen-
taron  signos clínicos de obstrucción intestinal.

El diagnóstico debe ser considerado en cual-
quier paciente con malestar abdominal, 
náusea y vómito o hemorragia intestinal.(2, 20) El 
cuadro clínico que acompaña al divertículo de 
Meckel puede ser indistinguible del que se 
presenta en otras patologías gastrointestinales. 
El diagnóstico diferencial más común es apen-
dicitis; no obstante, la sintomatología puede 
confundirse con otras enfermedades comunes 
como úlcera péptica, gastroenteritis, cólico 
biliar, diverticulitis e incluso intolerancia a la 
lactosa.(21) ( Ver cuadro No. 1). 

El método diagnóstico más preciso en la detec-
ción del divertículo de Meckel es el estudio con 
tecnecio-99m pertecnetato. Sin embargo, 
depende de la captación por la mucosa gástri-
ca heterotópica, siendo útil entonces para el 
diagnóstico en pacientes sintomáticos, por 
ejemplo, con hemorragia intestinal.(2)

En conclusión, el Divertículo de Meckel es la 
anomalía congénita más común del tracto 
gastrointestinal. Clinicamente silente es un 

Fuente: Ruíz-Celorio M. Higuera-de la Tijera F.  Pérez-Torres E. El 
divertículo de Meckel. Rev Med Hosp Gen Méx 2014;77(2): 88-92.
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Cuadro clínico 
hemorrágico  

Cuadro clínico 
obstructivo  

Cuadro clínico de 
diverticulitis  

Causas infecciosas: 
Clostridium di�cile, 
Escherichia coli

 
 

Intususcepción, 
obstrucción
secundaria a 
adherencias, 
íleo, gastroente-
ritis o tumor.

 

 

Apendicitis, 
gastroenteritis,
adenitis 
mesentérica

Angiodisplasias  

Patologías 
ginecológicas:  
torsión ovárica, 
enfermedad 
in�amatoria 
pélvica

 

 

Neoplasias malignas  

Hemorragia del trac-
to gastrointestinal
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