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DIVERTICULO O E KECKEL 

REVISION DE 46 CASOS QUIRURGICOS. 

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION 

El divertículo de Meckel se produce por una falla en la 

obliteración de la porción intestinal del conducto onf alo

mesentérico también llamado conducto vi te lino ) , 

constituyendo por lo tanto, un ejemplo de malformación 

congénita del tubo digestivo, la cual, en condiciones 

normales no presenta ninguna manifestación; sin embargo, 

cuando es asiento de alguna complicación, es capaz de 

producir un cuadro abdominal generalmente agudo, 

potencialmente mortal, que facilmente se confunde con 

cualquiera de las causas mas frecuentes de abdomen agudo. 

Por otro lado, sigue siendo controvertida la actitud 

quirúrgica más adecuada cuando esta alteración se encuentra 

al realizar una cirugía abdominal por cualquier otra causa y 

directamente no presenta ninguna complicación; en tal caso, 

¿ se deberá efectuar la diverticulectomia de Meckel, además 

de la cirugía principal ?. 



En el presente estudio se revisan 46 casos de divertículo 

de Meckel, prestando mayor atención a las características 

histopatológicas en general y a aquellas que directamente 

hayan sido determinantes en la indicación de la cirugía. 

También se hace una revisión exhaustiva del tema con 

objeto de recalcar sus características específicas, que 

permiten distinguirlo de otros divertículos e incluso de una 

duplicación intestinal. Para lo anterior, se comentan 

ampliamente sus aspectos embriológicos, fisiológicos, 

anatómicos e histológicos. 

Asimismo, se revisa en la literatura la patología más 

frecuente de que ha sido asiento esta malformación y se hace 

una recopilación de los aspectos más relevantes o poco 

conocidos relacionados con ella. 

Por último, y tomando en cuenta que esta entidad existe 

en nuestro medio y representa un riesgo para el paciente, se 

considera importante transmitir en este documento nuestra 

experiencia y la de otros autores, con objeto de mejorar la 

calidad de la atención médica, ayudando a normar una 

conducta quirúrgica mejor fundamentada. 
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ANTECEDENTES 

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita más 

frecuente del tracto gastrointestinal, encontrándose en un 

0.2 a 3 % de todas las autopsias, mostrando un franco 

predominio en el sexo masculino por una relación de 2:1 (l6, 

40). 

Ha habido quien se refiere a él como la enfermedad de los 

2: afecta al 2% de la población, asienta a 2 pies (61 cms.) 

de la válvula ileocecal, mide 2 cms. de largo, afecta a 

hombres 2 veces más que a mujeres y puede tener dos tipos de 

tejido ectópico (gástrico y pancreático) (J4). 

La primera descripción registrada de esta alteración se 

atribuye a Fabricius Hildanus en 1598 ( 8 •17 ) existiendo 

registros posteriores por Lavater ( 1672), Littre ( 1700), 

quien lo describe como parte del contenido de un · saco 

herniario inguinal (Hernia de Littre) y Ruysch (1701) (ll). 

En 1769, Morgagni reconoce su origen congénito, pero es 

hasta el siglo siguiente, en el año 1809, cuando se 

establece su origen embrionario a partir del saco vitelino 

por Johan Friederich Meckel, como se menciona en su libro 

11Ueber die Divertikel und oarm Kanal" (ll). 

En 1898, Kuttner describió obstrucción del intestino 

delgado secundaria a invaginación de este divertículo • En 

1904, Salzer encontró mucosa gástrica aberrante con 

ulceración de la mucosa ileal adyacente. 
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En 1915, Gramen describió la diverticulitis de Meckel 

como simuladora de apendicitis aguda. 'l desde 1963 

(Weinstein) se han reportado casos de neoplasias en este 

tipo de divertículo (40). 
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ASPECTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS 

Durante las primeras semanas del embrión, el techo 

ventral del saco vitelino constituye el revestimiento dorsal 

del primordio intestinal primitivo. Con el crecimiento, el 

intestino primitivo se separa del saco vitelino. El área de 

comunicación se angosta, alarga ·Y se convierte en el 

conducto onfalomesentérico o vitelino que une al saco 

vitelino con el tracto intestinal en la unión del intestino 

anterior y posterior. La atrofia y obliteración 

conducto ocurre normalmente entre la quinta y 

de este 

séptima 

semana, cuando la función de la placenta reemplaza al saco 

vitelino como una fuente de nutrición para el feto. 

Normalmente a la octava semana de gestación ya no se 

encuentra el conducto (10). 

El aporte sanguíneo del conducto vitelino es por un par 

de arcos ventrales de la aorta abdominal (arterias 

vitelinas). En el desarrollo normal, la arteria izquierda 

involuciona y la derecha da lugar a la arteria mesentérica 

superior. El divertículo de Meckel recibe su aporte 

sanguíneo por un remanente de la arteria vi telina, 

usualmente una rama de la arteria mesentérica superior que 

corre en un mesodiverticulo característico. 

ocasionalmente se puede observar un remanente 

arteria vitelina opuesta, que será vista como una 

fibrosa mesodiverticular separada del mesenterio 

de la 

banda 

(40). 
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Aunque también se han descrito remanentes de la arteria y 

vena vitelinas derechas, formando una banda mesodiverticular 

C 35 ) y también se ha reportado el hallazgo de una banda 

mesodiverticular constituida únicamente por tejido adiposo 

(38). 

Pueden ocurrir 4 variantes: 

l) un canal completo entre el intestino delgado y el ombligo 

que permite incluso el paso de heces (fistula onfalo

mesentérica ó vitelina). 

2) persistencia de la porción umbilical o intestinal (el 

divertículo de Meckel se forma cuando persiste esta 

'11ltima). 

3) formación de un quiste a te~sión en la porción intermedia 

del canal (quiste vitelino). 

4) formación de un quiste a tensión a manera de cordón 

residual, conteniendo vasos umbilicales que se extienden 

del intestino delgado al ombligo (16), 

El divertículo de Meckel es un divertículo verdadero (o 

congénito) , ya que contiene todas las capas del intestino 

delgado normal: mucosa, lámina propia, muscularis mucosae, 

submucoaa, muscular interna, muscular externa y serosa 

(17,40), Generalmente se localiza a 50-75 eme. de la válvula 

ileocecal y casi siempre se encuentra en el borde 

antimesentérico, pero excepcionalmente es visto por el borde 

mesentérico <5116 ). 
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Actualmente es cuestionable la existencia de más de un 

divertículo de Meckel en la misma persona, sin embargo 

existe un reporte de carlson { 1935) de un feto con dos 

divertículos de Meckel típicos, antimesentéricos, situados a 

50 y 70 cms. de la válvula ileocecal <12 >. 
Se ha descrito el aumento en la frecuencia del 

divertículo de Meckel en individuos nacidos con otras 

malformaciones congénitas, especialmente exoftalmos, atresia 

esofágica y anorrectal { 2º > , sin embargo, esto no ha sido 

apoyado por otros autores. 
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DIAGNOSTICO DEL DIVERTICULO DE MECKEL 

Tradicionalmente el diagnóstico de divertículo de Meckel, 

sobre todo cuando se encuentra complicado es dificilmente 

sospechado antes de la intervención quirúrgica, ya que la 

sintomatologia es muy similar a un cuadro de apendicitis 

aguda, sin embargo, actualmente con la ayuda de modernas 

técnicas de radioisótopos, como el uso de Tecnecio 99 

metaestable pertecnetato, que es capaz de detectar la 

presencia de tejido gástrico, ha sido posible diagnosticar 

en forma preoperatoria el divertículo de Meckel C25 l, aunque 

parece ser que este método es más sensible en la edad 

pediátrica, y al igual que la mayoría de los auxiliares de 

diagnóstico, se han presentado falsos positivos y falsos 

negativos ( 22 l. 

Sin embargo, se reportan casos donde gracias a este 

moderno estudio de medicina nuclear, se ha logrado controlar 

el cuadro agudo de sangrado por úlcera péptica en un 

divertículo de Meckcl con la administración de cimetidina, 

para intervenir quirurgicamente una vez que el paciente se 

encuentra en mejores condiciones (14 ). 
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CONDUCTA QUIRURGICA 

El punto más discutido en torno al divertículo de Meckel, 

es en relación a la conducta quirúrgica más adecuada cuando 

se trata de un hallazgo incidental y no muestra patología 

aparente. 

Algunos autores consideran conveniente su extirpación 

C3 1
23 ), mientras que otros se inclinan a no tocarlo c3o), y 

un tercer grupo opina que si se trata de un niño lo mejor es 

extirparlo, no así cuando es un adulto (1,2), 

Independientemente de esto, algunos autores han sugerido 

que la diverticulectomía de Meckel se encuentra 

contraindicada en presencia de inflamación aguda de otros 

órganos abdominales ( 5 ), 
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EL DIVERTICULO DE MECKEL COMO ASIENTO DE OTRAS PATOLOGIAS 

Se dice que clinicamente el divertículo de Meckel tiene 

la capacidad de comportarse como un segundo apéndice 

ileocecal, pero la mortalidad es mayor en el primero, asi 

como la necesidad de una intervención quirúrgica urgente 

(4). 

Tradicionalmente las alteraciones que se encuentran en el 

divertículo de Meckel corresponden o son secundarias a 

procesos inflamatorios primarios inespecificos o como 

consecuencia de una úlcera péptica por la presencia de 

tejido gástrico heterotópico, sin embargo se han reportado 

casos de enteritis regional <18 >, inflamación aguda primaria 

de tejido pancreático heterotópico asociado a necrosis grasa 

(32) y ultimamente se ha identificado la presencia de 

Campylobacter pylori 

diverticulitis (26), 

como causante de cuadros de 

También se refieren casos aislados de neoplasias 

primarias del divertículo de Meckel, principalmente 

carcinoides <7 •16 • 21 >, leiomiosarcomas ( 33 , 41 >, leiomioma 

( 36), melanoma maligno ( 37), linfoma ( 6 ) e incluso: fibroma, 

hemangioendotelioma, hemangioma cavernoso, lipoma, neuri

noma, neurofibroma y otros sarcomas <38 l. 

Asimismo, ha sido asiento de curiosidades científicas 

como casos aislados donde ha constituido un hallazgo 

radiológico debido a calcificación de su pared (3 4 >, o 
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presencia de cálculos (enterolitos) en su interior (13,15). 

Obstrucción intestinal por trombos sanguíneos secundarios a 

sangrado del divertículo en pacientes con leucemia aguda 

( 24 ) , gangrena del di vertí culo de Meckel secundaria a la 

administración de tabletas de hierro ( 29 >, síndrome de asa 

ciega por un gran divertículo de Meckel que ocasionaba 

problemas de mala absorción ( 13 ), perforación por áscar is 

lumbricoides ( 9 ) y endometriosis en la pared del divertículo 

(18,19). 

De igual forma, existe el reporte de un caso de 

divertículo de Meckel del que se originaba un pólipo que 

hacía protrusión hacia su luz y estaba cubierto por áreas de 

mucosa gástrica heterotópica y en el centro contenía tejido 

pancreático <12 >. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 69,503 estudios quirúrgicos, que 

corresponden a aquellos recibidos durante el periodo 

comprendido del l-enero-81 al 31-diciembre-85, en el 

servicio de Anatomía Patológica del Centro Médico la Raza 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo este un 

centro de concentración de tercer nivel de atención médica, 

que abarca todas las áreas de especialidad médica a 

excepción de Gineco-Obstetricia. Se seleccionaron aquellos 

estudios que correspondían al diagnóstico de divertículo de 

Meckel, encontrando un total de 46 casos. De cada caso se 

obtuvieron las preparaciones histológicas correspondientes, 

teñidas con el método de Hematoxilina y Eosina y en aquellos 

que se consideró conveniente, se practicaron tinciones 

especiales de acuerdo al tipo de patología en particular. 

Con objeto de unificar criterios, todos los casos fueron 

revisados al microscopio óptico nuevamente , obteniendo la 

mayor cantidad posible de información, complementándose 

incluso en aquellos en que inicialmente se hubiera omitido 

algún dato. 

La información obtenida de esta manera fué vertida en 

hojas de recolección de datos, junto con los antecedentes 

clínicos de importancia en relación al padecimiento, de 

acuerdo a la siguiente forma: 
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FOBMA DE BECOLECCION DE PATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE ~~~~~~~~~~~

NUMERO DE CEDULA ~~~~~~~~~~~~~ 

HOSPITAL DE PROCEDENCIA ~~~~~~~~~

SEXO ~~~-

EDAD ~~~-

NUMERO DEL ESTUDIO ~~~~

NUMERO PROGRESIVO ~~~~~ 

SIGNOS Y SINTOMAS 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CLINICO ~~~~

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO RADIOLOGICO 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS 

COMPLICACIONES DEL DIVERTICULO DE MECKEL 

DETECTADAS DURANTE LA CIRUGIA ~~~~~~

TAMAÑO DEL DIVERTICULO 

DISTANCIA DEL DIVERTICULO A LA VALVULA 

ILEOCECAL ~~~~~-

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS ~~~~~~

INTERPRETACION HISTOLOGICA ~~~~~~~~ 

OBSERVACIONES ~~~~~~~~~~~~~~ 
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HALLAZGOS 

De los 46 casos estudiados, se concluyó que uno de ellos 

(el caso no. 35), correspondía en realidad a una duplicación 

intestinal, ya que no hubieron elementos anatómicos 

definitivos que apoyaran el diagnóstico de divertículo de 

Meckel en el borde mesentérico, por lo que el universo de 

estudio quedó integrado por 45 casos. 

se encontró que en 14 casos el divertículo' fué en 

realidad un hallazgo y en los 31 restantes, estuvo 

participando en mayor o menor grado en las manifestaciones 

clínicas que indicaron la cirugía. 

28 de los casos ( 62. 2 % ) estuvieron comprendidos en la 

edad pediátrica (menores de 16 años) y 17 ( 37.8 %) en edad 

adulta y de acuerdo a esta di visión por edades, 7 de los 

divertículos considerados como hallazgo quedaron en edad 

pediátrica y 7 en edad adulta (cuadro l]. 

correspondieron al sexo masculino 33 casos ( 73.3 % ) y al 

femenino 12 casos ( 26.7 % ) (cuadro 2]. 

En 16 casos ( 35. 6 % ) no se encontraron alteraciones 

hiato-patológicas significativas 14 que fueron 

considerados como hallazgo y 2 en que el divertículo 

participó en la producción de oclusión intestinal ), y los 

29 restantes 64.4 % presentaron algún tipo de 

complicación, haciéndose notar que la edad pediátrica fué la 

que presentó mayor frecuencia de complicaciones, ya que de 
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los 28 casos pediátricos, 21 75 % se encontraron 

complicados, en tanto que en la edad adulta, aproximadamente 

la mitad presentó alguna complicación del di verticulo de 

Meckel (cuadro 3], 

De acuerdo al tipo de complicación, la di verticulj. tia 

aguda ocupó el primer lugar con 28 casos ( 62.2 % ), seguida 

de: peritonitis aguda ( 20 casos ), ulceración (12 casos, de 

los cuales 3 estuvieron asociado a úlcera péptica ), 

necrosis hemorrágica ( 12 casos ), perforación 9 casos ), 

vólvulos B casos ) , necrosis isquémica 5 casos e 

invaginación ( 3 casos ) (cuadro 4]. 

Se encontró tejido heterotópico en 21 casos ( 46.7 % ), 

de los cuales, uno tenia dos tejidos diferentes tejido 

pancreático sin islotes y mucosa indiferenciada ) y otro 3 

tejidos diferentes mucosa gástrica, pilórica y tejido 

pancreático ). En total, se encontró: mucosa gástrica en 16 

casos ( 35.5 % ), tejido pancreático en 4 casos ( a.a% ), 

mucosa pilórica en 2 4. 4 % ) y mucosa indiferenciada 

también en 2 casos ( 4.4 % ) (cuadro 5]. 

Como alteraciones aisladas se encontró: banda 

mesodi verticular en 6 casos 13. 3 % ) , persistencia del 

conducto onfalomesentérico en 2 casos 4,4 % y 

diverticulitis xantogranulomatosa en 1 caso 2.2 % ). 

La manifestación clínica referida con mayor frecuencia 

fué la oclusión intestinal en 10 casos 22.2 % y 

posteriormente sangrado de tubo digestivo bajo en 5 casos 

ll.1%). 
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Tabla 1 

Gráfica 1 

Frecuencia por edad 

Edad No. casos Por ciento 

Pediátrica 28 62.2 

Adultos 17 37.8 

Frecuencia por edad 
Pediátrica 

62.2% 

Adultos 
37.8% 



Frecuencia por sexo 

Sexo No. casos Por ciento 

Masculino 33 73.3 

Femenino 12 26. 7 

Tabla2 

Frecuencia por sexo 

Gráfica2 

Masculino 
73.3% 



Complicaciones por edad 

Complicados % 
No 

% complicados 

Edad 21 46.7 7 15. 5 
pediátrica 

Adultos 8 17.8 9 20.0 

Total 29 64.5 16 35.5 

Tabla3 

Complicaciones por edad 
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Tipos de complicación 
Tipo No. de casos Por ciento 

Divertlculltls aguda 28 62.2 
Peritonitis aguda 20 44.4 

Ulceración 12 26.6 

Necrosis hemorrágica 2 26.6 

Perforación 9 20.0 
Vólvulos 8 17. 7 

Necrosis lsquémica 5 11. 1 
Invaginación 3 6.6 

Tabla 4 

Tipos de complicación 

Dlvertlculltis aguda 

Peritonitis aguda 

Ulceración 

Necrosis hemorráglca 

Perforación 

Vólvulos 

Necrosis lsquémlca 

Invaginación 

Gráflca4 
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Tejido heterotópico 

Tejido Frecuencia Por ciento 

Sin tejido 24 53.3 

Mucosa gástrica 16 35.5 

Páncreas 4 8.8 

Mucosa pilórica 2 
4.4 

Mucosa 2 4.4 Indiferenciada 

Tabla5 

Tejido heterotópico 

Slnlt,ldoc.i -·-----····-
113.316 • 

Con tejido 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

De acuerdo a lo referido en la literatura y a los 

resultados del presente análisis, se encontró un predominio 

en el sexo masculino con una relación de 3:1 en el análisis 

global, siendo de 2: l en la edad adulta y 4: 1 en la edad 

pediátrica. 

De los 28 casos que se encontraron en edad pediátrica, 

solo 7 eran hallazgos, por lo tanto el 75 % presentaban 

alguna complicación, en tanto que en la población adulta 

solo el 41 % presentaron alteraciones, o sea, casi la mitad 

que en la población pediátrica. 

Por otro lado, los que se complicaron del sexo masculino 

estuvieron más relacionados con la presencia de tejido 

heterotópico a diferencia del sexo femenino en que la 

mayoría de los complicados no tuvieron tejido heterotópico. 

En el sexo masculino predominó el grupo pediátrico con 22 

casos en comparación con el grupo adulto de ll casos. En el 

sexo femenino no hubo un franco predominio por grupo de 

edad, sin embargo en este sexo la mayoría de los casos se 

encontraron complicados ya que de los 12 en total Únicamente 

2 no presentaron alteraciones, por lo que se insiste en la 

remoción quirúrgica del divertículo de Meckel como hallazgo 

incidental en la población pediátrica, más aún si es del 

sexo femenino y en cambio, mantener una conducta 
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conservadora cuando se trate de un adulto y no presente 

alteración aparente. 

En lo que respecta al tamaño del divertículo, no se le 

encontró relación con complicación, presencia de tejido 

heterotópico, e incluso ni con la edad ni el sexo. 

Como se mencionó previamente, uno de los casos se 

descartó del estudio por no reunir los requisitos necesarios 

para considerarlo como divertículo de Meckel en el borde 

mesentérico, haciendo incapié en que si no se encuentra por 

lo menos vestigios del conducto vitelino, no es posible 

sustentar este diagnóstico en dicha localización, por lo que 

estos casos deberán ser considerados como duplicación 

intestinal mientras no se demuestre lo contrario. 

Asimismo no deberá hablarse de dos divertículos de Meckel 

en un mismo paciente si no se encuentran por lo menos 

remanentes del conducto vitelino en cada uno de ellos. 

En el presente estudio no se encontraron neoplasias 

asociadas al divertículo de Meckel, pero como caso aislado 

se podría mencionar la presencia de inflamación 

xantogranulomatosa, como una aportación al espectro de 

alteraciones que puede acompañar a esta entidad. 

Se encontró banda mesodi verticular en 6 casos y todos 

ellos se asociaron a diverticulitis aguda, correspondiendo 5 

a la población pediátrica y uno a la adulta; sin embargo, de 

alguna forma podría ser otro parámetro para predecir el 

comportamiento de un divertículo de Meckel además de la edad 

y el sexo. 
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comportamiento de un divertículo de Meckel además de la edad 

y el sexo. 

Alrededor de la mitad de los casos muestran tejido 

heterotópico y fundamentalmente formado por mucosa gástrica 

y páncreas. Solo en raras ocasiones otros tejidos. 
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