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ocasiones es un hallazgo incidental en autopsias, durante una laparotomía exploradora o en un estudio 
radiológico. Cuando hay síntomas es porque está complicado, siendo la obstrucción la más frecuente 
en adultos. 
Objetivo: Revisión de Ja presencia del Divertículo de Meckel con o sin complicaciones, en el período 
de tiempo comprendido de 1990 a 2004 en el servicio de Gastrocirugía CMN SXXI. 
Material y Método: Revisión de expedientes clínicos de 1990-2004, y reporte de los casos 
encontrados. 
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Divertículo de Meckel. Revisión de casos en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de 

Especiualidades CMN SXXI. De 1990-2004. 



RESUMEN 

Título: Divertículo de Meckel. Revisión de casos en el Servicio de Gastrocirugía del Hospital de 

Especialidades CMN SXXI. De 1990-2004 

Introducción: Divertículo verdadero más frecuente del tubo digestirn, representa el resto de la 

porción proximal del conducto vitelino, localizado en el borde antimesentérico a 45- 60 cm de la 

válvula ileocecal. Su presencia en la población es del 2-3%, siendo más frecuente en hombres. En 

ocasiones es un hallazgo incidental en autopsias, durante una laparotomía exploradora o en un 

estudio radiológico. Cuando hay síntomas es porque está complicado, siendo la obstrucción la 

más frecuente en adultos. 

Objetivo: Revisión de la presencia del Divertículo de Meckel con o sin complicaciones, en el 

periodo de tiempo comprendido de 1990 a 2004 en el servicio de Gastrocirugía CMN SXXI . 

Material y Método: Revisión de expedientes clínicos de 1990-2004, obteniendo datos tales 

como antecedentes personales patológicos, evolución clínica. tipo de cirugía a la que fueron 

sometidos, y evolución postoperatia hasta su egreso. Con los datos obten idos s.e realizó un reporte 

de los casos encontrados. 
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Resultados: Seis casos fueron encontrados, 4 hombres (66%) y 2 mujeres (34%), cuatro casos 

por complicaciones y dos por hallazgo en un a cirugía. La complicación que predominó fue la 

obstrucción seguido de la invaginación y perforación. 

Solamente se reoperó a un paciente. 

Discusión: El Divertículo de Meckel es considerado como verdadero por contener todas las capas 

histológicas. Su diagnóstico es dificil, pues se debe tener una alta sospecha clínica. 

Conforme aumenta la edad del paciente es menor el riesgo de presentar síntomas. El tratamiento 

del divertículo es quirúrgico, las indicaciones para esto es cuando existan complicaciones, es 

realizando resecciones segmentarias o diveniculectomía en cuña. Existe concordancia entre 

varios autores en que el divertículo no debe ser operado si es asintomático. 
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INTRODUCCIÓN. 

El divertículo verdadero más frecuente del tubo digestivo es el de Meckel. Embriológicamente 

representa la porción proximal del conducto vitelino que no se ha cerrado, y puede estar unido al 

ombligo. La presentación habitual es la de un divertículo ciego con una punta móvil y libre 

(74%), otra posibilidad es que se encuentre conectado con la pared abdominal mediante un 

cordón fibroso (24%), o mediante una fistula que se abre a través de la cicatriz umbilical (2%). 

(20) Se produce como resultado del cierre incompleto del conducto onfalomesentérico, suele 

localizarse en el borde antimesentérico del íleon, a 45 ó 60 centímetros de la válvula ileocecalc2l, 

en el 95% de los casos puede haber comunicación bastante amplia con la luz del intestino. En la 

mayoría de las veces se encuentra revestido de mucosa ileal, sin embargo hasta un 20% de los 

casos puede contener mucosa gástrica, colónica , pancreática o endometrial, en forma aislada o 

en combinación. 

Existen reportes de su presencia hasta en un 2 a 3 % de la población, y aproximadamente un 

19% de éstos puede manifestar complicaciones, puede permanecer asintomático por el resto de la 

vida en la población que lo tiene. Hay predominio en los varones con una relación de 3 :2 (3,4,5). 

En la mayoría de los casos el divertículo de Meckel es un hallazgo incidental en una autopsia, 

durante la realización de una laparotomía exploradora, o bien de manera causal durante un 

examen radiográfico del intestino delgado (2). 

Cuando hay presencia de síntomas es porque existe alguna complicación, entre las que se 

encuentran: sangrado, obstrucción, inflamación, invaginación, fistula o neoplasia (21 , 22, 23, 21, 2s), y 

en la mayoría de los casos el diagnóstico puede hacerse con certeza sólo durante la intervención 

quirúrgica c12) 

La presencia de mucosa heterotópica, aumenta la probabilidad de que el divertículo sufra una 

complicación, las evidencias indirectas son; la presencia de nódulos mucosos ó submucosos, la 

formación de cicatrices ó adherencias (6). 
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La obstrucción es la presentación clínica más común enpacientes adultos. Usualmente se 

acompaña con intususcepción, vólvulus, adherencias, bandas fibrosas o bien una hernia interna, 

la presentación en adultos es reportada en 0.46% de los casos (7,8,9J . Se estima que el riesgo de que 

un paciente presente síntomas a lo largo de su vida es de aproximadamente 4-6% y este 

porcentaje disminuye conforme avanza la edad de la persona. 
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OBJETIVO 

Revisión de la presencia de Diverticulo de Meckel con o sin complicaciones en el período 

comprendido de 1990 al 2004 en el Servicio de Gastrocirugía del hospital de Especialidades 

CMN SXXI. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una revisión de expedientes clínicos del periodo de tiempo comprendido de 1990 al 

2004, obteniéndose un total de 6 casos, de los cuales se tomaron en cuenta los antecedente 

personales patológicos, evolución clínica, tipo de cirugía a la que fueron sometidos, y evolución 

postoperatoria hasta su egreso. 

Con los datos obtenidos se realizó el reporte de los casos. 
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REPORTE DE CASOS CLÍNICOS 

Caso l. 

Masculino de 24 años de edad, sin antecedentes de importancia, acudió a Urgencias con dolor 

abdominal de 18 horas de evolución, tipo cólico intenso generalizado, con náusea y vómito de 

contenido gastrobiliar en 4 ocasiones, además de fiebre no cuantificada, acudió con facultativo 

quién recetó analgesico y antiespasmódico sin haber mejoría del cuadro. 

A la exploración fisica paciente con facies álgica, actitud forzada por el dolor, taquicardico con 

fiebre de 38ºC , abdomen con rigidez muscular, descompresión positiva peristalsis abolida, por 

laboratorio con leucocitosis, y en la placa simple de abdomen niveles hidroaéreos, con 

conglomerado de asas de delgado en la fosa iliaca derecha. Al paciente se le realizó laparotomía 

exploradora, y los hallazgos de la cirugía fueron, liquido purulento en cavidad abdominal 

aproximadamente 70cc, apéndice perforado y necrosado, a 50 cm de la válvula ileocecal, un 

divertículo localizado en el borde antimesentérico de 3x2 cm sin compromiso. Únicamente se 

realizó apendicectomía, y lavado de cavidad. 

Evolución clínica satisfactoria, egreso del Servicio a los 5 días de la cirugía. 

Caso 2. 

Femenino de 46 años de edad , diabética manejada con insulina NPH, hipertensa y cardiópata, 

tratada con captopril, furosemide, digoxina, antecedente de colecistectomía. 

Acudió a urgencias con cuadro de 15 horas de evolución , caracterizado por dolor abdominal 

cólico generalizado, distensión abdominal importante, con incapacidad para canalizar gases y 

evacuaciones, vómito de contenido fecaloide en 7 ocasiones.. A la exploración física 

deshidratada, palidez de tegumentos, cardiopulrnonar sin compromiso, abdomen globoso con 

cicatriz subcostal derecha distendida abdomen blando depresible no datos de irritación 

peritoneal, peristalsis muy disminuida, tacto rectal con ámpula vacía, en la placa simple de 

abdomen con presencia de dilatación de asas de delgado, ausencia de gas en ámpula rectal. Se 
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inició manejo médico mediante colocación de sonda nasogástrica, ayuno y soluciones 

parenterales. No hubo mejoría clínica del cuadro oclusivo a las 24 horas , hubo deterioro, por lo 

que fué sometida a laparotomía exploradora, los hallazgos quirúrgicos fueron: intestino delgado 

dilatado, adherencia de asa a pared, a 45 cm de la válvula ileocecal, la presencia de un 

divertículo de 4x2cm localizado en el borde antimesentérico con una banda mesodiverticular, se 

realizó resección intestinal con entero enteroanstomósis latero lateral, lisis de adherencias. 

Evolución clínica satisfactoria, egreso a su domicilio 14 días posterior a la operación. 

Caso 3 

Masculino de 36 años de edad sin antecedentes de importancia. Acudió a Urgencias con cuadro 

de 1 O horas de evolución carcterizado por dolor abdominal intenso generalizado, con náusea sin 

llegar al vómito fue manejado con analgésicos sin mejoría del cuadro, e incluso incrementó la 

intensidad del dolor. 

A la exploración fisica taquicardico inquieto con facies álgica, c signos vitales dentro de la 

normalidad cardiopulmonar sin compromiso abdomen con rigidez muscular datos de irritación 

peritoneal peristalis abolida, laboratorio con leucocitosis de 17500. Radiografia de abdomen con 

imagen de vidrio despulido niveles hidroaéreos. 

Se realizo laparotomía exploradora pensando en perforación de víscera hueca. Los hallazgos de la 

cirugía fueron :líquido intestinal libre en cavidad aproximadamente 700cc, a los 60 cm de la 

válvula ileocal, la presencia de un divertículo en borde antimesentérico de 4cm longitud con base 

ancha, perforado, se realizo resección intestinal segmentaría con entero enteroanastomosis latero 

lateral, aspirado de cavidad. 

El reporte histopatológicos, con Divertículo de Meckel perforado con mucosa gástrica. 

Evolución clínica tórpida, con reintervención quirúrgica por dehiscencia de anastomosis, se 

realizó ileostomía terminal con cierre distal. Fue egresado al mes de la segunda cirugía, con 

reconección a los 8 meses. 
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Caso 4 

Masculino de 78 años de edad, hipertenso, portados de insuficiencia cardiaca congestiva, 

fibrilación auricular y síndrome mielo displásico hipocelular, hernia inguinal bilateral no 

complicada. 

Inició cuadro 24 horas previas a su ingreso caracterizado por dolor abdominal difuso tipo cólico, 

distensión abdominal, nausea y vómito de contenido gastrobiliar en 5 ocasiones. 

Exploración física paciente conciente deshidratado palidez de tegumentos, adelgazado, signos 

vitales dentro de la normalidad, cardiopulmonar sin compromiso abdomen distendido blando 

depresible no datos de irritación peritoneal peristlais disminuida hernias inguinales reductibles, 

tacto rectal con amula vacía. Laboratorios con leucocitosis de 11500, radiografia de abdomen con 

distensión de asas de intestino delgado. Se inició manejo conservados con succión gástrica 

continua, ayuno y soluciones parenterales. La evolución clínica fue mala, presentó incremento del 

gasto por la sonda nasogástrica, de características fecaloides, presentó taquicardia fiebre e 

incremento de la leucocitosis a 19400 con bandemia . 

Por lo que se realizó laparotomía exploradora, los hallazgos fueron, dilatación del intestino 

delgado, hernia interna a 230cm del ángulo de Treitz, y a 50cm de la válvula ileocecal, un 

divertículo de 3cm de diámetro localizado en el borde antirnesentérico del ileon, congestivo y una 

zona hemorrágica con la presencia de una banda mesodiverticular, que provocaba torción del 

íntestino. 

Se realizó resección intestinal con entero- entero anastomosis latero- lateral. 

La evolución clínica postoperatoria fue satisfactoria, fue egresado del Servicio 7 días después de 

la operación, permaneció hospitalizado por su problema hematológico. 

10 



Caso 5 

Masculino de 40 años de edad, antecedente de Diabetes mellitus tipo I, Insuficiencia renal 

crónica por nefropatía diabética, en manejo con diálisis peritoneal. 

Cuadro de 24 horas de evolución caracterizado por la presencia de dolor abdominal generalizado 

tipo cólico, náusea y vómito gastrobiliar abundante en 3 ocasiones, con incapacidad para 

canalizar gases y evacuaciones muy escasas. 

Exploración física , paciente deshidratado con palidez de tegumentos, taquicárdico normotenso, 

afebril, con facies álgica, cardiopulmonar sin compromiso abdomen distendido con datos de 

irritación peritoneal, timpanismo generalizado, peristalsis de lucha, laboratorio con leucocitosis 

de 12600 de, citológico y citoquímico de liquido peritoneal normal, Radiografía de abdomen con 

distensión de asas de delgado, ausencia de gas en ámpula rectal. 

Con dichos hallazgos fue realizada una laparotomía exploradora, se encontró a 50 cm de la 

válvula ileocecal una invaginación intestinal de 6cm aproximadamente , con necrosis de la pared, 

al desinvaginar la presencia de un divertículo localizado en el borde antimesentérico, se realizó 

resección intestinal con entero enteroanastomosis latero lateral. 

Evolución postoperatoria satisfactoria fue egresado del servicio a los 12 días de la cirugía. 

Caso 6 

Femenino de 18 años de edad con antecedente de Artritis reumatoide únicamente. 

Presentó cuadro de 1 O horas de evolución caracterizado por dolor abdominal tipo cólico de 

moderada a gran intensidad provocando incapacidad para movilizarse, localizado en cuadrante 

inferior derecho del abdomen, con náusea sin llegar al vómito. A la exploración física con 

signos vitales dentro de la normalidad, cardiopulmonar sin compromiso, deformaciones en medos 

de ambas manos y en las rodillas, abdomen blando depresible con ligera resistencia muscular en 

cuadrante inferior derecho, no datos francos de irritación peritoneal, signos apendiculares 

dudosos, peristalsis disminuida. Laboratorio dentro de parámetros normales. La paciente 

permaneció en vigilancia durante 4 horas sin haber mejoría del cuadro e incluso incremento en la 
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intensidad del dolor, por lo que se decidió realizar laparotomía exploradora, los hallazgos fueron 

líquido hemorrágico en cavidad aproximadamente 100 ce , la presencia de un folículo 

hemorrágico en ovario derecho, se revisó el ileon y a los 45 cm de la válvula ileocecal, la 

presencia de un divertículo en el borde antimesentérico del ileon no complicado, fue realizada 

apendicectomía incidental, se dio un punto hemostático transfictivo en el folíulo sangrante. 

Evolución clínica satisfactoria, egresó del Servicio al tercer día de la cirugía. 
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RESULTADOS 

De la revisión dexpedientes del período comprendido de 1990- 2004, se obtuvieron 6 casos de 

pacientes con divertículo de Meckel. 

Fueron 4 varones (66%) y 2 mujeres (34%). 

De los cuales 4 fueron por complicación y 2 por hallazgos incidental durante una laparotomía 

exploradora 

Cuatro de los casos se presentaron como complicaciones propias del divertículo (66%), cuales 

fueron; dos casos de obstrucción (50%), uno de intususcepción o invaginación (25%), y otro de 

perforación(25% ). 

Los casos que fue un hallazgos durante la cirugía realizada (34%), el divertículo se encontró sin 

complicaciones. 

Del total de varones, tres (75%) presentaron divertículo complicado, y uno de ellos tuvo que ser 

reintervenido por complicaciones postoperatorias(dehiscencia de anastomosis) 

El otro paciente, uno ( 25%), fue hallazgos durante una apendicectomía. 

Del total de mujeres, una (50%) presentó divertículo complicado, y la otra paciente (50%), 

también fue hallazgo en una laparotomía exploradora. 

Todos los paciente tuvieron una evolución clínica satisfactoria, a excepción de uno de ellos que 

fue reintervenido. 
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DISCUSIÓN 

El divertículo de Meckel es considerado divertículo verdadero, porque en el están presentes las 

tres capas de la pared intestinal (mucosa, submucosa y muscular propia). Localizado en el borde 

antimesentérico del íleon, el 50% está recubierto por mucosa ileal ; el resto está tapizado por 

mucosa gástrica, más raro aún por , duodenal, colónica , endometrial. ó pancreática, al haber 

páncreas heterotópico en el divertículo de Meckel, es mayor el riesgo de invaginación ó 

intususcepción (I0,26) 

Esta malformación suele presentarse más en hombres que en mujeres, además es frecuente la 

sintomatología en Jos varones. En los casos en que se encuentra incidentalmente el divertículo, la 

frecuencia es la misma en ambos sexos (20) 

El diagnóstico puede resultar difícil antes de realizar una cirugía. La mayoría de los pacientes 

portadores de esta malformación pueden permanecer asintomáticos. Dos tercios de los enfermos 

con síntomas los manifiestan generalmente durante su infancia. 

En Jos adultos se descubre Ja presencia del divertículo de manera casual durante la realización de 

un estudio radiológico del intestino delgado, Ja radiografía simple de abdomen es en general 

inespecífica, los estudios baritados suelen no ser muy confiables, por Ja dificultad para identificar 

correctamente las estructuras, dado que generalmente el divertículo presenta un cuello ancho, y si 

existe peristaltismo aumentado esté suele mantenerse vació (14, 1s,¡ .Ahora bien en cuanto a los 

estudios contrastados de mejor especificidad son el transito intestinal y la enteroclisis, en los 

cuales la imagen característica es un patrón trirradiado en la unión de la mucosa ileal y 

diverticular, en algunas ocasiones puede observarse imágenes de rugosidades gástricas al interior 

del divertículo (15). La tomografía computada habitualmente no es útil pues es prácticamente 

imposible diferenciar una intestinal de un divertículo, a menos que esté complicado o conectado 

al ombligo (17). En los casos raros en que ocurra una diverticulitis en presencia de un enterolito, 

puede observarse una masa redondeada con un nivel hidroaéreo (16). En los niños se ha visto que 

el examen con mayor sensibiliad y especificidad para diagnosticarlo, es con la Pertenectato de 

Tc99m, que es captado en forma preferencial por las células productoras de moco de la mucosa 

gástrica y del tejido gástrico heterotópico en el divertículo, sin embargo el estudio es poco útil en 
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aquellos divertículos carentes de mucosa gástrica, aunque puede aumentarse el rendimiento del 

estudio con el uso de pentagastrina, cimetidina o glucágon. (14) 

La otra forma para ponerlo en evidencia es durante la realización de una laparotomía exploradora. 

Para poderlo diagnosticar antes de que presente complicaciones, es preciso tener un alto índice de 

sospecha diagnóstica. (25.30) 

Las complicaciones son poco comunes, sm embargo cuando estas se presentan, las 

manifestaciones clínicas más frecuentes son,; el dolor abdominal y datos de obstrucción intestinal 

c1s, 19, 29J. En una revisión de un estudio de tres décadas solo se encontraron 13 casos de 

divertículo de Meckel, y la manifestación clínica más importante fue el dolor localizado en el 

cuadrante inferior derecho. (29) 

El divertículo de Meckel cuando se llega a complicar , puede invaginarse, sangrar, perforarse, 

malignizarse, ó dar origen a un vólvulo del intestino, por medio del filum terminale, que actúa 

como una banda interna entre el íleon y el ombligo, sobre cuyo eje giran las asas intestinales, y 

produce la obstrucción del intestino c10) 

Se ha comunicado en diferentes series de autopsia que la incidencia del divertículo varia entre el 

0.3 y 2.5% (11 ). 

William en una revisión de 1806 casos encontró los siguientes porcentajes de complicaciones : 

hemorragia 31 %, inflamación 25%, obstrucción intestinal 16%, intususcepción 11 %, compromiso 

herniario 11 % fistula 4%, tumor 2% ( 12). Soltero y colaboradores realizaron un estudio en una 

población de más de un millón de individuos durante un periodo de 15 años, en el cual 

encontraron 202 casos de complicaciones, los autores estimaron una incidencia 2 al 3% de la 

población. A partir de los datos obtenidos proponen que durante la infancia se tiene un riesgo de 

presentar sintomatología un 4.2%, el cual desciende a 3% en los adultos y prácticamente a cero 

en edad avanzada ( 13) 

Soltero y Bill estimaron que la posibilidad de que un divertículo de Meckel cause síntomas en un 

adulto es de 2% o menor. Y que la morbilidad por la extirpación causal (12%) excede por mucho 

la posibilidad de prevenir la enfermedad.(8) 

El tratamiento del divertículo de Meckel siempre es quirúrgico; las indicaciones para realizar la 

escisión son las complicaciones mencionadas en párrafos anteriores, o bien la presencia del 

divertículo hallado incidentalmente durante una laparotomía exploradora realizada por otros 

motivos, en éste último punto en particular puede ser inapropiada la resección cuando hay 

15 



factores complicantes en otros sitios de la cavidad abdominal, tal es el caso de sépsis o un viscera 

perforada.(18,19, 25) 

Cuando se trata de un procedimiento programado lo ideal es realizar una diverticulectomía en 

cuña con cierre primario en dos planos de sutura, en cambio cuando existen complicaciones del 

divertículo lo indicado es hacer resección intestinal con enteroanastomosis en uno o dos 

planos.( 18;24) 

Varios autores aun coinciden en que si el divertículo de Meckel es asintomático, no debe tocarse, 

debido a que cuando se realiza la resección en cuña cabe la posibilidad de provocar estenosis de 

la luz intestinal. ( 18 ,25,26) 

Una revisión hecha por Matsagas y colaboradores en 1995, quienes revivieron su experiencia de 

33 casos de divertículo de Meckel, la mitad de los pacientes fueron operados de urgencia por 

complicaciones, y a la otra mitad de paciente se les realizó cirugía electiva; con los resultados 

arrojados de esta investigación; los autores no pudieron avalar la diverticulectomia de Meckel 

como un procedimiento de rutina.(6, 10) 

Con los datos obtenidos de la revisión de casos podemos concluir que efectivamente hubo mayor 

predominancia de padecer divertículo de Meckel en hombres que en mujeres, y que la 

complicación mas frecuente fue el proceso oclusivo, aunque es una revisión de muy pocos casos 

debido a la baja incidencia de dicho padecimiento, no se puede hacer un análisis mas detallado. 

Además que el diagnosticarlo es sumamente difícil , en muchos de los casos este queda como un 

diagnóstico diferencial secundario o terciario, y como se ha mencionado en repetidas ocasiones la 

forma de ponerlo de manifiesto es mediante la exploración quirúrgica del abdomen. 
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