
	
  	
  Divertículo	
  de	
  Meckel	
   	
  	
   Dr.	
  AJ.	
  Zárate	
  et	
  al.	
  

	
   1	
  

Divertículo de Meckel. 

 

Alejandro J. Zárate. 

Marcela Martínez. 

Universidad Finis Terrae.  

 

Introducción. 

 
Descrito inicialmente por J. Friedrich 
Meckel en 1809, el divertículo de Meckel 
(DM) es la anomalía congénita más 
común del tracto gastrointestinal (1) 
correspondiendo al remanente del 
conducto onfalomesentérico. Es el 
resultado de la obliteración incompleta 
del conducto vitelino durante la quinta a 
séptima semana del desarrollo 
embriológico, en ella el extremo ileal 
permanece permeable y el extremo 
umbilical se atrofia. 
El DM es un divertículo verdadero que 
contiene todas las capas de la pared del 
intestino delgado (mucosa, submucosa y 
muscular propia), localizándose en el 
borde antimesentérico del íleon. 
Las características del DM son descritas 
como la “regla de los dos”:  
2% de la población lo presenta. 
2% en de los que poseen el DM son 
sintomáticos.  
2 pies (40 a 100 cm) de la válvula 
ileocecal es su localización más 
frecuente. 
2 pulgadas (5 cm) es su longitud 
aproximada (2). 
Uno de los puntos importantes a 
considerar para los clínicos es la relación 

con determinadas complicaciones que 
presenta el DM, entre ellas la 
inflamación y hemorragia, las cuales se 
pueden presentar como un cuadro de 
abdomen agudo, obstrucción intestinal o 
una hemorragia digestiva baja (1, 3). 
 
Epidemiología. 
 
La prevalencia del DM depende de la 
población estudiada. A nivel mundial se 
reportan prevalencias entre un 0,3% a 
un 4%. Diferentes estudios han 
demostrado las siguientes prevalencias: 
México: 2% (4). 
Perú: 2% a 4% (5). 
Costa Rica: 0,3% (6). 
Colombia: 1% a 4% (7). 
Alemania: 2,9% (8).  
Chile: 0,8% a 4% (9). 
Uno de los estudios más destacados, fue 
el realizado en Friedrich - Schiller 
University, Alemania, entre los años 
1974 al 2000, el cual analizó 
retrospectivamente los registros de 7.927 
pacientes que fueron sometidos a 
apendicectomía evidenciando que el 
DM estaba presente en 233 (2,9%) 
pacientes (8). 
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En Chile, un estudio retrospectivo, 
revisó 3.244 autopsias realizadas entre 
los años 1970 a 1995 en el cual se 
encontró un DM en 45 pacientes (1,38%), 
correspondiendo a 28 casos a varones y 
17 casos a mujeres, presentando una 
relación m : f = 1,6 : 1 (9). 
Por otro lado, un estudio mexicano 
realizado entre los años 1987 a 1997, 
incluyó 19 pacientes con diagnóstico de 
DM post quirúrgico, el cual mostró 
predominancia del género masculino 
representado por 16 pacientes (84%) en 
comparación con 3 casos (16%) 
pertenecientes al sexo femenino (4). 
Otro estudio que muestra un 
predominio del sexo masculino fue 
realizado en los hospitales pediátricos 
universitarios “William Soler” (entre 
1967 a 1982), “Pedro Borrás” (entre 1975 
a 1989) y “Centro de Habana” (entre 
1990 a 2000) Cuba. Correspondió a un 
estudio analítico, retrospectivo de corte 
transversal el cual analizó a 66 pacientes 
operados de DM en el que se encontró 
una prevalencia de 71,2% en el sexo 
masculino y 28,8% en sexo femenino (10). 
 
Etiopatogenia. 
 
El DM tiene un origen embriológico 
producto de la obliteración incompleta 
del conducto onfalomesentérico el cual 
debe ocurrir normalmente entre la 
quinta a séptima semana de edad 
gestacional convirtiéndose en una 
delgada banda fibrosa que se desintegra 
a la décima semana (11-13). 
El conducto onfalomesentérico aparece 
en la tercera semana de edad gestacional 

y presenta una función nutricia al 
conectar el saco vitelino primitivo al 
intestino medio en el feto en desarrollo. 
La falta de la obliteración resulta en 
muchas anormalidades: fístula 
onfalomesentérica, enteroquiste, seno 
umbilical, bandas fibrosas y el DM el 
cual es responsable del 90% de las 
malformaciones del saco vitelino (14,15). 
En su pared el DM puede contener 
tejidos heterotópicos, los más frecuentes 
son mucosa gástrica y pancreática. La 
irrigación es generalmente dependiente 
de la arteria onfalomesentérica que a su 
vez es rama de las arterias ileales de la 
arteria mesentérica superior. 
 
Clínica. 
 
La mayoría de los pacientes portadores 
del DM son asintomáticos, quienes son 
diagnosticados incidentalmente durante 
alguna evaluación radiológica del 
intestino delgado o procedimientos 
quirúrgicos (16). Con respecto a sus 
manifestaciones clínicas, estas 
corresponden a las complicaciones del 
DM. 
De los portadores, solamente un 2 a 4% 
presentará complicaciones durante su 
vida (17), y de ellos el 50% tendrá menos 
de 10 años (18). Además se conoce que la 
relación hombre:mujer de las 
complicaciones del DM, es de 5:1 (19). Las 
principales complicaciones del DM se 
mencionan en la tabla 1.  
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Complicaciones del divertículo de Meckel 

Hemorragia 

Obstrucción intestinal 

Diverticulitis 

Perforación 

Intosuscepción 

Tumores 

Tabla1. Complicaciones de los pacientes con 
divertículo de Meckel. 
 
Hemorragia. 
En pacientes en estudio por 
hematoquezia en quienes se diagnosticó 
un DM, estos fueron diagnosticados 
mediante un TAC de abdomen con 
enterografía (20, 21). Por otro lado, Tc-99m 
puede identificar a los DM que 
presentan mucosa heterotópica, sin 
embargo, los DM que no presenten este 
tipo de mucosas no serán visibles 
mediante este examen por lo que no 
servirán como prueba diagnóstica de 
esta patología (20). Además el sangrado 
puede dar como manifestación un 
sindrome anémico (22-24). 
 
Obstrucción intestinal. 
Puede ser causada por invaginación 
intestinal, litiasis, vólvulos o hernias 
internas producidas por bandas fibrosas 
intraperitoneales (25-27). 
 
Diverticulitis. 
Es clinicamente dificil de distinguir de 
un cuadro de apendicitis aguda. Se 
describe como un episodio de 
abdominal en el cuadrante inferior 
derecho, de inicio agudo.  
A esta descripción se puede asociar 
fiebre y ocasionalmente nauseas. La 

diverticulitis se produce como 
consecuencia de la obstrucción de un 
DM, lo que conduce a inflamación la 
que posteriormente puede llevar a 
necrosis y posterior perforación del DM 
(28-31). 
 
Tumores. 
Son raros y son más comunes en adultos. 
La mayoría son tumores benignos como 
leiomiomas, angiomas y lipomas. 
Dentro de los malignos se tiene 
adenocarcinomas, sarcoma, carcinoides 
y tumor del estroma gastrointestinal 
(GIST) (32-36).  
 
Anatomía patológica. 
 
Se describe que aproximadamente el 
60% de los DM tiene mucosa 
heterotópica, y de esta cantidad más del 
60% consiste en mucosa gástrica. 
Los siguientes más comunes son los 
acinos pancreáticos, otros comprenden 
glándulas de Brunner, islotes 
pancreáticos, mucosa del colon, 
endometriosis y tejidos hepatobiliares 
(37). 
 
 
Tratamiento. 
 
El tratamiento del DM varía 
dependiendo si es sintomático o 
asintomático.  
Con respecto al tratamiento del DM 
asintomático, aún es controversial.  
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Existen estudios tales como los de 
Soltero et al. (38), y Leijonmarck (39), que 
sugieren no remover un DM 
asintomático por mayor morbilidad 
quirúrgica (9%) comparado con un 4,2% 
de morbilidad a lo largo de la vida de 
un paciente con DM. 
Los estudios realizados por Mackey et 
al , Cullen et al y Robijn et al. (40-42) 
sugieren remover un DM asintomático 
cuando éste sea mayor de 2 cm, se 
presente en hombres menores de 40 
años, con bridas o adherencias y que 
tengan tejido ectópico. 
Por otro lado, el tratamiento del DM 
sintomático es la cirugía. El tratamiento 
quirúrgico es la resección del divertículo 
en sí.  
El procedimiento de elección es la 
resección intestinal en el segmento en 
donde se encuentra el divertículo y 
anastomosis término – terminal o 
anastomosis latero – lateral, esta última 
permite crear una boca anastomótica de 
tamaño a elección. Las complicaciones 
son poco frecuentes como lo demuestra 
una revisión de 15 casos de pacientes 
operados con esta técnica entre el año 
2003 al 2011 en el Segundo Hospital de 
la Universidad de Shandong en el cual 
no se reportan complicaciones post 
procedimiento (43). 
El trabajo de Cullen et al muestra una 
serie de 58 pacientes portadores de 
complicaciones del DM en los cuales se 
resecó de esta forma, teniendo 
resultados quirúrgicos de  12% de 
complicaciones inmediatas y 7% de 
complicaciones tardías.  

En el mismo trabajo, hubo otra muestra 
de 87 pacientes en quienes el DM fue 
descubierto de manera incidental en los 
cuales se desarrolló un 2% de 
complicaciones inmediatas y 2% de 
complicaciones tardías. Las 
complicaciones con este tipo de 
resección son infección (3%), íleo (3%) y 
fuga anastomótica (2%) (44). 
Otra opción es la diverticulotomía 
simple que consiste en extirpar el 
divertículo junto con las bandas que lo 
unen a la pared del abdomen o el 
mesenterio intestinal (45, 46). El trabajo de 
Alemayehu et al muestra una serie de 7 
pacientes en los cuales se resecó de esta 
forma, en ellos no se presentaron 
complicaciones (47). A pesar de lo 
anterior, no se recomienda este tipo de 
abordaje para divertículos cortos 
definidos con un diámetro menor a 1,6 
cm y/o en los cuales se ecuentre 
presencia de tejido heterotópico (48). 
El abordaje laparosópico es una opción 
para los diversos tipos de resecciones. 
En una serie de 17 pacientes con DM, se 
utilizó un abordaje transumbilial 
laparoscópico asistido, sin 
complicaciones quirúrgicas mayores. Se 
vió que una de las posibles 
complicaciones de este abordaje 
quirúrgico corresponde al riesgo de 
dejar mucosa heterotópica. A pesar de lo 
anterior, la laparoscopía debe ser 
considerada como la técnica de elección 
en el manejo del DM ya que permite el 
fácil diagnóstico e identificación del 
divertículo, además de ser fundamental 
en la planificación de la cirugía, incluso 
en situaciones de emergencia (49). 
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Puntos importantes a recordar: 
 
• El DM es una patología que 

corresponde a un remanente del 
conducto onfalomesentérico. 
 

• En general tiene mucosa 
heterotópica, la cual es 
mayoritariamente mucosa gástrica. 
 

• Debe tenerse en cuenta como 
diagnóstico diferencial en pacientes 
con dolor abdominal agudo, 
especialmente en pacientes jóvenes. 
 

• Es un diagnóstico diferencial en 
sangrado digestivo de origen oculto. 
 

• Su tratamiento en pacientes 
asintomáticos se mantiene 
controversial. En los casos 
sintomáticos se debe extirpar 
quirúrgicamente. 
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