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Diverticulitis de Meckel, ¿un reto diagnóstico?
Balderrama-Conde CA,1 Hernández-Cortez J,2 Canseco-García R,2 Chaidez-Mendívil M,1 
Gutiérrez-Cisneros R,3 Villalobos-Aragón ML.4

Resumen
El divertículo de Meckel es un remanente del conducto onfalomesentérico, el cual no se oblitera de manera nor-
mal, formándose un verdadero divertículo con todas las capas del tubo digestivo. Es la malformación congénita 
más frecuente del tracto gastrointestinal; en la población general, su prevalencia se estima aproximadamente 
en un 2%. Dentro de su clínica puede haber hemorragia del tubo digestivo, dolor abdominal, obstrucción o 
datos de perforación intestinal, el diagnóstico casi siempre es por exploración quirúrgica y el tratamiento es 
quirúrgico.
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Meckel diverticulum, a diagnostic challenge?

Abstract
Meckel´s diverticulum is a remnant of the omphalomesenteric duct, which will not obliterate normally, forming 
a true diverticulum with all layers of the digestive tract. It is the most frequent congenital malformation of the 
gastrointestinal tract; in the general population, its prevalence is estimated at approximately 2%. Within the cli-
nic there may be bleeding from the digestive tract, abdominal pain, obstruction or intestinal perforation data, 
the diagnosis is almost always by surgical exploration and the treatment is surgical.
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Introducción

El divertículo de Meckel (DM) es un remanente 
del conducto onfalomesentérico (COM), el cual 
normalmente se oblitera entre la 10ma y 12va se-
mana de gestación, cuando esto no sucede y   hay   
atrofia incompleta de la porción externa del COM 
produce una fistula umbilical, la atrofia   incom-
pleta de su porción intestinal produce  el  DM (la  
más frecuente); la persistencia de la zona central 
produce un quiste onfalomesentérico y el fallo 
completo se expresa por una fístula íleo-umbili-
cal. Es la anomalía gastrointestinal más frecuente, 
ocurre en el 2 al 3% de la población. El divertículo 
de Meckel está localizado normalmente de 40 a 
100 cm de la válvula ileocecal; cuando se obstru-
ye su luz y se inflama, sufre isquemia, hemorragia 
o puede presentarse una torsión, generando un 
cuadro clínico muy parecido a diversas patologías 
como apendicitis aguda, adenitis mesentérica, 

ulceras, angiodisplasias, pólipos intestinales, in-
tususcepción, vólvulos intestinales, torsión y has-
ta hernias de pared abdominal o hernia interna 
(hernia de Littre).1

En la actualidad no contamos con una herramien-
ta que pueda diagnosticar de manera rápida y 
sencilla una diverticulitis de Meckel, el diagnósti-
co suele hacerse en la infancia, entre 50 y 60% de 
los pacientes que desarrollan síntomas son me-
nores de 2 años.2

El método diagnóstico de elección es la cintigra-
fía con Tecnecio (99m Tc) pertecnetato, ya que el 
tejido gástrico y/o pancreático ectópico en el DM 
capta el tecnecio y se observa en la imagen, pero 
no en todos los hospitales regionales contamos 
con esta prueba de gabinete, por lo que el diag-
nóstico casi siempre se hace con la exploración 
quirúrgica, confundiendo el cuadro con las pa-
tologías antes mencionadas.



123Vol. 6 / Núm. 4 / Octubre - Diciembre 2019

DETALLES DEL ARTÍCULO

Recibido: 1-diciembre-2019.
Aceptado: 30-diciembre-2019.

Cómo citar este artículo:
Balderrama-Conde CA, Hernán-
dez-Cortez J, Canseco-García R, 
Chaidez-Mendívil M, Gutiérrez-
Cisneros R, Villalobos-Aragón ML. 
Diverticulitis de Meckel, ¿un reto 
diagnóstico? Avan C Salud Med 
2019; 6 (4):122-128.

Balderrama-Conde CA, et al

Se da a conocer un caso clínico de diverticulitis de 
Meckel en un niño de 11 años con cuadro carac-
terístico de apendicitis aguda, debido a la impor-
tancia de considerarla dentro de los diagnósticos 
diferenciales, para así planear otro abordaje mé-
dico y quirúrgico.

Caso clínico
Se trata de escolar masculino de 11 años, que ini-
cia su padecimiento el día 11 de abril en la no-
che con dolor abdominal en epigastrio, que horas 
después se irradió a mesogastrio siendo medica-
do por la madre con   paracetamol y metronida-
zol, presentando ligera mejoría. Al siguiente día, 
el dolor aumenta de intensidad y es localizado en 
fosa iliaca derecha, seguido de náuseas y vómitos 
en 2 ocasiones, anorexia y fiebre de 38°C, por lo 

que es llevado al hospital general “Dr. Macedonio 
Benítez Fuentes” de Juchitán de Zaragoza. En su 
historia clínica no había antecedentes de impor-
tancia, siendo gesta 4, obtenido por parto de ter-
mino a sus 37 semanas de gestación.

A su ingreso se le encontró activo, orientado en 
sus 3 esferas, deshidratado, con ligera palidez 
de tegumentos, cuello cilíndrico simétrico sin 
adenomegalias, cardiopulmonar sin compromi-
so aparente, abdomen distendido, blando y de-
presible con peristalsis disminuida, doloroso a la 
palpación superficial en mesogastrio y en punto 
de Mcburney y de Sonnerburg, Rovsing presente, 
rebote presente en mesogastrio y fosa iliaca de-
recha, Dumphy presente, extremidades íntegras, 
llenado capilar 2 segundos, frecuencia cardiaca 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen decúbito.
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Figura 2. Radiografía simple de abdomen de pie.

Figure 3. Divertículo de Meckel con resección de íleon apéndice cecal.
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Figura 4. Mezcla de epitelio gástrico e intestinal en divertículo de Meckel.

de 120 lpm, 26 respiraciones por minuto, tempe-
ratura 37.5°C, presión sistólica 140 mmhg y dias-
tólica 110 mmhg y SpO2 99% aire ambiente.

Se le tomaron pruebas de laboratorio en urgen-
cias pediátricas ese mismo día (12 de abril), los 
cuales reportaban: leucocitos 13.0 x 109/L, con 
neutrófilos 78.8%, hemoglobina 17.0 gr/dl, he-
matocrito 49.5%, plaquetas 338 mil, glucosa 133 
mg/dl, urea 26.3 mg/dl, nitrógeno ureico 12.1, 
creatinina 0.5 mg/dl. Se realizaron dos radiogra-
fías de abdomen, de pie y decúbito (figura 1 y 2).

Es valorada por el pediatra en turno, el cual pide 
valoración por el servicio de cirugía general. El ci-
rujano en turno le coloca una sonda nasogástrica, 
por lo que se le manejo como probable oclusión 
intestinal por vólvulo intestinal y se protocoliza 

para laparotomía exploradora, se le realiza la ci-
rugía por la madrugada del 13 de abril, al momen-
to de entrar en cavidad abdominal se encontró 
abundante liquido libre seroso inflamatorio, de 
manera dirigida se localiza el ciego y se expone 
el apéndice el cual se encontraba edematizado y 
ligeramente congestivo.

Se realiza apendicectomía y se continúa explo-
rando la cavidad, encontrando un divertículo de 
Meckel a 15 cm de la válvula ileocecal que medía 
aprox. 3 a 4 cm de largo y 1.5 cm de diámetro 
(figura 3), herniado sobre el mesenterio, presen-
tando necrosis en su 1/3 distal e isquemia en su 
base y en 5 a 10 cm de asa intestinal circundan-
te al divertículo, por lo que se reseca la porción 
intestinal isquémica y se realiza entero-entero 
anastomosis término-terminal, se revisa  cavidad 

Balderrama-Conde CA, et al
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y se realiza lavado mecánico, se deja drenaje tipo 
Penrose y se cierra por planos. La pieza quirúrgica 
fue enviada a patología, donde se evidencia una 
mezcla de epitelio gástrico e intestinal en el diver-
tículo de Meckel (figura 4).

Ese mismo día por la tarde cursa un postoperato-
rio inmediato clínicamente estable, sin canalizar 
gases y con uresis conservada, un gasto del Pen-
rose de 15 ml serohemático.

Al terminar la cirugía, pasa paciente hemodinámi-
camente estable al área de recuperación con signos 
vitales: presión arterial 115/80 mmhg, frecuencia 
cardiaca 72 lpm, frecuencia respiratoria 20 rpm, 
temperatura 36.7°C y SpO2 99% aire ambiente.

A las 12 horas de evolución del posoperatorio, el 
paciente evoluciona de manera favorable, la dis-
tensión abdominal disminuye junto con el dolor 
abdominal, sin canalizar gases ni presentar eva-
cuaciones y con ligero dolor en herida quirúrgica, 
mucosas deshidratadas por lo que se modifica la 
fluidoterapia, normalizándose la tensión arterial 
124/79 mmhg, frecuencia cardiaca 100 lpm, fre-
cuencia respiratoria 24 rpm, temperatura 36.5°C, 
continuando con doble esquema antibiótico a 
base de cefotaxima y amikacina.

El 14 de abril cursando su postoperatorio media-
to estable, canaliza gases y evacua heces blan-
das, hidratado, un gasto del Penrose de 5 ml en 
24 hrs., uresis de 0.84 ml/kg/hr y en ayuno. A las 
72 hrs de posoperado, con disminución del dolor 
abdominal y sin datos de irritación peritoneal, pe-
ristalsis presente, canalizando gases y evacuando, 
tolerando la ambulación asistida y continuando 
en ayuno. El día 16 y 17 de abril, continúa mejo-
rando clínicamente por lo que se inicia dieta líqui-
da y el día 18 con dieta blanda. Tolera la dieta, por 
lo que es egresado ese mismo día por la tarde. 
El paciente acudió 5 días después para retiro de 
puntos sin presentar dehiscencia de la herida qui-
rúrgica y sin datos de irritación peritoneal. Por lo 
que se cita en 1 mes, acudiendo el 25 mayo para 
valoración en la consulta externa de cirugía gene-
ral sin ninguna complicación tardía.

Revisión bibliográfica
El 33% de los pacientes con diverticulitis de 
Meckel presentan síntomas, mientras que un 

16% permanecen asintomáticos, siendo el diver-
tículo de Meckel un hallazgo incidental durante 
un procedimiento quirúrgico indicado por una 
patología distinta, como fue en nuestro caso.3 

Cuando el divertículo de Meckel presenta ma-
nifestaciones clínicas, estas suelen ser inespe-
cíficas y por tanto se dificulta el diagnóstico. La 
presencia de síntomas obedece al desarrollo de 
complicaciones.4 La incidencia de complicaciones 
disminuye conforme aumenta la edad de los pa-
cientes.5 La complicación más frecuente en niños 
es la hemorragia, que se presenta como hemato-
quecia.

La hemorragia puede ocurrir de manera inter-
mitente, dificultando el diagnóstico.6 La com-
plicación más frecuente en el adulto suele ser 
la oclusión intestinal, seguida por diverticulitis 
(30%).7 La obstrucción suele ser secundaria a una 
invaginación del divertículo de Meckel hacia la luz 
del íleon; sin embargo, algunos divertículos están 
adheridos al ombligo por una banda de tejido fi-
broso, esto puede favorecer el desarrollo de una 
hernia interna o vólvulos.8,9 

En algunos pacientes que presentan diverticulitis 
(causante del 20% de las complicaciones),10 los 
síntomas que llevan al diagnóstico son similares 
a los síntomas de apendicitis, pueden incluir fie-
bre, dolor, náusea y vómito. A la exploración física 
se encuentra sensibilidad a la palpación, rigidez 
y signo de rebote. Se piensa que el mecanismo 
fisiopatológico, es similar al de la diverticulitis 
colónica, con obstrucción del lumen que lleva a 
inflamación y eventualmente, puede condicionar 
perforación intestinal.11 

El diagnóstico diferencial más frecuente, es la 
apendicitis.12 No obstante, la sintomatología pue-
de confundirse con otras enfermedades comunes 
como ulcera péptica, gastroenteritis, cólico biliar, 
diverticulitis colónica e incluso intolerancia a la 
lactosa.13 

El método diagnóstico más preciso en la detec-
ción del divertículo de Meckel es el estudio con 
Tecnecio (99m Tc) pertecnetato, pero depende de 
la captación de mucosa gástrica heterotópica.14,15 
En niños tiene una sensibilidad de 85% y especifi-
cidad de 95%, en adultos es menor.
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La cimetidina puede mejorar la exactitud diagnós-
tica al inhibir la liberación intraluminal del tecne-
cio, el glucagón puede favorecer la captación de 
este por la mucosa al inhibir la peristalsis.16 La ul-
trasonografía, es quizá el método no invasivo más 
útil para llegar a un diagnóstico en pacientes sin 
manifestación hemorrágica.17 

El abordaje quirúrgico depende del diagnóstico 
de éste, si fue un hallazgo o si el paciente pre-
sento sintomatología. La resección ileal permi-
te remover todo el tejido afectado y ectópico.18 
El cirujano puede escoger dejar el divertículo o 
realizar una diverticulectomía simple o resección 
ileal.18 Las complicaciones posquirúrgicas son in-
frecuentes, pero suelen poner en peligro la vida, 
por lo tanto, no se recomienda la remoción qui-
rúrgica de divertículos hallados incidentalmente 
(aquellos que no desarrollaron sintomatología), 
especialmente en mujeres.18 

Una vez que el divertículo ha causado complica-
ciones y por tanto, es removido quirúrgicamente, 
la mortalidad, la morbilidad y el riesgo postopera-
torio de complicaciones a largo plazo son de 2%, 
12% y 7%, respectivamente.18 Las cifras para pa-
cientes con hallazgo incidental del divertículo son 
de 1%, 2% y 2%, respectivamente.18 

Discusión

El divertículo de Meckel posee su origen embrio-
lógico en la obliteración incompleta del conducto 
onfalomesentérico o vitelino, una estructura que 
aparece en la 3ra semana de edad gestacional y 
que con fines nutricionales conecta el saco viteli-
no primitivo con el intestino medio en el feto en 
desarrollo, para ocluirse en la 10a semana ges-
tacional, cuando este no se oblitera se forma el 
divertículo de Meckel.

Es más común que se presente en la infancia, apa-
rece en el 2 al 3% de la población en general, y es 
la anomalía gastrointestinal más común.

La clínica del divertículo de Meckel puede variar, 
ya que este puede generar ulceración por la libe-
ración de gastrina del tejido gástrico ectópico o 
pancreático que a veces se encuentra en el diver-
tículo, otras veces este puede invaginarse sobre la 

luz del íleon y ocasionar un cuadro de obstrucción 
intestinal que es más común en los adultos que 
en los niños, en niños predomina la hematoque-
cia por la ulceración del divertículo, aunque esta 
es intermitente, puede pasar desapercibida. 

Hay evidencia que muestra que el diagnostico di-
ferencial más común es con la apendicitis aguda, 
como en este caso, sospechábamos un caso de 
dolor abdominal secundario a apendicitis agu-
da ya que el paciente presentaba dolor que 
inició en mesogastrio, en el punto de Murray 
y se irradió hacia el punto de McBurney segui-
do de anorexia y fiebre, pero después presentó 
distensión abdominal por lo que también sos-
pechábamos de una obstrucción intestinal por 
vólvulo intestinal, solamente al momento de la 
cirugía encontramos que, en efecto, el apéndi-
ce estaba congestiva pero la causa principal del 
dolor abdominal era una diverticulitis de Meckel, 
la cual estaba invaginada sobre el mesenterio, 
ocasionando una hernia interna, esto explica por 
qué la clínica de apendicitis aguda y de obstruc-
ción intestinal. Antes de realizar la cirugía, se le 
tomaron dos radiografías de abdomen de pie y 
decúbito ya que no contábamos con ultrasonido 
en el momento, las radiografías evidenciaban un 
asa centinela cerca del mesogastrio, edema inter-
asa y mala distribución del gas intestinal, hacién-
donos sospechar de un proceso infeccioso infla-
matorio cerca del ciego y en íleon terminal. Este 
caso llamó la atención, ya que el divertículo de 
Meckel se invaginó sobre el mesenterio adyacen-
te del íleon terminal, ocasionando una hernia 
interna y esta a su vez la clínica de apendicitis 
aguda y a su vez de oclusión intestinal, también 
porque a pesar de que la evidencia dice que 
la radiografía simple de abdomen es de poca 
ayuda para orientarnos en este diagnóstico nos 
arrojó abundante información. De cualquier 
forma, el diagnóstico definitivo se llevó a cabo 
al momento de realizar laparotomía explora-
dora, llevando a cabo la apendicectomía y 
encontrando la diverticulitis de Meckel, re-
seccionando parte del íleon terminal más en-
tero-entero anastomosis. El paciente tuvo una 
evolución clínica favorable en el postquirúrgico 
inmediato, mediato y tardío. Fue dado de alta 
definitiva al mes y medio de la cirugía.

Balderrama-Conde CA, et al
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