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RESUMEN
OBJETIVOS: Establecer las características clínicas, evolu-
ción y manejo de los pacientes con diagnóstico definitivo 
de divertículo de Meckel manejados entre 1991 y 2003 por 
la sección de Cirugía General del Hospital Universitario de 
la Fundación Santa Fe de Bogotá. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Mediante un estudio obser-
vacional descriptivo tipo serie de casos se revisaron las 
historias clínicas de los 13 pacientes que tuvieron como 
diagnóstico histopatológico un divertículo de Meckel desde 
1991 hasta 2003 en la Fundación Santa Fe de Bogotá. 
RESULTADOS: Se encontró que el 69,2% de los pacien-
tes eran hombres. Ocho pacientes fueron sintomáticos 
(61,5%). La edad promedio fue de 40,4 años. El síntoma 
predominante, en el grupo de pacientes sintomáticos de-
bido a complicación del divertículo de Meckel, fue el dolor 
abdominal (50%) seguido por la hemorragia digestiva baja 
(33%). Ocho pacientes fueron sintomáticos; 6 de ellos con 
complicaciones asociadas al divertículo, siendo la más fre-
cuente la obstrucción intestinal en un 50% de los casos. El 
tratamiento en un 53% de los casos fue la resección intes-
tinal más anastomosis. Se encontró en cuatro de los 13 
pacientes (30,7%) mucosa gástrica ectópica en el estudio 
histopatológico.
CONCLUSIONES: El divertículo de Meckel es una patología, 
que aunque poco frecuente, debe considerarse en el diag-
nóstico diferencial en pacientes con dolor abdominal agu-
do y sangrado digestivo bajo. En la Fundación Santa Fe de 
Bogotá la presentación clínica del divertículo de Meckel es 
similar a la presentación clásica descrita en la literatura.
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ABSTRACT
OBJECTIVE: Review the clinical presentation, diagnosis and 
treatment of adult patients with a diagnosis of Meckel`s 
diverticulum treated at the Fundación Santa Fe de Bogotá 
University Hospital between 1991 and 2003. 
MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive case se-
ries study. A review of the 13 clinical charts of the patients 
with a diagnosis of Meckel´s diverticulum was performed, 
searching for information related to clinical presentation, 
transoperative findings, surgical procedure performed 
and final pathology report. 
RESULTS: Thirteen cases were identified. The majority of our 
patients were males (69.2%) with an average age of 40.4 years. 
Eight patients (61.5%) complained of digestive symptoms but 
in only six of them, symptoms were due to a complication of 
the Meckel´s diverticulum. Obstruction was the most common 
complication, 3 patients (50%), lower gastrointestinal bleeding 
in two and diverticulitis in one. An intestinal resection inclu-
ding the diverticulum and primary end-to-end anastomosis 
was performed in 53% of the cases. Ectopic gastric mucosa 
was found in four of our 13 patients (30.7%). 
CONCLUSION: Although infrequent, the existence of a 
Meckel´s diverticulum should always be considered in the di-
fferential diagnosis of patients with abdominal symptoms, and 
presenting with lower gastrointestinal tract bleeding. In cases 
of Meckel`s diverticulitis, abdominal pain can mimic acute 
appendicitis. Differential diagnosis includes intestinal obstruc-
tion of a different aetiology (such as adhesions, gallstone ileus) 
and acute colonic diverticulis. In cases of lower gastrointestinal 
tract bleeding the presence of Meckel`s diverticulum should be 
considered. A complete work-up is extensively justified when 
other causes of bleeding have been ruled out. Although our 
series is very small our findings were similar to those reported 
in the literature.
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INTRODUCCIÓN

El divertículo de Meckel es un remanente del conduc-
to onfalomesentérico y es la anormalidad congénita 
más común del intestino delgado (1). Es un divertícu-
lo verdadero y se encuentra habitualmente localizado 
en los últimos 90 centímetros del ileon terminal (1, 
3, 7). La incidencia del divertículo de Meckel en la 
población general es del 1 al 4% (1, 3,). Su distribu-
ción entre géneros es igual en casos asintomáticos, 
con una ligera predominancia masculina en casos de 
complicaciones asociadas al divertículo (3). Muchos 
de los casos sintomáticos se presentan durante la pri-
mera década de la vida y en los mayores de 70 años 
(1, 2). Las complicaciones frecuentes asociadas con el 
divertículo de Meckel son la inflamación, la obstruc-
ción intestinal, la intususcepción, la perforación y la 
hernia de Littré estrangulada. Se encuentra con ma-
yor frecuencia en pacientes con malformaciones del 
tracto digestivo, malformaciones del sistema nervioso 
central y/o cardiovasculares (4-8). Frecuentemente el 
divertículo de Meckel contiene tejido ectópico, usual-
mente mucosa gástrica y la presencia de este tejido en 
ocasiones causa complicaciones y aumenta la morbi-
lidad.

El tratamiento quirúrgico de las complicaciones aso-
ciadas con el divertículo de Meckel es ampliamente 
aceptado. Sin embargo, es controversial el manejo 
del divertículo asintomático como hallazgo incidental 
durante una laparotomía (4-6). Soltero y Bill, en 1976, 
estimaron que el riesgo a largo plazo de complica-
ciones del divertículo de Meckel era de 4,2% y que 
éste disminuía con la edad, por lo que no justificaban 
la diverticulectomía incidental. Otros autores estima-
ron que el riesgo de complicaciones a largo plazo del 
divertículo era del 3,7% a los 16 años de edad y que 
disminuía al 0% a los 76 años de edad. La diverti-
culectomía incidental está sustentada con base en el 
seguimiento de 145 pacientes operados en el Olmsted 
County Minnesota y en la Mayo Clinic Rochester. En 
donde se demuestra que el riesgo de desarrollar com-
plicaciones a largo plazo (20 años) luego de la diver-
ticulectomía incidental era del 2% (bridas), mientras 

que en los pacientes operados por complicaciones del 
divertículo de Meckel la morbilidad fue del 7%. Estos 
riesgos pueden disminuir si se ajustan a la edad justifi-
cando así la diverticulectomía incidental (18).

Dada la bajo incidencia en la población general y ante el 
hecho de que esta patología puede ser enmascarada por 
signos y síntomas de otras más comunes, nuestro ob-
jetivo es hacer la revisión de casos con diagnóstico por 
patología de divertículo de Meckel en adultos, en un pe-
ríodo de 12 años en la Fundación Santa Fe de Bogotá. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Mediante un estudio observacional descriptivo tipo se-
rie de casos, se revisaron las 13 historias clínicas de los 
pacientes que presentaron como hallazgo o diagnósti-
co histopatológico divertículo de Meckel desde 1991 
hasta 2003 en la Fundación Santa Fe de Bogotá.

Como criterios de inclusión del estudio se inclu-
yeron: pacientes mayores de 18 años que tuvieran 
como diagnóstico divertículo de Meckel, bien como 
sospecha clínica, hallazgo intraoperatorio incidental 
o por histopatología.

Se utilizaron como variables la edad, el género y el 
síntoma predominante. En aquellos pacientes en los 
cuales el divertículo de Meckel fue sintomático, se 
midió el tiempo de diagnóstico como variable cuali-
tativa, menor de 24 horas y mayor de 24 horas.

También se midieron las complicaciones generadas 
por el divertículo de Meckel, el diagnóstico preopera-
torio, distancia del divertículo a la válvula ileocecal y 
tipo de técnica quirúrgica utilizada para la resección. 

Se determinó histológicamente la presencia de mu-
cosa gástrica ectópica y por último el tiempo de es-
tancia hospitalaria. 

RESULTADOS

Se encontraron, durante el período de revisión, trece 
pacientes con diagnóstico por patología de divertículo 
de Meckel. Nueve de ellos eran varones (69,2%).
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dad diverticular del colon, carcinoma de ovario y masa 
suprarrenal en un caso cada uno (fi gura 2). 

La media de la edad fue de 40,4 años (rango entre 18 
y 83) con una mediana de 34. El promedio de edad de 
los pacientes con complicaciones asociadas al divertí-
culo de Meckel fue de 32,1 años con un rango entre 18 
a 67 años con una mediana de 24,5 años (fi gura 1).

Ocho pacientes (61,5%) presentaron síntomas diges-
tivos, pero sólo 6 de ellos tuvieron síntomas relacio-
nados con el diagnóstico de divertículo de Meckel, los 
otros dos pacientes fueron intervenidos con diagnós-
tico de apendicitis aguda y se encontró como hallazgo 
incidental un divertículo de Meckel sin complicación 
del mismo. En los 5 pacientes restantes, y que habían 
sido intervenidos por patologías abdominales diferen-
tes a la apendicitis aguda, se encontró como hallazgo 
incidental un divertículo de Meckel. En los pacientes 
en quienes se encontró una patología del divertícu-
lo de Meckel (6 casos) los síntomas predominantes 
fueron dolor abdominal, distensión y cuadro clínico 
compatible con obstrucción intestinal en 3 pacientes, 
sangrado digestivo bajo en 2 pacientes y cuadro clíni-
co compatible con apendicitis aguda en un paciente 
en quien se encontró una diverticulitis de Meckel.

Los pacientes fueron llevados a cirugía con los siguien-
tes diagnósticos: obstrucción intestinal en 3 pacientes, 
apendicitis aguda en 3 pacientes, hemorragia de vías 
digestivas bajas en 2, cáncer de colon en 2 y enferme-

En los 6 pacientes con complicaciones asociadas al 
divertículo de Meckel, el tiempo de duración entre el 
inicio de los síntomas y el diagnóstico fue mayor de 
24h en el 66% de los casos. 

Dos pacientes tenían diagnóstico preoperatorio de 
hemorragia de vías digestivas bajas con alta sospecha 
de que la causa fuese un divertículo de Meckel con 
ulceración de la mucosa gástrica ectópica. En uno de 
los pacientes, la gamagrafía con Tc-99 fue positiva para 
mucosa gástrica ectópica y en el caso restante, la madre 
del paciente refería que éste había presentado una he-
morragia digestiva baja a la edad de 8 meses, sin que en 
ese momento se hubiese aclarado el diagnóstico. Todos 
los estudios complementarios en este último caso fue-
ron negativos antes de la intervención. Los dos pacien-
tes fueron intervenidos por laparotomía.

De los 13 pacientes revisados, a siete de ellos (53%) se 
les practicó una resección intestinal con anastomosis 
término-terminal, y al 47 % restante se le practicó una 
diverticulectomía (fi gura 3). En 7 pacientes (53,8%) el 
divertículo de Meckel fue un hallazgo incidental. 

La distancia promedio del divertículo a la válvula 
ileocecal fue de 45 cms con un rango entre 20 y 90 
cms con una mediana de 40 cms.

Figura 1. Distribución por grupo de edad

Figura 2. Diagnóstico preoperatorio
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La estancia hospitalaria de los pacientes con com-
plicaciones asociadas al divertículo de Meckel fue en 
promedio de 7,8 días con un rango entre 4 y 13 días 
con una mediana de 7 días.

El estudio anatomopatológico mostró la presencia 
de mucosa gástrica ectópica en 4 de los 13 pacientes 
(30,7%), dos de estos pacientes corresponden a los 
intervenidos por sangrado digestivo bajo. En siete pa-
cientes la mucosa del divertículo fue normal (fi gura 4).

DISCUSIÓN

El divertículo de Meckel es considerado la anorma-
lidad congénita más frecuente del intestino delgado 
con una incidencia en la población general cercana 
al 2% con un rango que varía entre el 1 y el 4% en 
especímenes de patología (1). La distribución entre 
géneros es igual en los casos asintomáticos. Existe 
una tendencia a que en los casos asociados a com-
plicación del divertículo de Meckel, la incidencia sea 
mayor en varones, similar a lo que encontramos en 
nuestra serie.

El promedio de edad de los pacientes con divertí-
culo de Meckel fue de 40,38 años, sin embargo, el 
promedio de edad de los pacientes con complica-
ciones asociadas al divertículo fue de 32,1 años (me-
diana de 24,5 años). En el estudio de Matsagas y 
colaboradores se describe un mayor predominio de 

complicaciones en los pacientes adultos mayores de 
70 años, nuestro resultado se podría explicar por lo 
limitado de la muestra. 

La probabilidad de sufrir una de las complicaciones 
asociadas al divertículo de Meckel a lo largo de la 
vida esta alrededor del 4%. Se ha descrito la relación 
entre la presentación de las complicaciones y varia-
bles como la edad, el género y las variantes morfoló-
gicas del divertículo. La mayoría de los pacientes son 
asintomáticos, pero aquellos que presentan síntomas 
son, en un 50%, menores de 10 años (2). 

Los síntomas asociados a una complicación del divertí-
culo de Meckel se resumen en sangrado, obstrucción 
intestinal o infl amación. Sin embargo, la mayoría de los 
divertículos son asintomáticos. El síntoma predominante 
en nuestra serie fue el dolor abdominal, sin embargo, es de 
baja especifi cidad ya que es indistinguible de otras causas 
de dolor abdominal. El diagnóstico diferencial incluye la 
apendicitis aguda en primer lugar, la diverticulitis del colon 
y la obstrucción intestinal por otras causas. En dos casos, 
de esta serie, se encontró la existencia de un divertículo 
de Meckel asociado a una apendicitis aguda, y en un caso, 
el paciente inicialmente fue intervenido con diagnóstico 
de apendicitis aguda practicándose una apendicectomía, 
cuyo informe de patología fue negativo para apendicitis 
y reingresó por cuadro clínico de obstrucción intestinal 

Figura 3. Tipo de resección del divertículo

Figura 4. Tipo histológico
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requiriendo una reintervención y encontrándose una di-
verticulitis de Meckel que producía obstrucción. 

De acuerdo con lo que informa la literatura en la 
cual la obstrucción intestinal se presenta como la 
primera causa de complicación asociada al divertí-
culo de Meckel en los adultos en cerca del 26,7 y el 
40% de los casos (1, 5), en nuestro estudio el 50% 
de los pacientes sintomáticos consultaron por esta 
complicación. El mecanismo de obstrucción consis-
te en el atrapamiento del intestino delgado debido a 
adherencias mesodiverticulares, invaginación, infla-
mación o estenosis. El divertículo de Meckel tam-
bién se puede encontrar en el saco de las hernias 
inguinales o femorales (hernia de Littré) con poten-
cial incarceración y posterior perforación.

En la serie de Cullen y Kelly el síntoma predominan-
te en los pacientes sintomáticos fue el sangrado di-
gestivo en el 25 a 50% de los casos. En nuestra serie 
el sangrado digestivo fue el síntoma de presentación 
en 2 de los 6 pacientes sintomáticos (33,3%), y para 
establecer el diagnóstico fue necesario realizar una 
amplia gama de estudios complementarios, siendo 
posible establecer el diagnóstico en el preoperatorio 
en uno de los casos. La historia clínica debe ser muy 
minuciosa y se debe interrogar sobre los anteceden-
tes de sangrado digestivo en el pasado, en especial 
durante la infancia, como sucedió en el segundo ca-
so que consultó por hemorragia digestiva baja.

A pesar de saber el porcentaje de divertículos sinto-
máticos como se mencionó anteriormente, este es-
tudio no puede determinar el número de pacientes 
que potencialmente poseen un divertículo de Meckel 
antes de que este se vuelva sintomático.

El método diagnóstico de elección para detectar 
la presencia de un divertículo de Meckel es la ga-
mmagrafía con Tecnecio 99 pertecnetato dirigida 
específicamente a la detección de tejido gástrico ec-
tópico (11). Su exactitud es mucho mayor en niños 
(90%) (12). En los adultos es sólo del 46% (13). Se 
ha encontrado que entre el 25 al 50 % de los casos 
son falsos negativos debido a que se puede presen-
tar una dilución rápida del marcador o puede existir 

una irrigación sanguínea insuficiente del divertículo 
o a pesar de la evidencia de mucosa gástrica ectó-
pica esta sea insuficiente para ser rastreada por el 
radioisótopo (22). Mediante el uso de ciertos me-
dicamentos como la pentagastrina y el glucagón se 
pueden alcanzar sensibilidades de cerca del 95%. En 
cerca del 60% de los casos, el divertículo de Meckel 
contiene mucosa ectópica siendo el tejido gástrico 
ectópico el más frecuente. El descubrimiento de la 
presencia de tejido ectópico gástrico se le debe a 
Salzer en 1907 (7). Otros tejidos descritos incluyen 
acinos e islotes pancreáticos, epitelio glandular, mu-
cosa colónica, focos de endometriosis o tejido hepa-
tobiliar (10). En esta serie el 30% de los divertículos 
resecados tenían mucosa gástrica ectópica, y dos de 
ellos fueron la causa del sangrado digestivo. No se 
encontró en esta serie otro tipo de mucosa diferente 
a la gástrica en los divertículos.

Otro método diagnóstico útil es la videocápsula en-
doscópica que permite, luego de su ingesta, la toma 
de 50.000 fotografías digitales que son editadas me-
diante un programa de computador para luego mos-
trar una imagen en video que examina el intestino 
delgado. En un estudio reciente Keroack y colabora-
dores, reportan una positividad del 60% (14).

Las proyecciones simples de radiografías de abdo-
men son inespecíficas al igual que la tomografía axial 
computarizada (TAC). Sin embargo, la TAC puede 
proporcionar información, siempre y cuando exista 
una de las complicaciones descritas tales como in-
flamación o perforación. La arteriografía, indicada 
en casos de sangrado digestivo agudo, puede tam-
bién ser útil en el diagnóstico de malformaciones 
vasculares. Aunque en nuestra serie se encontraron 
2 casos de sangrado digestivo como complicación 
del divertículo, cuatro de los 13 divertículos tenían 
mucosa gástrica ectópica, uno de los cuales fue de-
mostrado preoperatoriamente por gammagrafía con 
TC-99. No se utilizó la arteriografía en ninguno de 
los casos de sangrado. Existe controversia en si el H. 
pylori estaría asociado invariablemente con la ulce-
ración de la mucosa del ileon (14, 15).
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En nuestra serie encontramos cuatro divertículos de 
Meckel asociados a diferentes neoplasias, dos con 
cáncer de colon, uno con cáncer de ovario y otro 
con un adenoma suprarrenal; éstos fueron hallazgos 
incidentales durante el tratamiento quirúrgico de 
estos tumores. Sin embargo, hay reportes de casos 
de neoplasias encontradas dentro del divertículo 
con una frecuencia entre 0,5 a 3,2% de los casos; la 
mayoría de ellos tumores carcinoides en el 33% de 
los casos. Otros tumores descritos incluyen los sar-
comas, adenocarcinomas, tumores mesenquimales y 
otros (23, 24). Así mismo se han descrito cuerpos 
extraños como enterolitos, cálculos biliares en me-
nos del 2% de los casos sintomáticos (24).

 El promedio de la distancia entre el divertículo de 
Meckel y la válvula ileocecal fue de 45 cms con un 
rango entre 20 y 90 cms, lo cual se correlaciona con 
lo reportado en la literatura (1, 17). 

La resección quirúrgica del divertículo de Meckel 
puede realizarse de manera abierta o por vía lapa-
roscópica. Puede ser programada, incidental o de 
urgencias. El procedimiento de elección es la resec-
ción intestinal del segmento en donde se encuentra 
el divertículo y anastomosis intestinal término-ter-
minal; otros prefieren la diverticulectomía simple 
con liberación de adherencias. 

El manejo quirúrgico preferido por los cirujanos en 
nuestra institución fue la resección ileal con anasto-
mosis (53%). En ninguno de los casos se realizó 
ligadura de la base del divertículo y luego invagina-
ción. Según Cullen y Kelly el tipo de cirugía depende 
en parte de las condiciones del divertículo y del ileon 
adyacente, en su experiencia al 92% de los diver-
tículos descubiertos incidentalmente se les realizó 
diverticulectomía simple, mientras que en el 65% de 
los divertículos complicados se utilizó la resección 
intestinal (16, 18). Consideramos en la actualidad, 
al igual que ciertos autores, que el tratamiento ideal 
es la resección intestinal del segmento que contiene 
el divertículo de Meckel ya que de esta manera se 
asegura que, en el caso de que exista mucosa gástrica 
ectópica, su resección sea completa.

El estudio de Soltero y Bill (1976) (19) reportó que 
el riesgo a largo plazo de complicaciones del divertí-
culo de Meckel era de 4,2% y que éste disminuía con 
la edad, por lo que no justificaban la diverticulecto-
mía incidental. Sin embargo, dos estudios, en los que 
se incluyeron más de 145 pacientes operados en el 
Olmsted County y en la Mayo Clinic de Rochester se 
encontró que el riesgo de desarrollar complicaciones 
a largo plazo (20 años) luego de la diverticulectomía 
incidental era del 2% (bridas), mientras que en los pa-
cientes operados por complicaciones del divertículo 
de Meckel la morbilidad fue del 7% (16, 18). Sin em-
bargo, aunque en nuestro estudio en un 53% se prac-
ticó resección intestinal, no podemos aún determinar 
el riesgo y la incidencia de complicaciones asociadas a 
dicha resección incidental, ya que no se determinó el 
seguimiento a largo plazo de los pacientes.

El divertículo de Meckel es una patología que, aunque 
poco frecuente, debe tenerse en cuenta como diag-
nóstico diferencial en pacientes con dolor abdominal 
agudo y sangrado digestivo bajo. En la Fundación 
Santa Fe de Bogotá la presentación clínica del diver-
tículo de Meckel es similar a la presentación clásica 
descrita en la literatura para el paciente adulto.
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