
Introducción 

En 1809, Johann Meckel describió la ana-
tomía y la embriología del divertículo que lleva
su nombre. El divertículo de Meckel es un ves-
tigio embrionario, considerado un remanente de
la porción proximal del tallo vitelino que ocupa
el conducto onfalomesentérico. Este conducto
comunica la cavidad abdominal con el saco vi-
telino y permite la herniación de las asas intes-
tinales hacia este último, al comienzo de la
sexta semana de gestación. Otras anomalías
consideradas remanentes del conducto onfa-
lomesentérico son el cordón fibroso residual,
la fístula enteroumbilical, el quiste vitelino, el gra-
nuloma umbilical y el seno umbilical.

Morfológicamente consiste en una evagi-
nación antimesentérica de entre 3 y 6 cm, que
contiene todas las capas del íleon, aunque un
50% de su mucosa de revestimiento no co-
rresponde con la de tipo ileal, puede ser gás-
trica o pancreática.En estos casos, la secreción
ácida ectópica puede originar ulceraciones del
íleon adyacente y provocar la complicación más
frecuente de esta anomalía: el sangrado in-
testinal.

La incidencia del divertículo de Meckel es del
2-4% en la población general, es tres veces más
frecuente en varones; suele comprometer los
50-75 cm anteriores a la válvula ileocecal. Sin
embargo, provoca complicaciones, como hemo-
rragia, perforación u obstrucción intestinal, só-
lo en una pequeña proporción de pacientes.
Se la considera la anomalía gastrointestinal con-
génita más frecuente.

Presentación del caso

Varón de 12 años procedente de la provin-
cia de San Juan, sin antecedentes perinatológi-
cos ni familiares destacables.Un día antes de la
internación comenzó con decaimiento y dolor
abdominal epigástrico, con vómitos gástricos y
palidez generalizada, a lo que se agregó un cua-
dro de lipotimia. Consultó en una Clínica don-
de la evaluación reveló hipotensión y se le ad-
ministró solución fisiológica, con buena res-
puesta clínica. La familia decide consultar a
este Hospital.

Ingresa en el Servicio de Urgencia donde se
observa un niño con palidez cutaneomucosa ge-
neralizada, suficiencia cardiorrespiratoria e in-
estabilidad hemodinámica, taquicardia con so-
plo sistólico 2/6, vigil y reactivo, con decaimien-
to general, abdomen distendido y dolor a predo-
minio epigástrico sin reacción peritoneal.Se ex-
pande nuevamente con solución fisiológica y se
solicitan exámenes de laboratorio. Se decide
la internación para diagnóstico y tratamiento.

Antes de la internación, se consulta al ciru-
jano de Guardia que descarta patología qui-
rúrgica.

Exámenes complementarios al ingreso

Hemograma:glóbulos blancos 19.700/mm3 (ca-
yados 5, segmentados 57, eosinófilos 3, linfo-
citos 11, monocitos 6); hemoglobina 5 g/dl; he-
matócrito 14,8%; plaquetas 439.000/mm3.

Coagulograma: tiempo de protrombina 95%,
KPTT 15 seg.

Química:urea 27 mg/dl, glucemia 160 mg/dl, cre-
atinina 0,62 mg/dl; ácido úrico 6,7 mg/dl; bilirru-
bina total 0,27 mg/dl;bilirrubina directa 0,01 mg/dl;
proteínas totales 5,9 g/dl; albúmina 3,3 g/dl;
GOT 32 U/l, GPT 19 U/l y lactato deshidrogena-
sa 332 U/l.

Radiografía de abdomen:distensión de asas in-
testinales, con distribución irregular del aire,
sin otros datos destacables.

Radiografía de tórax frente: campos pulmona-
res normales con silueta cardíaca aumentada,
resto normal.

Evolución en la Unidad de Clínica

Como tratamiento inicial, se decide adminis-
trar omeprazol 40 mg/kg, sonda nasogástrica
abierta, ayuno e hidratación por vía parenteral,
transfusión de una unidad de glóbulos rojos. A
las 24 horas, el paciente no evoluciona favora-
blemente, persiste la palidez generalizada con
signos de estabilidad hemodinámica, frecuen-
cia cardíaca normal, soplo sistólico persisten-
te, distensión, pero sin dolor abdominal a la
palpación profunda de epigastrio.Se realiza he-
mograma postransfusión que no revela aumen-
to del hematócrito;hemoglobina 5,9 g/dl;hema-
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tócrito 17,7%. La prueba de Coombs es nega-
tiva;se decide realizar nueva transfusión de una
unidad de glóbulos rojos.

A las 36 horas de evolución, la ecografía y
la radiografía abdominal de pie muestran resul-
tados normales.Bruscamente el paciente presen-
ta inestabilidad hemodinámica con sudoración,
palidez, desvanecimiento, dolor abdominal epi-
gástrico agudo. En ese momento, la madre re-
fiere que, en el viaje de San Juan a Buenos Ai-
res, el paciente tuvo deposiciones negras y
malolientes, por lo que se sospecha un san-
grado abdominal. Se le administra una nueva
transfusión de glóbulos rojos para  compen-
sarlo hemodinámicamente. El tacto rectal rea-
lizado por los cirujanos revela melena. Ante la
gravedad del cuadro, se lo traslada de urgen-
cia al quirófano.

Se realiza inicialmente videoendoscopia di-
gestiva alta y se constata mucosa esofágica
normal, cuerpo, antro, píloro gástricos, duode-
no primera y segunda porción normales. Ante
la ausencia de diagnóstico, se practica una la-
parotomía exploradora y se detecta hemorragia
digestiva secundaria a divertículo de Meckel san-
grante a 100 cm de la válvula ileocecal.

Se extirpa el divertículo de Meckel con anas-
tomosis terminoterminal. El divertículo tenía
en su interior contenido hemático.

Discusión
El divertículo de Meckel es uno de los prin-

cipales diagnósticos diferenciales por conside-
rar frente a niños con sangrado intestinal bajo,
invaginación, distensión abdominal, dolor abdo-
minal leve recurrente, náuseas y vómitos de cau-
sa no determinada.

Los síntomas del divertículo de Meckel sur-
gen, por lo general, durante la primera década
de vida; aproximadamente dos tercios de es-
tos casos se presentan en niños menores de
dos años; y la mitad se detecta en niños me-
nores de un año.

El 90% de estos divertículos son asintomá-
ticos y el 10% restante causa complicaciones,
las más frecuentes son hemorragia y obstruc-
ción intestinal.

Entre el 10% y el 60% de los divertículos de
Meckel contiene mucosa heterotópica, la mu-
cosa más frecuente es gástrica que puede ge-
nerar ulceración con sangrado;las deposiciones
se describen como de color ladrillo o de grose-
lla. La hemorragia puede producir una anemia
significativa, pero también puede ceder, debido
a la contracción de los vasos esplácnicos cuan-
do surge la hipovolemia (Figura 1). Otras com-
plicaciones son diverticulitis, invaginación, per-
foración y obstrucción.La obstrucción intestinal
puede consistir en un vólvulo del íleon favoreci-
do por la persistencia de un tracto fibroso, tam-
bién el divertículo puede invaginarse y actuar co-
mo cabeza de la invaginación (Figura 2).

El divertículo de Meckel se puede presen-
tar asociado a otra patología; es infrecuente
hallar tumores dentro del divertículo (inciden-
cia 3%), los más comunes son tumores carci-
noides, adenocarcinomas, sarcomas, neurofi-
bromas, angiomas, etc. Se ha descrito asocia-
ción con angiodisplasia de colon, que sugiere
una etiología congénita común.

El divertículo de Meckel es más frecuente en
pacientes con malformaciones congénitas es-
pecialmente onfaloceles, atresia de esófago y
malformaciones anorrectales.

El consenso general sostiene que el trata-
miento del divertículo de Meckel sintomático es
la resección quirúrgica. Sin embargo, el hallaz-
go accidental intraoperatorio de un divertículo
asintomático en un niño o adolescente es una
forma frecuente de presentación y la conducta
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Figura 1.
Complicación
ulcerativa del
divertículo de
Meckel.

Figura 2.
Invaginación
intestinal
secundaria a
divertículo de
Meckel.



ante estos casos es motivo de controversia, ya
que puede causar importante morbilidad en el
futuro, si no se lo reseca. Algunos autores pro-
ponen la diverticulectomía incidental rutinaria ba-
sándose en la amenaza para la vida que pue-
de ocasionar un divertículo cuando se complica,
pero otros se oponen a la diverticulectomía in-
cidental, pues sostienen que el riesgo de presen-
tar síntomas es del 4,2% frente al 9%-17% de
morbilidad asociada a la resección quirúrgica.

La ecografía y las radiografías pueden no
detectar estos  divertículos.Los estudios contras-
tados con radiografía o tomografía axial compu-
tarizada pueden ser útiles, pero no son especí-
ficos en la mayoría de los casos. El diagnóstico
endoscópico del divertículo de Meckel se pue-
de realizar por medio de la cápsula endoscópica.
Entre los métodos diagnósticos convencionales,
se encuentra la centellografía con radioisótopos,
que se realiza luego de la infusión intravenosa de
pertecnetato de tecnecio-99m;las células parieta-
les de la mucosa gástrica heterotópica captan el
pertecnetato y se logra visualizar el divertículo de
Meckel. La captación de este radioisótopo pue-
de estar aumentada por la administración de ra-
nitidina o pentagastrina. Se puede utilizar otros
agentes, como cimetidina, glucagón y gastri-
na. Para obtener una centellografía positiva se
requiere de una mucosa gástrica heterotópi-
ca, que tiene una incidencia estimada del 15%
al 50% en los divertículos de Meckel de la po-
blación general. Sin embargo, la presencia de
duplicación intestinal y la invaginación puede
dar resultados falsos positivos. Según una re-
visión bibliográfica, la centellografía tiene una
sensibilidad del 60% y una especificidad del 95%

para identificar el divertículo de Meckel y un al-
to valor falso negativo predictivo, sobre todo,
en pacientes con anemia.

La angiografía puede utilizarse como mé-
todo complementario cuando la centellografía
arroje resultados negativos repetidas veces.

En la actualidad, se ha incorporado la lapa-
roscopia como método diagnóstico y terapéu-
tico; se la considera un procedimiento seguro
y eficaz, pues es posible practicar la resección
segmentaria y la anastomosis y, así, evitar una
laparotomía exploradora innecesaria.
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