
INTRODUCCIÓN
El divertículo de Meckel (DM) constituye la anoma-
lía congénita más frecuente del tubo digestivo. El pri-
mer hallazgo de esta malformación fue comunicado 

por Fabricus Hildanus en 1598, pero no es hasta el 
año 1809 que se describe su anatomía y embriología 
por Johann Meckel, autor a quien debe su nombre. Se 
presenta en el 2% de la población, estimándose que 
del 4 al 6 % del total presentan sintomatología. De és-
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RESUMEN

Introducción. El diagnóstico y el tratamiento del divertículo de Mec-

kel (DM) parece estar sufriendo modificaciones como consecuencia 

de distintos avances médicos. Nos proponemos conocer si la apari-

ción de nuevos métodos diagnósticos y terapéuticos (laparoscopia) y 

el perfeccionamiento de otros (ecografía, gammagrafía) han supuesto 

un cambio en el enfoque de esta patología en nuestro medio.

Pacientes y método. Se estudiaron de forma retrospectiva, aspectos 

clínicos, diagnósticos, quirúrgicos y patológicos de 26 pacientes inter-

venidos en nuestro hospital durante un periodo de 10 años.

Resultados. Encontramos, como hallazgo operatorio, DM en 8 pa-

cientes, 5 operados por sospecha de apendicitis aguda y 3 por dolor 

abdominal recurrente (DAR). La forma clínica más frecuente fue la 

diverticulitis, diagnosticada en 12 pacientes, en 5 de ellos perforada. 

Cinco pacientes debutaron con rectorragias típicas y en todos fue 

positivo el estudio isotópico con Tc99. Sólo uno presentó obstrucción 

digestiva por invaginación intestinal. Los estudios radiológicos y eco-

gráficos fueron de escasa utilidad para el diagnóstico. Todos se opera-

ron por laparotomía salvo los intervenidos por DAR, extirpados por 

minilaparotomía videoasistida por laparoscopia.

Discusión. En nuestra experiencia los procedimientos diagnós-

ticos habituales, radiología y ecografía, no tuvieron prácticamen-

te valor para el diagnóstico de DM en los pacientes en que éste 

fue un hallazgo operatorio o se presentó como abdomen agudo 

inflamatorio. La rectorragia típica sigue siendo el dato más valio-

so de sospecha de DM sangrante y el estudio isotópico su mejor 

confirmación. La laparoscopia supone el nuevo procedimiento 

con mayor repercusión en el diagnóstico y tratamiento del DM, 

al permitir intervenciones poco invasivas capaces de solucionar 

ambos en una sola operación.

Palabras clave: divertículo, Meckel, laparoscopia, gammagrafía, rec-

torragia, abdomen agudo, niño.

SUMMARY 

Meckel’s diverticulum

Introduction: Diagnosis and treatment of Meckel’s Diverticulum 

(MD) seems to be suffering changes due to different medical advances. 

We propose to know if the appearance of new diagnosis and thera-

peutic methods (laparoscopy) and the perfectionment of other ones 

(ultrasonografy, scintigraphy) have generated a change on the aproach 

of this pathology in our field of activity.

Patients and method: We retrospectively studied the clinical, diag-

nostic, surgical and pathological features of 26 patients who underwent 

surgery in our hospital over 10 years.

Results: As operative discovery, we found Meckel’s Diverticulum in 8 

patients, 5 of them were operated owing to the suspicion of acute ap-

pendicitis and 3 of them were operated owing to recurrent abdominal 

pain. The most frequent clinic picture was the diverticulitis which was 

diagnosticated in 12 patients and was perforated in 5 of them. 5 patients 

started with typical rectorrhagia and in all of them was positive the isoto-

pic study with Tc99. Only 1 had digestive obstruction owing to intestinal 

invagination. Radiological and ultrasound studies were of scarce use-

fulness for the diagnosis. All were operated with laparoscopy. Never-

theless, the patients with Abdominal Recurrent Pain who underwent 

surgery, were operated with minilaparotomy and laparoscopy.

Discussion: In our experience, the habitual diagnosis procedures, ra-

diology and ultrasonography didn’t have too much importance to the 

diagnosis of DM in patients in which was an operative discovery or was 

shown like inflamed acute abdomen. The typical rectorraghia is still the 

most important sign of suspicion of bleeding DM and the isotopic study 

is its best confirmation. The laparoscopy is the new procedure with more 

repercusion in the diagnosis and treatment of DM because it permit to do 

a little aggresive intervention which solve both in only one operation.

Key words: Diverticulum, Meckel, Laparoscopy, Scintigraphy, Recto-

rraghia, Acute Abdomen, Child.
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tos, la mayoría se presentan en forma de hemorragia 
intestinal baja, diverticulitis y obstrucción intestinal.

El DM es una patología ampliamente conocida y 
estudiada, con un diagnóstico y tratamiento general-
mente uniforme en los distintos servicios de Cirugía 
Pediátrica. El objetivo de este trabajo es comprobar si 
en nuestro ámbito, la aparición de nuevos métodos 

diagnósticos y terapéuticos (laparoscopia) y el per-
feccionamiento de otros (ecografía, gammagrafía) ha 
supuesto un cambio en el enfoque de esta patología.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realiza un estudio retrospectivo de nuestra ex-
periencia en los pacientes diagnosticados y trata-

Tabla I. Datos de mayor relevancia del total de los pacientes

 Sexo Edad Síntomas Diag. Pre. Diag. pos. Imagen

ASINTOMÁTICOS M 7 DAA AA GEA

 F 3 DAA AA AA ECO+

F 12 DAA AA AA

F 10 DAA AA AA

M 12 DAA AA AA

M 9 DAR DAR DM

F 12 DAR DAR DM

F 9 DAR DAR DM

DIVERTÍCULITIS
PERFORADA

M 10 DAA AA DM

M 9 DAA AA DM

M 2 DAA Peritonitis Hemo-
peritoneo

ECO+

M 11 DAA AA DM

M 12 DAA AA DM

DIVERTÍCULITIS
SIMPLE

M 8 DAA AA DM

F 10 DAA TOI DM ECO+

F* 6 DAR DI DM ECO/TAC+

F 10 DAA AA DM

M 13 DAA AA DM

M* 5 DAA AA DM

M 11 DAA AA DM

RECTORRAGIAS M 2 RECT DM DM Tc99+

M 9 RECT DM DM Tc99+

M* 12 RECT DM DM Tc99+

M 4 RECT DM DM Tc99+

M 4 RECT DM DM Tc99+

INVAGINACIÓN M 7 DAA Peritonitis DM Rx+/ECO+

DAR: dolor abdominal recurrente           AA: apendicitis aguda                       DM: divertículo de meckel
DAA: dolor abdominal agudo                  TOI: torsión ovario izquierdo           GEA: gastroenteritis aguda
RECT: rectorragia                                    DI: duplicación intestinal                 *mucosa gástrica ectópica
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dos de DM en el Hospital Universitario Materno 
Infantil de Badajoz entre los años 1992 y 2002. Se 
analizan la edad al ingreso y el sexo de los pacien-
tes, sintomatología, forma de presentación, medios 
utilizados para el diagnóstico, tratamiento y evolu-
ción. La introducción de la laparoscopia en nues-
tro servicio en el año 1997 nos permite incluir en es-
te estudio los hallazgos de DM en el transcurso de 
este procedimiento; se excluyen del mismo los DM 
encontrados en pacientes recién nacidos, sometidos 
a intervención quirúrgica correctora de anomalías 
congénitas.

RESULTADOS
Se identificaron 26 pacientes con DM. En 8 se encon-
tró el divertículo en el transcurso de una exploración 
de la cavidad abdominal, realizada en 4 pacientes 
con apendicitis aguda (AA), en uno con gastroente-
ritis diagnosticada erróneamente de AA, y en 3 me-
diante laparoscopia realizada por dolor abdominal 
recurrente (DAR), sobre un total de 86 laparoscopias 
efectuadas por ese motivo.

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Se resumen en la Tabla I las características clínicas 
y los datos complementarios de mayor relevancia.

El sexo de 18 de los 26 pacientes fue masculino y 
su distribución en los diferentes grupos de presenta-
ción clínica fue muy variable. La edad media de 8,4 
años, con media menor para el grupo cuya manifes-
tación clínica principal fue la rectorragia. La forma 
clínica predominante de presentación ha sido la de 
dolor abdominal agudo en 17 pacientes, rectorragias 
predominantemente negras con estrías rojas y malo-
lientes en 5 (Figura 1) y DAR en 4.

A todos los pacientes se les hizo una Rx A-P de abdo-
men simple, que sólo mostró imágenes patológicas en 
uno, consistentes en asas dilatadas y efecto masa, suge-
rentes de plastrón apendicular, que presentó una invagi-
nación intestinal. A 22 se les realizó una ecografía abdo-
minal que fue patológica, sugerente de AA en 5, de los 
que sólo uno la tenía, uno tenía una invaginación intes-
tinal y 3 presentaron diverticulitis, en 2 de éstos indujo 
al diagnóstico preoperatorio erróneo de quiste de ova-
rio torsionado y de duplicación intestinal. El estudio iso-
tópico mediante Tc99, realizado sólo a los pacientes con 
rectorragias, fue positivo en los 5 (Figura 2). Sólo al pa-

ciente diagnosticado erróneamente de duplicación in-
testinal se le practicó una TAC, inductora junto al es-
tudio ecográfico del error diagnóstico. El hemograma 
detectó leucocitosis con granulocitosis en los pacientes 
con diagnóstico preoperatorio de patología inflamatoria 
y anemia en el paciente con hemoperitoneo y en dos con 
rectorragias.

Todos los pacientes diagnosticados de dolor abdo-
minal agudo fueron operados con carácter de urgencia. 
En 3 de los 5 pacientes en que el DM normal fue un ha-
llazgo a operar por abdomen agudo y en los 3 someti-
dos a laparoscopia por DAR, se extirpó el DM (Figu-
ra 3) y se realizó anastómosis ileo-ileal término-terminal 
en el mismo acto quirúrgico, en los 3 con DAR por mi-
nilaparotomía videoasistida. En dos pacientes con AA 
complicada, el divertículo se resecó por nueva laparo-
tomía en una intervención diferida. En los 12 pacientes 
con diverticulitis y en el que presentó invaginación in-
testinal se realizó resección del divertículo y anastómo-
sis ileo-ileal término-terminal en la misma intervención 
del diagnóstico (Figura 4). En los pacientes con recto-
rragia realizamos diverticulectomía y anastómosis ileo-
ileal término-terminal, de forma programada en 2, y en 
3 como urgencia diferida, siempre tras la detección de 
mucosa gástrica ectópica con Tc99. Los resultados son 
buenos, con escasas complicaciones menores.

Sólo se corroboró en el estudio histológico la exis-
tencia de mucosa gástrica ectópica en 3 pacientes, 
uno con rectorragias y dos con diverticulitis, uno de 
ellos diagnosticado erróneamente de duplicación.

DISCUSIÓN
Los 26 pacientes que constituyen nuestra experien-
cia representan aproximadamente el 0,5 por 1.000 de 
incidencia en la población que tiene como referen-
cia nuestro servicio. Si consideramos las cifras gene-
ralmente aceptadas de incidencia de DM en la po-
blación general, del 2%, y de formas sintomáticas 
de DM, del 4 al 6%, la incidencia media esperada de 
DM sintomático en la población general sería apro-
ximadamente del 1 por 1.000(1,2). Como en cerca de 
un tercio de los pacientes se detecta el DM pasada la 
edad pediátrica(1), y en nuestra casuística no inclui-
mos los DM detectados en edad neonatal, general-
mente asociados a otras malformaciones, considera-
mos que la incidencia de esta patología en nuestra 
población es similar a la aportada en la bibliografía. 
Igual sucede con el sexo y la edad de los pacientes, 

Figura 4
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aunque ésta puede variar llamativamente entre dis-
tintas series, según se obtenga a partir de una pobla-
ción general o una pediátrica exclusiva y de si ésta in-
cluye o no a recién nacidos(1-3).

Como sucede en la experiencia de otros autores, 
en la mayoría de los pacientes en que realizamos su 
extirpación, el DM era sintomático(1-3). Las 3 ocasiones 
en las que se diagnosticó DM en el curso de una lapa-
roscopia por DAR supone el 3,5% de las 86 laparos-
copias realizadas por ese motivo durante el periodo 
de estudio. No se aleja de la media del 2% de inciden-
cia media aceptada en la población general, máxime 
cuando algunos autores aceptan cifras superiores(1). 
No parece lógico, dada además la escasez de nuestra 
muestra, pensar que en la población de pacientes con 
DM es más frecuente la incidencia de DAR, aunque 
tampoco lo podemos descartar.

En cuanto a la forma de presentación clínica, lla-
ma la atención en nuestra casuística el predominio 
de las diverticulitis, menos frecuentes en otras expe-
riencias, y la única incidencia de formas obstructivas, 
la invaginación intestinal, que suelen predominar en 
otras casuísticas. En cualquier caso, nuestra serie in-
cluye pacientes con las tres formas típicas de presen-
tación del DM: rectorragia, obstrucción intestinal e 
inflamación(1,3).

Cuando se sospecha clínicamente la presencia 
de un DM sintomático, especialmente ante la emisión 
de sangre oscura o negra con estrías rojizas y olor fé-
tido, como ocurrió en nuestra serie, se puede recu-
rrir a distintos estudios que pretenden demostrar con 
imágenes su existencia, o la de mucosa gástrica ectó-
pica, que generalmente suele asentar en el DM(4,5,6). La 
ecografía ha mostrado su utilidad para el diagnóstico 
del DM, tanto en hemorrágicos como en inflamados 
e invaginados y, dentro de éstos, ha hecho posible su 
diagnóstico como cabeza de invaginación. También 
han encontrado utilidad en casos aislados, la TAC, 
el tránsito baritado digestivo y, en invaginaciones, el 
enema aéreo(4,5). En cualquier caso, no parecen técni-
cas de alta sensibilidad y aun en la de mayor sensi-
bilidad, la ecografía, la seguridad diagnóstica no nos 
parece excesiva. En nuestra experiencia, la ecografía 
no detectó el DM en ninguno de los 22 pacientes en 
que se practicó e incluso sugirió diagnósticos lógicos 
de quiste de ovario torsionado y de duplicación in-
testinal, junto con la TAC, ante hallazgos que algún 
autor ha considerado propios del DM(4).

La prueba diagnóstica que mayor utilidad ha pro-
porcionado para el diagnóstico de sospecha de DM 
complicado, en especial del sospechado por rectorra-
gias típicas, ha sido la gammagrafía con Tc99. Se atri-
buye a esta prueba una sensibilidad del 60-75% y una 
especificidad de hasta el 100%(1,6) en estos pacientes. 
Para el conjunto de DM operados por una u otra cau-
sa, su valor diagnóstico es considerado escaso por al-
gunos autores que incluso prefieren la laparoscopia 
al Tc99, y la consideran segura y eficaz no sólo para el 
diagnóstico sino para el tratamiento(6). Nosotros indi-
camos el estudio isotópico cuando sospechamos DM 
en pacientes con rectorragias típicas, dada la utilidad 
mostrada en nuestra experiencia, y creemos que pue-
de ser de utilidad para decidir si, conocida la existen-
cia de un DM con anterioridad, se extirpa o no según 
se detecte o no en él mucosa gástrica ectópica.

La existencia de mucosa gástrica ectópica en DM 
se ha referido con una frecuencia de entre el 23 y el 
50% de los casos(1,7,8). En estos pacientes, es más fre-
cuente la presentación de formas complicadas, so-
bre todo con hemorragia o perforación. Los únicos 
tres pacientes de nuestra serie en que se confirmó la 
existencia de mucosa gástrica en el DM se presenta-
ron con rectorragias, uno, y diverticulitis, dos. Esto 
nos sorprende ante el hecho de los 5 estudios isotó-
picos positivos en los DM sangrantes. Desconocemos 
el por qué de la baja incidencia de mucosa gástrica 
ectópica en nuestra serie. Se ha hipotesizado con la 
posibilidad de la colonización de la mucosa gástri-
ca ectópica en DM por Helicobacter pylori y de su po-
sible influencia sobre su complicación por inflama-
ción, ulceración o hemorragia, sin que los estudios 
realizados hayan logrado demostrarlo, sino más bien 
al contrario y, en consecuencia, sin poder esperar re-
sultados positivos del tratamiento de esa posible co-
lonización(1,3,7,8,9).

El único tratamiento actualmente eficaz del DM 
es su extirpación quirúrgica, pero se discute si todos 
los diagnosticados deben ser operados y median-
te qué tipo de abordaje y técnica quirúrgica(1,2,9,10,11,12). 
Nadie disiente la indicación de extirpación del DM 
sintomático, en cualquiera de sus presentaciones(1,2,3). 
Tampoco nosotros. La duda en cuanto a si extirpar-
lo o no surge cuando el DM es un hallazgo inespera-
do durante una laparotomía o laparoscopia realiza-
das por patología en principio no relacionable con él, 
y cuando el aspecto del DM excluye aparentemente 
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que esté complicado o que por su forma o grosor su-
giera la probabilidad de poder hacer una diverticuli-
tis (largo y con base estrecha), o una ulceración con 
hemorragia o perforación (zona engrosada sugeren-
te de mucosa gástrica ectópica). Estas dudas son aún 
mayores cuando el divertículo es detectado con mo-
tivo de una peritonitis apendicular, en cuyo caso se 
tiende a no operar prácticamente nunca(1,2,3). Cuando 
el DM se encuentra al realizar una laparotomía o la-
paroscopia por DAR, suele extirparse aún cuando no 
se haya podido establecer una relación clara entre él 
y el cuadro clínico(2).

Los DM asintomáticos diagnosticados y no extir-
pados plantean el problema de si deben o no extir-
parse de forma diferida, electiva. Así sucede con los 
diagnosticados al operar una peritonitis apendicular 
o en los detectados en un estudio gammagráfico rea-
lizado por otro motivo. La tendencia es a extirparlos 
si se detecta en ellos mucosa gástrica ectópica, sien-
do muy discutible la actitud a seguir si no la presen-
tan, pues hay quienes defienden que los riesgos de la 
intervención parecen menores que los de dejar a su 
evolución espontánea el DM y quienes no tienen es-
ta idea tan clara(1,2). 

Una vez decidida la extirpación de un DM, la for-
ma de realizarlo parece decantarse cada vez más por 
la laparoscopia, generalmente para localizar el DM y 
facilitar su exteriorización por una minilaparotomía 
a través de la cual se puede resecar y realizar una 
anastómosis ileo-ileal término-terminal(2,9,10,11,12). No 
obstante, hay quien realiza la diverticulectomía me-
diante autosutura endoscópica, sin necesidad de la-
parotomía, en casos seleccionados, con divertículos 
largos que suelen tener la mucosa gástrica ectópica, 
si existe, en su punta(10). La diverticulectomía simple, 
sin resección ileal y anastómosis, parece tener menos 
complicaciones que la resección y anastómosis(1). En 
cualquier caso, la posibilidad de realizar la localiza-
ción y exteriorización del asa que contiene el DM por 
la única puerta de entrada, umbilical, del trocar que 
contiene la óptica y una pinza de agarre axial, ofrece 
una oportunidad excelente de aunar cirugía mínima-
mente invasiva y posibilidad de manipulación extra-
abdominal del DM para su examen manual y práctica 
de la técnica quirúrgica que se considere más indica-
da(11). Cuando todos los DM se operaban por laparo-
tomía no parecían existir dudas de que junto al DM 
debía extirparse el íleon suficiente como para asegu-

rar que no quedaría mucosa ectópica alguna sin rese-
car. No nos parece claro que la disponibilidad de la-
paroscopia deba modificar este criterio.

Nosotros, de acuerdo con lo expuesto, resecamos 
todos los DM sintomáticos y los hallados de forma 
incidental, aprovechando la misma anestesia/inter-
vención, a excepción de los resecados en una segun-
da intervención por existir peritonitis en la primera. 
Estas dos últimas indicaciones las consideramos dis-
cutibles, salvo que un estudio isotópico demostra-
se que los DM contienen mucosa gástrica, que para 
nosotros es indicación de resección. Realizamos ex-
tirpación por laparotomía en los 5 DM con rectorra-
gias y estudio isotópico positivo, dado que pensá-
bamos realizar extirpación de DM y parte del íleon, 
con anastómosis intestinal y una laparotomía redu-
cida fue suficiente. En caso de rectorragia grave, con 
anemia intensa y nuevas rectorragias, hemos indica-
do sólo por las características típicas de las rectorra-
gias, fuera del periodo revisado, laparotomía urgente 
y siempre hemos encontrado un DM sangrante. Esta 
actitud está vigente para nosotros en estos casos ex-
cepcionales. En los diagnosticados por laparoscopia 
hicimos la resección extraabdominal por minilaparo-
tomía videoasistida, de acuerdo con la actitud actual 
más habitual, pero con la disposición de material que 
permite la localización, extracción y resección extra-
abdominal por una única puerta de entrada, la de la 
óptica. Creemos que ésta es la nueva técnica de elec-
ción. Manifestamos nuestras reservas sobre la indi-
cación de diverticulectomía simple laparoscópica ex-
clusiva mediante sutura automática de su base.
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