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Complicaciones del divertículo de Meckel en el adulto: orientación 
diagnóstica y estrategias terapéuticas
Maritza J. Enríquez Enríquez    
Universidad Católica de Cuenca. Ecuador

RESUMEN
Introducción: el divertículo de Meckel (DM) es una malformación congénita gastrointestinal que se 
genera por la involución del conducto onfalomesentérico en la vida embrionaria. Presenta una incidencia 
del 0,6 al 4%, es la principal etiología de hemorragia digestiva baja en pediatría y constituye un diagnóstico 
de exclusión en la edad adulta.
Objetivo: realizar una revisión bibliográfica sobre el divertículo de Meckel en el adulto y sus 
complicaciones sobre la base de la literatura actual.
Método: se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos electrónicas: PubMed, SciELO y 
Elsevier; se analizaron 30 artículos, en idiomas inglés y español, publicados en los últimos diez años.
Estado del arte: generalmente, el DM es asintomático hasta la edad adulta y puede presentarse como 
cuadros sugerentes de apendicitis aguda, obstrucción intestinal o hemorragia digestiva baja. Su hallazgo 
mayoritariamente suele ser incidental. Los métodos de diagnóstico incluyen tomografía computarizada, 
cintigrafía con pertecnetato de tecnecio-99m, videocápsula endoscópica y opciones quirúrgicas como 
laparoscopia y laparotomía
Discusión: según el análisis de la literatura científica, la cirugía no está ampliamente indicada en ausencia 
de complicaciones y factores de riesgo, que incluyan sexo masculino, edad menor de 40 años, divertículo 
mayor de 2 centímetros de largo y alteración macroscópica de la mucosa vista intraoperatoriamente. 
La resección más anastomosis parece preferible ante las otras técnicas, por el menor riesgo de dejar 
mucosa heterotópica anormal.
Conclusión: debido a su incidencia baja y múltiples complicaciones con cuadro clínico similar a otras 
patologías diverticulares, el divertículo de Meckel supone un reto tanto diagnóstico como terapéutico.
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Complications of Meckel’s Diverticulum in Adults: Diagnostic Approach and Therapeutic Strategies
ABSTRACT
Introduction: Meckel’s diverticulum (MD) is a congenital gastrointestinal malformation generated by 
the involution of the omphalomesenteric duct in embryonic life. It has an incidence of 0.6 to 4%, is the 
primary etiology of lower gastrointestinal bleeding in pediatrics, and constitutes a diagnosis of exclusion 
in adulthood. 
Objective: To perform a literature review on Meckel’s diverticulum in adults and its complications based 
on the current literature. 
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Methods: We conducted a bibliographic review in the electronic databases PubMed, SciELO, and 
Elsevier; 30 articles were analyzed, in English and Spanish, published in the last ten years. 
State of the art: generally, DM is asymptomatic until adulthood and may present as symptoms 
suggestive of acute appendicitis, intestinal obstruction, or lower gastrointestinal bleeding. Its finding is 
usually incidental. Diagnostic methods include computed tomography, Technetium-99m pertechnetate 
scintigraphy, video capsule endoscopy, and surgical options such as laparoscopy and laparotomy. 
Discussion: according to the analysis of the scientific literature, surgery is not recommended in the 
absence of complications and risk factors, including male sex, age less than 40 years, diverticulum greater 
than 2 centimeters long, and macroscopic alteration of the mucosa seen intraoperatively. Resection 
plus anastomosis seems preferable to the other techniques due to the lower risk of leaving abnormal 
heterotopic mucosa. 
Conclusion: due to its low incidence and multiple complications with a clinical picture similar to other 
diverticular pathologies, Meckel’s diverticulum is a diagnostic and therapeutic challenge.

Keywords: Meckel’s diverticulum, complication, gastrointestinal bleeding, surgery.

INTRODUCCIÓN
El divertículo de Meckel (DM) es la malformación 

congénita del tracto gastrointestinal más frecuente, con 
una incidencia que oscila entre el 0,6 y el 4%, y constituye 
una de las causas principales de hemorragia digestiva baja 
en la edad pediátrica1.

Fue descripto por primera vez en el año de 1958 por el 
cirujano alemán Wilhelm Fabricius Hildanus; más tarde, 
en 1801, se acuñó su nombre en honor al anatomista ale-
mán Johann Friedrich Meckel, quien describió su origen 
embriológico2,3.

El DM está constituido por un remanente del conduc-
to onfalomesentérico (o conducto vitelino); su pared está 
formada por todas las capas del intestino, por lo que es un 
divertículo verdadero2. Es conocido como la enfermedad 
de la regla de los dos: se presenta en el 2% de la población 
general, su localización se encuentra a 2 pies (60 cm) de la 
válvula ileocecal, mide alrededor de 2 pulgadas (5 cm), la 
relación de aparición entre el sexo masculino y femenino 
es 2:1, es diagnosticado en su mayoría durante la infancia, 
en especial alrededor de los primeros 2 años de vida y 
puede contener 2 tipos de tejido: duodenal, ileal, colónico, 
gástrico o pancreático, entre los principales4,5.

Aunque habitualmente el DM cursa asintomático 
en la edad adulta, es relevante sospechar su presencia, 
debido a que, ante un cuadro clínico sintomático, puede 
ser indiferenciable de otras patologías que afectan al sis-
tema gastrointestinal, pudiendo incluso generar diversas 
complicaciones. Las complicaciones más frecuentes in-
cluyen hemorragia digestiva baja, obstrucción intestinal, 
perforación o inflamación diverticular4-6.

Debido a que es una entidad patológica susceptible 
de dificultades para un diagnóstico definitivo y múltiples 
complicaciones con cuadros clínicos que semejan otras 
patologías, es importante llevar a cabo un reconocimiento 
temprano en asociación con el inicio oportuno de las 
medidas terapéuticas, para una pronta recuperación del 
paciente. Por ello, el objetivo del presente artículo es 

realizar una revisión de la bibliografía disponible sobre 
los aspectos destacables con relación al divertículo de 
Meckel en el adulto y sus complicaciones, como un tema 
de relevancia para la práctica médica.

MÉTODO
Estudio descriptivo. Se realizó una búsqueda electró-

nica de literatura científica sobre el tema, en las revistas 
digitales PubMed, SciELO, Elsevier, publicada en los 
últimos diez años, en idiomas inglés y español, con los 
descriptores: “Divertículo de Meckel”, “Complicación”, 
“Hemorragia digestiva”, “Cirugía”, obtenidos de los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y “Meckel 
diverticulum”, “Complication”, “digestive bleeding”, “Sur-
gery”, “obtenidos de Medical Subject Headings (MeSH), 
vinculados con el operador booleano AND. Del total de 
estudios encontrados, se seleccionaron y analizaron 30 
artículos.

ESTADO DEL ARTE
El divertículo de Meckel (DM) constituye un remanen-

te de la porción proximal del conducto onfalomesentéri-
co (vitelino) y representa la anomalía congénita del tracto 
gastrointestinal más frecuente. Desde el punto de vista 
anatómico, es un verdadero divertículo compuesto por 
las tres capas que forman la pared gastrointestinal, que 
se presenta como una estructura tubular única localizada 
en el borde antimesentérico del íleon, aproximadamente 
a 60 cm de la unión íleo-cecal. En casi el 15% de los casos 
también puede permanecer el ligamento onfalomesen-
térico que deriva en una banda de tejido que conecta el 
DM con el ombligo7. 

Por lo general es asintomático en la edad adulta, y 
su hallazgo es principalmente incidental por imageno-
logía o técnicas quirúrgicas. El diagnóstico se revela por 
complicaciones en aproximadamente el 7% de los casos6. 

No se ha determinado ningún factor étnico relacio-
nado con una mayor prevalencia del DM; sin embargo, 
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varios estudios han demostrado una asociación entre el 
DM y la enfermedad de Crohn en aproximadamente el 
5% de los casos2. 

La histología es la misma del íleon; sin embargo, 
el DM puede contener en su interior diversos tipos de 
tejido ectópico, principalmente de tipo gástrico, aunque 
también se pueden encontrar tejido pancreático, duode-
nal, colónico, endometrial, de la glándula de Brunner, o 
incluso hepatobiliar2-6. 

Clínica 
Habitualmente, el DM tiende a cursar de forma 

asintomática, por lo que el diagnóstico, por lo general, 
es un hallazgo incidental durante una laparotomía o la-
paroscopia por otras causas, o bien por la realización de 
un estudio baritado del intestino delgado8,9.

La sintomatología se debe principalmente a las com-
plicaciones como sangrado por úlcera péptica, diverticuli-
tis de Meckel u obstrucción intestinal, con la consiguiente 
aparición de cuadros febriles acompañados de vómito y 
dolor abdominal de moderada intensidad más deposicio-
nes sanguinolentas. Raramente el DM ingresa en un saco 
herniario, y la transformación maligna es rara9.

Complicaciones
1. Hemorragia digestiva: es la complicación más 

frecuente, que afecta en especial a la edad pediátrica con 
una incidencia del 25 al 50%. En la mayoría de los casos se 
encuentra asociada a ulceración péptica por la presencia 
de tejido ectópico gástrico y/o pancreático en el interior 
diverticular, aunque también su causa se atribuye a la 
presencia de procesos neoplásicos o en menor frecuencia, 
bezoares. Clínicamente se caracteriza por la presencia de 
deposiciones melénicas, hematoquecia, dolor abdominal 
de localización difusa y síndrome anémico10,11.

En el 80% de los casos, el sangrado está asociado a la 
ulceración de la mucosa ectópica de tejido gástrico por 
el ácido secretado. En el adulto, la presencia de sangrado 
es la manifestación inicial del DM sintomático en apro-
ximadamente el 60% de casos2.

2. Obstrucción intestinal: con una incidencia del 20 al 
40%, constituye la segunda complicación más frecuente. 
Se presenta sobre todo en la edad adulta; la etiología más 
común es la intususcepción ileocólica, aunque puede 
deberse también a una banda mesodiverticular, íleobi-
liar, procesos tumorales, bezoares o vólvulos. El cuadro 
clínico se caracteriza por dolor abdominal de localiza-
ción difusa, distensión abdominal, náuseas o vómito y 
estreñimiento10-12.

La hernia de Littré se define como la presencia de DM 
en el saco de una hernia inguinal, o mucho más raramente 
en el interior de una hernia femoral o umbilical13,14. Puede 
presentar alteraciones como: estrangularse, incarcerarse 
o perforarse; el diagnóstico de la hernia de Littré en el 
preoperatorio es extremadamente difícil y, de manera 
general, se realiza durante la cirugía14. 

La obstrucción intestinal como una complicación 
del DM durante la gestación, es muy rara. La tomografía 
(TC) posee una alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de obstrucción y la determinación de su 
origen2.

3. Diverticulitis: forma parte de hasta el 58% del DM 
que se expresa clínicamente en el adulto2. La presencia de 
fecalitos, parásitos o cuerpos extraños son las principales 
etiologías, aunque también puede ocurrir por torsión 
diverticular o secundaria a la respuesta inmunitaria 
derivada de la ulceración del tejido gástrico ectópico. 
Su clínica suele imitar el cuadro clínico de la apendicitis 
aguda con presencia de dolor abdominal de localización 
en el cuadrante inferior derecho, acompañado de alza 
térmica, náuseas y vómitos. Se ha determinado que la 
diverticulitis de Meckel se encuentra asociada con mayor 
frecuencia en pacientes con enfermedad de Crohn. Es 
muy complicada la distinción entre la diverticulitis de 
Meckel y la apendicitis de manera clínica o imageno-
lógica. La TC con contraste es beneficiosa a la hora de 
establecer el diagnóstico correcto15. 

Cuando se aborda quirúrgicamente por sospecha de 
apendicitis y se determina que el apéndice es normal, 
es necesario buscar signos de diverticulitis de Meckel2.

4. Perforación: es extremadamente rara. La pro-
gresión de la diverticulitis hacia perforación intestinal 
generalmente se atribuye a la ulceración de la capa serosa 
por el ácido producido por la mucosa ectópica, trauma 
o tumores. La perforación cursa con un cuadro clínico 
que incluye dolor abdominal generalizado, distensión 
abdominal, fiebre, náuseas y vómitos16.

De forma excepcional se ha sido descripto la presencia 
de fístulas vesicodiverticulares16,17.

5. Procesos neoplásicos (tumores): es la complica-
ción menos frecuente con una incidencia de 0,5 a 2%. 
La metaplasia carcinoide es la neoplasia más común y 
representa aproximadamente dos tercios de los tumores 
que se desarrollan en el DM2. Otros tumores incluyen 
hamartomas, lipomas, adenocarcinomas, sarcomas, linfo-
mas, tumores mesenquimatosos, tumores desmoplásicos. 
El cuadro clínico sugerente de un proceso neoplásico 
incluye dolor abdominal difuso, sangre oculta en heces, 
intususcepción, estreñimiento, más síntomas generales 
como astenia, adinamia o pérdida inexplicable de peso10.

Diagnóstico
El diagnóstico prequirúrgico del DM es muy difícil de 

establecer, ya que los síntomas clínicos y las características 
imagenológicas de un DM complicado se asemejan a mu-
chos trastornos patológicos que generan cuadros de dolor 
abdominal de tipo agudo o sangrado gastrointestinal9.

Generalmente, el DM se diagnostica de forma inci-
dental (33%), aunque también es un hallazgo de estudios 
preoperatorios por otras causas (4-6%), o sospecha etio-
lógica ante la presencia de alguna de sus complicaciones. 
De igual forma su presencia puede derivar de un hallazgo 
incidental durante la exploración quirúrgica mediante 
laparotomía o laparoscopia9. Entre los métodos diagnós-
ticos se destacan: 

1. Radiografía abdominal: útil ante la presencia de 
un DM complicado con obstrucción intestinal, donde 
será posible la visualización de asas intestinales dilatadas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fistula
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más la presencia de niveles hidroaéreos en el interior 
diverticular18. 

2. Ultrasonido abdominal: permite la visualización 
a nivel del cuadrante abdominal inferior derecho, del 
divertículo como una estructura de aspecto tubular 
con líquido en su interior. Con la secuencia Doppler es 
posible la visualización de vasos anormales, aunque es 
muy difícil la diferenciación entre DM y otros procesos 
inflamatorios19.

3. Tomografía computarizada (TC): es notablemente 
superior a otras técnicas imagenológicas para obtener 
una mejor visualización del DM no complicado. En 
presencia de complicaciones permite la visualización 
de gas o líquido en el interior diverticular, invaginación 
intestinal, diverticulitis u obstrucción. El medio de con-
traste permite determinar la extravasación del producto 
inyectado vía intravenosa ante la presencia de hemorragia 
intestinal activa18,19.

4. Angiografía: la angiografía de la arteria mesentérica 
superior es un método eficaz para determinar la locali-
zación de la hemorragia con una alta tasa de precisión 
(alrededor del 59%)20.

5. Angiografía por tomografía computarizada 
(Angio-TC):  por tomografía computarizada (angio-TC) 
posee una sensibilidad del 85% y especificidad que supera 
el 90% y permite la pronta localización del sitio hemorrá-
gico activo, por extravasación de contraste, en pacientes 
hemodinámicamente inestables20,21.

6. Videocápsula endoscópica: autorizada por la Food 
and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos en 
2001, es una innovadora herramienta segura y no invasiva 
para el diagnóstico de sangrado gastrointestinal oculto. 
Silva y cols.22 y Lin y cols.23 escriben sobre la eficacia de 
esta técnica diagnóstica tras determinar microsangrados 
y la localización anatómica del DM.

7. Laparotomía o laparoscopia: permiten un diagnós-
tico certero de la patología; sin embargo, estas técnicas 
invasivas no se recomiendan como método inicial de 
diagnóstico. El tratamiento quirúrgico está indicado ante 
la presencia de alta sospecha clínica y presencia de hemo-
rragia digestiva que no cede al manejo convencional24.

Otras opciones diagnósticas como la medicina nuclear 
con el uso de gammagrafía o cintigrafía con pertecnetato 
de tecnecio-99m (Tc-99m) poseen una sensibilidad y 
especificidad superiores al 80% en pacientes pediátri-
cos, pero su uso no se recomienda en adultos, debido 
posiblemente a la menor existencia de tejido ectópico 
de tipo gástrico en la edad adulta, lo cual ocasiona una 
disminución marcada en la sensibilidad y especificidad 
de este método diagnóstico20.

Estrategias terapéuticas 
1. Divertículo de Meckel complicado: el tratamiento 

es quirúrgico mediante la resección por laparoscopia 
o laparotomía, con cuña o resección segmentaria del 
intestino delgado adyacente, más anastomosis intestinal 
término-terminal24.

Diversos autores afirman que los divertículos mayores 
de 2 cm con características inflamatorias, hemorragia 

activa o encontrado como hallazgo incidental, deben ser 
tratados mediante diverticulectomía simple, mientras que 
aquellos menores de 2 cm, con obstrucción intestinal y 
diverticulitis perforada deberían ser tratados mediante 
resección segmentaria y/o cuña. Ante la presencia de neo-
plasia maligna es recomendable la resección segmentaria 
bajo criterios oncológicos25.

2. Divertículo de Meckel incidental:  en la actualidad 
no existe un consenso para la indicación de resección del 
DM determinado de forma incidental mediante técnicas 
imagenológicas26. La revisión sistemática de Żyluk27 
propone la resección del DM de forma preventiva bajo 
las siguientes indicaciones: edad menor de 50 años, sexo 
masculino, características anatómicas del divertículo 
(mayor de 2 cm, cuello corto, hallazgos macroscópicos 
sugerentes de tejido ectópico), más la indicación relativa 
de presencia de una banda de tejido conectivo que une 
al DM con el ombligo. 

Luego del manejo quirúrgico son importantes los 
cuidados para evitar complicaciones, como infección del 
sitio quirúrgico, íleo posquirúrgico y fuga anastomótica. 
También es necesario considerar complicaciones a lar-
go plazo como la obstrucción intestinal por estenosis o 
adherencias8.

DISCUSIÓN
 A veces denominado “el gran simulador” en la pato-

logía abdominal, el DM puede ser el responsable de una 
amplia gama de sintomatología inespecífica, con una 
clínica que va desde el dolor abdominal hasta estados 
de inestabilidad hemodinámica por complicaciones 
marcadas; la indagación sobre antecedentes inusuales 
en la infancia como supuración umbilical, o presencia 
de tejido umbilical prolongado, pueden ser útiles para 
sugerir el diagnóstico2.

La probabilidad de complicaciones es de aproxima-
damente 4% en la edad pediátrica; su máximo se registra 
antes de los 2 años de edad, 1% alrededor de los 40 años 
para luego disminuir de manera progresiva hasta ser casi 
nula después de los 70 años2.

El origen del sangrado gastrointestinal que muchas 
veces caracteriza la presencia de complicaciones que 
involucran al DM es la presencia de mucosa gástrica 
heterotópica.  Un estudio que analizó 8393 casos de 
hemorragia por DM determinó la presencia de mucosa 
gástrica heterotópica en el 98% de los casos. La secreción 
ácida de la mucosa gástrica ectópica es la principal res-
ponsable del sangrado gastrointestinal por DM; el papel 
de Helicobacter pylori parece ser nulo2.

Un estudio que analizó las características histológicas 
de 1476 DM resecados en adultos determinó que el 43% 
de los DM sintomáticos contenían tejido ectópico, sien-
do los más comunes gástrico (33%), pancreático (5%) y 
carcinoide (2%). El 14% de los DM asintomáticos contenía 
tejido ectópico de tipo gástrico (8%), pancreático (3%) y 
carcinoide (2%)20.

El estudio de Hernández y cols.28 incluyó una mues-
tra de 27 pacientes que fueron sometidos a resección 
por técnicas quirúrgicas con diagnóstico posterior de 
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DM. Del grupo sintomático (22 pacientes), solamente 
el 9% tenía diagnóstico perioperatorio de DM, mientras 
que el porcentaje mayor fue un hallazgo intraopera-
torio.

En ausencia de sintomatología, los estudios comple-
mentarios no presentan alto valor. Los estudios ecográ-
ficos tienen poco valor en el adulto2. 

Debido a que el DM se diagnostica muy raramente en 
adultos, no existe un consenso sobre qué procedimiento 
se debe llevar a cabo como estrategia terapéutica en el 
DM sintomático ni sobre si se debe o no resecar el DM 
incidental20.

La decisión de resecciones es básicamente sencilla en 
presencia de sintomatología y cuando se desarrolla una 
complicación ante la sospecha de transformación malig-
na, pero el verdadero dilema se presenta en los casos en 
que el DM se encuentra de manera incidental durante el 
abordaje quirúrgico por otra causa. La baja incidencia de 
transformación neoplásica no es un dato que justifique la 
resección en todos los casos en que el DM se determina 
por un hallazgo incidental29.

El estudio de Rahmat y cols.30 realizó una revisión 
sistemática sobre la resección del DM incidental, en la cual 
“tras el análisis de 31 estudios” se observó que 4 artículos 
recomendaron no realizar resección, 12 estudios sí la re-
comendaron, 10 estudios determinaron que la resección 
debe ser realizada ante la presencia de factores de riesgo, 
mientras que 5 estudios no emitieron una recomendación 
clara. Actualmente, la literatura ha dirigido sus recomen-
daciones hacia la resección del DM características que 
sugieran riesgo de complicaciones futuras. 

El tratamiento definitivo es la cirugía, que incluye 
diverticulectomía, resección en cuña y segmentaria. El 
procedimiento se establece de acuerdo con: la integridad 
de la base diverticular y la presencia y localización de 
tejido ectópico en el interior diverticular20.

CONCLUSIÓN
El divertículo de Meckel representa la malformación 

gastrointestinal más frecuente; sin embargo, suele ser 
asintomático en el adulto. Por sus posibles procesos 
fisiopatológicos puede simular otras patologías del sis-
tema gastrointestinal e incluso evolucionar hacia com-
plicaciones potencialmente mortales, como obstrucción 
intestinal, hemorragia digestiva, perforación intestinal, 
o eventual transformación neoplásica. Su diagnóstico 
constituye un verdadero desafío tanto clínico como ima-
genológico,  debido a que, en la mayor parte de los casos 
su determinación se da mediante un hallazgo incidental.  
El tratamiento es médico-quirúrgico y la invención de 
técnicas mínimamente invasivas ha permitido la dismi-
nución de la mortalidad derivada de las complicaciones 
del DM. La técnica quirúrgica de elección consiste en 
la resección segmentaria en T, más anastomosis, para 
asegurar el no dejar mucosa ectópica. 
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