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Imágenes en medicina

Paciente masculino de 25 años de edad con síndrome 
doloroso abdominal al que se le efectuó estudio de TC 
en fase simple demostrándose síndrome de obstruc-
ción intestinal con sitio de transición a nivel de íleon 
terminal con asas de intestino delgado a distensión 
líquida (Figuras 1a y 1b) concluyendo que era negati-

vo para apendicitis –obsérvese al apéndice (Figura 2, 
flechas delgadas)– y con la identificación de imagen 
sacular en el íleon terminal sospechosa de divertículo 
de Meckel (Figura 2, flecha gruesa) con cambios suge-
rentes de afección inflamatoria aguda sobreagregada 
al divertículo.
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Divertículo de Meckel1-3

El divertículo de Meckel es la anomalía congénita más 
frecuente del tracto gastrointestinal, afectando hasta un 2% 
de la población; consiste en un fondo de saco ciego que 
nace del íleon.1 El divertículo de Meckel es un resto del 
primitivo conducto onfalomesentérico que en el embrión 
comunica el intestino con el saco vitelino. Se localiza en el 
borde antimesentérico del íleon, aproximadamente a 40-
100 cm de la válvula ileocecal. Es un divertículo verdadero 
porque contiene todas las capas propias del intestino. Es 
frecuente encontrar mucosa heterotópica, y la mucosa 
gástrica es la más habitual.1
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Aunque la mayoría de los casos son asintomáticos, pue-
de presentar múltiples complicaciones. La diverticulitis de 
Meckel es una de las más frecuentes, con una incidencia 
aproximada de 13 a 31%, y puede producir perforación 
y peritonitis de forma similar a la apendicitis aguda, con 
la cual se confunde con frecuencia.1,2 Dado que la infla-
mación del divertículo de Meckel puede ser confundida 
con otros procesos inflamatorios abdominales y pélvicos, 
conviene conocer los hallazgos que por ultrasonido y en 
la TCMD3 son útiles para realizar un diagnóstico preope-
ratorio, como lo fue en el caso que nos ocupa.

Los divertículos de Meckel no complicados o con diver-
ticulitis leves pueden observarse como masas quísticas de 
morfología oval, tubular o en lágrima. En ocasiones pueden 
reconocerse capas en la pared que sugieren un origen 
intestinal de la masa, por lo que el diagnóstico diferencial 
debe hacerse con los mucoceles apendiculares y los quistes 
de duplicación. Cuando la pared no presenta capas, el 
diagnóstico diferencial es más amplio, incluyendo también 
quistes mesentéricos y masas quísticas tubo-ováricas.

El ultrasonido y la TC son poco útiles para la identifica-
ción de un divertículo de Meckel no complicado debido a 
la dificultad para diferenciarlo del resto de asas intestinales. 
En los casos de diverticulitis, según el grado de inflamación 
de la pared, pueden mostrar una estructura tubular llena 
de líquido, con una pared fina (si hay poca inflamación pa-
rietal) y próxima a la pared abdominal anterior al ombligo. 
Si por el contrario hay inflamación de la pared, el diver-
tículo puede aparecer como una masa de partes blandas 
adyacente a asa intestinal, con paredes engrosadas que 
se realzan tras la administración de contraste intravenoso. 
También se puede demostrar la afectación de la grasa 
mesentérica como signo de peritonitis localizada.1-3
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Figura 3. Imágenes de la cirugía laparoscópica donde se 
demuestra la diverticulitis de Meckel adherida a la pared 
abdominal y su relación con asas de intestino delgado. 

Figura 4. Espécimen patológico de la pieza obtenida de la 
resección quirúrgica.

Figura 2.




