
20

Anales de Radiología México 2015;14:20-30.
Artículo original

El divertículo de Meckel en adultos

RESUMEN

Antecedente: el divertículo de Meckel es la anomalía congénita más 
común del tracto gastrointestinal. Es un verdadero divertículo ya que 
contiene todas las capas de la pared intestinal. Por lo general es asinto-
mático y se detecta de manera incidental en pruebas de diagnóstico por 
imagen. Tiene riesgo de 2 a 40% de complicaciones y las más comunes 
son hemorragia, obstrucción intestinal y diverticulitis.

Objetivo: mostrar las diferentes formas de presentación clínica del 
divertículo de Meckel a partir de nuestra experiencia basada en casos 
evaluados con ultrasonido y tomografía computada, con énfasis en la 
utilidad de las reconstrucciones multiplanares.

Material y métodos: presentamos una serie de casos, del Hospital 
Central Militar, con síndrome doloroso abdominal agudo además de 
síndrome de obstrucción intestinal.

Resultados: en los 7 pacientes estudiados, identificados con divertículo 
de Meckel, hubo una clara predominancia del sexo masculino: 5 casos 
(72%) del sexo masculino y sólo 2 (28%) del sexo femenino. En 4 (57%) 
casos se identificó diverticulitis de Meckel por tomografía computada 
y en 1 (14%) invaginación intestinal del divertículo de Meckel. En 
nuestro universo, pacientes con más de 40 años de edad, el riesgo de 
que el divertículo de Meckel originara una complicación fue de 57%.

Conclusiones: dada la baja incidencia en la población general y ante 
el hecho de que esta condición puede ser enmascarada por signos y 
síntomas de otras situaciones más comunes, a pesar de un buen índi-
ce de sospecha y a pesar del avance en los métodos diagnósticos, el 
aforismo expresado por el doctor Mayo en 1933 sigue siendo vigente: 
“El divertículo de Meckel es frecuentemente sospechado, casi siempre 
buscado y raramente encontrado”. Esta condición nos hace reconocer 
la necesidad de tener siempre una mente abierta, centrada en el diag-
nóstico diferencial y sin olvidar entidades como la que nos ocupa con 
sus complicaciones asociadas.

Palabras clave: divertículo de Meckel, tomografía computada, obstruc-
ción intestinal.
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ABSTRACT

Background: Meckel’s diverticulum is the most common congenital 
anomaly of the gastrointestinal tract. It is a true diverticulum because it 
comprises all the layers of the intestinal wall. It is usually asymptomatic 
and is detected incidentally in image diagnostic tests. It has a 2 to 40% 
risk of complications, the most common of which are bleeding, intestinal 
blockage, and diverticulitis.

Meckel’s diverticulum in adults
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INTRODUCCIÓN

El divertículo de Meckel es la anomalía con-
génita más frecuente del tracto gastrointestinal; 
afecta hasta 2% de la población.1 Es un resto 
del primitivo conducto onfalomesentérico que 
en el embrión comunica al intestino con el saco 
vitelino.1 El divertículo de Meckel posee un riesgo 
de complicación que fluctúa de 4 a 6% y es más 
frecuente en niños que en adultos (26 a 53%). Los 
hombres son los más afectados con una relación 
de 3:1-2. La probabilidad de que un divertículo 
asintomático se torne sintomático y tenga com-
plicaciones es de 4% en los menores de 20 años, 
disminuye a 2% a los 40 años y en pacientes de 
edad avanzada no hay complicaciones.2

Las características especiales que distinguen al 
divertículo de Meckel han llevado a algunos 
autores a exponer una regla que puede orien-
tar al diagnóstico. Se trata de la “Regla del 
2”: su incidencia es 2%, se localiza a 2 pies 
(60 cm) de la válvula íleocecal, tiene 2 (5 cm) 
pulgadas de largo, tiene 2 cm de diámetro, se 
vuelve sintomático antes de los 2 años de edad, 
contiene comúnmente 2 tipos de tejidos hete-
rotópicos sobre todo (gástrico y pancreático) 
y es 2 veces más común en hombres que en 
mujeres.3  Aproximadamente en 50% de los 
casos contiene mucosa heterotópica, común-
mente gástrica (60%), pudiendo encontrarse 
tejido pancreático, mucosa yeyunal, duodenal 
y otros tejidos.

Objective: Show the different forms of clinical manifestation of Meckel’s 
diverticulum from our experience based on cases evaluated with ultra-
sound and computed tomography, with emphasis on the usefulness of 
multiplane reconstructions.

Material and methods: we present a series of cases, from Hospital 
Central Militar, with acute abdominal pain syndrome in addition to 
intestinal blockage syndrome.

Results: in the 7 patients studied, identified with Meckel’s diverticulum, 
there was a clear predominance of males, with 5 cases (72%) of males 
and only 2 (28%) of females. Meckel’s diverticulitis was identified by 
computed tomography in 4 (57%) cases, with intestinal invagination of 
Meckel’s diverticulum in 1 (14%). In our universe, in patients over 40 
years of age, the risk of Meckel’s diverticulum giving rise to complica-
tions was 57%.

Conclusions: Given the low incidence in the general population and the 
fact that this condition may be masked by signs of symptoms of other, 
more common conditions, despite a high degree of suspicion and ad-
vances in diagnostic methods, the aphorism expressed by Doctor Mayo 
in 1933 still applied today: “Meckel’s diverticulum is often suspected, 
almost always looked for, and rarely found”. This condition leads us to 
recognize the need to always keep an open mind, focus on differential 
diagnosis, and not overlook entities like that under consideration with 
their associated complications.

Key words: Meckel’s diverticulum, computed tomography, intestinal 
blockage.
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Recuerdo anatómico4

El conducto onfalomesentérico es una estructura 
embrionaria que comunica al intestino medio 
primitivo con el saco vitelino hasta la séptima 
semana de vida intrauterina; luego se convierte 
en una delgada banda fibrosa que se desintegra 
en la décima semana. La resolución incompleta 
del conducto onfalomesentérico resulta en una 
variedad de anomalías como: a) fístula umbili-
coileal; b) seno del conducto onfalomesentérico 
(umbilical); c) quiste del conducto onfalome-
sentérico; d) cordón fibroso y e) divertículo de 
Meckel, que representa 98% de todas las anor-
malidades del  conducto onfalomesentérico.5

El primer cirujano que clasificó las diferentes 
variedades de divertículos intestinales fue Jo-
hann Friedrich Meckel, en 1809 describió una 
obliteración incompleta del conducto onfalo-
mesentérico por lo que este divertículo lleva 
su nombre. El divertículo de Meckel se origina 
cuando el extremo ileal permanece permeable 
y el extremo umbilical se atrofia. Está formado 
por las tres capas de la pared intestinal y por lo 
tanto es un divertículo verdadero. No hay con-
senso en cuanto a la forma y el tamaño, aunque 
algunos autores aseguran que puede tener una 
longitud aproximada de 5 cm (con una varia-
ción que fluctúa de 1-10 cm) y un diámetro de 
2 centímetros; hay informes en la literatura de 
divertículos de Meckel gigantes (≥ 5 cm) que son 
raros6,7 y que se asocian con formas más severas 
de complicación como la obstrucción. Suele 
localizarse en la región pélvica y en el cuadrante 
inferior derecho, pero también puede tener una 
disposición periumbilical. Su aporte sanguíneo 
generalmente viene dado por la arteria onfalo-
mesentérica (un remanente de la arteria vitelina 
primitiva, rama ileal de la arteria mesentérica 
superior),8,9 por la arteria mesentérica superior o, 
menos frecuentemente, por la arteria ileocólica. 
Se localiza en el margen antimesentérico del 
íleon, encontrándose a 4-10 cm de la válvula 

ileocecal, mide de 5 a 10 cm de longitud. La 
hemorragia es la forma de presentación más 
frecuente en niños menores de 2 años, ocurre 
por el tejido gástrico heterotópico que se ulcera 
y provoca sangrado. En adultos la presentación 
más frecuente es la obstrucción intestinal y la 
diverticulitis.4

Objetivo

Mostrar las diferentes formas de presentación 
clínica del divertículo de Meckel a partir de 
nuestra experiencia basada en casos evaluados 
con  ultrasonido y tomografía computada, con 
énfasis en la utilidad de las reconstrucciones 
multiplanares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con el objetivo de conocer la forma de pre-
sentación más frecuente y sus complicaciones 
se realizó un estudio de tipo observacional, 
retrospectivo y descriptivo, en el cual se revi-
saron los expedientes de pacientes adultos en 
los que se estableció el diagnóstico por imagen 
(en el Departamento de Radiación Ionizante, 
subsección de tomografía computada del Hos-
pital) y posquirúrgico de divertículo de Meckel 
(en el Departamento de Cirugía General del 
Hospital), confirmados también por los reportes 
histopatológicos obtenidos por el Departamento 
de Anatomía Patológica del Hospital y a los que 
se les realizaron estudios de imagen, tomografía 
computada, en un período de 7 años compren-
didos del 1 de enero del 2007 hasta el 1 de 
agosto del 2014.

Criterios de inclusión: pacientes de 16 años o 
mayores que tuvieran como diagnóstico divertí-
culo de Meckel, bien como sospecha clínica, con 
evaluación por tomografía computada y hallazgo 
intraoperatorio incidental con confirmación por 
histopatología. Se utilizaron como variables la 
edad, el género y el síntoma predominante. 
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También se identificaron las complicaciones 
generadas por el divertículo de Meckel.

RESULTADOS

Se revisaron 7 expedientes clínicos de pacientes 
con sospecha clínica, con evaluación por to-
mografía computada y hallazgo intraoperatorio 
incidental con confirmación por histopatología 
de divertículo de Meckel, casos reportados del 
1 de enero del 2007 hasta el 1 de agosto del 
2014. Cuadro 1. Hubo un claro predominio del 
sexo masculino con  5 (72%) varones y sólo  2 
(28%) mujeres. El rango de edad vario de 16 a 
25 años en 43% (3 pacientes masculinos); de 
26 a 40 años 14% (1 paciente masculino) y de 
entre 41 y 61 años 43% (3 pacientes, 1 hombre 
y 2 mujeres).

De los 7 pacientes con divertículo de Meckel 5 
(71%) ingresaron a urgencias por cuadro clínico 
de síndrome doloroso abdominal agudo, 3 (43%) 
de ellos, además, con síndrome de obstrucción 
intestinal, en 1 había sospecha de apendicitis 
aguda y en otro (14%) sospecha de afección 

intraabdominal: colección, absceso intraabdo-
minal o ambos.

Todos los pacientes fueron evaluados con to-
mografía computada. En 2 (28%) se señaló la 
sospecha clínica de divertículo de Meckel que 
se identificó por tomografía computada pero 
sin correlación quirúrgica. Caso número 6 (Fi-
guras 1a-c): en 5 de ellos (71%) se reconoció al 
divertículo de Meckel en la cirugía con reconoci-
miento retrospectivo del divertículo de Meckel y 
su complicación por tomografía computada, con 
la subsiguiente confirmación histopatológica.

De los 3 pacientes con síndrome de obstrucción 
intestinal, en el caso número 7 (Figuras 2a-e) se 
identificó invaginación intestinal del divertículo 
de Meckel que, consecuentemente, condicionó 
el síndrome de obstrucción intestinal; en este 
caso, en el informe de histopatología, se observa-
ron focos de mucosa gástrica antral heterotópica. 
En el caso número 3, con sospecha clínica de 
síndrome doloroso abdominal agudo secundario 
a apendicitis aguda y síndrome de obstrucción 
intestinal, se demostró normalidad apendicu-

Cuadro 1. Divertículo de Meckel

Número de 
paciente

Sexo Edad Datos clínicos Identificación 
por tomografía

Complicación Comprobación 
quirúrgica

1 H 22 SxDAA, sospecha de 
divertículo de Meckel

Sí No

2 H 54 Afección intraabdominal 
colección/absceso

Sí Diverticulitis Sí

3 H 25 Sospecha de apendicitis 
aguda y SOI

Sí Diverticulitis Sí

4 M 48 SxDAA, SOI Sí Diverticulitis 
perforada

Sí

5 M 61 SxDAA Sí Diverticulitis con 
peritonitis

Sí

6 H 16 SxDAA, sospecha de 
divertículo de Meckel

Sí No

7 H 37 SxDAA, SOI Sí Invaginación 
intestinal

Sí

H: hombre; M: mujer; SOI: síndrome de obstrucción intestinal; SxDAA: síndrome doloroso abdominal agudo.
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Figura 1. A-C) Caso número 6, varón de 16 años de edad con síndrome doloroso abdominal; se le realizó 
tomografía computada abdominopélvica que demostró líquido libre intraabdominal e imagen tubular pélvica 
derecha que condicionó la sospecha de divertículo de Meckel.

Figura 2. A-C) Caso número 7, hombre de 37 años de edad con síndrome doloroso abdominal y síndrome de 
obstrucción intestinal. Se efectuó tomografía computada abdominopélvica que corroboró la obstrucción intes-
tinal e identificó el sitio de transición y la invaginación intestinal del divertículo de Meckel. D) Caso número 
7, reconstrucción multiplanar sagital que corroboro la obstrucción intestinal e identifico el sitio de transición e 
invaginación intestinal del divertículo de Meckel. E) Caso número 7, pieza de resección intestinal que demues-
tra divertículo de Meckel, mide 5 por 2.5 cm y tiene extensa ulceración y necrosis coagulativa y licuefactiva 
transmural; focos de mucosa gástrica antral heterotópica.

A  				                   B				    C

A  				                   B				    C

D
E
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lar y se identifico diverticulitis del divertículo 
de Meckel como el agente causal de ambos 
síndromes; en el tercer paciente, caso número 
4 (Figuras 3a-3d), se identificó por tomografía 
computada diverticulitis de Meckel perforada.

En el paciente número 5 (Figuras 4a-d), con sín-
drome doloroso abdominal agudo, se demostró 

normalidad apendicular y se identificó diverticu-
litis del divertículo de Meckel con peritonitis. Así, 
en 4 (57%) de los casos se identificó diverticulitis 
de Meckel por tomografía computada y en 1 
(14%) invaginación intestinal del divertículo de 
Meckel. La probabilidad de que un divertículo 
asintomático se torne sintomático y tenga com-
plicaciones es de 4% en los menores de 20 años, 

Figura 4. A-B) Caso número 5, mujer de 61 años con síndrome doloroso abdominal. Se efectuó tomografía 
computada abdominopélvica que demostró al apéndice con distensión aérea sin anormalidades que consignar, 
con líquido libre en el hueco pélvico e imagen tubular con distensión aérea y cambios en la grasa locorregio-
nal que condicionaron la sospecha de diverticulitis de Meckel. C) Caso número 5, reconstrucción multiplanar 
coronal que muestra al apéndice con distensión aérea sin anormalidades, con líquido libre en el hueco pélvico 
e imagen tubular con distensión aérea y cambios en la grasa locorregional que condicionaron la sospecha de 
diverticulitis de Meckel. D) Caso número 5, laparoscopia exploradora con resección intestinal que demuestra 
diverticulitis de Meckel con peritonitis.

Figura 3. A-B) Caso número 4, mujer de 48 años con síndrome de obstrucción intestinal. Se efectuó tomografía 
computada abdominopélvica que demostró obstrucción intestinal mecánica con asas de intestino delgado a nivel 
del hueco pélvico, líquido libre intraabdominal e identificación de estructura tubular con nivel hidroaéreo en 
el hueco pélvico en estrecha relación con el sitio de transición que condicionan la sospecha de diverticulitis de 
Meckel. C-D) Caso número 4, tomografía computada abdominopélvica con reconstrucción multiplanar sagital 
que demuestra obstrucción intestinal mecánica con asas de intestino delgado a nivel del hueco pélvico, líquido 
libre intraabdominal e identificación de estructura tubular con nivel hidroaéreo en el hueco pélvico en estrecha 
relación con el sitio de transición que condicionan la sospecha de diverticulitis de Meckel. Fue sometida a la-
parotomía exploradora con resección intestinal que demostró, en la cara antimesentérica, divertículo de Meckel 
de 8 cm de longitud y de 1.5-3 cm de diámetro con diverticulitis aguda fibrinosa purulenta severa, perforada.

A  				       B			        C			     D

A  			            B			       C	
D
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disminuye a 2% a los 40 años y en pacientes de 
edad avanzada no hay complicaciones.2 En nues-
tro universo de pacientes el rango de edad vario 
de 16 a 25 años, 43%; 3 pacientes masculinos, 
2 de ellos sin comprobación quirúrgica y que 
después del manejo médico del cuadro doloroso 
abdominal se decidió su egreso hospitalario; el 
caso restante (caso número 3) un hombre de 
25 años tuvo a diverticulitis del divertículo de 
Meckel (33%). En los rangos de edad restantes, 
26 a 40 años 14% (1 paciente masculino) y 41 a 
61 años 43% (3 pacientes, 1 masculino, 2 feme-
ninos) todos tuvieron complicaciones. Contrario 
a lo que se señala en la literatura especializada2 
en pacientes de edad por arriba de los 40 años 
el riesgo de que el divertículo de Meckel origine 
una complicación en nuestro universo resulto 
de 57%.

DISCUSIÓN

Aunque la mayoría de los casos con divertículo 
de Meckel son asintomáticos, éste puede condi-
cionar múltiples complicaciones. El divertículo 
de Meckel se presenta clínicamente con la triada 
de síntomas complejos como el síndrome de obs-
trucción intestinal, el sangrado gastrointestinal y 
signos clínicos de inflamación. Sin embargo di-
ferentes manifestaciones, que entre sí se semejan 
varias enfermedades intraabdominales, necesitan 
ser consideradas durante la evaluación clínica.10

La mayoría de los pacientes con divertículo de 
Meckel son clínicamente silentes, asintomáticos 
con una prevalencia entre 1 y 3% de la pobla-
ción. La presentación clínica, las pruebas de 
laboratorio y el examen físico son inespecíficos. 
En menos de 10% de los casos se hace diagnós-
tico preoperatorio.4

La tasa de complicaciones varían según diversas 
series y oscilan entre 2 y 40%.1,2,9,11,12 Sin embar-
go, Park y Wolff12 demostraron en un estudio de 
1 476 pacientes, con diagnóstico intraoperatorio 

de divertículo de Meckel, que 16% presentaba 
alguna de las complicaciones que se señalan a 
continuación; además concluyeron que la mayo-
ría de ellas se presentaban en hombres menores 
de 50 años.12

Aproximadamente 19% de los pacientes con di-
vertículo de Meckel tiene complicaciones como 
la formación de litos,9,13 hernia interna al atrapar-
se un asa intestinal normal entre el mesenterio y 
el mesodiverticular,14 hernia inguinal o femoral 
(de Littre), obstrucción15 por adherencias, obs-
trucción secundaria a la formación de un asa 
que “liderea”, como punto de obstrucción,16 
obstrucción por Bezoar,17 asiento de parásitos 
con complicaciones como obstrucción intesti-
nal,18 invaginación intestinal,19,20 perforación,13 
hemorragia gastrointestinal,21 así como afección 
inflamatoria denominada ileítis del divertículo de 
Meckel,22 neoplasias intradiverticulares con una 
incidencia de 0.5 a 3.2%,23 ulceración e inflama-
ción aguda con o sin perforación y diverticulitis.

Según la literatura, la complicación más fre-
cuente en los adultos es la obstrucción intestinal 
(34-53%). La obstrucción intestinal puede ser 
causada por los siguientes mecanismos: a) di-
verticulitis ocasionada por un cuerpo extraño 
o enterolito, b) rotación intestinal con la con-
siguiente obstrucción, c) persistencia de una 
banda fibrosa onfalomesentérica que provoca 
un vólvulo, d) invaginación intestinal o encar-
celamiento en una hernia.4 En teoría, el rápido 
pasaje del contenido del intestino delgado por 
la zona en la que se encuentra la abertura del 
divertículo crea un vacío parcial dentro de éste. 
Al haber un proceso inflamatorio se produce un 
engrosamiento de las paredes y la formación de 
un seudopólipo, lo cual aumentaría el peristal-
tismo de las paredes del divertículo y empujaría 
gradualmente la mucosa del intestino y luego la 
serosa al interior del lumen intestinal. En adultos 
cualquier lesión en la pared intestinal que altere 
el peristaltismo es capaz de iniciar la invagina-
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con tecnecio 99 en los casos de hemorragia es la 
técnica idónea para reconocerlos, pero es menos 
útil en adultos.1

Estudios de imagen

Ultrasonido y tomografía computada

Dado que la inflamación del divertículo de 
Meckel puede ser confundida con otros pro-
cesos inflamatorios abdominales y pélvicos, 
conviene conocer los hallazgos por ultrasonido 
y tomografía computada multidetectores27 que 
son útiles para realizar un diagnóstico preopera-
torio. La utilización cada vez más frecuente de 
las técnicas de imagen (ultrasonido y tomografía 
computada) para la valoración del síndrome 
doloroso abdominal agudo en los servicios de 
urgencias hace indispensable el conocimiento 
de los hallazgos en ultrasonido o en tomografía 
computada de la diverticulitis de Meckel. La 
identificación de estos hallazgos nos hace fac-
tible el diagnóstico preoperatorio de esta rara 
entidad.1,27

El ultrasonido y la tomografía computada han 
sido considerados poco útiles para la identifica-
ción de un divertículo de Meckel no complicado 
debido a la dificultad para diferenciarlo del resto 
de asas intestinales. El divertículo de Meckel no 
complicado o con diverticulitis leve puede ob-
servarse como masa quística de morfología oval, 
tubular o en lágrima. En ocasiones pueden reco-
nocerse capas en la pared que sugieren un origen 
intestinal de la masa, por lo que el diagnóstico 
diferencial debe hacerse con el mucocele apen-
dicular y los quistes de duplicación. Cuando la 
pared no tiene capas el diagnóstico diferencial 
es más amplio, incluyendo también al quiste 
mesentérico y las masas quísticas tuboováricas.

Los casos de diverticulitis, según el grado de 
inflamación de la pared, pueden mostrar una 
estructura tubular ciega, en fondo de saco con 

ción intestinal. El peristaltismo da lugar a que un 
segmento proximal del intestino se introduzca en 
el segmento distal relajado. Cuando esto ocurre 
el mesenterio resulta atrapado y lleva a un ciclo 
de compresión vascular, edema y eventualmente 
necrosis isquémica de la pared intestinal.20

Otra complicación de las más frecuentes es la 
diverticulitis de Meckel (13-31%)1 que puede 
producir perforación y peritonitis de forma 
similar a la apendicitis aguda, con la cual se 
confunde con frecuencia.1,11,24-26 La diverticulitis 
de Meckel puede originarse por el efecto del 
ácido producido por la mucosa gástrica ectópi-
ca sobre la mucosa intestinal adyacente; puede 
también deberse a obstrucción del divertículo 
por enterolitos que se forman en su interior, de 
forma similar a lo que ocurre en la apendicitis 
aguda. En cuanto a la etiopatogenia de los en-
terolitos se ha postulado que el divertículo de 
Meckel sin mucosa gástrica tiende a evolucionar 
silente durante más tiempo, lo cual da lugar a 
que se depositen sales cálcicas y otros minerales, 
favorecidas además por un entorno al contribuir 
a la estasis del contenido diverticular y a la for-
mación de enterolitos. Ello explicaría por qué la 
detección de enterolitos es más frecuente en los 
adultos que en los niños.

Aunque la formación de enterolitos en los di-
vertículos de Meckel ha sido considerada una 
complicación rara, la bibliografía la describe 
desde anecdótica hasta presente en 10% de los 
casos. Los enterolitos suelen ser triangulares y 
planos y suelen tener un centro radiolucente. El 
ultrasonido y la tomografía computada pueden 
detectar los enterolitos y son más sensibles que 
las radiografías simples. En nuestra serie no ob-
servamos enterolitos.

Otra complicación posible del divertículo de 
Meckel es la hemorragia. Ésta ocurre con más 
frecuencia en niños debido a la mayor prevalen-
cia de mucosa gástrica ectópica. La gammagrafía 
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capas concéntricas que generalmente contiene 
líquido, aire, o material con partículas, con una 
pared fina (si hay poca inflamación parietal) 
en relación al íleon distal y según el grado de 
inflamación de la pared, y próxima a la pared 
abdominal anterior al ombligo. Si por el contra-
rio hay inflamación de la pared, el divertículo 
puede aparecer como una masa con patrón 
de atenuación de partes blandas adyacente a 
un asa intestinal, con paredes engrosadas que 
refuerzan tras la administración de contraste 
intravenoso. Según el grado de inflamación de 
la pared, también se acompaña de afección de 
la grasa mesentérica como signo de peritonitis 
localizada.1,27 En los casos de invaginación in-
testinal puede visualizarse una imagen en diana. 
Si el divertículo está obstruido se puede ver una 
estructura distendida con contenido líquido 
conectada al ombligo.4

La administración de contraste oral en la to-
mografía computada, o bien con la técnica de 
enterografía por tomografía computada,28 facilita 
la identificación de la dependencia de la estruc-
tura diverticular, del divertículo de Meckel de 
un asa de íleon, sobre todo en los casos en que 
no haya obstrucción de su luz. Algunos autores 
desaconsejan el contraste oral porque puede 
entorpecer la detección de enterolitos, lo que 
nosotros consideramos incorrecto porque aún 
con el contraste oral es factible definirlos. La 
utilización de equipos de tomografía computada 
permite realizar reconstrucciones multiplanares 
que nos ayudan a identificar su dependencia de 
un asa ileal, como muestran las Figuras 2-4, y 
con ello realizar un diagnóstico preoperatorio 
de esta entidad.

En la población geriátrica se identifica al diver-
tículo de Meckel como responsable de muchas 
complicaciones. Ocurre frecuentemente que 
no se identifique en este grupo de pacientes 
por lo inespecífico de la sintomatología, la falta 
de reconocimiento de que esta anomalía puede 

presentarse en este grupo de pacientes así como 
también por la sensibilidad en los exámenes 
diagnósticos que dependerá del protocolo uti-
lizado.11,27

El médico radiólogo debe reconocer esta entidad, 
común en pacientes pediátricos, y considerar su 
posibilidad cuando evalúa pacientes adultos con 
dolor abdominal agudo o intermitente, sin cau-
sa aparente, náusea y vómito, sangrado rectal, 
peritonitis u obstrucción intestinal.29

Cuando el apéndice es de características norma-
les se debe explorar toda la cavidad abdominal 
para excluir otros procesos inflamatorios, entre 
ellos la diverticulitis de Meckel.11,19,26

Si bien se señala que la diverticulitis de Meckel es 
la segunda complicación después la obstrucción 
intestinal en población adulta,19,29 en nuestra 
opinión (que coincide con la de Jeng-Jung Chen 
y sus colaboradores)30 la afección inflamatoria 
del divertículo de Meckel es común en adultos 
masculinos e indistinguible de un cuadro de 
apendicitis aguda que en nuestro universo de 
pacientes representó 57% de los casos y en los 
que se identificó diverticulitis de Meckel por 
tomografía computada. El síndrome de obstruc-
ción intestinal es más común en mujeres que en 
hombres, en nuestro universo de pacientes se 
observó en 1 paciente (14%) y correspondió a 
invaginación intestinal del divertículo de Meckel.

En la actualidad se considera que, en la mayo-
ría de los casos, el hallazgo del divertículo de 
Meckel no siempre indica su resección a menos 
que existan una o más de las siguientes condi-
ciones:5,31,32 a) cuello diverticular estrecho; b) 
dolor abdominal inexplicable; c) sangrado bajo 
en pasado reciente; d) masa palpable dentro del 
divertículo; e) banda fibrosa que comunique con 
el divertículo; f) divertículo con vaso vitelino 
propio y sin mesenterio que predisponga a la 
encarcelación.
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CONCLUSIONES

La diverticulitis de Meckel debe ser considera-
da en el diagnóstico diferencial del síndrome 
doloroso abdominal agudo, tanto en pacientes 
pediátricos como en pacientes adultos.

Si se identifica un proceso inflamatorio (por 
tomografía computada) en el abdomen infe-
rior o en la pelvis, particularmente sobre la 
línea media, y si hay evidencia de obstruc-
ción distal, es recomendable realizar una 
evaluación cuidadosa en la búsqueda del 
divertículo de Meckel. Si se identifica al apén-
dice normal la probabilidad del diagnóstico 
se incrementa.

La opacificación del intestino delgado con me-
dio de contraste oral facilita la identificación 
del divertículo de Meckel. Al igual que en la 
apendicitis aguda el divertículo inflamado mues-
tra reforzamiento mural posterior al contraste 
intravenoso, a menos de que ocurran cambios 
por necrosis gangrenosa que modifican el patrón 
de reforzamiento y con ello permiten definir la 
anormalidad que orientara a la identificación 
del divertículo de Meckel y al diagnóstico de su 
complicación.

El uso del medio de contraste oral e intravenoso 
ayuda a reconocer y establecer el diagnóstico 
de diverticulitis Meckel; siempre que sea posible 
deberá utilizarse en los pacientes a los que se 
someterá a estudio de tomografía computada por 
síndrome doloroso abdominal agudo. Dada su 
baja incidencia entre la población general y que 
puede ser enmascarada por signos y síntomas 
de otras afecciones más comunes a pesar de un 
buen Índice de sospecha y a pesar del avance en 
los métodos diagnósticos, el aforismo expresado 
por el doctor Mayo en 1933 sigue siendo vigen-
te: “El divertículo de Meckel es frecuentemente 
sospechado,  casi siempre buscado y raramente 
encontrado.”33

Esta entidad médica nos hace reconocer la 
necesidad de tener siempre una mente abierta, 
centrada en un diagnóstico diferencial, sin ol-
vidar entidades como la que nos ocupa con sus 
complicaciones asociadas.
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