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Caso clínico

Doble divertículo de Meckel. 
Presentación de un caso y revisión de 
la bibliografía

RESUMEN

Antecedentes: el divertículo de Meckel es la anomalía congénita más 
común del tubo digestivo. El diagnóstico preoperatorio es difícil de 
establecer, por su variable presentación clínica. 

Caso clínico: paciente femenina de 61 años de edad, con antecedente 
de cuadros de oclusión intestinal repetitivos ocho meses antes de nuestra 
valoración. En el último internamiento tuvo: desequilibrio hidroelec-
trolítico, dolor persistente y falta de respuesta al tratamiento médico; 
por esto se le realizó una laparotomía exploradora que descartó el 
síndrome adherencial, y como hallazgo dos defectos diverticulares a 
40 y 70 cm de la válvula ileocecal, con torsión sobre su eje. El reporte 
histopatológico confirmó la existencia de dos divertículos de Meckel 
con cambios de tipo inflamatorio hemorrágico y mucosa gástrica he-
terotópica de tipo antral. 

Conclusión: la duplicación del divertículo de Meckel es un hallazgo 
raro, con solo nueve casos publicados en la bibliografía internacional. El 
diagnóstico se realiza, frecuentemente, como hallazgo transoperatorio. 
El tratamiento del divertículo sintomático es quirúrgico; sin embargo, en 
el asintomático existe controversia y depende del criterio del cirujano 
y de las características propias de cada paciente. 
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Meckel’s diverticulum duplication. Case 
report and literature review

ABSTRACT

Background: Meckel’s diverticulum is the most frequent congenital 
abnormality of the gastrointestinal tract. Preoperative diagnosis is dif-
ficult due to its variable clinical presentation that can simulate several 
causes of gastrointestinal bleeding or abdominal pain.

Clinical case: We present the case of a 61-year-old female patient 
with multiple abdominal surgeries who developed intestinal occlu-
sion during several admissions beginning 8 months earlier. She was 
treated with conservative measures. During her last admission, she 
developed dehydration, persistent abdominal pain and bowel dilation 
with failure to respond to conservative treatment. Surgical intervention 
was decided upon, ruling out adhesions and revealing the presence of 
two diverticular defects at 40 and 70 cm from the ileocecal valve with 
torsion. Histological report described gastric heterotrophic mucosa and 
inflammatory hemorrhagic process. 
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Conclusion: Presence of duplicated Meckel’s diverticulum is a rare 
finding with only nine reports in the international literature to date. 
Diagnosis is frequently made during surgery. Treatment for symptom-
atic diverticulum is surgical, whereas management for asymptomatic 
diverticulum is controversial and relies on the surgeon’s decision and 
clinical characteristics of the patient.

Key words: Diverticulum, Meckel, duplication.

ANTECEDENTES

El divertículo de Meckel es la anormalidad 
congénita más frecuente del tubo digestivo, 
que deriva de la persistencia del conducto 
onfalomesentérico. Descrito anatómica y em-
briológicamente desde hace más de 200 años.  
Es un divertículo verdadero que siempre se 
localiza en el borde antimesentérico del íleon, 
con ligero predominio en el género masculino. 
La mayoría de los casos cursan asintomáticos 
y de 4.2 a 6.4% pueden ser sintomáticos, las 
manifestaciones clínicas son consecuencia de 
complicaciones y se caracterizan por sangrado 
u obstrucción intestinal, o ambos.1,2 

El diagnóstico en el preoperatorio requiere de 
alta sospecha porque deben solicitarse los estu-
dios de laboratorio y gabinete congruentes con la 
variedad clínica de presentación. El tratamiento 
de los casos sintomáticos es quirúrgico y existe 
controversia en los asintomáticos descubiertos 
en forma incidental.2,3

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 61  años de edad, con 
inicio del padecimiento dos días antes del in-
ternamiento, con un cuadro de dolor abdominal 
tipo cólico en el epigastrio que luego se gene-
ralizó, de intensidad moderada acompañado 
de distensión abdominal e imposibilidad para 

canalizar gases. Un médico le indicó tratamiento 
con un antibiótico (no especificado) pero no 
hubo una reacción favorable. 

Posteriormente se agregaron náusea y vómito de 
contenido gastrobiliar en varias ocasiones, razón 
por la que acudió a nuestra institución.

Entre los antecedentes personales patológi-
cos destacan: histerectomía total abdominal 
15  años antes por miomatosis uterina, plastia 
hiatal más funduplicatura laparoscópica 4 años 
antes, hemicolectomía izquierda más enteroen-
teroanastomosis por enfermedad diverticular 
recurrente tres años antes. Con cuadros repeti-
tivos de oclusión intestinal en los últimos ocho 
meses que ameritaron dos hospitalizaciones con 
respuesta al tratamiento médico conservador. 

La exploración física reveló que se trataba de 
una paciente femenina, de edad aparente con 
la referida, con facies dolorosa, regularmente 
hidratada; con signos vitales: tensión arterial 
110-80 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 
por minuto, temperatura de 36.5ºC. Conscien-
te, neurológicamente íntegra, quejumbrosa. El 
abdomen se encontró globoso a expensas de 
panículo adiposo con importante distensión. 
Cicatrices: una media infraumbilical de aproxi-
madamente 15 cm, y de puertos laparoscópicos 
en el hemiabdomen superior, con pared abdomi-
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nal blanda y depresible. A la palpación profunda 
del abdomen expresó dolor de intensidad 8/10, 
sin puntos específicos de irritación peritoneal ni 
irradiaciones; timpanismo generalizado, peristal-
sis disminuida, sin ruidos de lucha; tacto rectal 
sin hallazgos anormales. 

El reporte de laboratorio al ingreso reveló: 
leucocitos totales 6,700  células por milíme-
tro3, neutrófilos 67%, hemoglobina 14.1  g/
dL, hematócrito 41.2, plaquetas 227,000  cé-
lulas por milímetro 3; glucosa 126 mg/dL, Bun 
21, creatinina  0.9  mg/dL, Na  124.8  mEq/L, 
K 3.7 mEq/L, Cl 94.2 mEq/L, amilasa 47 mg/
dL, lipasa 137  mg/dL. Radiografía simple de 
abdomen con importante dilatación de asas de 
intestino delgado, niveles hidroaéreos genera-
lizados, ausencia de aire en marco cólico y de 
ámpula rectal.

Posterior a la corrección del desequilibrio 
hidroelectrolítico se efectuó una laparotomía 
exploradora y se diagnosticó oclusión intes-
tinal mecánica, quizá secundaria a síndrome 
adherencial. Durante la revisión sistemática del 
procedimiento no se encontró evidencia de adhe-
rencias; sin embargo, en el borde antimesentérico 
del íleon se descubrieron dos malformaciones 
saculares, ubicadas a 40 y 70 cm de la válvula 
ileocecal, de 3 × 2 × 1 y 2 × 1.5 × 1 centíme-
tros, respectivamente; de coloración violácea y 
sin evidencia de perforación (Figura 1). Ante la 
sospecha de malformación congénita intestinal 
se realizó resección del segmento de íleon afec-
tado con entero-enteroanastomosis latero-lateral 
con engrapadora lineal y un segundo plano de 
reforzamiento (Figura 2). 

El estudio histopatológico reportó dos divertículos 
de Meckel con cambios isquémico-hemorrágicos 
secundarios a torsión y úlcera péptica por mu-
cosa gástrica heterotópica de tipo antral, con 
bordes quirúrgicos libres de lesión y sin evi-
dencia de neoplasia. Actualmente la paciente 
permanece asintomática.

La evolución postquirúrgica fue satisfactoria, con 
egreso al cuarto día sin complicaciones.

DISCUSIÓN

De acuerdo con Kennedy y Liacouras4 el di-
vertículo de Meckel lo describió, inicialmente, 
Fabricus Hildanus en 1598, posteriormente el 
alemán Johann Friedrich Meckel lo describió 

Figuras 1. Lesiones diverticulares a 40 y 70 cm de la 
válvula ileocecal.

Figuras 2. Resección de íleon con los dos diverticulos 
de Meckel.
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con más detalle de la anatomía y embriología 
del divertículo, en 1908. Esta anomalía del 
intestino medio es un remanente del conducto 
onfalomesentérico y la falla en la obliteración 
del conducto sucede entre la quinta y octava 
semanas de gestación. Es la malformación con-
génita más común del tuvo gastrointestinal y 
ocupa de 90 a 96% de todas la malformaciones 
del saco vitelino.5

Se encuentra en 2 a 4% de la población general, 
con límites de 0.14 y 4.5%; en la población in-
fantil afecta de 2 a 3%. No existe predilección 
de género; sin embargo, algunos autores reportan 
mayor prevalencia en el masculino, con una 
relación de 3:2. Anatómicamente se considera 
un divertículo verdadero al contar con las tres 
capas que forman la pared intestinal normal y 
macroscópicamente es una evaginación de 1 
hasta 15 cm de longitud, con promedio de 3 cm; 
y diámetros entre 2 y 6 cm, se localizan siempre 
en el borde antimesentérico del íleon.1,5-7 El 90% 
de los divertículos se localizan en los primeros 
90 a 100 cm próximos a la válvula ileocecal, y 
hay reportes a 180 cm. La distancia media del 
divertículo a la válvula ileocecal se relaciona 
directamente con la edad, con una distancia 
promedio de 30 a 60 cm en niños, y de 60 a 
100 cm en adultos.8-10

Existe una regla nemotécnica, denominada la re-
gla de los “2”, que menciona que la prevalencia 
consta en “2%” de la población, se localiza a 
“2 pies” (60 cm) de la válvula ileocecal, contiene 
“2” tipos principales de mucosa heterotópica 
(gástrica y pancreática), y 45% de los pacientes 
son menores de “2 años” de edad.2,7

Incluso 75% de los pacientes cursan asinto-
máticos, se diagnostican de forma incidental 
durante estudios radiológicos, procedimientos 
quirúrgicos o en necropsias.11 Las manifestacio-
nes clínicas son variadas y aparecen durante la 
primera década de vida (sobre todo en el primer 
y segundo año) en 50 a 60% de los casos.4,5 

De 50 a 55% de los divertículos contienen tejido 
ectópico y la mayoría de los casos sintomáticos 
se relacionan con mucosa heterotópica, con 
predominio de origen gástrico (23 al 85%). En 
los asintomáticos se encontró mucosa gástrica 
(10 a 20%), tejido pancreático (5 al 16%), y 
se han reportado en menor proporción tejido: 
duodenal, yeyunal, colónica, biliar, endometrial 
o la combinación de estos.5,7,8 

Las manifestaciones se deben a mucosa gástrica 
en el divertículo a la altura de la unión de la 
mucosa ileal y gástrica, que ocasiona sangrado 
debido a ulceración; el tejido pancreático se 
asoció con cuadros de oclusión intestinal.12

La obstrucción intestinal es la complicación que 
origina más síntomas en la población adulta, con 
incidencia de 22 a 50%, mientras que en la edad 
pediátrica es el sangrado, que coexiste en 25 a 
50% de los casos, y en adultos sólo representa 
11.8% de los casos.7,8,12 La mayoría de los casos 
sintomáticos cursan con periodos de dolor inter-
mitente, sangrado secundario a ulceración, que se 
manifiestan clínicamente por heces de color ladri-
llo o grosella. El sangrado puede generar anemia 
importante e, incluso, hipovolemia, aunque se ha 
demostrado que el sangrado desaparece espon-
táneamente por contracción vascular esplácnica. 
Otra manifestación es la oclusión intestinal parcial 
o completa por invaginación intestinal (ileoileal 
o ileocólica); otras causas son las bandas fibrosas 
intraperitoneales que pueden causar vólvulos o 
hernias internas.12-14

En caso de enterolitos, fecalitos, parásitos o 
neoplasias, de 10 a 20% de los casos tienen 
diverticulitis, sobre todo en pacientes con edad 
media de 8  años y en adultos. Esta afección 
puede simular un cuadro apendicular y, de for-
ma menos frecuente, cuadros de úlcera péptica, 
gastroenteritis o cólico biliar.10,12 

De 10 a 11% de los divertículos de Meckel se 
localiza dentro de un saco herniario y reciben 
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el nombre de hernia de Littré; la localización 
más frecuente de esta hernia es a nivel inguinal 
(50%), femoral (20%), umbilical (20%) o bien 
en otras localizaciones (10%). La hernia de Littré 
tienen el riesgo potencial de incarcelamiento y 
estrangulación.9,10 

El riesgo de alguna complicación por divertículo 
de Meckel es de 4 a 6%;7,9 y son más frecuentes 
en los niños en relación con el adulto (26 al 53%), 
y los hombres 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.12,15-17

Las principales complicaciones son: sangrado, 
obstrucción, diverticulitis y perforación.  

Se ha reportado la asociación del divertículo 
de Meckel con: atresia intestinal (12%), ano 
imperforado (11%), con la enfermedad de Crohn 
(5 al 8%).2,5,6,15 

Las neoplasias son extremadamente raras y son más 
comunes en adultos. Los tumores benignos asocia-
dos con el divertículo de Meckel son: leiomiomas, 
angiomas y lipomas; los tumores malignos afectan 
a 0.5 a 4.9%, los más frecuentes son: carcinoide, 
adenocarcinoma y sarcomas.2,7,8,15

La confirmación del diagnóstico es difícil, sobre 
todo en adultos, ya que las radiografías simples no 
tienen valor y el uso de bario rara vez encuentra 
el divertículo. El estudio con mayor sensibilidad 
(60 al 85) y especificidad (95 al 100%) en niños 
con sangrado es el gammagrama con tecnecio-
99m pertecnetato sódico, que es captado por las 
células secretoras de moco de la mucosa gástrica, 
que permite ver el divertículo. Este estudio tiene 
menor aplicación en adultos, y para aumentar 
la sensibilidad y especificidad de esta técnica se 
utiliza: cimetidina, glucagón, ranitidina o pen-
tagastrina.6,8,10,12 Otras formas de identificación 

son: eritrocitos marcados en pacientes con datos 
de sangrado activo, la arteriografía selectiva de la 
arteria mesentérica superior, ecografía, tomografía 
y la laparotomía.14,15

El tratamiento de los casos sintomáticos es 
quirúrgico, y en los asintomáticos el abordaje 
terapéutico es controvertido; por ejemplo, se 
sugiere no resecarlos porque aumenta la morbi-
lidad quirúrgica (9 a 12%) en comparación con 
4.2 a 6.4% de morbilidad a lo largo de la vida 
de los pacientes no operados. La controversia 
es mayor en el caso de los adultos.10,18 Algunos 
otros autores, como Cullen y su grupo, sugieren 
la resección profiláctica en caso de que se en-
cuentre incidentalmente el divertículo de Meckel 
al realizar una laparotomía, siempre y cuando 
la resección sea factible; se ha reportado una 
mortalidad y morbilidad de 1 y 2%, respectiva-
mente.17,19 Los criterios establecidos por Cullen17 
y Robijn18 y sus colaboradores para la resección, 
son: divertículos mayores de 2  cm, hombres, 
menores de 40 años, con bridas o adherencias, 
y ante la sospecha de tejido ectópico.

Las dos técnicas quirúrgicas empleadas con ma-
yor frecuencia son: diverticulectomía simple o la 
resección ileal del segmento afectado con entero-
entero anastomosis. Recientemente se consideró 
que la cirugía de mínima invasión para el diag-
nóstico y tratamiento con engrapadoras lineales 
se ha convertido en la opción terapéutica por ser 
segura, con buenos resultados y bajas tasas de 
morbilidad y mortalidad en niños y adultos.19,20

El hallazgo de dos divertículos de Meckel en un 
mismo paciente es excepcional y en la bibliogra-
fía médica internacional sólo se han reportado 
10 casos de duplicación de divertículo de Mec-
kel, dos de ellos en México.21-30 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico de divertículo de Meckel es difícil 
de establecer y siempre debe sospecharse su 



337

Blando Ramírez JS y colaboradores. Doble divertículo de Meckel

existencia durante una laparotomía o laparos-
copia en el tratamiento del síndrome doloroso 
abdominal. Si bien el estudio radiográfico del 
abdomen no ayuda mucho en el diagnóstico, 
el empleo de la gammagrafía en pacientes con 
sospecha es invaluable y de especial importancia 
en niños. En los casos sintomáticos el tratamiento 
quirúrgico es el apropiado, mientras que en los 
asintomáticos que fueron hallazgo en el transo-
peratorio, el tratamiento deberá evaluarse según 
el juicio del cirujano y con base en las caracte-
rísticas inherentes a cada paciente. El tratamiento 
laparoscópico puede ser una alternativa segura 
y con baja morbilidad y mortalidad. 
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