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Divertículo de Meckel con tejido pancreático ectópico en un 
niño de 12 años con invaginación intestinal. Reporte de caso y 
revisión de la literatura
Meckel diverticulum with ectopic pancreatic tissue in a 12-year-old boy with intestinal 
invagination. Case report and review of the literature
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Resumen

Introducción: El divertículo de Meckel es un remanente del conducto onfalomesentérico y su prevalencia es del 2%. 
Caso clínico: Niño de 12 años con dolor abdominal, acompañado de evacuaciones mucosanguinolentas y hematemesis, 
con masa en cuadrante inferior derecho. En la laparotomía quirúrgica se encontró invaginación, y se realizó desinvaginación 
y resección del divertículo de Meckel. Conclusión: La asociación de divertículo de Meckel con tejido pancreático heterotó-
pico en niños es poco frecuente. Clínicamente, su principal manifestación es la invaginación intestinal en la literatura revi-
sada, y el ultrasonido constituye el mejor estudio para el diagnóstico de invaginación intestinal, no así para el divertículo de 
Meckel o el tejido pancreático heterotópico, en los que la tomografía sería una opción.
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Abstract

Introduction: Meckel’s diverticulum is a remnant of the omphalomesenteric duct and its prevalence is 2%. Clinical case: A 12-year-
old male with abdominal pain, accompanied by muco-sanguineous evacuations and hematemesis, with right lower quadrant 
mass. In the laparotomy, invasion was found; intussusception reduction and resection of the Meckel’s diverticulum was per-
formed. Conclusion: The association of Meckel’s diverticulum with heterotopic pancreatic tissue in children is rare, its main 
manifestation is intussusception and ultrasound is an option for diagnosis.
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Introducción

El divertículo de Meckel es un remanente del con-
ducto onfalomesentérico, localizado en el borde anti-
mesentérico a 40-60  cm de la válvula ileocecal, y se 
caracteriza por tener todas las capas que se encuen-
tran normalmente en el íleon1-3. La prevalencia del di-
vertículo de Meckel es de aproximadamente el 2% en 
la población general; del total de los casos, el 76% son 
en adultos y el 24% en pacientes pediátricos2,3.

En un 62% se puede encontrar mucosa gástrica 
heterotópica, en el 6% tejido pancreático, en el 5% 
mucosa gástrica y pancreática, en el 2% mucosa 
yeyunal y en el 2% tejido de Brunner4. Clínicamente 
se puede manifestar con sangrado intestinal, dolor, 
oclusión intestinal o invaginación5. Es posible diag-
nosticarlo con gammagrafía con tecnecio 99 cuando 
existe mucosa gástrica ectópica, pero la tomografía 
computarizada es la que ha demostrado ser más 
específica mostrando una estructura tubular llena de 
líquido o bien imágenes de invaginación intestinal6.

El objetivo del presente trabajo es presentar un 
caso de divertículo de Meckel con tejido pancreático 
heterotópico en un niño de 12 años con invaginación 
intestinal, y realizar una revisión de la literatura, ya 
que es una patología poco frecuente y no encontra-
mos casos reportados en la literatura nacional.

Caso clínico

Niño de 12 años con antecedente de apendiceto-
mía laparoscópica a los 10 años de edad. Acude al 
servicio de urgencias por dolor abdominal de 8 horas 
de evolución, localizado en mesogastrio con intensi-
dad 10/10, acompañado de evacuaciones mucosan-
guinolentas en siete ocasiones, que posteriormente 
fueron melénicas. Vómito en ocho ocasiones de con-
tenido gastroalimentario y después con sangre. En la 
exploración física se observa presión arterial de 
129/48  mmHg, presión arterial media de 73  mmHg, 
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 28 respiraciones por minuto, 
temperatura de 36 °C, saturación del 86% y peso de 
51 kg. Deshidratado, consciente, orientado, mucosa 
oral pálida, campos pulmonares con adecuada entra-
da y salida de aire. Precordio con ruidos cardiacos 
aumentados en intensidad, sin soplos. Abdomen 
blando, depresible. Con diagnóstico de sangrado de 
tubo digestivo de etiología a determinar, se inició 
manejo con omeprazol, acetaminofeno y ondansetrón 

durante 48 horas, sin mejoría. Los estudios de labo-
ratorio reportaron hemoglobina 15.00 g/dl, plaquetas 
193,000, leucocitos 10,600 x103 µL, neutrófilos 
89.70%, linfocitos 9.10%, monocitos 1%, basófilos 
0.20%, creatinina 0.82, glucosa 128 mg/dl, sodio 139 
mEq/l, potasio 4.1 mEq/l, calcio 9.40 mg/dl y Proteína 
C reactiva (PCR) 0.793 mg/dl. Se realiza panendos-
copia que no evidencia sangrado activo en el estó-
mago ni en el esófago. Se solicita ultrasonido, ya que 
en la última exploración de abdomen se palpa una 
masa en el cuadrante inferior derecho, y reporta ima-
gen en diana y líquido libre, sugestiva de invagina-
ción. Se visualiza la cabeza de la invaginación en el 
ángulo hepático, identificando en el centro una ima-
gen pediculada, redondeada, dependiente de un asa 
del intestino delgado (Fig. 1).

Con el diagnóstico de invaginación intestinal con 
más de 48 horas de evolución y considerando la edad 
del paciente, se decide efectuar una exploración qui-
rúrgica, en la que se encuentra una doble invagina-
ción: íleo-ileal e ileocólica (Fig. 2), el primer segmento 
íleo-ileal a expensas de un divertículo de Meckel in-
vertido sobre su eje y este segmento doblemente 
invaginado al colon ascendente. Se llevan a cabo 
desinvaginación por taxis y resección intestinal del 
divertículo de Meckel localizado a 40 cm de la válvula 
íleo-cecal (Fig. 3), con 5 cm de intestino de cada lado 
y anastomosis término-terminal. La evolución poso-
peratoria fue favorable, por lo que el paciente se dio 
de alta sin complicaciones y hasta el momento del 
reporte se encuentra en buenas condiciones de 
salud.

En el estudio histopatológico, macroscópicamente 
se observa el divertículo de Meckel invaginado con 
sus tres capas y en el centro tejido de aspecto sólido, 
amarillo claro, que recuerda a tejido pancreático 
(Fig. 4). Al corte histológico se aprecian acinos pan-
creáticos y conductos ligeramente dilatados; no hay 
islotes de Langerhans (Fig. 5).

Discusión

El páncreas heterotópico se define como tejido pan-
creático sin una verdadera conexión anatómica o vas-
cular con el páncreas, y fue reportado por primera vez 
por Jean-Schultz en 17297,8. Otros términos usados 
son páncreas ectópico, páncreas accesorio y pán-
creas aberrante. En 1859, Zenker informó del primer 
caso de páncreas ectópico en un divertículo de 
Meckel9.
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Aún no está claro el origen, pero se cree que surge 
embrionariamente durante la rotación del intestino y 
la fusión del tejido pancreático dorsal y ventral, en 
donde una parte del tejido se separa del páncreas y 
se desarrolla en cualquier porción del intestino. Otra 
teoría más conocida se basa en la metaplasia 
pancreática del tejido endodérmico8,9. Debido a la 
proximidad de los brotes primordiales pancreáticos 
embrionarios y el intestino durante el desarrollo, el 
70-90% del páncreas ectópico queda en la parte su-
perior del tubo digestivo10.

La mayoría de los pacientes con divertículo de Mec-
kel son asintomáticos y el diagnóstico suele realizarse 
mediante gammagrafía con tecnecio 99, tomografía, 
endoscopia o durante exploraciones quirúrgicas 
realizadas por otras enfermedades. En los niños, la 
mayoría de los casos se detectan porque presentan 
invaginación intestinal. La visualización del tejido pan-
creático heterotópico es difícil y solo encontramos un 
reporte en que se logró identificar por ultrasonido el 
tejido pancreático heterotópico en el divertículo de 
Meckel como una masa homogénea, hipoecoica y 
bien definida11.

De acuerdo con los criterios de Heinrich, el páncreas 
heterotópico se clasifica en tipo 1 si contiene células 
de glándula exocrina, conductos excretores e islotes 
de Langerhans; en tipo 2 con glándulas excretoras y 
conductos excretores; y en tipo 3 si solo hay conductos 
excretores. El más frecuente es el tipo 2, seguido por 

Figura 1. Ultrasonido abdominal en el que se visualiza la cabeza de la invaginación, identificando a nivel central en la cara lateral interna una 
imagen pediculada, redondeada, dependiente de un asa de intestino delgado. 

Figura 2. Doble invaginación intestinal: íleo-ileal e íleo-cólica.

Figura 3. Divertículo de Meckel con tejido pancreático heterotópico.
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En la revisión que realizamos pudimos documentar 10 
casos reportados en niños desde los 23 días hasta los 
15 años de edad, el 60% en mayores de 2 años y el 70% 
en varones (Tabla 1). Un 50% tuvo cuadro de invagina-
ción, el 30% con divertículo de Meckel, y en dos casos 
se realizó laparotomía exploradora sin contar con un diag-
nóstico preciso, solo con la presencia de dolor abdominal, 
vómito o distensión abdominal. En cinco casos se reportó 
el tipo según la clasificación histológica de Heinrich, sien-
do los tipos 1 y 2 los más frecuentes5,6,15-20.

Consideramos que el tejido pancreático heterotópico 
favorece la presencia de invaginación intestinal, y tam-
bién está referido que, si un paciente desarrolla pan-
creatitis aguda en el órgano «madre», la inflamación 
también afectará a los focos heterotópicos, causando 
dolor abdominal con elevación de enzimas pancreáticas 
en sangre, lo que no ocurrió en nuestro paciente14.

Conclusiones

La asociación de divertículo de Meckel con tejido 
pancreático heterotópico en niños es poco frecuente. 
Clínicamente, su principal manifestación es la invagi-
nación intestinal en la literatura revisada. El ultraso-
nido constituye el mejor estudio para el diagnóstico 
de invaginación intestinal, pero no así para el divertí-
culo de Meckel y el tejido pancreático heterotópico, 
en los que la tomografía sería una opción.
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