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El divertículo de Meckel es un vestigio embriona-
rio del conducto onfalomesentérico, el cual normal-
mente regresiona en forma completa entre la quinta 
y la séptima semana de gestación.

Su incidencia es de 1-2% de la población gene-
ral, con una relación varón: mujer de 3-4:1. Se pue-
de presentar en forma aislada o asociado a otras 
patologías como atresia de esófago, ano imperfo-
rado y onfalocele. En la gran mayoría de los casos 
se mantiene asintomático durante toda la vida, es-
timándose en aproximadamente 1% de los porta-
dores la aparición de síntomas.1

Anatómicamente, se trata de una evaginación 
del íleon (Figura 1), que se ubica en dos terceras 
partes de los casos, en los 90 cm proximales a la 
válvula ileocecal. En su extremo distal puede pre-
sentar bandas que lo adhieran a la pared abdomi-
nal, derivadas de la involución de la arteria vitelina 
izquierda. Además, puede presentar mucosa hete-
rotópica de tipo gástrica o pancreática, la cual es 
fuente de complicaciones importantes.

Desde el punto de vista clínico, el divertículo 
de Meckel suele ser hallado en forma incidental 
durante una cirugía por otro motivo. En general, 
se recomienda no realizar la exéresis quirúrgica 
del mismo en ausencia de síntomas, ya que la po-
sibilidad de complicaciones es muy baja.2

Cuando es sintomático, se puede manifestar 
con tres síndromes diferentes: síndrome oclusivo, 
inflamatorio o hemorrágico.

El síndrome oclusivo es el menos frecuente, y 
puede deberse a una intususcepción secundaria, 
en la cual el divertículo actúa como cabeza in-
vaginante. También puede generarse un cuadro 
obstructivo ante la presencia de una brida entre 
el divertículo y la pared abdominal anterior (Figu-
ra 1), que actúa como pie de un vólvulo de intes-
tino delgado. Excepcionalmente puede el mismo 
divertículo volvularse, generando un cuadro de 
dolor sin obstrucción intestinal (Figura 2). En ge-
neral el diagnóstico en estos cuadros clínicos es 
intraoperatorio, durante una laparotomía o lapa-
roscopía por una obstrucción intestinal.1,5

El síndrome inflamatorio se debe a la diverti-
culitis, que casi siempre se asocia con la presencia 
de mucosa ectópica, y se da mayormente en niños 
mayores y adultos. Se manifiesta por un abdomen 
agudo con fiebre y dolor difuso abdominal, aunque 
el diagnóstico definitivo también es intraoperatorio 
en la mayoría de los pacientes, ya que el cuadro es 
indistinguible de una apendicitis aguda.1,5

La manifestación clínica más frecuente del di-
vertículo de Meckel es el síndrome hemorrágico, el 
cual se da casi siempre en niños menores de 5 años. 
Se presenta como enterorragia episódica o masiva 
y anemia oculta, en un niño por lo demás en muy 
buen estado general. Es especialmente importante 
destacar que cuando el divertículo de Meckel san-
gra, no se asocia con dolor abdominal, lo cual per-
mite distinguirlo de otras patologías. El sangrado 
se produce por erosión de la mucosa intestinal nor-
mal ante la agresión del ácido producido por las 
células gástricas heterotópicas tanto en el divertí-
culo mismo como en la mucosa vecina al mismo.1,3
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Figura 1. Divertículo de Meckel con brida alantoidea que 
se inserta en su extremo distal

Figura 2. Divertículo de Meckel volvulado
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Los diagnósticos diferenciales más importantes 
son: la invaginación intestinal primaria, el pólipo 
intestinal, duplicación gastrointestinal, enferme-
dad inflamatoria intestinal y colitis alérgica.3 La 
presencia de enterorragia indolora en un paciente 
menor de 5 años debería hacer pensar como primer 
diagnóstico en un divertículo de Meckel sangrante.

Ante la sospecha diagnóstica, debe solicitarse 
una gammagrafía con tecnecio 99. El trazador es 
excretado en forma selectiva a nivel de la mucosa 
gástrica, diagnosticando la presencia de mucosa 
gástrica ectópica cuando se observa la aparición de 
una mancha suspendida en el centro del abdomen, 
entre el estómago y la vejiga. Se le ha atribuido una 
sensibilidad del 85% y una especificidad del 95%, 
y la misma puede ser aumentada premedicando al 
paciente con ranitidina, que bloquea la excreción 
del trazador en el estómago. Existen múltiples cau-
sas de resultados falsos positivos, entre ellos dupli-
cación de intestino delgado o quiste de duplicación 
intestinal, neoplasias como leiomiosarcomas o 
malformaciones arteriovenosas, enfermedad de 
Crohn y alteraciones genitourinarias. Entre los fal-
sos negativos, el más importante es un divertículo 

de Meckel con ausencia de mucosa heterotópica.3,4

En pacientes sintomáticos, el tratamiento es qui-
rúrgico, mediante la resección del divertículo que 
debe siempre incluir la base del mismo.1,3 El abor-
daje laparoscópico es útil como método diagnóstico 
en casos dudosos, y también permite la resolución 
del problema en forma mínimamente invasiva.5 
Con un adecuado diagnóstico y tratamiento, el pro-
nóstico a largo plazo es excelente, debiendo descar-
tarse otros diagnósticos diferenciales si el paciente 
persiste con síntomas luego de la cirugía. n
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Presentación del nuevo caso clínico
En el próximo número se publicará el diagnóstico, manejo y tratamiento de este caso.

Paciente de sexo femenino de 13 años de edad 
sana, que consulta por presentar una lesión cutá-
nea en el sector submentoneano de la cara ante-
rior del cuello de 36 horas de evolución.

Se constata una placa eritematosa con vesícu-
las en su superficie y otras aisladas, satélites a la 
placa (Figura 1). Algunas tienen contenido puru-
lento. Es dolorosa, y levemente pruriginosa.

También se evidencia una placa costrosa pe-
queña supralabial derecha, en contigüidad con el 
borde labial (Figura 2).

Concurre en época invernal y, como antece-
dente, refiere el uso de polera de material polar 
por las noches.

¿Cuál es su diagnóstico?
1. Herpes Simple. 2. Impétigo. 3. Dermatitis 

por contacto. 4. Eccema. 5. Herpes Zóster.
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Figura 1. Placa eritemataosa con vesículas en sector 
submentoneano

Figura 2. Placa costrosa supralabial derecha


