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Conducta a adoptar ante el hallazgo incidental de un 
divertículo de Meckel 

Dres. Rugo Maglione, Alfredo Armand U gón y Eduardo Garat 

No existe un criterio uniforme acerca de la 
conducta a ad,optar ante el hallazgo incidental 
de un divertículo de Meckel. 

Los autores plantean una conducta basada 
en las pofibilidades de complicación ulterior y 
la gravedad del paciente. 

Palabras clave (Key words, Mots c!ésJ MEDLARS: 
Meckel's Diverticulum. 

INTRODUCCION 

Nuestro interés po-r el tema comenzó hace dos 
años al haber colaborado uno de nosotros en 
nueve intervenciones quirúrgicas de pacientes 
portadores de divertículos de Meckel no compli
cados. Tres divertículos fueron resecados mien
tras que los seis restantes fueron abandonados 
en la cavidad abdominal. La c-onducta ado,pta
da e1n ningún caso nos fue justificada por un 
argumento producto de una posición basada 
en un estudio estadístico- del tema. Es así que 
realizamos una exhaustiva revisión de la biblio
grafía nacional y extranjera dirigida a buscar 
pautas acerca de cuando, se debe de resecar 
un divertículo de Meckel (10). 

Cuando el divertículo está complicado sin du
da que su extirpación se impone, pero la duda 
se nos plantea cuando hallamos accidentalmen
te e,n el curso de una laparotomía exploradora 
(frecuentemente durante una apendicectomia) 
un divertículo de Meckel que no presenta alte
raciones patológicas macroscópicas. ¿Qué con
ducta debemos adoptar en esa situación? Este 
es un punto sobre el que hay opintones muy 
dispares que van desde la abstención quirúrgica 
hasta la resección de todo divertículo halla
do (5). 

Quienes 1no actúan sobre el divertículo, de
jándolo abandonado tal como lo hallaron en la 
cavidad abdominal, basan su conducta en que: 

- no se debe de intervenir al paciente de
una patología que no tiene; 

- toda sutura intestinal tiene riesgo de falla;
- si la sutura no falla se pueden crear adhe-

rencias que pueden ser causa de complicacio
nes secundarias. 
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Quienes defienden la po-s1c10n de resecar to
do divertículo hallado se basan en que: 

- divertículos de Meckel que macroscop1ca
mente son normales pueden ser asiento de un 
proceso inflamatorio; 

- todo divertículo se puede complicar;
- un divertículo de Meckel complicado en

general genera un cuadro grave, con elevada 
mortalidad en pacientes añosos, mientras que 

- la resección de un divertículo de Meckel
sin sufrimiento puede dar complicaciones post
operatorias, pero estas dan una mortalidad 
porcentual muy inferior a la que dan las com
plicaciones ( 2, 15).

Creemos que la conducta adecuada se debe 
de establecer en base a: 1) las probabilidades 
de complicarse que tiene el divertículo de 
acuerdo a sus características anatómicas y a 
2) la gravedad del paciente que tratamos: con
diciones locales ( proceso supurado, peritonitis,
oclusión) y generales del mismo (edad, enfer
medades concomitantes, hipoproteinemia, etc.).

Es muy difícil acceder al porcentaje de di
vertículos de Meckel que experimentan cam
bios patológicos a lo largo de la vida. Pocos 
autores se han ocupado de realizar un estudio 
estadístico de los divertículos no complicados 
ballados en autopsias y lo han comparado con 
el estudio estadístico de aquello:s que han sido 
intervenido.s quirúrgicamente por haber presen
tado alguna complicación, realizando las co
rrecciones correspondientes (porcentaje de pa
cientes operados de La población general, exclu
sión de divertículo-s de Meckel no complicados 
hallados en laparotomías, consideración por
centual de la mortalidad por edades, etc.) (12). 
Según Schwei y Jackson (13) se cmoplican el 
54 % de los divertículos de Meckel a lo largo 
de la vida, mientras que otros autores citan 
frecuencias muy inferiores a ésta. Para Wag
ner (14) se complicarían entre el 15 % y el 2:5 % 
de los divertículos de Meckel. Para Heber (6) 
sólo el 20 % de éstos presentarían manifesta
cio'lles clínicas y Aubrey (1) afirma que se com
plican entre el 15 % y el 20· % de los divertícu
los, agregando que las complicaciones se ven 
sobre todo en pacientes jóvenes (80 % de ellos 
menores de 30 años), hecho confirmado por 
diferentes autores en grandes series. 
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La complicación más frecuente es la oclusión 
intestinal (35 % - 55 % ), (3, 4, 6) siguiendo en 
freuencia la hemorragia digestiva por úlcera 
péptica (30 % ) y las complic.aciO'nes inflamato
rias ( 15 - 25 % ) . Estas tres complicaciones to
talizan más del 80 % de las complicaciones di
verticulares. Otras como la perforación por 
cuerpo extraño, la hernia de Littré, la presen
da de un bezoar o la aparición de un tumor 
en el divertículo son mucho menos frecuen
tes (8, 9). 

Oclusión intestinal: la oclusión intestinal se 
presenta e-ntre el 35 % y el 55 % de los caso3 
complicados y pueden dividirse en oclusiones 
con divertículo libre y oclusiones con divertícu
lo fijo. En el primer grupo podemos incluir: al 
la invaginación intestinal; frecuente en el ni
ño; b) el nudo diverticular; c) el vólvulo; d) 
la acodadura del asa en que asienta el diver
tículo y e) la torsión longitudinal del intestino. 
Dentro de las oclusiones intestinales con diver
tículo fijo se reconocen cuatro mecanismos: a) 
la tracción directa que provoca la angulación 
del asa; b) compresión de asas intestinales por 
una brida diverticular; c) formación de un ani
llo por el divertículo que permite la estrangu
lación de una o más asas y d) el vólvulo del 
íleon que tiene como eje de torsión el diver
tículo fijado. Estos tres últimos mecanismos 
son la causa más frecuente de oclusión por di
vertículo de Meckel, siendo por lo tanto mucho 
más frecuentes las oclusiones intestinales por 
divertículo fijo (11). 

Hemorragia digestiva: La .aparición de una 
úlcera péptica en el divertículo o en el yeyuno 
en que este asienta es para algunos autores la 
complicación más frecuente, mientras que la 
mayoría la ubica en alrededor del 30 % de los 
divertículos complicados. Esta complicación se 
puede ver sólo en aquellos divertículos que po
seen mucosa gástrica ectópica. E3ta, en gene
ral fúndica, produce la misma secreción ácida 
que la del estómago normal pero desde que 
no hay en el ileon un contenido suficienteme-n
te alcalino como para contrarrestar la presen
cia de este ácido las posibilidades de ulcera
ción son mayores que en el sector gastroduo
denal. La lesión ulcerada se evidencia en gene
ral por el sangrado, rara vez se perfora, sien
do ésba una complicación excepcional. La per
foración se produce en general en ca vid.ad li
bre, pero por el proceso fluxivo el divertículo 
puede contraer adherencia con vísceras veci
nas y perforarse en éstas, dando así fístulas 
divertículo-ileales, divertículo-colicas o diver
tículo-vesicales. Algunos autores afirman que 
la úlcera puede dar fibrosis y estenosis secun
daria, pudiendo- originar cuadros obstructivos 
y hasta oclusión intestinal (5). 

Complicaciones i'llflamatorias: Entre el 15 % 
y el 25 % de los divertículos de Meckel presen
tan complicaciones inflamatorias. Se ha atri
buido el proceso flegmásico a traumatismo, 
cuerpos extraños, parasitosis intestinales, etc., 
pero la teoría que cuenta con más adeptos es 
la que afirma que el divertículo sufre fenóme
nos inflamatorios cuando está alterada su eva-
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cuac10n. Ello por supuesto es más frecuente en 
divertículos largos y de base estrecha. El pro
ceso inflamatorio -puede detenerse en sus pri
meras etapas o seguir su evolución. Las perfo
raciones so'll frecuentes en las formas agudas, 
causando una peritonitis localizada o más fre
cuentemente generalizada. En el primer caso es 
interesante destacar que habida razón del si
tio que ocupa habitualmente el divertículo en 
la cavidad abdominal, en medio de las asas 
del intestino delgado, toda inflamación diver
ticular circunscripta tendrá como resultado in
movilizar asas inmediatas con lo cual se pro
ducen acodamientos qu_e pueden ser luego fac
tores de oclusión. En los casos en que el pro
ceso inflamatorio diverticular retrocede. -en sus 
primeras etapas puede quedar como secuela 
la adherencia del -divertículo a otra estructu
ra intraabdominal, lo cual es también un fac
tor predisponente para causar una oclusión in-
testinal ( 2). 

Estas complicaciones que hemos enumerado 
son las que dan la gravedad al divertículo de 
Meckel, y se debe destacar que cada una de 
ellas se presenta en divertículos con caracte
rísticas anatómicas especiales (7l. Es así que 
en base a éstas se debe basar la resección de 
divertículos macroscópicamente sanos: Así si 
la oclusió'll intestinal se presenta. En general en 
divertículos fijos se deben de resecar estos di
vertículos, pudiendo ser necesario en casos en 
que las condiciones locales o generales no son 
las adecuadas (peritonitis, edad avanzada, hi
poproteinemia, etc.) realizar simplemente la li
beración del extremo- diverticular. 

Si la úlcera péptica se presenta sólo en di
vertículos de Meckel que tienen mucosa gástri
ca ectópica y ésta en general se traduce como 
•nódulos palpables, se deben de resecar todos
los divertículos con nódulos palpables. En pre
sencia de agravantes locales o generales se pue
de diferir esta conducta para. un segundo- acto
quirúrgico.

S.i las complicaciones inflamatorias y la per
foración por cuerpos extraños ingeridos se pro
ducen en aquellos divertículos largos y de base 
estrecha, se deben de resecar todos estos di
vertículos. También en este caso la presencia 
de factores agravantes pueden indicar la re.sec
ción diferida del mismo. 

En todos lo-s casos se debe de considerar quE. 
cuanto mayor edad tiene el paciente menores 
son las posibilidades de complicación d1ver
ticular. Este hecho puede justificar en pacien
tes añosos y con mal estado general el no ac
tuar sobre divertículos con las características 
anteriormente enumeradas. 

Finalmente debemos destacar que un diver
tículo libre, de base ancha y sin nódulos pal
pables, cuando tiene más de 4 cms. de longi
tud( divertículos de menor tamaño práctica
mente no se complican ( deben de extirparse 
si no existen condiciones agravantes locales o 
generales, pero su extirpación está contraindi
cada e-n presencia de éstas, ya que este tipo 
de divertículos es el que con menos frecuencia 
se compltca. 
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RESUME 

Conduite a suivre avec le d,iverticult:· de Meckel 

quand ont le trouve da,ns les operations 

abdominele� 

Il n'existe pas de critere precis ou sujet de la con

duite a suivre dans les cas de diverticle de Meckel ina

tandue. Les auteurs present une conduite a suivre en 

prevision de complications ultérieures et de la gravité 

du cas et du patient. 

SUMMARY 

Conduct to be to-llowed, when faced with the 

incidental finding of Meckel's diverticulum 

There is no uniform criteria concerning the con

duct to be followed in the incidental finding of a 

Meckel's diverticulum. The conduct suggested is ba

sed on the possibiiities of ulterior complications and 

the seriousness of the patient's condition. 
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