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Resumen 

El divertículo de Meckel corresponde a la persistencia parcial del conducto onfalomesentérico, representa 
la anomalía congénita más frecuente del tracto gastrointestinal y afecta alrededor del 2% de la población 
general. La presentación como divertículo de Meckel gigante (>5 cm) es infrecuente y está asociada a 
una mayor tasa de complicaciones. Se presenta el caso de una mujer de 53 años que refiere constipación 
de al menos 10 años; una colonoscopía de hace 8 años sugiere un megacolon y en el último mes la 
paciente ha presentado dolor abdominal asociado a anorexia. Se realiza una tomografía computarizada 
con imagen que sugiere la presencia de megadivertículo ileal, por lo que se decide realizar una 

laparotomía exploradora que evidencia una dilatación sacular del íleon distal a 20 cm de la válvula 
ileocecal de 15,5x6 cm aproximadamente. Se reseca el segmento comprometido del íleon distal, que 
queda cerrado a nivel de la válvula ileocecal, y se realiza una íleo-ascendo anastomosis manual. La 
biopsia informa dilatación sacular de la pared, revestida por mucosa de intestino delgado con áreas de 
metaplasia gástrica de tipo corporal, hallazgos compatibles con un divertículo de Meckel gigante.  

Abstract 

Meckel's diverticulum results from a partial persistence of the omphalomesenteric duct and is the most 

common congenital anomaly of the gastrointestinal tract, affecting about 2% of the general population. 
Its presentation as a giant Meckel’s diverticulum (>5 cm) is rare and is associated with major 
complications. We report a case of a 53 year old woman with constipation for at least 10 years, a 
colonoscopy from 8 years ago suggesting megacolon and who had presented abdominal pain associated 
with anorexia in the last month . The computed tomography scan image suggests an ileal 
megadiverticulum. An exploratory laparotomy showed a saccular dilatation of the distal ileum of 6 x 
15.5 cm, located 20 cm away from the ileocecal valve. We resected the compromised segment of distal 
ileum and performed a manual ileo-ascendo anastomosis. The biopsy showed a saccular dilatation of 
the wall, lined by small intestinal mucosa with areas of gastric body type metaplasia, supporting the 
diagnosis of giant Meckel’s diverticulum.  
 

Introducción 

Las malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal 
representan sólo una pequeña parte del total de anomalías 
congénitas del ser humano. Cabe destacar que dentro de 

éstas, el divertículo de Meckel es la más frecuente de todas 
[1],[2].  
 

 
El divertículo de Meckel corresponde a la persistencia 
parcial del conducto onfalomesentérico por falla en la 
obliteración de éste entre la quinta y octava semana de vida 
intrauterina [3],[4], fue descrito por primera vez por 
Wilhelm Fabricius Hildanus en 1598 [5], pero Johann 
Friedrich Meckel fue quien estableció su origen embriológico 
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en 1809 [6]. Si bien su diagnóstico suele ser hallazgo, en 
ciertas ocasiones puede presentarse con una complicación. 
El divertículo de Meckel gigante representa una pequeña 
proporción del total de divertículos pero suele estar 
asociado a una mayor tasa de complicaciones [7]. Se 
presenta el siguiente caso de un divertículo de Meckel 

gigante, dada su rareza como entidad clínica y edad de 
presentación. 
 
Caso Clínico 
Paciente de 53 años, sexo femenino, con antecedentes de 
hipotiroidismo, asma bronquial, psoriasis y anemia 
perniciosa. Relata cuadro de distensión abdominal y dolor 
cólico ocasional asociado a constipación de alrededor de 10 
años de evolución. Dicho cuadro fue estudiado en otro 
centro con un enema baritado hace 8 años, informando un 
megacolon y una colonoscopía completa que no muestra 

lesiones orgánicas. En el último mes previo al ingreso, la 
paciente refirió debutar con vómitos postprandiales y 
aumento en la intensidad del dolor cólico, principalmente 
en flanco izquierdo irradiado al dorso. El dolor aumenta en 
relación a la ingestión de alimentos y cede parcialmente con 
analgésicos, por lo que la paciente disminuye la ingesta de 

alimentos. 
 
Al ingreso, el examen físico evidencia mucosas pálidas, el 
abdomen se encuentra distendido con ruidos hidroaéreos 
disminuidos. Presenta sensibilidad a la palpación profunda 
del flanco izquierdo y una masa blanda y móvil que ocupa 
la fosa iliaca derecha. Se le realiza tomografía 
computarizada de abdomen con contraste endovenoso que 
sugiere la presencia de un megadivertículo ileal. (Figura 1 
A y B). 
 

 

 
 
Figura 1. Tomografía computarizada A) corte sagital y B) transversal. 

 
 

Se realiza laparotomía exploradora, evidenciando gran 
dilatación segmentaria de tipo sacular en íleon distal a 20 
cm de la válvula ileocecal, de aproximadamente 15,5x6 cm 
(Figura 2 A y B). El ciego se encuentra en hipocondrio 

derecho, sin otro hallazgo patológico a la exploración. Se 
realiza resección del segmento comprometido del íleon 
distal quedando cerrado a nivel de la válvula ileocecal y se 
realiza una ileo-ascendo anastomosis manual. 

 

 
 
Figura 2. Pieza operatoria. A) Íleon distal previo a la resección. B) Vista macroscópica de la pieza 
operatoria. 
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La paciente evoluciona favorablemente, comenzando 
ingesta vía oral al tercer día. Se decide el alta al séptimo 
día post operatorio y control ambulatorio. 
 
La biopsia informa dilatación sacular de la pared intestinal, 
revestida por mucosa de intestino delgado con áreas de 

metaplasia gástrica de tipo corporal, diagnosticando un 
divertículo de Meckel gigante (Figura 3, A y B). 
 
En la Figura 3 A se observa la mucosa de tipo intestino 
delgado con distorsión de la arquitectura. Se observan, en 
su mayoría, las vellosidades aplanadas. En la lámina propia 

se reconoce aumento del infiltrado inflamatorio. Se 
señalan: 
 

1. La mucosa intestinal con vellosidades aplanadas. 

2. La mucosa intestinal con vellosidades conservadas (HE, 

10x).  

 
En la Figura 3 B se observan las glándulas fúndicas en la 
lámina propia de la mucosa intestinal. La presencia de éstas 
se reconoce fácilmente por la hipereosinofilia de sus células 
parietales al evaluarse con la tinción de hematoxilina–
eosina (HE, 40x). 

 

 
 
Figura 3. A) Mucosa de tipo intestino delgado con distorsión de la arquitectura. B) Glándulas fúndicas en la 
lámina propia de la mucosa intestinal. 

 
A los dos meses de seguimiento, la paciente se encuentra 
en buenas condiciones y asintomática. 
 

Discusión 

El divertículo de Meckel corresponde a la anomalía 
congénita más frecuente del tracto gastrointestinal, 
afectando alrededor del 2% de la población general 
[1],[7],[8],[9]. Su prevalencia suele ser mayor en hombres 
con una relación 2:1 respecto a las mujeres [10]. 
 
El divertículo de Meckel es considerado un divertículo 

verdadero debido a que sus paredes contienen todas las 
capas del intestino normal. Entre 25 y 50% de los casos 
contienen tejido ectópico [11], [12], del cual alrededor del 
50% corresponde a mucosa gástrica [13] y en raras 
ocasiones puede haber tejido pancreático, duodenal, 
hepático y colónico, entre otros [1]. Suele ubicarse en el 
borde antimesentérico del íleon distal en los últimos 100 
cm cercanos a la válvula ileocecal. 
 
Los divertículos de Meckel suelen ser asintomáticos, lo que 
lleva a un subdiagnóstico de esta entidad y su hallazgo 

suele ser incidental en laparotomías y autopsias. Se ha 
asociado mayor severidad de la sintomatología a mayor 
tamaño del divertículo [4]. 
 
Su presentación se asocia generalmente a una 
complicación, cuya tasa de incidencia estimada es 
alrededor de 4 a 5% de los casos [13],[14],[15]. Las 
complicaciones suelen ser el sangrado, la perforación, la 
inflamación y la obstrucción. Cabe destacar que el sangrado 
es la causa más frecuente de presentación en la edad 

pediátrica, a diferencia de la edad adulta, en que la 
obstrucción es más frecuente [7],[16], generalmente por 
invaginación o formación de vólvulos alrededor de las 
uniones a la pared abdominal. Es por esto que dentro del 
diagnóstico diferencial de oclusión intestinal, en el que 
comúnmente podemos encontrar adherencias, vólvulos, 
neoplasias, estenosis e invaginaciones, se debiese tener en 

cuenta alteraciones menos frecuentes como las 
malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal. 
 
El tamaño promedio del divertículo de Meckel es de tres 
centímetros, el 90% de ellos tiene entre uno y diez 
centímetros. Los divertículos de Meckel gigantes 
corresponden a todos aquellos mayores de cinco 
centímetros y representan alrededor de 0,5% de todos los 
divertículos de Meckel [17],[18]. Cabe destacar que el 
divertículo de Meckel gigante ha sido asociado a una mayor 
tasa de complicaciones [16],[19]. Su diagnóstico 
preoperatorio en el adulto suele ser difícil de distinguir de 

otras entidades como quistes mesentéricos y del uraco, 
esto principalmente por sus síntomas e imágenes 
inespecíficas y su baja frecuencia [18]. 
 
El tratamiento de elección del divertículo de Meckel 
sintomático es la resección quirúrgica. Esta puede llevarse 
a cabo mediante una resección segmentaria del intestino o 
mediante una diverticulectomía. De acuerdo con Cullen et 
al., las diverticulectomías indicadas por complicaciones 
tienen una mortalidad de 2% y morbilidad de 12%, con 
unas complicaciones a largo plazo de 7%, lo que refuerza 
la necesidad de realizar una resección intestinal 

segmentaria en estos casos [10]. De acuerdo a la 
experiencia de la Clínica Mayo con 1476 pacientes, no 
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existe consenso sobre si se debiese o no resecar el 
divertículo si es asintomático. En caso de decidir la 
resección frente al hallazgo incidental de un divertículo de 
Meckel, éste debe cumplir con alguno de los siguientes 
criterios (al menos uno): edad menor de 50 años, sexo 
masculino, divertículo mayor de dos centímetros de largo y 

características anormales o de ectopia, ya que todos estos 
criterios se asociaron a sintomatología en su revisión [20]. 
 
En el caso de nuestra paciente, se trata de un divertículo 
de Meckel gigante el cual corresponde a un caso raro dentro 
de esta patología. Llama la atención el largo tiempo que 
tardó en manifestarse y la poca sintomatología que 
inicialmente dio, a pesar de su gran tamaño. Cabe destacar 
que nuestra paciente se presentó con un cuadro compatible 
con una obstrucción intestinal incompleta, que como lo 
describe la literatura, es la presentación más frecuente en 
el adulto. Se realizó un manejo quirúrgico con resección 

intestinal evolucionando favorablemente. En este caso se 
evidenció mucosa gástrica en el divertículo, como suele 
ocurrir en los casos que presentan tejido heterotópico [13]. 
 
Creemos que es importante considerar este diagnóstico 
dentro del diagnóstico diferencial, frente al hallazgo de una 
lesión sacular o dilatación sin causa evidente del íleon 
distal, independientemente de la edad del paciente. 
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