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Resumen 

Introducción: El divertículo de Meckel (DdM) es la malformación intestinal congénita más 

común diagnosticada intraoperatoriamente y requiere una resolución quirúrgica una vez 

conocido el diagnóstico. El presente estudio describe la experiencia en el tratamiento quirúr-

gico abierto y laparoscópico del DdM. 

Metodología: El presente estudio transversal  retrospectivo, se realizó en niños tratados en 

el Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, Guayaquil  Ecuador, en un periodo de 8 

años con diagnóstico de divertículo de Meckel; se analizan variables como: edad, sexo, sín-

tomas, diagnóstico posquirúrgico, técnica quirúrgica, estancia hospitalaria, complicaciones, 

resultados de biopsia, presentación clínica. Se utiliza estadística descriptiva univariada. 

Resultados: Se analizan 81 casos, 52 hombres (64%), 25 lactantes (31%), 23 adolescentes (28%). 

50 casos (62%) se presentaron como abdomen agudo, 17 casos (21%) se presentaron como 

hemorragia intestinal. El DdM incidental durante una apendicitis aguda fue realizado en 

forma incidental en 23 casos (52%). Fueron 67 casos (83%) fueron sometidos a cirugía abierta 

y 14 casos (17%) fueron sometidos a cirugía combinada. Las complicaciones fueron 8/67 casos 

(11.9%) en cirugía abierta, y 1/14 casos (7.1%) en cirugía combinada (P=0.60). 

Conclusión: La resección laparoscópica de DdM no aumentó el riesgo de morbilidad o el 

tiempo operatorio. 

Palabras claves: 
DeCS: Recién Nacido Prematuro, Factores de riesgo, Mortalidad, Divertículo Ileal, Laparos-

copía, Cavidad Peritoneal. 
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Introducción 
El divertículo de Meckel (DdM) es la malformación in-

testinal congénita más común, se origina a partir del 

conducto onfalomesentérico, presenta una prevalen-

cia del 2% en la población general [1]. Se localiza en el 

íleon terminal entre 40 y 130 centímetros de la válvula 

ileocecal en el borde antimesentérico [2, 3]. Más fre-

cuente en varones que en mujeres 1.5:1-4:1 [4-8]. El 

DdM generalmente es asintomático [9], la sintomato-

logía que se han descrito en niños son hemorragia 

gastrointestinal (25.3%) manifestada por ulceración 

del intestino delgado; obstrucción intestinal (47%) 

dado por intususcepción, vólvulo, tumor o hernia in-

carcerada y diverticulitis (19.5%) por obstrucción diver-

ticular de tejido inflamatorio u otro cuerpo extraño, la 

cual puede provocar perforación y peritonitis [10-12]. 

Solo el 11 % de los pacientes reciben un diagnóstico 

preoperatorio correcto de DdM, [13] pero la mayoría, 

se diagnostica intraoperatoriamente [14]. El trata-

miento tradicional es la escisión por laparotomía, ya 

sea mediante resección segmentaria del intestino del-

gado o resección en cuña y anastomosis. En la actua-

lidad se realiza cirugía mínimamente invasiva con es-

cisión y anastomosis o resección en cuña que se reali-

zan después de extraer el divertículo de la cavidad 

abdominal a través de la incisión umbilical [15, 16]. 

También el uso de dispositivos de grapado laparos-

cópico permite la diverticulectomía intracorpórea [17-

19]. 

Según la bibliografía revisada no se ha descrito un 

consenso acerca de qué tipo de técnica quirúrgica 

usar en pacientes con DdM sintomáticos y/o asinto-

máticos, además es importante evaluar la evolución y 

complicaciones de los pacientes sometidos a cirugía 

por técnica abierta y laparoscópica. 

El objetivo de este estudio es describir la experien-

cia de un cetro único en el tratamiento del divertículo 

de Meckel con abordaje abierto versus laparoscó-

pico-asistido supraumbilical en niños. 

Población y métodos 
Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio observacional, transversal de 

corte retrospectivo. 

  

Abstract 

Introduction: Meckel's diverticulum (M sD) is the most common congenital intestinal malformation diag-

nosed intraoperatively and requires surgical resolution once the diagnosis is known. The present study de-

scribes the experience in the open and laparoscopic surgical treatment of M sD. 

Methodology: This cross-sectional - retrospective study was carried out in children treated at the Dr. Roberto 

Gilbert Elizalde Children's Hospital, Guayaquil - Ecuador, for over eight years with a diagnosis of Meckel's 

diverticulum; variables such as age, sex, symptoms, post-surgical diagnosis, surgical technique, hospital stay, 

complications, biopsy results, clinical presentation are analyzed. Univariate descriptive statistics are used.  

Results: 81 cases were analyzed, 52 men (64%), 25 infants (31%), 23 adolescents (28%). 50 cases (62%) pre-

sented as acute abdomen, and 17 cases (21%) presented as intestinal hemorrhage. Incidental MD during 

acute appendicitis was performed incidentally in 23 cases (52%). 67 cases (83%) underwent open surgery, 

and 14 (17%) underwent combined surgery. Complications were 8/67 cases (11.9%) in open surgery and 1/14 

cases (7.1%) in combined surgery (P=0.60). 

Conclusion: Laparoscopic resection of M sD did not increase the risk of morbidity or operative time. 

Keywords: 

MESH: Infant, Premature; Risk Factors; Mortality; Meckel Diverticulum; Laparoscopy; Peritoneal Cavity. 
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Escenario 

El estudio fue realizado en el servicio de cirugía del 

Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, de la 

Junta de Beneficencia de Guayaquil, Ecuador. El pe-

ríodo de estudio fue del 1ro de enero del 2012 al 31 de 

diciembre del 2020. 

Criterios de inclusión 

Ingresaron al estudio, pacientes pediátricos, con Di-

vertículo de Meckel en sus tres presentaciones clínicas: 

Obstrucción intestinal hemorragia gastrointestinal y 

diverticulitis, a los que se manejó con dos técnicas qui-

rúrgicas. Se excluyó del estudio aquellos pacientes  

que fueron diagnosticados con DdM de manera inci-

dental pero no han acudido al control médico. Se ex-

cluyeron a aquellos participantes con registros incom-

pletos para el análisis. 

Tamaño del estudio 

El universo fue conformado por los pacientes ingresa-

dos al servicio de cirugía de la institución. El cálculo 

muestral fue no probabilístico, tipo censo, en donde se 

incluyen todos los casos posibles analizables. 

Variables 

Las variables fueron: edad (se agrupo en 4 categorías, 

lactantes, preescolares, escolares y adolescentes),  

sexo, síntomas, diagnóstico posquirúrgico, técnica 

quirúrgica realizada, estancia hospitalaria, complica-

ciones y resultados de biopsia. Según la cirugía reali-

zada los clasificamos en cirugía abierta y cirugía com-

binada, según su presentación: hemorragia intestinal,  

obstrucción intestinal, diverticulitis y DdM como ha-

llazgo incidental. Se catalogó a los DdM largos con 

una relación altura: diámetro (HDR height: diameter 

que se clasificó 

en bases ancha a los mayores de 2 cm y base pe-

queña a los menores de 2 cm; pediculados aquellos  

que presentaron un pedículo en su estructura 

Fuentes de datos / medición 

Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un 

formulario diseñado exclusivamente para ese propó-

sito. Se usó el sistema electrónico institucional para la 

pesquisa de casos. En los pacientes tratados mediante 

cirugía abierta, se realizó una laparotomía explorato-

ria con incisión supra infra media umbilical, se identi-

ficó la presencia del DdM y se decidió resección en 

bloque con anastomosis termino terminal en dos pla-

nos o resección en cuña de divertículo de Meckel con 

rafia transversa en dos planos con sutura tipo mono-

filamento o trenzada (absorbible o no) según la expe-

riencia del cirujano, se utilizó prueba de hermeticidad 

bajo el agua para comprobar impermeabilidad de la 

sutura y cierre por planos pared abdominal.  

Los casos de cirugía combinada, se realizó lapa-

roscopia diagnóstica con la colocación de un trocar a 

nivel supraumbilical, uno en flanco izquierdo y otro en 

flanco derecho, este último varió y se colocó en fosa 

ilíaca izquierda según el caso, se realizó visualización 

general de la cavidad peritoneal y una vez localizado 

el DdM, se exteriorizó a través de la herida del puerto 

supraumbilical y se optó por resección en bloque con 

anastomosis termino terminal o resección en cuña del 

DdM con rafia primaria con sutura tipo monofila-

mento o trenzada, descritas anteriormente, según las 

características transquirúrgicas halladas; se com-

probó ausencia de fugas en las sutura con prueba de 

hermeticidad, luego se reingresaron asas intestinales  

a cavidad abdominal y se realizó cierre por planos de 

pared abdominal. 

Método estadístico 

En una fase inicial, el análisis de los datos es univa-

riado, descriptivo con frecuencias y porcentajes. Se 

comparan proporciones con Chi cuadrado Para el 

análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS v.22 (Ar-

monk, NY: IBM Corp.). 

Resultados 
Se analizan 81 pacientes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

Figura 1. Participantes del estudio. 

96 casos de ingresados con DdM en 

el período de estudio. 

81 casos analizados con datos com-

pletos. 

15 casos ex-

cluidos por 

datos incom-

pletos. 
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Características generales de la muestra de estudio 

La edad promedio del diagnóstico fue 0.6 años (rango 

0.05- 17 años); según el grupo etario, los lactantes con 

25 (30.8%) pacientes, y los adolescentes con 23 casos 

(28.4%) predominan (Tabla 1). La sintomatología pre-

dominante fue el dolor abdominal, seguido de vómito 

y hemorragia gastrointestinal, según se detalla en la 

tabla 1. 

Entre los hallazgos posquirúrgicos se encontró 

DdM incidental en 44 pacientes (54.32%), de los cuales  

23 (52.27%) presentaron apendicitis aguda compro-

bado por biopsia; 5 (11.36%) invaginación intestinal, 5 

(11.36%) pacientes con patología anexial como quistes  

de ovario y/o paratubárico, 3 (6.81%) con síndrome 

adherencial por cirugía previa, 2 (4.54%) presentaron 

obstrucción intestinal por áscaris o semillas y 2 (4.54%) 

con diagnóstico de malformación anorrectal; 4 

(9.09%) pacientes que presentaron otros diagnósticos. 

Los pacientes que presentaron complicaciones de la 

evolución natural del DdM representaron el 37%, se 

encontró con obstrucción intestinal, diverticulitis, he-

morragia intestinal; y pacientes con diagnóstico de 

DdM como hallazgo transquirúrgico en cirugía previa 

que se programaron para diverticulectomía, según se 

describe en la tabla 2. 

Tabla 1. Características generales de pacientes con DdM 

 n= 81 % 

Edad 

Lactantes 25 31% 

Pre-escolar 16 20% 

Escolar 17 21% 

Adolescente 23 28 

Sexo 

Mujer 29 36% 

Hombre 52 64% 

Síntomas 

Dolor abdominal 50 62% 

Vómito 35 43% 

Hemorragia intestinal 17 21% 

Clasificación de presentación clínica 

Obstrucción intestinal 14 17% 

Hemorragia intestinal 17 21% 

Abdomen agudo 50 62% 

Procedimientos quirúrgicos 

Se operaron 67 (82.71%) pacientes por técnica abierta 

los cuales a 52 (78%) pacientes se les realizó resección 

y anastomosis termino terminal; de ellos, en 41 casos 

(79%) fueron DdM de base ancha, 8 (15%) de base pe-

queña y 3 (6%) fueron pediculados; a 15 (22%) pacien-

tes se les realizó resección en cuña del DdM, de estos 

3 (20%) fueron de base ancha y 12 (80%) de base pe-

queña. 

En la técnica laparoscópica combinada se inter-

vino a 14(17%) casos, a 11 (79%) de estos, se les realizo 

resección en bloque y anastomosis, en 8 (73%) se en-

contró una base ancha y 3 (27%) una base pequeña; a 

3 (21%) pacientes se les hizo resección en cuña, en 

quienes 2 (67%) tuvieron una base pequeña y 1 (33%) 

fue de base ancha; y 1 (7%) paciente que inicio como 

resección combinada se decidió conversión a laparo-

tomía exploratoria, por perforación del DdM. 

Las características de la base diverticular se las  

describió en los hallazgos transquirúrgicos como an-

cha a 53 (65%), 25 (31%) de base pequeña y 3 (4%) es-

tuvieron pediculados (Tabla 3). El promedio del 

tiempo quirúrgico para la técnica abierta fue de 130 

min (rango 50 a 210 min) y para la técnica combinada 

el promedio fue de 170 min (rango 65  275 min). 

 

Tabla 2. Pacientes con DdM incidental y complicaciones 

Diagnóstico post quirúr-
gico 

Abierta 
Combi-

nada 
To-
tal 

% 

DdM incidental  n=43 (54%) 
Apendicitis aguda 23  0 23 52 
Invaginación intestinal 4 1 5 11 
Patología anexial 5  0 5 11 
Síndrome adherencial 3  0 3 7 
Obstrucción intestinal (ás-
caris/semillas) 2  0 2 5 
Malformación anorectal 2  0 2 5 
Otros (testículo no descen-
dido, onfalocele, atresia 
intestinal por membrana 
duodenal, atresia intestinal 
con vólvulo, brida oclusiva) 

4 0 4 9 

Obstrucción intestinal n=13 (16%) 
Vólvulo intestinal por DdM 3 1 4 31 
DdM plastronado 4 0 4 31 
Banda obstructiva por 
DdM 2 1 3 23 
Invaginación intestinal 2 0  2 15 

Diverticulitis n=5 (6%) 
DdM inflamado 4  0 4 80 
DdM perforado 1  0 1 20 

Hemorragia intestinal n= 12 (15%) 
Hemorragia intestinal 5 7 12 15 

Hallazgo en cirugía previa n=7 (9%) 
Hallazgo en cirugía previa 3 4 7 9 
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Evolución posquirúrgica 

La estancia hospitalaria para la técnica abierta tuvo 

un promedio 10.91 (rango 2 - 60 días) y para la técnica 

combinada tuvo un promedio 10.1 (rango 8  12 días). 

Complicaciones posquirúrgicas 

Se encontró 9 (11.11%) complicaciones posquirúrgicas 

en el total de los pacientes operados mediante las dos 

técnicas descritas; en la técnica abierta fueron 8 (10%), 

de los cuales 4 (50%) presentaron síndrome adheren-

cial, 3 (38%) pacientes manifestaron infección de he-

rida quirúrgica y en 1 (12%) paciente se encontró una 

invaginación intestinal. En la técnica combinada se 

presentó 1 (1%) complicación por obstrucción intestinal 

por síndrome adherencial, sin significancia estadística 

(P = 0.606) (Tabla 4). 

Resultados de biopsia 

El estudio histopatológico solo se reportaron 21 pa-

cientes de los 81 con tejido ectópico in situ, de los cua-

les reportó tejido gástrico en 11 (14%) muestras; tejido 

intestinal en 8 (10%) reportes; 2(3%) informes con tejido 

pancreático; 60 paciente el reporte patológico no es-

pecifica el tipo de tejido en la biopsia. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Pacientes con DdM según la presentación clínica 
Base del DdM 

Pacientes % 
Abierta Combinada 

Bloque 
N=52 

Cuña 
N=15 

Pacientes 
N=67 

% Bloque 
N=11 

Cuña 
N=3 

Pacientes 
N=14 

% 

Ancha 53 65 41 3 44 66 8 1 9 64 
Pequeña 25 31 8 12 20 30 3 2 5 36 
Pediculado 3 4 3 0 3 4 0 0 0 0 

 

Tabla 4. Pacientes con DdM según las complicaciones posquirúrgicas. 

Complicaciones 
Abierta Combinada 

Bloque Cuña Total % Bloque Cuña Total % 
Infección herida 3  3 38 0 0 0 0 
Síndrome adherencial 3 1 4 50 1 0 1 1 
Invaginación Intestinal 1  1 12 0 0 0 0 

 

Discusión 
En los estudios publicados el DdM se presenta más en 

el sexo masculino y 20-21] 

con una relación hombre:mujer, 2:1 y 4:1, en la presente 

investigación son los menores de 2 años o lactantes 

seguido de los adolescentes y con una relación 2:1. 

Según la clínica presentada en el DdM el síntoma 

más común es el dolor abdominal en el área 

abdominal inferior. Además de heces con sangre, 

seguidas de náuseas y vómitos [22, 23]. En el presente 

reporte fueron el dolor abdominal, seguido de los 

vómitos y hemorragia gastro-intestinal que 

presentaron heces con sangre. 

En una serie pediátrica de 286 pacientes (de 1 día 

a 15 años de edad), el 19% de los DdM se detectaron 

de manera incidental [24], en el presente caso se 

encontró 54% pacientes como hallazgo incidental. 

En una revisión sistemática según las  

complicaciones inherentes a cronología de la 

patología del DdM presentadas 39.5% corresponden 

a obstrucción intestinal, 44% hemorragia 

gastrointestinal, 22.5% diverticulitis [9]. En el presente 

estudio 16% presentaron obstrucción intestinal, 15 % 

hemorragia gastrointestinal, 6% diverticulitis  

correspondientes al 37% de pacientes que presentaron 

complicaciones. 

La cirugía mínimamente invasiva pediátrica aún 

no es el estándar quirúrgico para la mayoría de los 

procesos de resección de DdM, el 49.3% de los casos 

se abordaron por vía laparoscópica, debido a que 

amerita disponibilidad de instrumentos de tamaño 

apropiado acorde a la edad, mayor espacio de 

trabajo y menos potencial de perturbaciones 

fisiológicas relacionadas con la insuflación de dióxido 

de carbono, por lo que se prefiere usar en niños más 
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grandes y dejar la técnica abierta para los más 

pequeños [25]. En el presente estudio la cirugía abierta 

se realizó en el 83%; al 78% de estos pacientes se les 

realizó resección intestinal y anastomosis termino 

terminal; al 22% se ejecutó resección en cuña. En la 

técnica combinada 17% de los cuales al 79% se le hizo 

resección y anastomosis terminal y al 21% resección en 

cuña. Esta técnica también permitió la palpación del 

divertículo de Meckel, lo que ayuda a descartar 

cualquier engrosamiento de la base, evaluación de la 

presencia de cualquier mucosa gástrica ectópica [26]. 

Es muy importante tomar una decisión con 

respecto a las indicaciones de exploración 

laparoscópica y la valoración de la resección del DdM 

incidental. La estrategia de tratamiento óptima se da 

con la determinación de los factores de riesgo: (1) 

edad del paciente < 50 años, (2) sexo masculino, (3) 

longitud del divertículo > 2 cm, y (4) características 

ectópicas o anormales dentro de un divertículo [3, 27, 

28]. Tauro et al. [9] sugieren la resección de un DdM 

de apariencia normal en cada caso de 

apendicectomía o laparotomía/laparoscopia por un 

abdomen agudo para evitar complicaciones 

secundarias derivadas del mismo [9]. Ya que, aunque 

el riesgo general de tumor en DdM es bajo, existe 

evidencia de alto riesgo de neoplasia en el íleon según 

el estudio de Surveillance [29], afirma que los 

beneficios de la resección de esta zona de alto riesgo 

de cáncer superan los riesgos [29]. En este estudio se 

realizó resección incidental en 54% de los pacientes, de 

los cuales el 52% presentaron apendicitis, 11% 

invaginación intestinal, 11% patología anexial, 7% 

síndrome adherencial por cirugía previa, 5% 

obstrucción intestinal por otra causa no relacionada 

con el DdM, 5% con malformación anorectal y al 9% se 

los cataloga en otros diagnósticos. 

Varcoe et al [30]. encontró que todos los DdM 

largos con una relación altura: diámetro (HDR 

heterotópica en la punta del divertículo, pero en cortos 

con HDR < 2, la mucosa gástrica heterotópica 

involucró la base del DdM [30]. Por lo que nos 

basamos en clasificar en bases ancha a los mayores 

de 2cm, como se ha descrito 65% fueron de base 

ancha y 31% de base pequeña; 4% pediculada. 

Los tiempos entre la laparoscopia y la cirugía 

abierta parecen ser bastante comparables, con un 

tiempo operatorio de solo seis minutos más en los 

casos laparoscópicos [31]. Resultados similares a los 

tiempos quirúrgicos del presente estudio en donde 

para la técnica abierta se identificó una media de 130 

min y para la técnica combinada 170 min; tomando en 

cuenta el tiempo de sesgo en instrumentación 

laparoscópica y pericia del cirujano; la técnica 

combinada tiene un buen promedio. 

El estudio de Huang et al. [9], informó una tasa de 

complicaciones del 5% para la resección de Meckel. La 

obstrucción intestinal representa el 26-53% de las 

complicaciones [2, 9, 20, 21]. Las complicaciones más 

comunes fueron la infección del sitio quirúrgico, el íleo 

posoperatorio y la fuga anastomótica, que son 

esencialmente complicaciones de cualquier cirugía de 

intestino delgado [32]. En el presente estudio se 

encontró un 11% de complicaciones, de ellos el 88% 

corresponde a la técnica abierta; predominando la 

obstrucción intestinal por síndrome adherencial en el 

50%, seguido de la infección de herida quirúrgica en el 

38% y un 12% se presentó una invaginación intestinal. 

En la técnica asistida se evidenció una complicación 

correspondiendo al 1%, con obstrucción intestinal por 

síndrome adherencial. Al comparar las 

complicaciones presentadas en ambas técnicas, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa (P: 

0.606). 

Stanescu [22]. describe los resultados 

histopatológicos según los 4 tipos de mucosa: tejido 

ectópico con 34%, gástrico 25%, pancreático 6.8% e 

intestinal 2.3% [2]. En este reporte 14% fue tejido 

gástrico, 10% intestinal, 2% pancreático, resultados 

distintos a la bibliografía referida. 

Como limitación es importante mencionar que 

este estudio es de tipo retrospectivo, no aleatorizado, 

por lo cual sugerimos realizar estudios prospectivos 

con un mayor número de pacientes. 

Conclusiones 
La resección laparoscópica de DdM no aumentó el 

riesgo de morbilidad o el tiempo operatorio o las 

complicaciones prsentadas. 

Abreviaturas 
DdM: Divertículo de Meckel. 

Información suplementaria 
No se declara materiales suplementarios. 
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