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Divertículo de Meckel 
Dr. Jesús Tapia Jurado* 

1. Definición 
El divertículo de Meckel es una malfor-

mación congénita del íleon terminal conse­

cutiva al fallo en el proceso de involución 
del conducto onfalomesentérico. 1 ·~ 

2. Historia 
El nombre de "divertículo de Meckel" se 

debe a Johann Friedrich Meckel "el joven" 
(1781-1833), quien nació en Alemania, 
hijo de grandes anatomistas de la época, emi­
nente patólogo y profesor de anatomía de 
la Universidad de Halle; su trabajo lo realizó 

en 1808. Puntualizó el origen del divertículo 
y mencionó sus características anatómicas, 
mismas que tienen vigencia hasta la actua­
lidad.:u.~ 

3. Embriología 
El conducto onfalomesenl!érico establece 

en el . periodo embrionario la comunicación 
del saco vitelino en el intestino primitivo. 
Este se acompaña de los casos del mismo 
nombre que terminan ramificándose en las 

paredes de la vesícula umbilical. Dioho con­

ducto se implanta en el embrión sobre un 
asa intestinal denominada también vitelina 
que forma una prominencia importante en el 
cordón umbilical, sobresaliendo por fuera 
del abdomen hasta el tercer mes de la ges­
tación. Posteriormente, constituidas ya las 
paredes ventrales y el ombligo, el asa vite­
lina reingresa nuevamente a la cavidad ab­
dominal y se cierra en forma permanente, 

reabsorbiéndose después y dando lugar a la 
obliteración de sus vasos, todo lo cual coin­
cide con la transformación del embrión a 
feto.n En la figura 1, se observan las carac­
terísticas anatómicas de un embrión de seis 

semanas. 
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Este proceso involutivo del conducto on­
falomesentérico o vitelino, puede no aconte­
cer de la manera descrita, dando lugar a una 
serie de anomalías congénitas que podemos 
clasificar de la siguiente manera: n.7 

l. Involución excesiva, causante de : 
a) Estenosis parcial del intestino 

delgado por umbilicación este­

nosante (fig. 2). 
b) Atresia completa (fig. 3). 

II. F alta de involución, lo que produce 
una persistencia del conducto onfa-
1omesentérico, existiendo una co­

municación entre el intestino y el 
exterior a nivel del ombligo (fístula 
intestinal) por la que sale líquido 
entérico o meconio (fig. 4). 

III. Involución incompleta: 
a) Puede ocurrir que el cordón 

quede como un puente tendido 
entre el ombligo y el intestino, 
lo que se denomina persistencia 
del cordón vitelino (fig. 5). 

b) Si el segmento del conducto on­
falomesentérico que persiste sin 

obliterar es el cercano al ombli­

go, forma un quiste umbilical 
siendo un fondo de saco ciego 
revestido de mucosa propia (fig. 
6). 

c) Puede ocurrir que la obliteración 
sea proximal y distal, persistien­

do la porción intermedia, lo que 
originará un enteroquistoma o 
quiste entérico dentro del cor­
dón vitelino (fig. 7) . 

d) Si persiste sin obliterarse la por­
ción proximal al intestino y se 
cierra la porción distal, se ori­
gina un divertículo de Meckel, 

que es, con mucho, la más fre­

cuente de todas las anomalías 

que pueden seguir a la involu­
ción anormal del conducto on­
falornesentérico (fig. 10). 
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El divertículo así formado 
puede estar libre en la cavidad 

peritoneal, ya que los restos fi­
brosos de la parte distal que 

unían fondo del divertículo y 
ombligo se han roto. Si la rotura 
de la cuerda esclerosa tiene lu-

Figura 2. Estenosis parcial. 
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Figura 3. Atresia completa. 

gar distalmente al divertículo, 

éste se ve prolongado por un 

cordón fibroso (filum termina­
le) de variable longitud y que 
tiené una particular tendencia a 

adherirse a órganos vecinos. 

e) Otra anomalía consiste en que 
el conducto se ocluya en algún 

punto de su trayecto, de tal ma­

nera que junto al ombligo se 
origine un quiste umbilical, 

mientras que en la porción in­
testinal se forma un divertículo 

Figura 4. Fístula intestinal 
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Figura 5. Persistencia del cordón 
vitelino. 

de Meckel. Quiste y divertículo 

pueden persistir unidos por un 

ligamento terminal o bien pue­
den permanecer totalmente in­
dependientes (fig. 8). 

Johnson y Verhagen mencionaron además 
la "banda mesodiverticular", de la cual sólo 
se cuenta con 33 casos en la literatura mun­

dial, y que consiste en una banda (residuo 
de la arteria vitelina) que se extiende de la 
raíz del mesenterio al vértice del divertículo 
( fig. 9), la cual puede causar una hernia 

interna. 1
" 

Kaneti y Mares informaron de una pre­
sentación morfológica muy rara del diver­
tículo de Meckel, que consiste en múltiples 
saculaciones en el fondo del divertículo, las 
cuales carecen de capa muscular y que pue­
den llamarse "pseudodivertículos de un di­
vertículo" ( fig. 11 ) , y puede deberse al au­
mento de la presión hidrostática intraluminal 
del divertículo, con herniación de la mucosa 

o por tracción del punto de fijación que exis­
te en el fondo diverticular.11 

4. Características anatómicas 
El divertícu lo de Meckel tiene forma ci­

líndrica, dando un aspecto de "dedo de 

guante" o de "gorro frigio"; sus dimensiones 

son muy variables: su longitud va de 1 a 10 
cm y su calibre puede ser el mismo que el 
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Figura 6. Quiste umbilical. 

del íleon que lo sustenta, aunque general­
mente es más estrecho . 1 ~.n 

Se le distinguen tres partes, el ápex que 
suele ser redondo, el cuerpo y la base de 
implantación, que puede ser la más anchfl. 
Se encuentra libre o fijo a la pared abdomi­
nal, presenta un mesenterio propio y un 
cordón que se dirige al mesoíleon y que no 

es más que la arteria onfalomesentérica obli­
terada. 

La distancia con respecto a la válvula 

ileocecal, varía entre 1 O y 150 cm, con úna 
media de 20 a 40 cm en los niños y de 50 
a 60 cm en los adultos. Su irrigación pro­
viene de una arteriola, rama de la arteria 
mesentérica superior, discurriendo los vasos 
por la subserosa del divertículo o en su pro­
pio meso, aunque éste puede faltar. 

5. Características histológicas 
La pared diverticular está formada por los 

mismos elementos anatómicos de la pared 

intestinal, es decir, serosa, muscular, sub­
mucosa y mucosa. La mucosa está consti­
tuida por células cilíndricas epiteliales con 
glándulas de Lieberkuhn rudimentarias. Las 
formaciones linfáticas propias del intestino 
delgado terminal (placas de Peyer y folícu­

los) están muy poco desarrolladas o no 

existen.14
• rn En el 88 por 100 de los casos, 

la mucosa del divertículo es igual a la del 
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Figura 7. Enteroquistoma. 

Figura 8. Quiste umbilical y diver­
tículo de Meckel. 

Figura 9. Banda mesodiverticular. 
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Figura 10. Divertículo de Meckel. 
Sección longitudinal del divertículo 
de Meckel. 

Figura 11. Pseudodivertículos del 
divertículo de Meckel. 
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íleon, en el restante 12 por 100 la mucosa 

del divertículo contiene un tejido epitelial 

heterotópico del tracto digestivo, ya sea gás­

trico, pancreático, duodenal, colónico e in­
cluso formas combinadas. w Dicha mucosa 
tapiza la mayor parte del divertículo y no 

es infrecuente que se extienda a cierta dis­

tancia en el propio intestino. 

6. Frecuencia 
Según Moore, el divertículo de Meckel lo 

presentan del 1 al 4 por 100 de todos los 

humanos . Aceptando como buena esta cifra, 
resulta que el divertículo de .Meckel es la 
más frecuente de todas las malformaciones 

congénitas intraabdominales. 
Es cierto que la mayor parte de las veces 

el divertículo evoluciona en forma silente 

desde el punto de vista clínico a lo largo 
de toda la vida, pero no es menos cierto que 
en un porciento de casos que va de un 20 a 
30 por 100, da lugar a complicaciones a 

veces verdaderamente serias. 

La patología diverticular puede presentar­

se en cualquier edad, pero sin lugar a dudas 
es el pediatra el que ha de tenerla muy en 

cuenta, puesto que un 50 por 100 de ellos 
se manifiestan en los primeros años de la 
vida, sobre todo entre los tres y cinco años 

de edad . 
Respecto. al sexo, Gross y Owen informan 

que el hallazgo casual del divertículo de 
Meckel ti ene una fr ecuencia similar en am­
bos sexos, mientras que Jos divertículos pa­

tológicos son cinco veces más frecuentes en 
el sexo masculino. 17 · 1x 

El divertículo de Meckel puede tener al­
guna influencia hereditaria como lo demues­
tra la presencia del divertículo en varios 

miembros de una misma familia, hechos ya 
reportados por: Michel,rn Smith y Wood­
eard,2º Abramson,~ 1 y Lowenstein y Leven­
son.22 

7. Patología 
Como ya hemos mencionado, en un por­

ciento elevado de casos el divertículo de 
Meckel no da patología, siendo un hallazgo 
quirúrgico , salvo cuando se complica, dan-
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do lugar a un cuadro de abdomen agudo 

secundario. 
Los mecanismos por medio de los cuales 

el divertículo de Meckel lleva a una situa­

ción de abdomen agudo, y por lo tanto lo 

hacen candidato a cirugía de urgencia, son 
muy variados, teniendo entre los más impor­
tantes los siguientes: ~:i.~ 4 . ~r .. ~H.~í ,2x 

I. Procesos inflamatorios agudos ines­

pecíficos. 
Diverticulitis. 

II. Procesos inflamatorios agudos espe­

cíficos. 

Enfermedad péptica con o sin ulce­
ración . 
Torsión e infarto. 

Enteritis regional, tuberculosis, etc. 

Depósitos de tabletas de potasio y 
hierro. 

III. Hemorragias agudas. 

Presentan cuatro variantes, con o 
sin ulceración y con o sin tejido he­
terotópico. 

IV. Perforación. 

Perforación de úlcera péptica. 

Perforación por cuerpos extraños 
(espinas , hu esos, etc.). 

V. Obstrucción intestinal. 

VI. 

VII. 

Por invaginación, la cual tiene las 

siguientes variantes: 

Invaginación diverticular simple. 

Ingavinación divertículo-íleo­
ileal. 

Invaginación divertículo-íleo­
ileocecal. 

Invaginación divertículo-íleo­

¡ leocecocolónica. 
Por hernias del divertículo de Mec­
kel o de Littre. 

Por hernias internas secundarias a: 

Adherencias inflamatorias. 
- Banda mesodiverticular. 
- Cuerda viteloumbilical. 
Fístula enterocutánea. 

Procesos neoformativos. 

Benignos: Adenoma 

Lipoma 

Leiomioma 

Tumor mesodérmico 
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Malignos: Carcino!de. 
Carcinoma: adenocarcinoma, carci­

noma medular. 
Sarcoma: fusocclular, leiomiosarco­

ma, mixosarcoma. 

VIII. Otros. 
En este capítulo podemos incluir el 
caso reportado por McKay y Cal­
der,~ii donde el divertículo de Meckel 

se manifestó como un fístula anal. 

8. Diferentes cuadros clínicos, su 
diagnóstico, tratamiento y pronóstico 

El divertículo de Meckel ha sido llamado 

"la enfermedad de los dos", por las siguien­

tes características: se encuentra en el 2 por 

100 de la población, es dos veces más fre­

cuente en el hombre con respecto a la mu­

jer, se encuentra a 2 pies de la válvula ileo­
cecal , tiene 2 pulgadas de largo, tiene dos 
tipos principales de tejido heterotópico (gás­
trico y pancreático) y tiene dos complica­

ciones mayores: hemorragia e inflama­
ción~u.:lll . :n 

l. Ulcera péptica Meckeliana 
La localización de la úlcera péptica en el 

divertículo de Meckel es en plena mucosa 
intestinal y al borde del tejido heterotópico, 

lo que la hace comparable con una úlcera 
de boca anastomótica. 

En lo que concierne al mecanismo de for­

mación de la úlcera , los factores más sobre­
salientes son: cantidad de mucosa ectópica, 
capacidad clorhidropéptica de dicha mucosa 
y la mayor o menor facilidad para el drena­
je del divertículo. 

Quizá el dato etiopatogénico más impor­
tante sea el aportado por Dragstedt, :1 ~ quien 

experimentalmente ha demostrado que la 

mucosa intestinal es tanto más sensible al 
jugo gástrico cuanto más alejada esté del 
estómago. 

Generalmente la úlcera del divertículo de 
Meckel permanece ignorada mientras no 

sangre o se perfore. En la úlcera sangrante, 

el síntoma sobresaliente es la hemorragia, 

con bastante frecuencia masiva y la mayo­
ría de las veces recidivante, se manifiesta por 
melena, en ocasiones por hematoquesia y 
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rara vez por sangre ocu lta en heces. El dolor 

es un síntoma acompañante de medi ana in­

tensidad, sin localización ni irradiación de­
terminada, ni correlación a la ingesta de ali­
mentos.:i:i 

E n la úlcera perforada el síntoma predo­

minante es el dolor, semejante al de la 
perforación gastroduodenal, con signos de 
irritación peritoneal y grave afectación del 

estado general. 

Establecer el diagnóstico preciso es bas­

tante difícil , la mayoría de las veces es de 

probabilidad y por exclusión de otras cau­
sas etiológicas. 

En los exámenes de gabinete, siempre y 

cuando la evolución del paciente lo permita, 

bu scaremos: en las radiografías simples de 

abdomen debemos examinar cuidadosamen­

te estructuras poco usuales que se llen~n de 
aire y que pueden representar al divertículo 
de M eckel lleno de gas. :ii.:i, .. :iu 

El estudio del paciente debe seguir con 

serie gastroduodenal , rectosigmoidoscopia y 
colon por enema, que habitualmente son 
normales. En el estudio de tránsito intesti­

nal puede observarse una bolsa de bario 
fuera de la luz intestinal y con un poco de 
suerte, puede demostrar la úlcera. Para al­

gunos radiólogos, es más útil el reflujo ileal 

de un colon por enema que el mismo tránsito 
intestinal. Burke:n tratando de llegar al diag­

nóstico sin la necesidad de técnicas más in­
vasivas y costosas , sugiere que se introduzca 
una sonda de Miller-Abbott hasta el sitio 

donde el líquido aspirado sea sanguinolento, 

en seguida se administra bario a través de 
la sonda bajo control fluoroscópico; con di­
cha técnica demostró un divertículo de Mec­
kel sangrante (ver Fig. 12). 

La utilidad de la ar teriografía selectiva de 
la mesentérica superior, ha sido demostrada 
por diferentes autores ,:iH.:rn. 4 u:u:i llegando 

a visualizar en ocasiones una arteriola tor­

tuosa procedente de la parte distal del tron­

co de la mesentérica superior, la cual pasa 

al borde antimesentérico del íleon llegando 

a un área donde el medio de contraste se 
acumula o se extravasa (siempre y cuando 

el sangrado sea mayor de 0.5 mi por minu-
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Tomado de: Teplick, G. y Haskin, M. Di ag­
nóstico Radiológico. Ed. 2a. Tomo 11 , Pág. 
822, lnteramericana 1972. 

to) y desde donde existe un retorno venoso 
acelerado indicativo de un área de hipere­

mia. 

Actualmente se habla del valor que tiene 

el centelleograma abdominal, con pertecne­
ciato de sodio (99 Tc-Pertechnetate) para 
el diagnóstico del divertículo de Mec­
kel.44 ·4"·411·47· 48·4n·"" El pertecneciato se con­

centra en las células epiteliales de la mucosa 
gástrica, de aquí que sólo se puede diagnos­
ticar el divertículo de Meckel con mucosa 
gástrica ectópica. 

Debemos tomar en cuenta que al elimini­
narse por vía urinaria, pasado algún tiempo, 

también se visualiza la vejiga y esta imagen 

oculta el divertículo. El pertecneciato de 

sodio también es captado por el tiroides, 
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Caso pediátrico estudiado en el Servicio 
de Medicina Nuclear del H.G., C.M.N ., 
!.M.S.S. 

paratiroides y plexo coroides, de aquí que 

algunos autores sugieren el empleo de blo­
queadores como el perclorato de potasio; sin 
embargo, dado que también bloquea a la 
mucosa gástrica, puede dar falsas negativas. 

Otra causa para que no pueda ser captado 

el material radiactivo es una severa inflama­

ción de la mucosa. Tiene también falsas 
positivas que se mencionan, sobre todo en 
pacientes con hidronefrosis, malformaciones 
arteriovenosas, intususcepción y ulceración 
péptica del intestino, causas no confirmadas 

por algunos autores y de difícil explicación; 
últimamente se menciona para disminuir 
las falsas negativas, la administración de pen­
tagastrina, la cual, al estimular la secreción 
de Ja mucosa gástrica, aumenta el acierto 

diagnóstico a 60-70 por 100 (ver fig. 13). 
El tratamiento de la úlcera Meckeliana 

depende de la gravedad del cuadro clínico, si 
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está sangrando o si se perforó. El tratamiento 
médico está encaminado a mejorar las con­
diciones generales del paciente para que en 

la medida que sea posible se utilicen los 
medios diagnósticos a nuestro alcance o 
para preparar al paciente para su tratamien­

to quirúrgico a la brevedad posible. Por lo 
que respecta a la técnica quirúrgica, depen­
derá de las características del divertículo: 

a) Si la base de implantación del divertícu­
lo es estrecha y delgada no estando 
afectada la zona intestinal, la extirpación 
y sutura es suficiente, como si se tratase 
del apéndice vermiforme. 

b) En los casos en que la base es ancha y 
su estructura no está afectada (zonas de 

necrosis, heterotopias) , será necesario 
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realizar una resección cuneiforme segui­
da de una sutura en sentido transversal 
al eje intestinal. 

c) Cuando existen zonas de necrosis en la 

base del divertículo o sospecha de hete­

rotopia gástrica, efectuaremos una re­
sección intestinal. La restauración del 
tracto digestivo se efectúa mediante una 
anastomosis ileo-ileal terminoterminal. 

El pronóstico de la úlcera Meckeliana no 
complicada es excelente y grave en la com­
plicada (ver fig. 14). La mortalidad de la 
úlcera Meckeliana con sangrado es de 8 por 
100, mientras que en la perforada es de 58 
por 100! '1 

II. Obstrucción intestinal 
La patogenia de la obstrucción intestinal 

por divertículo de Meckel tiene diferentes 
mecanismos; cuando el divertículo es fijo, 

puede existir una banda que lo une al om­
bligo o al mesenterio, siendo fácil de com­
prender las posibilidades de torsión, aco­
damiento, invaginación.'' :!·"ª 

Otra posibilidad de obstrucción intesti­

nal es cuando el divertículo se aboca a los 

orificios herniarios produciendo encarcela­
miento intestinal; dicho tipo de hernia es la 

llamada de Littré. El diagnóstico de la obs-
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trucción se establece fácilmente mediante la 
clínica y el estudio radiológico, esto es: do­
lor cólico intermitente, vómito, constipación 
intestinal, ausencia de paso de gas por recto, 
distensión abdominal y radiografías de ab­
domen con asas distendidas y niveles hidro­

aéreos. 
El tratamiento médico servirá para pre­

parar fil paciente para cirugía de urgencia. 
La intervención ideal es la diverticulecto­
mía, siempre y cuando las asas intestinales 
sean viables, de lo contrario, el tratamiento 
es la resección intestinal con anastomosis 

terminal. 

El pronóstico está en relación directa con 
el diagnóstico precoz. 

En general, la mortalidad oscila entre 3 
a 4 por 100 si se operan antes de las 12 
horas, y de 50 a 60 por 100 si el retraso es 
mayor de 24 horas. 

Por lo que respecta a la hernia de Littré, 

mencionaremos que el tipo más frecuente es 
la inguinal derecha ( 50 por 100) y el 20 por 
100 de crurales del mismo lado. El divertícu­
lo puede encontrarse libre o adherido al 
saco, al cordón espermático e incluso al tes­
tículo. El cuadro clínico dependerá de si la 
hernia es reductible, encarcelada o estrangu­

lada. El tratamietno es quirúrgico: hernio­
plastía más diverticulectomía o resección in­

testinal si las asas presentan sufrimiento 
vascular irreversible. 

111. Diverticulitis 
El proceso inflamatorio del divertículo de 

Meckel se presenta en el 25 por 100 de la 
patología Meckeliana; puede tener carácter 
clínico agudo o crónico (existen reportes de 
6 meses hasta 18 años) de dolor abdomi­
nal."4 Su presentación anatomopatológica es 
edematosa, purulenta, gangrenada y perfo­

rada. El mecanismo de producción puede ser 
la impactación de un enterolito/"' la pre­
sencia de parásitos intestinales, trastornos 
circulatorios locales y otros tipos de cuerpos 
extraños: espinas de pescado, depósitos de 

tabletas de hierro o potasio. 
La sintomatología es imprecisa y menos 

severa que en otras entidades patológicas del 
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divertículo de Meckel. El dolor puede ser 
continuo o intermitente, en ocasiones de 
gran intensidad, localizado en región peri­

umbilical o en fosa ilíaca derecha. Se asocia 

náusea y vómito. La exploración abdominal, 
al igual que el estudio radiográfico, son prác­
ticamente negativos. El cuadro se hará apa­
ratoso al existir perforación del divertículo. 

El tratamiento es la diverticulectomía, y 

en ocasiones es precisa la resección intestinal 
(25 por 100 de los casos). El pronóstico de­
pende esencialmente del tiempo transcurrido 
entre el comienzo clínico y la intervención, 
así como de la existencia de perforación 
diverticular. 

IV. Fístula umbilical 

La presencia de una fístula enterocutánea 
a nivel umbilical. debe hacer pensar en la 
existencia de un divertículo de Meckel co­
municado al ombligo. El diagnóstico dife­

rencial debe hacerse con las fístulas del ura­
co mediante la fistulografía umbilical que 
en el primer caso mostrará asas de intestino 
y en el segundo la vejiga. El tratamiento es 
quirúrgico, diverticulectomía o resección 
intestinal. 

V. Tumores del divertículo de Meckel 

Las neoplasias son las complicaciones 
más raras del divertículo de Meckel, presen­
tándose en el 1 por 100 de la patología Mec­
keliana. Y a previamente se anotaron las di­
ferentes posibilidades. Una de las mejores 
revisiones al respecto fue la realizada por 

Weinstein, Dockerty y Waugh''n en 1963. 

Revisaron 106 neoplasias, 26 benignas y 80 
malignas. De estas últimas fueron 35 sar­
comas (la mayoría leiomiosarcomas), 29 
carcinoides y 16 adenocarcinomas. Si la sin­
tomatología es pobre en los problemas no 

neoplásicos, es mucho más en los neoplási­
cos, de ahí que el diagnóstico sea excepcio­
nal en el preoperatorio, siendo habitualmen­

te hallazgo de laparotomía. 

La evolución de los tumores malignos, 
como es de esperar, es mala.57•58•59 Dado 
que los tumores son antimesentéricos, no 

obstruyen el intestino y pueden llegar a tener 
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gran tamaño e incluso sufrir necrosis parcial. 

El tratamiento es quirúrgico con resección 

intestinal que incluya el divertículo, y por lo 

menos 5 cm de intestino hacia ambos lados 

del mismo divertículo, la reconstrucción es 

con anastomosis intestinal terminoterminal 

9. Tratamiento del divertículo de 
Meckel incidental 

Un último problema a tratar es: qué ha­

cer con un divertículo de Meckel descubier­

to incidentalmente en un procedimiento ope­

ratorio ajeno al mismo divertículo, ¿se extir­

pa o no? 

Publicaciones de diversos autores -Cas­
tleden, 60 Case,61 Passaro, Richmond y Gor­

don,62 Weitzner,6~ y Michas Cohen y Wol­

fam 14- sugieren la resección del divertículo 

de Meckel encontrado incidentalmente y de 

esta manera evitar posibles complicaciones 

futuras. Para Michas y colaboradores exis­

ten tres razones para la diverticulectomía. 

1. Evitar una reoperación. 

2. La diverticulectomía tiene mucho menor 

morbilidad que la resección intestinal 

(tratamiento habitual del divertículo con 

p atología ) , insistiendo en qu e la resec­

ción de un divertículo sano tiene compli­

caciones sólo en el 5.3 por 100, mientras 

que en el patológico las complicaciones 

ascienden a 33 por 1 OO. 

3. Aunque los riesgos de complicación del 
divertículo de Meckel di sminuyen con 

la edad, la morbimortalidad aumenta 
con la misma. 

En general, la mortalidad del divertículo 

de Meckel complicado se ha reportado de 
15 y hasta 21 por 1 00, n~ mi entras que la 

mo rtalidad del divertículo de M eckel sano 

extirpado es de 0.27 por l OO. 
Berkley';', afirma que la resección inciden­

tal del divertículo de Meckel no aumenta la 

morbilidad ni la mortalidad del procedi­

miento quirúrgico planeado previamente. 

Para Hedenberg,m; las indicaciones para Ja 

resección del divertículo de Meckel inciden­

tal son: 1 ) divertículo con banJas; 2) di­

vertículo con mucosa heterotópica palpable, 
y 3) divertículo con base estrecha. Para 
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Maingot, se encuentra contraindicada la re­

sección del divertículo de Meckel incidental 

cuando existe obstrucción intestinal aguda, y 

en pacientes de alto riesgo. O 
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