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Objetivos Docentes

Recordar las caracteristicas de las diverticulosis de intestino delgado: incidencia, clinica, localizacion,
caracteristicas, técnicas de diagndstico y tratamiento.

Exponer e ilustrar las complicaciones mas frecuentes de las diverticulosis de intestino delgado en
funcién de su localizacion y las técnicas de diagnostico mas frecuentemente empleadas.

Revision del tema

Diverticulo es la protrusion sacular de la mucosa a través de la pared muscular del intestino. Esta ocurre
en las areas débiles de la pared intestinal donde penetran los vasos sanguineos. Salvo el diverticulo de
Meckel, tinico diverticulo verdadero, son pseudodiverticulos ya que contienen s6lo mucosa y submucosa
cubiertas de serosa.

El diverticulo de Meckel merece mencion aparte. Ademas de tratarse del Unico diverticulo verdadero
(tiene todas las capas de la pared) tiene otras caracteristicas especificas: es unico, de tamafio variable (5
cm de promedio), se localiza habitualmente en el ileon distal (a unos 60 cm de la véalvula ileocecal) y se
proyecta en el borde anti-mesentérico. Es congénito y corresponde a un vestigio embrionario de
conducto onfalomesentérico y su mucosa puede estar formada por mucosa gastrica ectdpica funcional y
productora de 4cido que puede en algunos casos originar sangrados profusos por el desarrollo de una
ulcera péptica.

La enfermedad diverticular o diverticulosis del intestino delgado o enfermedad diverticular yeyuno-ileal
adquirida, es una entidad poco frecuente, mucho menos frecuente que la diverticulosis de colon. Se
considera diverticulosis cuando existen dos o mds diverticulos. Su etiologia es desconocida aunque se
cree que de desarrolla como resultado de un aumento de presion intraluminal y de anomalias en la
peristalsis intestinal.

Describiremos las caracteristicas generales y las complicaciones de las diverticulosis adquiridas de
intestino delgado y posteriormente, en un capitulo a parte, las caracteristicas y complicaciones del
diverticulo de Meckel.

HISTORIA
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Los primeros reportes de enfermedad diverticular yeyuno-ileal fueron realizados por Soemmering en
1794, Voigtel en 1804 y Sir Astley Cooper en 1807.

Los primeros casos de complicaciones fueron descritos por Virchow en 1853 y Ostler en 1881.
Gordinier y Sanpson describieron el primer paciente sometido a cirugia por diverticulosis de yeyuno en
1906.

En 1920 se reportaron los primeros 5 casos diagnosticados por radiologia y en 1921 Hunt y Cook
resecaron con ¢éxito un diverticulo de yeyuno.

EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia en autopsias es del 0,06 a 4,5% y en estudios radioldgicos con contraste del 0,5 a 2,3%,
por lo que se trata de una entidad poco frecuente.

Son mas frecuentes en yeyuno que en ileon (80% yeyunales, 15% ileon y 5% mixtos) y son multiples en
75% de los pacientes.

Se asocian con diverticulos de colon hasta en un 61% de los casos, de duodeno hasta en un 30% y de
esofago en un 2,3%.

Principalmente se presentan en pacientes en la sexta o séptima décadas de la vida aunque hay reportes de
casos desde los 20 afios.

No se ha establecido predominancia por sexos pero algunos estudios sugieren una mayor prevalencia en
varones.

El diverticulo de Meckel se puede observar hasta en el 2% de la poblacion.

PATOGENESIS

Su patogénesis parece ser multifactorial. Las fuerzas de pulsion intraluminal generadas por el contenido
intestinal y las contracciones musculares peristélticas de la pared, distienden sitios de debilidad en la
pared intestinal donde los vasos sanguineos penetran para irrigar la mucosa del intestino, produciendo la
herniacion final de la mucosa y submucosa. Por este motivo se observan so6lo en el borde mesentérico del

intestino (Figura 1).
DIAGNOSTICO

En muchas ocasiones es un hallazgo incidental en estudios radiologicos, en cirugias y en las autopsias.

a.- Estudios baritados

Se detectan hasta en el 2% de los estudios baritados.

Puede apreciarse un nimero variable de saculaciones redondas dependientes de la pared intestinal
tamano variable y habitualmente tienen un cuello estrecho. El tamafio suele oscilar entre 0,2 y 5 cm.
(Fig. 2,3y 4)

En casos de diverticulosis masiva, puede ser muy dificil diferenciar los diverticulos de las asas
superpuestas. (Fig. 5)

El diverticulo de Meckel se identifica como una estructura sacular localizada en el borde
antimesentérico. La localizacién antimesentérica puede confirmarse por la posicion del diverticulo, que
se aleja del eje de la raiz del mesenterio. Habitualmente se localiza en el cuadrante inferior derecho o en
la region pélvica, pero puede localizarse periumbilical (Fig.6). Defectos de replecion pueden representar
enterolitos, fecolitos o cuerpos extranos.

b.- Tomografia computerizada (TC)

Mientras que las caracteristicas de los diverticulos de intestino delgado son facilmente reconocibles en
los estudios baritados, en el TC son anecdoéticas las descripciones. De hecho es un diagnostico
infrecuente con TC.

La dificultad para detectar las diverticulosis de intestino delgado con esta técnica, se debe probablemente
a una combinacion de factores que incluyen el aspecto parecido entre los diverticulos rellenos de aire o
contraste con las asas adyacentes en el plano axial y al hecho de que sea una entidad rara, que pocas
veces produce sintomas abdominales, en la que se piensa poco.
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Existen estudios que demuestran que el TC subestima el numero de diverticulos de intestino delgado,
incluso aunque sean evaluados de forma retrospectiva tras la realizacion de un estudio baritados. La
mayoria de esos casos son diverticulosis leves con menos de 5 diverticulos.

Los diverticulos pueden estar rellenos de aire y/o liquido o contraste yodado y/o debris (Fig. 7) y
presentan paredes finas y lisas. No siempre se identifica el cuello de union con el asa.

Los diverticulos grandes, de més de 3 cm de diametro pueden diferenciarse de las asas adyacentes por el
contenido, que suele ser diferente (Fig. 8) y por la ausencia de vélvulas conniventes. Algunos pueden
contener enterolitos (Fig.9) que pueden alcanzar varios centimetros de tamafio.

Se pueden ver ademas aire libre, liquido, colecciones, cambios inflamatorios y abscesos en los casos de
diverticulos complicados.

SINTOMATOLOGIA Y COMPLICACIONES.

La mayoria de las diverticulosis de intestino delgado son asintomadticas pero algunos autores la
relacionan con sintomas cronicos de mala absorcion, dolor abdominal y diarrea por interferencia con la
peristalsis y la propulsion normal del contenido intestinal. La ectasia del contenido intestinal en los
diverticulos, favorece el sobrecrecimiento bacteriano que se asocia con la desconjugacion de acidos
biliares, esteatorrea, mala absorcidon de vitaminas liposolubles y a la degradacion del a vitamina B12
(anemia megaloblastica).

Las complicaciones agudas se presentan en aproximadamente el 15-20% e incluyen la diverticulitis,
perforacion, hemorragia, obstruccion, volvulo e intususcepcion.

La mortalidad de las mismas esta influenciada por la edad del paciente, la naturaleza de la complicacion
y el tiempo transcurrido antes del tratamiento.

1.-DIVERTICULITIS

Es la complicacion mas frecuente y puede o no asociarse a perforacion.

Se presenta hasta en el 6,4% de los pacientes con diverticulosis de intestino delgado.

Existen diferentes grados de severidad pudiendo apreciar cambios inflamatorios en la grasa mesentérica
adyacente, hasta perforacion, peritonitis y formacion de abscesos. (Fig 10, 11y 12)

Clinicamente, pueden confundirse con apendicitis, ulcera péptica perforada, colecistitis o diverticulitis de
colon.
Pueden asociarse obstruccion, hemorragia, fistulas y abscesos.

En el diagnostico diferencial radiologico la perforacion intestinal, la apendicitis aguda, las ileitis
infecciosas e inflamatorias incluyendo la enfermedad de Crohn y la diverticulitis cecal.

Si el paciente presenta una diverticulitis no complicada, puede considerarse el manejo conservador con
dieta absoluta y antibidticos. Los casos complicados requieren tratamiento quirtrgico. Casi todos los
pacientes necesitan hospitalizacion y la tasa de mortalidad es actualmente del 14%.

2.- PERFORACION

Aunque casi siempre esta asociada a diverticulitis, la perforacion se puede producir por impactacion de
cuerpos extrafios o perforaciones traumaticas. (Fig 13 y 14)

Herrington describid que la perforacion de los diverticulos esta relacionada con la necrosis inflamatoria
en la mayoria de los casos (82%), secundaria a trauma contundente (12%) y a cuerpos extrafio (6%).

Las complicaciones de las perforaciones incluyen fistulas, neumoperitoneo y abscesos.

3.- HEMORRAGIA DIGESTIVA

La hemorragia digestiva atribuible a la diverticulosis de intestino delgado es una situacion muy
infrecuente. Se estima que se presenta hasta en un 8,1% de los casos y se producen por erosion y
ulceracion de la mucosa, que comprometen los vasos mesentéricos alrededor del cuello del diverticulo.
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Puede presentarse de forma aguda como rectorragia, o melenas o hematemesis o de forma cronica con
anemia carencial.

En el diagnéstico diferencial deben considerarse la angiodisplasia de intestino delgado, tumores
(polipos, adenocarcinoma, linfoma), lesiones ulceradas (enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca),
fistula aortoentérica, enteritis actinica, neoplasia ampular y hemobilia.

La gammagrafia con globulos rojos marcados puede ser de utilidad en pacientes que estén sangrando
activamente o de forma intermitente.

La arteriografia mesentérica selectiva es muy util en pacientes con sangrado masivo con compromiso
hemodinamico. Requiere una velocidad de sangrado mayor a 0,5 ml/min y permite localizar el punto de
sangrado activo y eventualmente tratar la lesion.

4.- OBSTRUCCION

Se presenta hasta en un 4,6% de los casos. Puede ser secundaria a las adherencias derivadas de procesos
inflamatorios previos, volvulos, invaginacion o a la compresion extrinseca por un asa que tiene
diverticulos de gran tamafio o a enterolitos.

Los enterolitos se generan alrededor de un nucleo de alimento parcialmente digerido (bezoar) asociado a
la precipitacion de sales biliares predispuesto por el medio alcalino que existe en el intestino delgado. El
diagnostico diferencial del ileo por enterolito es el ileo biliar, aunque no encontraremos cambios
inflamatorios vesiculares ni signos de fistula enterobilar.

EL DIVERTICULO DE MECKEL

Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal y se presenta en 2-3% de la poblacion.
Fue descrito en 1809 por el anatomista aleman Johann Friedrich Meckel. Es el resultado de una atrofia
incompleta del conducto onfalomesentérico y puede conectarse al ombligo por una banda fibrosa.

Ocurre en el borde anti-mesentérico del ileon distal, en los ultimos 100 cm de ileon, se compone todas
las capas de la pared intestinal (es un diverticulo verdadero) y contiene mucosa intestinal normal aunque
no es infrecuente que contenga mucosa gastrica y pancreatica heterotopica y menos frecuentemente
mucosa duodenal, coldnica o biliar. (Fig. 15).

Para su diagnostico es muy util la gammagrafia con Tecnecio99-Pertecnetato, que es un isdtopo que se
concentra selectivamente en la mucosa rica en células parietales (mucosa gastrica y mucosa gastrica
ectopica en el diverticulo). (Fig.16)

Hay mucha variabilidad en el tamafio y morfologia del diverticulo de paciente a paciente. Puede medir
hasta 15 cm. Se consideran gigantes los diverticulos que miden més de 5-6 cm. (Fig 17, 18, 19y 20)

No existe predileccion por sexos aunque los diverticulos de Meckel sintomaticos son mas frecuentes en
hombres que en mujeres. No se asocia a otras malformaciones congénitas. Hay una prevalencia mayor en
pacientes con enfermedad de Crohn (5-8%) comparado con la poblacion general.

En la mayoria de los casos es asintomadtico y se descubre de forma incidental en estudios radiologicos o
intervencion quirargica realizada por otro motivo. Se cree que hasta el 25% de los diverticulos de
Meckel se vuelven sintomaticos.

Los sintomas clinicos de las complicaciones del diverticulo de Meckel ocurren méas comtinmente en
nifios que en adultos. E1 60% de los diverticulos se hacen sintomaticos antes de que los pacientes
alcancen los 10 afnos. Debe sospecharse en un escolar o joven adolescente que debuta con una
hemorragia digestiva significativa o una obstruccion intestinal por intususcepcion.

Las complicaciones mas frecuentes incluyen la hemorragia por ulceracion péptica, la obstruccion
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intestinal por inversion del diverticulo, invaginacién intestinal, vélvulo, torsion o inclusion del
diverticulo dentro de una hernia, la diverticulitis, la formacion de enterolitos y desarrollo de una
neoplasia en el diverticulo.

1.- HEMORRAGIA

La hemorragia es la complicacion mas frecuente en la poblacion pediatrica y casi siempre se asocia a
ulceracion péptica de por la mucosa géstrica heterotdpica localizada en el diverticulo. El sangrado no
suele ser doloroso. Puede ser masivo, manifestdndose como sangre roja en las heces. (Fig. 21)

La gammagrafia con Tecnecio-99m Pernectato es la técnica de eleccion para evaluar a los pacientes
pediatricos con hemorragia y sospecha de diverticulo de Meckel. Tiene una sensibilidad y especificidad
del 85% y 95% respectivamente en la poblacion pediatrica que disminuye en la poblacion adulta (63% y
2%).

2.- OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion es la segunda complicacion mas frecuente. Habitualmente se ve en nifios mayores y
adultos. Los sintomas incluyen los vomitos biliosos, distension abdominal, dolor periumbilical y
estrefiimiento. Hay varios mecanismos por los que se puede producir una obstruccion intestinal por un
diverticulo de Meckel.

Estos incluyen: 1. Invaginacion (Fig. 22), 2. Vélvulo o hernia interna por la persistencia de la union del
diverticulo al ombligo por el conducto onfalomesentérico obliterado, 3. Obstruccion luminal por un
diverticulo invertido, diverticulitis 0 un cuerpo extrafio impactado en el diverticulo, 4. Inclusion del
diverticulo en una hernia, 5. Obstruccion neoplasica.

Cuando se invierte, el diverticulo puede servir como punto guia para una invaginacion ileo-ileal o
ileo-colica. Tipicamente, un diverticulo de Meckel invertido se visualiza en TC como un centro de
atenuacion grasa rodeado por un ribete de partes blandas.

3.- DIVERTICULITIS

La diverticulitis de Meckel habitualmente se manifiesta como dolor abdominal, fiebre y vomitos. Puede
ser indistinguible de la apendicitis aguda pero si el diverticulo se localiza a cierta distancia de la valvula
ileocecal, el punto méximo de dolor puede localizarse en la fosa iliaca izquierda. (Fig. 23, 24, 25 y 26)
Su patogénesis se relaciona con la obstruccion o estenosis de la boca del diverticulo por un enterolito,
fecalito, parasito, cuerpo extraio, neoplasia o inflamacién o fibrosis por ulcera péptica.

4.- NEOPLASIAS

Las neoplasias que se originan en el diverticulo de Meckel son muy raras. La mayoria descritas son
tumores carcinoides. Suelen ser unicos, pequefios y asintomaticos y se encuentran de forma incidental
en el estudio histoldgico que un diverticulo resecado por otro motivo o en autopsias.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagen intraoperatoria de un segmento de
intestino delgado en el que se aprecian multiples
diverticulos en el borde mesentérico.

Los diverticulos yeyuno-ileales son herniaciones de
la mucosa y submucosa que aparecen en sitios de
debilidad de |a pared intestinal, en el lugar donde los
Vasos sanguineos penetran para irngar la mucosa
del intestino. Por este motivo se observan sélo en el
borde mesentérico del intestino.

Fig. 1: DIVERTICULOSIS YEYUNO-ILEAL

Pagina 6 de 34 '




Fig. 2: Transito gastrointestinal con contraste baritado en
el que se visualiza un pequefio diverticulo en el yeyuno
hacia el borde mesentérico.

Pieza quirurgica de un segmento de yeyuno proximal (no
corresponde al mismo paciente), en el que puede verse el
cuello del diverticulo desde la cara luminal

Fig. 2: DIVERTICULO YEYUNAL
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Fig. 3: Transito gastrointestinal con contraste baritado en el que
se visualiza un gran diverticulo duodenal (flecha naranja) y
varios diverticulos en yeyuno proximal de tamafio varnable
(flechas blancas).

Fig. 3: ESTUDIO BARITADO. DIVERTICULOSIS YEYUNAL Y DUODENAL
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Fig. 4: Transito gastrointestinal con contraste baritado en el que se
asualizan varios diverticulos en yeyuno proximal de tamafo vanable
(flechas)

Fig. 4: ESTUDIO BARITADO. DIVERTICULOSIS YEYUNAL
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| Fig. 5: Transito gastrointestinal con contraste baritado en el que se
| aprecia una diverticulosis masiva yeyuno-ileal

Fig. 5: ESTUDIO BARITADO. DIVERTICULOSIS MASIVA YEYUNO-ILEAL
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| Fig. 6: Transito gastrointestinal con contraste
| baritado. Se visualiza un diverticulo en ileon
| de morfologia alargada, que se locakiza en el
| borde anti-mesentérico, en relacion con

| diverticulo de Meckel

Fig. 6: ESTUDIO BARITADO. DIVERTICULO DE MECKEL
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Fig. 7: Imagenes en axial de diferentes pacientes con diverticulos
yeyunc-ileales. Pueden estar rellencs de aire (A), de aire y contraste
oral (o liquideo) fermando un nivel (B), de contraste oral (o liquido)(C)
ylo debris (D).

Presentan paredes finas y lisas. No siempre se puede identificar el
cuello de unién con el asa

Fig. 7: TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC). DIVERTICULOS.
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Fig. 8: Los diverticulos grandes, de mas de 3cm de
diametro puedendiferenciarse de |as asas
adyacentes por el contenido, que suele ser diferente
y la ausencia de valvulas conniventes

Fig. 8: TC. DIVERTICULOS.

Pagina 13 de 34 '




Fig. 9: A veces algunos diverticulos desarrollan
en su interior enterolitos que pueden alcanzar
varnos centimetros de diametro y condicionar
incluso obstruccion intestinal.

Fig. 9: TC. DIVERTICULO CON ENTEROLITO.
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Fig. 10: Mujer de 63 afios con dolor abdominal en mesogastrio
y rectorragia con PCR de 200 y minima leucocitosis

Diverticulo aislado de yeyuno mal definido (flecha blanca)
rodeado por cambios inflamatorios en la grasa adyacente, sin
perforacion ni colecciones, compatible con diverticulitis aguda
simple.

Fig. 10: TC. DIVERTICULITIS YEYUNAL NO COMPLICADA
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Fig 11: Paciente de 68 afios con dolor abdominal difuso, mas
intenso en epigastrio y flanco izquierdo. Presenta fiebre de 38°C,
leucocitosis de 20000 y PCR elevada de 96.

Se aprecian miltiples diverticulos yeyunales, asociados a cambios
inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente, perforacion
contenida (flecha naranja) y adenopatias mesentéricas reactivas,
compatible con diverticulitis aguda

Imagen correspondiente de la intervencion quirirgica, en el que se
aprecia un diverticulo necrético

Fig. 11: TC Y PIEZA QUIRURGICA. DIVERTICULITIS YEYUNAL NECROTICA PERFORADA.
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Fig.12: Paciente de 85 afics con dolor abdominal en fosa iliaca
derecha con fiebre y leucocitesis, con sospecha de apendicitis
aguda

Se aprecia un pequefio diverticulo ileal relleno con liquido
(flecha blanca) con captacion de contraste, con aumento de
densidad de la grasa mesentérica adyacente y engrosamiento
parietal del ileon, en relacion con cambios inflamatorios por
diverticulitis aguda. Se aprecian pequefias burbujas de
neumoperitoneo (flecha naranja)

Fig. 12: TC. DIVERTICULITIS ILEAL PERFORADA
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Fig.13: Varén de 59 afios con dolor
abdominal en hipocondrio izquierdo y
defensa abdominal leve

Se visualiza un diverticulo yeyunal
(flecha blanca) con aumento de la
densidad de la grasa mesentérica
adyacente y burbujas de
neumoperitoneo (flecha naranja)
rodedandolo en refacién con diverticulo
perforado.

Las imagenes Ay B corresponden a |a
pieza quirdrgica. Puede verse el
diverticulo (flechas negras) y los
cambios inflamatorios en el
mesenterio adyacente (flechas rojas).

Fig. 13: TC Y PIEZA QUIRURGICA. PERFORACION DE DIVERTICULO YEYUNAL
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Fig. 14: Mujer de 48 afios con
dolor abdominal en flanco-FIiD
y leucocitosis. Sospecha de
apendicitis

A, By C imagenes en plancs
axial y coronal de un
diverticulo ileal (flecha blanca)
con patron en miga de pan
dentro del diverticulo y
coleccion de gas con forma
de semiluna en |a pared y
microperforacion contenida
(flecha naranja)

D y E misma paciente. Se
visualiza en la Fll un
diverticulo con contenido en
patrén en miga de pan (flecha
blanca), asociado a cambios
inflamatorios en la grasa

: 1| mesentérica y asas

v 4‘ C‘ adyacentes compatible con

w75 N diverticulitis aguda

: ~

N

Fig. 14: TC. DIVERTICULO ILEAL PERFORADO Y DIVERTICULITIS ILEAL EN LA MISMA
PACIENTE
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Fig. 15: Diverticulo de Meckel en estudic baritado e imagen correspondiente de la cirugia laparoscopica en
la que se puede ver en primer plano el diverticulo (flechas negras), sin signes inflamatorios y su unién con
el ileon distal (flechas blancas). El paciente presentaba hemorragias digestivas de repeticion,

Fig. 15: ESTUDIO BARITADO Y CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE DIVERTICULO DE MECKEL
NO COMPLICADO.

Pagina 20 de 34 '




€ HORAS

S HORAS

Fig. 16: Gammagrafia con Tecnecio89-Pertecnetato correspondiente al paciente de |a figura 15. Se
trata de un 1s6topo que se concentra selechivamente en la mucosa rica en células panetales (mucosa
gastrica y mucosa gastrica ectopica en el diverticulo). Puede verse una captacion focal anomalaen
region periumbilical (flecha naranja)a las 5 h que corresponde al diverticulo de Meckel.

Fig. 16: GAMMAGRAFIA CON tc99M PERNECTATO. DIVERTICULO DE MECKEL.
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Fig.17: Mujer de 83 afios con cuadro de dolor en flanco y fosa
iliaca derecha con elevacion de reactantes de fase aguda.

Se visualiza un diverticulo en lleon distal (flechas blancas) a
unos 60 cm de la valvula lleo-cecal compatible con diverticulo
de Meckel no complicado.

Fig. 17: TC. DIVERTICULO DE MECKEL NO COMPLICADO
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Fig 18: Misma paciente de |a figura 17 en TC posterior, tras la
resolucion del cuadro agudo de ileitis que motivo el anterior
estudio. Se puede apreciar la variabilidad de |a apariencia del
diverticulo de Meckel (flechas blancas)

Fig. 18: TC. DIVERTICULO DE MECKEL NO COMPLICADO.
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Fig. 19: Paciente de 54 afios diagnosticado de linfoma B.

En el estudio de extension se visualiza diverticulo ileal grande
(flechas blancas) >5 ¢cm de pared fina con nivel hidroaéreo, sin
aparentes signos de complicacion, a unos 40 cm de la valvula
lleocecal. En AP: Diverticulo de Meckel con erosion e
inflamacion crénica

Fig. 19: TC. DIVERTICULO DE MECKEL NO COMPLICADO.
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Fig. 20: Mujer de 53 afios que acude a urgencias por diamrea
sin mejoria y dolor abdominal derecho.

Se aprecia un diverticulo ileal (flechas blancas) cercano a la
valvula deocecal de morfologia alargada parecida al apéndice
(flecha verde) que se visualiza en la imagen situada mas a la
derecha, sin cambios inflamatorios asociados compatible con
diverticulo de Meckel (confirmado en anatomia patolégica)

La paciente presentaba una cuadro compatible con colitis
infecciosa.

Fig. 20: TC. DIVERTICULO DE MECKEL NO COMPLICADO.
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Figura 21: Vardn de 31 afios en estudio por hemorragia
digestiva con gastroscopia y colonoscopia normales. Acude
con dolor abdominal en FID

Se aprecia diverticulo ileal de morfologia alargada con
captacion de contraste en la pared con leve cambios
inflamatorios en la grasa adyacente, compatible con diverticulo
de Meckel que podria ser el origen del sangrado

Fig. 21: TC. DIVERTICULO DE MECKEL CON CAMBIOS INFLAMATORIOS LEVES
ASOCIADOS EN PACIENTE CON HEMORRAGIA DIGESTIVA
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Fig. 22: Mujer de 73 afios que acude a la urgencia por
distension abdominal estrefiimiento y dolor difuso de 3 dias de
evolucion.

Se aprecia invaginacion ileo-lleal que condiciona obstruccion
intestinal, e imagen tubular dentro del asa invaginada (flecha
bianca) que por su localizacion podria tratarse de un diverticulo
de Meckel, gue actuaria como cabeza de la intususcepcion

Se confirmé el diagnéstico en intervencién quirdrgica

Fig. 22: TC. INVAGINACION ILEO-ILEAL
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Fig. 23: Varén de 59 afios con dolor en fosa renal derecha de 3 N
dias de evolucion, que se focaliza en las Oitimas horas en FID \-‘?
con Blumberg positivo. Se visualiza diverticulo en fleon distal |
compatible con diverticulo de Meckel (flecha blanca) asociado a

cambios inflamatorics en la grasa adyacente y perforacién

(flecha naranja), en relacion con diverticulitis aguda

Las imagenes de |a derecha corresponden a la intervencion
quirirgica en la que se confirmé la diverticulitis aguda de

Meckel

Fig. 23: TC Y PIEZA QUIRURGICA. DIVERTICULITIS DE MECKEL.

Pagina 28 de 34




Fig. 24: Varén de 26 afios con dolor en fosa iliaca derecha
con sospecha de apendicitis aguda. Se aprecia un
diverticulo #eal con cambios inflamatorios compatible con
diverticulitis de Meckel

Se intervino quirirgicamente demostrandose una
diverticulitis de Meckel

Fig. 24: TC. DIVERTICULITIS DE MECKEL
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Fig. 25: Mujer de 24 afios con sospecha de apendiciti
aguda. Se aprecia pequefia imagen diverticular sacular en
ileon distal (flechas blancas) con captacién de la pared
asociada a cambios inflamatorios en la grasa y en las asas
de ileon adyacentes

En intervencion quirirgica se confirma que corresponde a
un diverticulo de Meckel inflamado

Fig. 25: TC. DIVERTICULITIS DE MECKEL.
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Fig. 26: Varén de 56 afios que acude a urgencia por dolor
abdominal de predominio en flanco derecho y elevacién de
reactantes de fase aguda y fiebre.

Se visualiza diverticulo ileal de morfologia alargada
(flechas blancas) en relacion con diverticulo de Meckel
(confirmado en cirugia) con cambios inflamatorios y
absceso en mesenteno (flechas verdes)

Fig. 26: TC. DIVERTICULITIS DE MECKEL CON ABSCESO
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Fig. 27: Complicaciones de las diverticulosis de intestino delgado

Conclusiones

La diverticulosis de intestino delgado es una entidad infradiagnosticada que se debe tener en
cuenta en el diagnostico diferencial del paciente que consulta por dolor abdominal tanto agudo
como cronico.

Conocer las complicaciones mas frecuentes y su espectro de hallazgos caracteristicos, es
fundamental para poder diagnosticar esta entidad no retardar un tratamiento adecuado.

Los autores quieren agradecer la colaboracion del servicio de Cirugia General del Hospital del Henares,
siempre dispuesto a ayudar, y en particular al Dr. Garcia- Urefia, Jefe del sercvicio, por proporcionarnos
las iméagenes intraoperatorias incluidas en el trabajo.
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