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Objetivo docente:

* Describir los aspectos clinicos, epidemiologicos y de imagen de la
patologia diverticular de todo el tracto gastrointestinal.

 Definir las diferencias entre diverticulo verdadero vy
pseudodiverticulo, asi como diverticulo intraluminal y extraluminal.

* Resenamos aquellas entidades con las que se debe plantear su
diagnostico diferencial.
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Revision del tema:

Diverticulos esofagicos

-] Evaginaciones en la pared esofagica, congénitas o adquiridas.

] Baja prevalencia (0,04-0,06%): hallazgo incidental en adultos
mayores.

] En la practica clinica utilizamos una clasificacion en funcion de la
localizacion anatomica:

" Tercio superior o esofago proximal:
e Zenker.
e Killian-Jamieson.

" Tercio medio o0 es6fago medio:

* Epibronquiales o parabronquiales.

"  Tercio inferior o esofago distal:

* Epifrénicos.
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Revision del tema:

Tercio superior o esofago proximal:

1 Zenker: (Fig. 1y 2)

 Pseudodiverticulo, resultado de la protrusion de |la mucosa vy
submucosa faringea a través de una zona de debilidad de la pared
posterior de la faringe (triangulo de Killian) por encima del esfinter

esofagico superior.

e 80% de los casos entre los 60-80 anos, debido a anomalias
motoras de la deglucion.

* Estudio de deglucion o funcion esofagica mediante fluoroscopia
con contraste baritado:

* Imagen de adicion sacular en la linea media posterior de la faringe
(mas evidente en proyeccion lateral), proxima a la unidn
faringoesofagica (a nivel de C5-C6).

* Los hallazgos en una TC de cuello son superponibles.

* Asintomaticos. Ocasionalmente, sobre todo cuando grandes,
halitosis, disfagia, sensacion de cuerpo extrano, regurgitacion v,
raramente, la broncoaspiracion.

 El tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica mediante
endoscopia, asociada a miotomia cricofaringea para disminuir |la
presion del esfinter y evitar su recidiva.

* Entre las complicaciones de la cirugia estan la perforacion
esofagica (3%), la fistula (1%), la mediastinitis (1,2%) vy la recidiva
(18,4%), mortalidad (0,4%).
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Revision del tema:

FIG. 1: Diverticulo de Zenker.

Ay B. Estudio baritado en proyecciones frontal y lateral. Se identifico una imagen de adicion
sacular en cara posterior del es6fago superior con contraste en su interior, compatible con
diverticulo de Zenker.



Edicion Virtual

SeRa m 3 5 songreso  / v g v

Nacional
» )™=

-
‘. .

Revision del tema:

Fig. 2: Complicacion post-quirurgica (reseccion endoscépica) de diverticulo de Zenker
(mismo paciente que en figura 1).

Pequeno defecto en la pared posterior del esofago (A) que comunica con gran coleccion
retroesofagica que presenta contenido liquido y gas en su interior (B).

En Cy D se demuestra el paso de contraste desde el es6fago a la coleccion.

Dicha coleccion también presentaba comunicacion con una coleccion rellena de gas en region
lateral izquierda del cuello, parcialmente visualizada en A.
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Revision del tema:

Tercio superior o esofago proximal:
- Killian-Jamieson:

 Pseudodiverticulo, causado por una herniacidon de la mucosa vy
submucosa faringea, por debajo del musculo cricofaringeo, en la
pared antero-lateral del esofago cervical.

* Estudio funcional esofagico con bario:

* Se visualiza una saculacion en la porcion antero-inferior de la
hipofaringe, que suele ser izquierda, pero puede ser bilateral.

* Son menos frecuentes y de menor tamano en comparacion con los
diverticulos de Zenker.

 Debido a su pequeno tamano es raro que sean sintomaticos por
lo que habitualmente no precisan tratamiento quirurgico.
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Revision del tema:

Tercio medio o es6fago medio:

1 Epibronquiales o parabronquiales: (Fig. 3 y 4)

* Diverticulo verdadero resultado de la traccion gradual
desempenada por tractos fibrocicatriciales y/o adherencias,
secuela de patologias inflamatorias intratoracicas, clasicamente la
tuberculosis. Actualmente casi no se ven.

* También pueden ser pseudodiverticulos por pulsion en puntos de
debilidad en la pared esofagica, aunque también son muy
infrecuentes.

* En ambos casos se verian imagenes de adicion saculares en el
transito esofagico.

* Son de pequeno tamano, asintomaticos y no requieren cirugia.
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Revision del tema:

FIG. 3: Diverticulo del es6fago medio.

A y B. Estudio baritado de dos pacientes diferentes. Lo mas frecuente es que sean pequeno
como en A, pero en ocasiones pueden llegar a ser grandes y causar sintomas como en B.
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Fig. 4: Diverticulo del esé6fago medio.

A - F. Rx y TC de un mismo paciente con gran diverticulo de esofago medio (diferente de los
pacientes de la figura 3).
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Revision del tema:

Tercio inferior o esofago distal:

] Epifrénicos: (Fig. 5)

 Pseudodiverticulo, consecuencia de la incoordinacion entre la
motilidad esofagica y el esfinter esofagico inferior, tipico de la
acalasia, enfermedad con la que se asocia. Ademas, puede

asociarse con la hernia de hiato, la estenosis y las membranas
esofagicas.

* Los diverticulos epifrénicos presentan clinica frecuentemente
(disfagia o regurgitacion).

* Se identifica en el esofagograma como una saculacion proximal a
|la union gastroesofagica.

* El tratamiento quirurgico, por via laparoscopica, se reserva para
pacientes sintomaticos.
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Revision del tema:
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Fig. 5: Diagnéstico diferencial diverticulo eséfago distal.

A y B. La hernia de hiato puede plantear el diagndstico diferencial con el diverticulo epifrénico
por localizacion anatomica. Cortes coronales de TC de un mismo paciente.
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Revision del tema:

Diverticulos gastricos: (Fig. 6)
* Pueden ser congénitos o adquiridos.

 Afectan a adultos de mediana edad y son poco frecuentes (0.01%
—0.11%, mediante endoscopia).

* Suelen ser unicos y medir entre 1 y 3 cm. Las areas de debilidad en
la pared gastrica causadas por la separacion entre fibras musculares
longitudinales o ausencia de membrana peritoneal favorecen su
formacion.

* Eldiagnostico se puede hacer mediante fluoroscopia o TC:

* Coleccion sacular bien definida que contiene bario (fluoroscopia),
liguido o gas (TC) en su interior y que demuestra comunicacion con la
cavidad gastrica.

* Los pacientes no suelen presentar sintomas, aunque algunos
refieren dispepsia, vomitos y/o dolor abdominal.

Complicaciones como ulceracion, perforacion, hemorragia, torsion
v malignidad son poco frecuentes.

 Se recomienda la reseccion quirurgica cuando el diverticulo es
grande, sintomatico o presenta alguna complicacion. Tanto Ia
reseccion abierta como la reseccidon laparoscopica dan buenos
resultados.

* En estudios baritados puede simular una ulcera gastrica y en cortes
axiales de TC que establecer el diagnostico diferencial con una
masa suprarrenal.



Edicion Virtual

: Congreso or -
SeRa m 3 5 Nacional, ‘

‘O h

o el |

Fig. 6: Diverticulo gastrico.

A - C. Imagenes de Rx y TC de un mismo paciente. Notese como en A la imagen de aire causada
por el diverticulo puede plantear el diagnodstico diferencial con una hernia de hiato.

Dy E. TC de un mismo paciente (diferente de A-C) que muestra en cortes axiales en diferente
altura y ventana la presencia de liquido y gas en el interior del diverticulo, que ayuda a
diferenciarlo de una posible masa suprarrenal a este nivel.
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Revision del tema:

Diverticulos del intestino delgado

] Se estima una prevalencia entre el 0,06 y 5% en estudios post-
mortem.

- Se localizan en el duodeno (79%), en yeyuno o ileon (18%), aunque
pueden estar presentes en dos 0 mas segmentos (3%).

J Ademas existe un subtipo que se estudia como entidad propia: el
diverticulo de Meckel.
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Revision del tema:

Diverticulos duodenales: (Fig. 7)

* Son los mas frecuentes y se ubican adyacentes a la papila de
Vater:

* Se identifican en hasta un 5% de los pacientes sometido a un transito
intestinal y en hasta el 7% de las tomografias computadas.

* La gran mayoria son extraluminales.

 En la fluoroscopia y en la TC se visualizaran como una imagen sacular
llena de gas, contraste o liquido, siendo habitual observarse un nivel
hidroaéreo en TC.

* Cuando son sintomaticos, algo infrecuente, los sintomas mas
comunes son dolores tipo célicos postprandiales en epigastrio y/o
vomitos secundarios a obstruccion duodenal parcial o intermitente.

* Sus complicaciones mas comunes y sus caracteristicas en TC son:

 Diverticulitis: engrosamiento mural, borramiento de la grasa adyacente
v absceso periduodenal.

* Hemorragia (raro): extravasacion activa de contraste en un diverticulo
con engrosamiento mural vy alteracion de la grasa circundante asociados.

* Perforacion (alta mortalidad - 30%): gas extraluminal vy liquido o
contraste extraluminal.

e Obstruccion biliar: dilatacion de la via biliar.
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Revision del tema:

Diverticulos duodenales: (Fig. 7)
* Diagnostico diferencial incluye:
* Patologias propias del duodeno como una ulcera duodenal,

* Patologia de estructuras vecinas como las lesiones quisticas de la
cabeza del pancreas o los pseudoquistes pancreaticos.

* Los diverticulos duodenales puede ser intraluminales:

* Se trata de una malformacion rara (septo o membrana duodenal
incompleta).

e Puede manifestarse como un cuadro oclusivo.

* En los casos en que haya dilatacion duodenal pre-diverticular los
sintomas pueden ser mas larvados con dolor epigastrico, nauseas
v vomitos, dolor abdominal.

* El fluoroscopia se ve como una masa en dedo de guante con
contraste en su interior delimitada por una linea radiolucente
(“signo del halo”), que corresponde a la pared del diverticulo.

e En TC se identifica una masa con contenido fecaloideo dentro
del duodeno.

* Eltratamiento es la reseccion quirurgica o endoscopica.
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Fig. 7: Diverticulo duodenal.

A y B. Fluoroscopia de un mismo paciente que presenta un diverticulo grande el la 32 porcion
duodenal.

C - F. Cortes coronal, sagital y axial de TC de un mismo paciente (diferente de A y B) que

presenta una imagen sacular con nivel hidroaéreo en su interior en la 32 porcidon duodenal,
compatible con diverticulo.
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Revision del tema:

Diverticulos yeyuno-ileales: (Fig. 8 y 9)
* |ncidencia de hasta un 2%.

* Se encuentran en la porcion proximal del yeyuno
mayoritariamente.

 Mas prevalente en pacientes en la sexta o séptima decadas de la
vida, sin clara preponderancia por sexo.

 Se asocia a diverticulosis en otros segmentos del tubo digestivo,
los mas habituales son esofago (2,3%); duodeno (30%) o colon

hasta (61%).

* Se asocia frecuentemente a desordenes de la motilidad intestinal
tales como la esclerosis sistémica progresiva, neuropatias o
miopatias, patologias que condicionan aumento de la presion
intraluminal.

* Se aprecian como defectos globulares u ovoideos que sobresalen
la pared intestinal tanto en los estudios con bario como en la TC.

e Los sintomas (40% de los casos) suelen ser debido al
sobrecrecimiento bacteriano por acumulacion de contenido
alimentario en los diverticulos, lo cual conlleva a mala absorcion,
meteorismo, discomfort abdominal y diarrea o esteatorrea.
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Revision del tema:

Diverticulos yeyuno-ileales: (Fig. 8 y 9)
* Como en el colon los diverticulos de intestino delgado se pueden
inflamar (diverticulitis) (6,5%):
* Sin embargo, la clinica es inespecifica.

* Plantea diagnostico diferencial con otras causas de dolor
abdominal: ulcera péptica perforada, |la apendicitis aguda, la

colecistitis aguda vy la diverticulitis del colon.

e Las caracteristicas en imagen de la diverticulitis yeyuno-ileal son
similares a las descritas en el duodeno.

* QOtras posibles complicaciones:

 Perforacion, normalmente en el contexto de una diverticulitis
(6.5%).

* QObstruccion, incluida la invaginacion intestinal (4,5%),
 Malabsorcion y sangrado (melenas y hematoquecia) (8%).

* Las complicaciones ocurren en 15% a 20% de los pacientes, de los
cuales solo 10% requieren manejo quirurgico.

* En general el manejo de los diverticulos de intestino delgado
(duodenales y veyuno-ileales) consiste en observacidon en casos
asintomaticos y manejo activo en los casos sintomaticos ya sea con
tratamiento antibidtico en los casos de sintomas malabsortivos o
cirugia en los casos refractarios o complicados.
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Fig. 8: Diverticulo yeyunoileales.

Ay B. Diverticulos yeyunales, alguno grande, vistos en estudio baritado de un mismo paciente.

C - F. Diverticulos ileales multiples y pequenos en cortes coronales y axial de TC de un mismo
paciente (diferente de A y B). Ademas, se advierten algunos diverticulos en colon izquierdo, es
un hallazgo relativamente frecuente el encontrar diverticulos a diferentes niveles del tracto
gastrointestinal de algunos pacientes. F es una imagen selectiva y ampliada de D.
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Fig. 9: Complicacion de los diverticulos del intestino delgado.

A - E. Cortes axiales y coronales de TC de un mismo paciente con diverticulosis yeyunal
complicada con diverticulitis. Notese los cambios inflamatorios en |la grasa adyacente al

segmento de yeyuno que contiene los diverticulos parietales, asi como el engrosamiento mural
de este mismo segmento de yeyuno.

F v G. Neumoperitoneo. Cortes axial y sagital de un mismo paciente con un cuadro de
perforacion intestinal (paciente diferente del de A - E).
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Revision del tema:

Diverticulos de Meckel: (Fig. 10)

* Es un remanente del conducto onfalomesentérico (obliteracion
incompleta del ducto vitelino en la vida fetal - diverticulo
verdadero).

e Se trata de un subtipo de diverticulo del intestino delgado,
generalmente ubicado a 40-100 cm de la valvula ileocecal vy
representa la anomalia congenita mas comun del tracto
gastrointestinal (2%).

 Acostumbran ser asintomaticos y la mayoria de los casos, sobre
todo en adultos, son un hallazgo incidental durante una exploracion
quirurgica abdominal para la evaluacion de patologia no
relacionada, por ejemplo una apendicitis aguda.

* En casos no complicados su diagnostico en técnicas de imagen es
dificil, dado que puede semejar un segmento de asa intestinal
normal, y por lo tanto menos frecuente.

* En TC se puede llegar a identificar una imagen de adicion con
fondo ciego dependiente del borde antimesenterico de un asa de
ileon distal con contenido liquido o gas.

* Podria plantear el diagnostico diferencial con un mucocele
apendicular en imagenes axiales de TC.
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Revision del tema:

Diverticulos de Meckel: (Fig. 10)

* Sus posibles complicaciones y caracteristicas en TC son:

* hemorragia (30%): extravasacion de contraste activa y Signos
inflamatorios asociados.

* obstruccion intestinal (40%): se puede ver un punto de cambios
de calibre brusco cuando la obstruccion se debe a una banda

mesodiverticular; o puede ocasionar una invaginacion intestinal.

* diverticulitis (30%): cambios inflamatorios tipicos de las
diverticulitis.

* neoplasia (3%): no existen imagenes especificas, pero se puede
haber infiltracion de |la grasa mesenterica adyacente que sugeriria

el diagnostico.

* perforacion: normalmente secundario a una diverticulitis, los
hallazgos son superponibles a los de una perforacion el cualquier

varte del tracto gastrointestinal con existencia de gas

extraluminal. A veces se puede identificar una disrupcion de la
pared duodenal.

* Eldiverticulo de Meckel debe incluirse en el diagnostico diferencial

del abdomen agudo, con entidades como apendicitis aguda,
torsion ovarica, ileitis/tiflitis, diverticulitis derecha o de sigma

redundante y perforacion intestinal.



Nacional,"

ool e

Revision del tema:

Fig. 10: Diverticulo de Meckel y diagnostico diferencial.

A. TC coronal de un paciente que presenta una pequefna imagen de adicidon con fondo ciego
dependiente un asa de ileon distal que sugiere el diagnostico de diverticulo de Meckel, los

discreto cambios en l|la grasa adyacente y los sintomas de dolor abdominal sugerian
complicacion inflamatoria.

B. TC axial de un paciente de 4 anos (diferente de A) que presento un cuadro de suboclusidn y
dolor abdominal agudo. El diverticulo de Meckel se debe plantear en el diagnostico diferencial,
sin embargo en este caso, aunque era dificil delimitar el apéndice, la presencia de una gran

imagen calcificada sugestiva de apendicolito hace pensar en una apendicitis complicada, que
finalmente fue lo que se observo en la cirugia.
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Revision del tema:

Diverticulos de intestino grueso: (Fig. 11-14)

 Los diverticulos colonicos son una patologia frecuente en |Ia
poblacion occidental:

e 5% alos 40 anos.

e 30% a los 60 anos.
e 50-80% a los 80 anos.

 Pseudodiverticulo: |la mucosa se hernia a través de un defecto en
los musculos y esta cubierta por serosa suprayacente.
Generalmente ocurre donde las arterias nutritivas ingresan al colon
v, por lo tanto, son mas comunes en el borde mesentérico.

* Son mas comunes en el colon sigmoide y, en menor medida, en el
colon descendente. Aunque el colon entero puede verse afectado,
hasta un 15% de los pacientes tienen diverticulos del lado derecho.

 La entidad “diverticulo colonico gigante”, gran masa diverticular
rellena de heces y gas que se comunica con la luz intestinal, es
infrecuente y suele afectar al colon sigmoide.

* Normalmente son adquiridos, unicos o multiples (diverticulosis) y
presenta desde pocos milimetros a centimetros.

* El diagnostico se puede realizar con enema de bario con contraste
simple o doble contraste, ecografia y TC sin contrate,
observandose una formacion sacular de adiccion en la pared
colonica normalmente llena de gas en todas las técnicas y, a veces
llenas de contraste en los estudios baritados.
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Revision del tema:

Diverticulos de intestino grueso: (Fig. 11-14)

Los pacientes que presenta diverticulos aislados o diverticulosis
suelen estar asintomaticos.

Las complicaciones mas frecuentes de los diverticulos colonicos
son:

Diverticulitis.
Perforacion.
Absceso.

Sangrado.

Fistula (entero-entérica, entero-vesical).

Los pacientes que:
estan asintomaticos no necesitan tratamiento ni seguimiento.

presentan complicaciones tales como una diverticulitis aguda no
complicada se tratan con antibioticos.

presentan complicaciones tales como perforacion, absceso o
fistulizacion necesitaran tratamiento quirurgico. Algunos casos
de absceso puede recibir tratamiento intervencionista de drenaje
guiado por técnicas de imagen.
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Revision del tema:

Fig. 11: Diverticulos colénicos.

A — C. Imagenes de TC de abdomen sin contraste intravenoso, coronal, sagital y axial,
respectivamente de un mismo paciente, que muestran multiples diverticulos en colon

descendente y sigmoide, sin datos de complicacidn aguda.

D. Enema opaco en el que se identifican multiples imagenes de adicion saculares dependientes
de la pared coldnica rellenas de contraste en relacion con diverticulosis (paciente diferente del

de A-C).
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Fig. 12: Diverticulitis aguda.

A — C. Cortes axial, coronal y selectiva coronal ampliada de TC de abdomen sin contraste
intravenoso (imagenes de un mismo paciente), que muestran engrosamiento simétrico de la
pared de un segmento de sigma que asocia aumento del coeficiente de atenuacion de la grasa
adyacente, asi como ingurgitacion de los vasos mesentéricos en un paciente con diverticulosis,
compatible con diverticulitis aguda, sin que se demuestren complicaciones de la misma.

D - F. Imagenes de TC y colonoscopia de un mismo paciente (diferente del paciente de A-C),
que presentaba hallazgos similares a los anteriormente descritos anteriormente, en el

contexto de una diverticulitis aguda no complicada.
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Fig. 13: Diverticulitis aguda complicada con absceso.

A — E. Imagenes ecograficas (Ay B) y de TC (C-E) de abdomen de un mismo paciente, en las que
se demuestra, ademas de los hallazgos tipicos de diverticulitis aguda, una coleccidn anecoica
en ecografia y con nivel hidroaéreo en la TC compatible con absceso.

F - H. Imagenes de TC y enema de bario de un mismo paciente (diferente del paciente de A-
E). En la TC (F y G)se observa una gran coleccion con nivel gas-liquido en relacion con absceso
en el contexto de una diverticulitis aguda. En el enema (H) se observa estrechamiento de la luz
del sigma debido al engrosamiento mural a consecuencia del proceso inflamatorio agudo.
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Fig. 14: Diverticulitis aguda complicada con fistula sigmoideo-vesical.

A - F. Imagenes de TC del mismo paciente.

A — C. Imagenes de TC de abdomen sin contraste intravenoso, axial, coronal y sagital
respectivamente, que muestra una fistula entero-vesical entre sigma y cupula de la vejiga
como consecuencia de una diverticulitis aguda.

D - F. Imagenes de TC, tras tratamiento antibiotico, en las que no demostro paso de contraste
desde la vejiga hacia la luz del sigma.
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Revision del tema:

Diverticulos del apéndice cecal: (Fig. 15)

* Presentan en estudio histologico de piezas quirurgicas una
prevalencia de 0,004-2,1%.

e Su diagnostico pre-quirurgico es dificil tanto clinica como
radiologicamente. En todo caso, se verian, tanto en fluoroscopia
como en TC, como salientes de la pared del apéndice cecal de
morfologia sacular.

 Se puede complicar con una diverticulitis y presentarse como un
cuadro de dolor en fosa iliaca derecha, practicamente imposible de

distinguir de una apendicitis aguda clinicamente.

* En imagen en teoria si se podrian diferenciar cuando |Ia
inflamacion se concentrase en el diverticulo sin extenderse al
resto del apendice.

* Cuando se logra alcanzar su diagnostico esta indicada la reseccion
del apéndice debido que los diverticulos apendiculares se asocian
a nheoplasia y a que existe alto riesgo de perforacion.
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Revision del tema:

Fig. 15: Diverticulo apendicular, complicacién y diagnéstico diferencial.

A - E. Cortes axiales y coronales de TC de un mismo paciente que presentaba dolor en fosa
illaca derecha y datos de inflamacion en la analitica. En TC se identificaron multiples imagenes
saculares en el apéendice cecal y alteracidn de |la grasa adyacente, compatible con diverticulitis
apendicular.

F - H. Cortes axiales y coronal de un paciente diferente de A-E, que presentaba un cuadro
clinico-analitico similar. En imagen vemos un apendicolito en |la base del apéndice y mayor
alteracion de la grasa adyacente. La ausencia de diverticulos apendiculares no deja margen a
dudas de que se trata de una apendicitis aguda.
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Conclusiones:

 La radiologia representa una herramienta fundamental en el
diagnostico de estas entidades, en especial cuando se complican.

* El radidlogo debe conocer su existencia y familiarizarse con los
hallazgos radiologicos dado que pueden confundirse con otras
entidades al complicarse raramente.
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