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Hallazgos por imagen del diverticulo de Meckel complicado
en edad pediatrica
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Introduccion

El diverticulo de Meckel es la malformacion congénita mas frecuente del tracto gastro-intestinal,
ocasionado por una obliteracion incompleta del conducto onfalo-mesentérico (o vitelino) (FIG 1).

FIG 1. Anomalias del conducto
onfalo-mesentérico:

a) Diverticulo de Meckel (>
90% casos)

b) Banda fibrosa (asociada o
no a diverticulo

c) Quiste (entero-quiste)
asociado a banda fibrosa

d) Fistula o persistencia de

n conducto onfalo-

mesentérica, ocasionando

drenaje fecaloideo a

través del ombligo

Epidemiologia

Se estima que aproximadamente un 2 % (0.3 — 3%) de la poblacion
tiene un diverticulo de Meckel .

Existe una regla nemotécnica para describir las caracteristicas del
quiste: “la regla de los 2”7 (FIG 2)

A pesar que tradicionalmente se ha estimado que su frecuencia es
mayor en hombres que en mujeres, su incidencias es similar en
ambos sexos. No obstante el diverticulo sintomatico por
complicacion es mas frecuente en varones (relacion aprox. 2:1).

Se ha descrito una mayor prevalencia en pacientes con enfermedad
de Crohn que en la poblacion en general (FIG 3).

Es mas frecuente su presentacidon en menores de 2 anos de edad.

REGLA DE LOS 2 FIG 3.

Imagen de reconstruccion coronal de
TC tras administracion de civ.

- Presentes en un 2% de la poblacién Diverticulo de Meckel incidental
(flechas rojas) en paciente con
obstruccion intestinal por enfermedad
de Crohn en ileon terminal (flecha

. 2/3 tienen mucoso ectépica y 2 tipos de tejido ectdpico son ama rilla).
mas frecuentes (gastrico y pancreatico)

- Tienen 2 pulgadas (5 cm) de longitud

- Estan localizados a 2 pies (60 cm) de la valvula ileo-cecal

. 2 % son sintomaticos y mas frecuentemente antes de los 2
anos de edad.

FIG 2.
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Anatomia y embriologia

Anatomia macroscopica

El diverticulo de Meckel es un diverticulo verdadero (contiene todas las capas de |la pared intestinal) y
esta localizado en el borde anti-mesentérico del intestino delgado.

Puede tener una longitud aproximada de 5 cm y un diametro de hasta 2 cm. La mayoria (aprox. 75%) de
los diverticulos de Meckel se encuentran a una distancia de la valvula ileo-cecal que oscila entre 40 —
100 cm (record reportado a 180 cm). Puede localizarse tanto en la linea media como a cualquier lado de
la misma. Sin embargo la linea media y |la FID son las localizaciones mas frecuentes. En imagenes de TC
puede encontraste tanto por encima como por debajo de la altura de la valvula ileo-cecal.

Irrigacion arterial

A expensas de la arteria onfalo-mesentérica o vitelina (rama ileal de la AMS).

Histologia

Los diverticulos de Meckel pueden estar revestidos de mucosa heterotopica hasta en el 60% de los
Casos:

- Mucosa gastrica: aprox. 62 %
- Pancreatica: 6%

- @Gastrica + pancreatica: 5 %

- Yeyunal: 2 %

- Glandulas de Brunner: 2%

- @Gastrica + duodenal: 2%

Desarrollo embrioldgico

Esta ocasionado por una obliteracion incompleta del conducto onfalo-mesentérico (o vitelino)
estructura que conecta el saco vitelino al intestino medio (FIG 4) y que se oblitera entre la 5-82 semana
de gestacion. El fallo en su cierre puede ocasionar varias anomalias (FIG 1): fistula onfalo-mesentérica,
entero-quiste, bandas fibrosas, seno umbilical y el mismo diverticulo de Meckel que representa el 90%
de todas estas malformaciones.

MEMBRANA INTESTINO
BUCO-FARINGEA ANTERIOR
SACO VITELINO — - | INTESTINO MEDIO
CONDUCTO INTESTINO
ONFALO- CAUDAL
MESENTERICO
FIG 4.
CLOACA Esqguema de un embrion humano que

muestra la comunicacion entre saco
vitelino e intestino medio.



Congreso Nacional

Falacio de Conqaresos Baluarie

Presentacion clinica

La mayor parte de los pacientes permanecen asintomaticos (diagnosticados incidentalmente en
pruebas de imagen, cirugias o autopsias).

La incidencia de complicaciones esta descrita en la literatura con una gran variabilidad, en un rango de 4
— 40%.

El diverticulo produce sintomas con mayor frecuencia en edad pediatrica que en adultos (mas del 50%
de los pacientes tienen menos de 10 anos). Las complicaciones asociadas con el diverticulo de Meckel
tienden a disminuir conforme avanza la edad (complicaciones de 4% en los pacientes mayores a 20

anos, 2% en los mayores de 40 anos y 0% en la senectud).
MECANISMOS DE %

r‘COMPLICACI()N MECKEL

En ninos es frecuente que se presente como
hematoquecia mientras que en adultos puede
presentarse como melenas. No es infrecuente que se
presenten como historia de sangrado recurrente.

recurrente

HEMORRAGIA OBSTRUCCION DIVERTICULITIS — OTROS (pag. 8
|NTEST|NAL (pag. 3) |NTEST|NAL (pag. 4) PERFORAC|()N (pag. 7)

- HEMORRAGIA INTESTINAL (FIG 5)

., , Hemorragia 15-28 %
Es la forma de presentacidon mas frecuente tanto de
forma global (aprox. 30%) como especificamente en edad Invaginacion 13 %
pediatrica (en este rango de edad alcanza el 50% de los Obstruccion 12-23%
casos sintomaticos). Perforacion 11— 15 %
La mayoria de los diverticulos sangrantes contiene Estrfalngulauon / 3 %
mucosa heterotopica que produce secreciones acidas, torsion
condicionando secundariamente ulceraciones de la Diverticulitis > 19 %
mucosa del diverticulo o ileon adyacente. Es posible que Volvulo 6 %
invaginaciones reiteradas lesionen y erosionen la mucosa Hernia 15—49
como otro posible mecanismo de produccion de la
hemorragia. fumor 1%

Enterolito 0.3 %

El sangrado usualmente es poco doloroso y autolimitado. Dolor crénico - 10 %

TABLA 1. Incidencia global aproximada de las
complicaciones del diverticulo de Meckel (edad
pediatrica + adultos). Obtenida de la referencia

bibliografica 3.
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FIG 5. Varon de 2 anos con sangrado digestivo bajo
(varios episodios de deposiciones mezcladas con
restos de sangre roja). Anemizacién (Hb 6.4 g/dL) y
taquicardia (135 lpm). Debido a inestabilidad se decide
realizar TC urgente. Reconstrucciones axiales (ay b) y
sagital (c) de TC abdominal tras la administracion de
civ. Se objetiva formacion diverticular dependiente de
asa de ileon distal en flanco derecho (flechas azules).
Mucosa hiperémica sin evidencia de extravasacion de
contraste por sangrado activo. Apéndice cecal
identificado en posicion mas profunda en FID (flecas
amarillas). El paciente fue intervenido
qguirurgicamente, objetivando diverticulo de Meckel
ulcerado. En AP se observo revestimiento focal del
diverticulo por mucosa gastrica (tipo oxintico).

- OBSTRUCCION INTESTINAL

Globalmente es la 22 causa de complicacion. Es usualmente encontrada en ninos mas mayores y
adultos.

La obstruccion puede originarse de varias formas posibles:
- Adherencias del diverticulo o banda meso-diverticular (FIG 6).

- Obstruccion de ID por secreciones derivadas de diverticulitis o por formacion de
enterolitos.

- VOLVULO intestinal a expensas de giro o hernia interna a través de cordén fibroso desde
el diverticulo al ombligo (FIG 7).

- INVAGINACION: mas frecuente si el diverticulo se invierte (FIG 8,9, 10y 11).

FIG 6. Varon de 2 anos que acude por
dolor abdominal de 10 horas de
evolucién de tipo colico e
Intermitente.

RX simple de abdomen (A): ausencia
de aireacion intestinal en
hemiabdomen derecho con efecto de
“pseudo-masa” (*) vy dilatacion de
asas en flanco derecho. En ecografia
abdominal (B y C) se observa imagen
de asa dilatada y torsionada en
posicion craneal a union ileo-cecal.
Durante la cirugia se objetivo
diverticulo de Meckel con brida a
meso y volvulo de asa intestinal sin
compromiso vascular.
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FIG 7. Nino de 9 anos que acude a la urgencia por dolor abdominal peri-umbilical de 3 horas de evolucidn, tipo colico, sin
irradiacion. RX de abdomen (A): dilatacion de aisladas asas en region centroabdominal. En ecografia de abdomen (B y C) se
identifican asas de intestino delgado dilatadas (hasta 3.8 cm de calibre), compatible con obstrucciéon completa. Quiste asilado en
region peritoneal anterior proximo al ombligo (*). Se decidi6 realizar TC abdominal post-civ (D y E) donde se confirma la
obstruccién y se aprecia cambio de calibre brusco en region profunda para-umbilical derecha, con imagen de giro o remolino
asociado, compatible con volvulo. En la cirugia se objetivo persistencia del conducto onfalo-mesenteérico con volvulo de asa de

intestino delgado.

FIG 8. Nina de 3 meses que acude por decaimiento y palidez de 6 horas de evoluciéon, con episodios de irritabilidad y vomitos
alimenticios que después fueron biliosos. Abdomen blando, doloroso a la palpacion con sensacion de masa en hipocondrio
derecho. En RX simple (A) se identifica asa dilatada en FID con imagen de pseudo-masa adyacente (puntas de flecha) que
interrumpe el aire intestinal. En ecografia (B, Cy D) existian dos imagenes contiguas de invaginacion intestinal compleja,
aparentemente ileo-célica y con imagen ecogénica (=) en su interior que podria corresponder a diverticulo. Liquido retenido en
la cabeza de la invaginacion (*) vs segmento distendido del diverticulo. En cirugia se confirmo invaginacion ileo-ileo-colica con

diverticulo de Meckel actuando de cabeza de invaginacion.
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FIG 9. Niha de 1 afno y 9 meses con cuadro de
vomitos de contenido alimenticio + dolor
abdominal cdlico difuso de 12 horas de
evolucion. RX simple (A): patron de
obstruccién de intestino delgado. En ecografia
de abdomen (B y C) se observa una
invaginacion de asa de intestino delgado
compleja, larga (longitud aprox. 10 cm).
Pequenas lenguetas de liquido entre asas. En
la cirugia se objetivo invaginacion ileo-ileal
con diverticulo de Meckel.
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FIG 10. Paciente de 15 anos de edad, mujer,
qgue acude por dolor abdominal de 72 horas
de evolucidn tipo colico y vomitos
inicialmente de tipo alimentario y, hace 24
horas, de tipo bilioso. En RX de abdomen (A)
se visualizan signos de obstruccion intestinal
con asas de delgado dilatadas. En ecografia se
objetiva invaginacion de asa de ID en linea
media pélvica, aparentemente ileo-ileal.
Liqguido atrapado en la cabeza de |a
invaginacion. En la cirugia se confirmaron los
hallazgos con invaginacion ileo-ileal
secundaria a diverticulo de Meckel. Reseccion
del segmento invaginado por datos de
sufrimiento de pared.

FIG 11. Nina de 23 meses de edad
gue acude a la urgencia por dolor
abdominal y vomitos de 36 horas de
evolucién asociado a mal estado
general y decaimiento.

EN RX simple de abdomen (A) se
aprecia asa de ID dilatada a nivel
centro-abdominal. Se realiza
ecografia (B) objetivando
invaginacion intestinal ileo-cdlica
compleja, con datos de mal
pronostico (dilatacion de asasy
liquido libre). Fracaso en el intento
de reduccion de la invaginacion con
suero por lo que se decidid
intervenciéon quirurgica donde se
objetivo diverticulo de Meckel en |a
cabeza de invaginacion ileo-célica.
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- DIVERTICULITIS — PERFORACION:

La diverticulitis se presenta en cerca del 20% de todos los pacientes con Meckel complicado, siendo
mas frecuente en pacientes adultos (FIG 12) que en edad pediatrica. Clinicamente es indistinguible de
una apendicitis o diverticulitis colonicay, al igual que éstas, el mecanismo de produccion es el
resultado de una obstruccion de la luz del diverticulo con inflamacidn, necrosis o incluso perforacion,
pudiendo ocasionar abscesos o peritonitis (FIG 13). Otros posibles mecanismos precipitantes descritos
son la torsidon del diverticulo o inflamacién / ulceracion por secrecién acida de mucosa gastrica

heterotopica.

FIG 12. Paciente adulto (varon de 36 anos) con dolor y distensiéon abdominal desde hace 3 dias.
En TC abdominal post-civ (A-B axial y C reconstruccion sagital) se observa imagen tubular con
engrosamiento de pared que parece depender de asa de ID en mesogastrio y con trayecto
descendente a pelvis (flechas rojas). Distension por liquido y trabeculacién / edema de la grasa
adyacente compatible con inflamacion local. Imagen de absceso adyacente a su pared anterior
(flecha azul). Los hallazgos intra-operatorios confirman la sospecha de diverticulitis de Meckel
perforada con absceso en vecindad. AP: mucosa heterotdpica biliar y pancreatica (acinar e

insular).

FIG 13. Nino de 11 anos con cuadro de dolor abdominal intenso peri-umbilical asociado a vomitos. No
otra sintomatologia. Refiere dolor intermitente de 3 semanas de evolucidn. Se realiza ecografia abdominal
(A) donde se objetiva plastron inflamatorio en regién centroabdominal con hiperecogenicidad y
engrosamiento de |la grasa mesentérica, asociada a asa fija de pared engrosada e hipoecogénica. Se
decide realizar TC complementario post-civ (B - corte axial y C - reconstruccion sagital) donde se observan
severos cambios inflamatorios alrededor de un asa en ileon proximal, posiblemente diverticular (flecha
roja), e imagen de aire focal por perforacion (flecha azul). En cirugia se confirmo diverticulo de Meckel
perforado y con plastron adyacente. En AP se valoro revestimiento diverticular de tipo gastrico.
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OTROS:

- Hernia de Littre: introduccion del diverticulo en una hernia.
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- Tumores (poco frecuente: 1%, excepcional en edad pediatrica): tumores carcinoides.

Diagnostico y pruebas radiologicas

El diagnostico de diverticulo de Meckel supone un reto diagnéstico. Se
sospecha con mucha frecuencia pero rara veces se identifica en
pruebas radiologicas. Como hemos referido previamente, en edad
pediatrica su forma mas frecuente de presentacion es como
hemorragia digestiva baja y, a diferencia del adulto, supone una de las
principales posibles causas de sangrado intestinal (tabla 2). En estos
casos de hemorragia y sospecha de diverticulo de Meckel, la
modalidad diagndstica de eleccion es la gammagrafia con Tc-99m
pertecnectato.

En ausencia de sangrado digestivo, menos del 10% de los diverticulos
son diagnosticados antes de la cirugia. El empleo de pruebas de
imagen convencionales en caso de diverticulos no complicados tienen
escaso valor, siendo generalmente dificil diferenciar el diverticulo de
un asa intestinal normal.

En el caso de complicacion como obstruccién (invaginacion, volvulo...)
o diverticulitis, se podra valorar con pruebas convencionales (RX,
ecografia o TC) aunque generalmente el diverticulo queda
enmascarado v el diagndstico se realiza durante el acto quirurgico.

RXx simple

- Normal en casos no complicados. En |a bibliografia se han descrito
casos de formacion de enterolitos intraluminales en el diverticulo,
con calcificacion que se manifiesta en la radiografia.

- En el caso de complicacion se puede observar un patron obstructivo
vy efecto de masa (en la localizacion del volvulo o invaginacion), con

desplazamiento de asas, generalmente localizado en linea media o
FID.

Transito digestivo contrastado (bario) (FIG 14)

- En la actualidad desplazados por el resto de modalidades en el caso
de sospecha de diverticulo complicado.

- Generalmente reservado en el caso de pacientes asintomaticos con
alta sospecha vy resto de pruebas negativas.

- Requiere exploracion meticulosa y operador con experiencia.

Neonatal

Deglucion de sangre materna
Ulcus de estrés

Enfermedad hemorragica del RN
Enterocolitis necrotizante

Colitis por proteinas de leche de
vaca

Diarrea infecciosa

Fisura ano-rectal

Malrotacion con vélvulo
Enfermedad de Hirschsprung

Lactante

Fisura anal

Colitis y proctitis

Diarrea infecciosa
Intolerancia a las proteinas de
leche de vaca

Hiperplasia nodular linfoide
Invaginacion intestinal

Preescolar

Polipos juveniles

Diverticulo de Meckel
Duplicacion intestinal
Invaginacion intestinal
Malformaciones vasculares
Diarrea infecciosa

Purpura de Schonlein-Henoch
Sindrome hemolitico - urémico

Escolar y adolescente

Enfermedad inflamatorio intestinal
Parasitosis

Diarrea infecciosa

Polipos intestinales

Fisuras anales y hemorroides
Tumores

https://www.aeped.es/

Hemorragia gastrointestinal. Andrés
Gonzalez, Nelida Garcia, Susana
Esteban. Urgencias de Pediatria.
Hospital de Basurto. Bilbao
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- Hallazgos: estructura sacular ciega que se
rellena de contrate en la vertiente anti-
mesentérica del ileon (se aleja de la raiz
intestinal). Se ha descrito un patron mucoso
tri-radiado en la convergencia entre la base
del diverticulo y el ileon.

- DD: diverticulo adquirido, duplicacion
intestinal comunicante, pseudo-saculaciones

FIG 14.
Imagen diverticular de

(enfermedad de Crohn) y tumoraciones cuello ancho (flechas) en
cavitadas (linfomas). primeras asas ileales.
3 - Captacidén en
o ; ‘ % gammagrafia poniendo
S “< de manifiesto mucosa
" gastrica ectopica.

Medicina Nuclear

La gammagrafia con TC-99m pertecnectato es la prueba de eleccidon en pacientes pediatricos con
sangrado digestivo y sospecha de diverticulo de Meckel.

El pertecnectato se acumula en las células mucosas cuando estan sometidas a un ambiente acido, en
este caso mucosa heterotopica gastrica. El radiotrazador no aparece en la luz intestinal salvo que exista
sangrado activo.

Se obtienen imagenes seriadas cada 5 — 10 min durante 1 hora. La captacion generalmente se detecta
desde los 30 min hasta 1h dependiendo de la cantidad de mucosa heterotdpica. La captacion suele ser
simultanea a la actividad detectada en el estomago.

Se puede potenciar la captacion del
pertecnectato farmacoldogicamente usando:
pentagastrina (subcutanea), ranitidina o
cimetidina (oral o iv).

La SPECT / TC puede mejorar la informacion

obtenida con la gammagrafia planar (FIG
15).

En la poblacion pediatrica tiene una
sensibilidad del 85%, especificidad del 95% vy
fiabilidad del 90% (en el adulto disminuyen
los datos, con unos valores de 63, 2 y 46%
respectivamente).

Falsos positivos: duplicacion intestinal,
mucosa heterotopica de otro origen,
procesos ulcerativos / inflamatorios con
hiperemia intestinal.

FIG 15.

Falsos negatlvos: d,lvertICUIOS, COrT ,escasa SPECT / CT Tc-99m pertecnectato. Deposito patoldogico

mucosa heterotopica. Complicacion del radiotrazador de caracter focal y gran intensidad a

isquéemica del diverticulo con vélvulo, nivel de mesogastrio compatible con diverticulo de

torsidon o invaginacion. Meckel. AP: recubrimiento extenso por mucosa
gastrica tipo oxintico.
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Generalmente reservadas en pacientes adultos con sangrado. No son especificas para diverticulo de

Meckel.

- Gammagrafia con hematies marcados con Tc-99m

Alta sensibilidad. Detecta sangrados con débitos bajos de 0.1 — 0.4 mL/min.

- Angio-TC abdominal:
Prueba rapida vy disponible 24h.

Detecta flujo de sangrado minimo de 0.3 mL/min como extravasado de contraste.
Requiere estudio multi-fasico por TC, habitualmente no realizado en ninos.

- Angiografia
Detecta flujos de 0.5 — 1 mL/min.

Considerada gold estandar. Mayor resolucidon espacial y permite intervencionismo en el mismo acto.

Puede detectar |la presencia de arteria vitelina.

Ecografia

Generalmente normal en casos no complicados. Puede detectar:

- Invaginacion secundaria a Meckel: ileo-ileal o ileo-célica. Generalmente compleja, con quiste / liquido
retenido en la cabeza de invaginacion o incluso la visualizacion del apéndice invertido.
- Cambios inflamatorios por diverticulitis. Inespecificos, teniendo que hacer el DD fundamentalmente con

apendicitis.

- Dilatacion / obstruccion intestinal en casos de volvulo o asociado a la invaginacion.

- En ocasiones el diverticulo inflamado puede adoptar una apariencia quistica. El patron mural
caracteristico del Meckel esta compuesto por capa interna de aspecto hiperecogénico, correspondiendo a
mucosa y sub-mucosa (“the gut signature”) (FIG 16). Externamente esta rodeado de capa hipoecogénica
en relacion a muscularis propia. Este patréon puede confundirse con el quiste de duplicacion. No obstante
se ha discreto mayor irregularidad en la capa mucosa del diverticulo de Meckel.

FIG 16.

Paciente de 6 anos de edad que acude
por cuadro de dolor abdominal peri-
umbilical de 18 horas de evolucién.
Ecografia abdominal (A y B) donde se
demuestra lesion mesentérica de
aspecto quistico, con contenido
heterogéneo aunque
predominantemente anecoico y pared
definida, aparentemente de morfologia
intestinal. Edema peri-lesional e
hiperaflujo Doppler color en partes
blandas (C). En TC abdominal axial post-
civ (D) se confirma lesion quistica con
pared / mucosa captante y cambios
inflamatorios adyacentes. Los hallazgos
podrian corresponder también con
quiste de duplicacion complicado
aunque en cirugia se objetivo
diverticulo inflamado y perforado. AP:
mucosa gastrica de tipo oxintico.
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TC (FIG 17 y 18)

Tiene limitado valor en los casos de diverticulo no complicado al ser semejante a un asa intestinal
normal. En ocasiones se puede definir el saco diverticular, con final ciego, con contenido liquido, aéreo o
formando nivel liquido-aire, generalmente localizado en FID / flanco derecho.

La TC también puede usarse para valorar complicacion local incluyendo: formacion de enterolitos,
invaginacion, obstruccion por volvulo y diverticulitis. Es considerada |la prueba de eleccidon para

confirmar la presencia de perforacion local.

Es posible que un diverticulo invertido simula una lesion polipoidea intraluminal.

FIG 17.

Paciente de 7 anos. Episodio de dolor abdominal con palidez y pérdida de conocimiento asociado a
rectorragia. En ecografia abdominal (A) se observan cambios inflamatorios alrededor de un asa en flanco
derecho. Apéndice cecal normal. Se realiza TC complementara post-civ (reconstruccion MPR coronal oblicua
en B, y cortes consecutivos en incidencia axial en Cy D). Existen cambios inflamatorios alrededor de un asa
en flanco derecho, posiblemente ciega pero sin poder confirmarlo. Dado su localizacion se sugirio
diverticulitis de Meckel. Se extirpo quirurgicamente un diverticulo de Meckel perforado, objetivando mucosa
heterotdpica gastrica y pancreatica en el estudio histologico.
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FIG 18.
Nina de 12 anos. Episodio de dolor abdominal de 12 horas de evolucion de

intensidad creciente, continuo, hasta llegar a ser incapacitante. No mejoria con
analgesia. No hemorragia digestiva. En ecografia abdominal (A) se identifica asa con
edema sub-mucoso, de dudosa dependencia. Anejos normales pero apéendice no
visualizado Dado la situacion clinica de dolor severo se decide realizar TC abdominal
post-civ (B — axial, C — reconstruccion sagital y D — coronal). Se observo formacion
diverticular en FID con edema submucoso, sin otros signos de inflamacion local. Se
extirpo quirurgicamente. Signos inflamatorios en pared en AP, sin mucosa

heterotdpica ni ulceraciones.

CLAVES DIAGNOSTICAS

J La hemorragia gastro-intestinal es la forma mas frecuente de presentacion del diverticulo de Meckel en
edad pediatrica. En estos casos la prueba de eleccidon es el gammagrafia con TC-99m pertecnectato, con
una fiabilidad diagnostica proxima al 90 %. En el caso de gammagrafia negativa y alta sospecha
valoraremos realizar otras pruebas disponibles, empezando por ecografia abdominal.

J En los casos asintomaticos o por sangrado, las pruebas convencionales (RX, eco o TC) tienen escasa
rentabilidad, siendo dificil diferenciar un diverticulo de un asa intestinal normal.

J En el caso de complicacion local tipo diverticulitis el diagndstico se realizara por ecografia y/o TC

complementario, generalmente con hallazgos inflamatorios inespecificos en FID o linea media. La
identificacion de asa ciega nos dara el diagnostico. Convendra identificar el apéndice cecal para descartar

apendicitis. Otros diagnosticos diferenciales incluiran: quiste de duplicacion (generalmente pared interna
mas regular), ileitis terminal (Crohn, tiflitis, infecciosa...), infarto omental y patologia ovarica.

J El diverticulo de Meckel también puede manifestarse como cuadro obstructivo intestinal. En los casos de
volvulo, la valoracion por imagen requerira un TC y el diagnostico de Meckel suele ser intra-operatorio. En

los casos de invaginacion puede sospecharse ante: asa invaginada compleja, afectacion exclusiva de
intestino delgado, liquido / quiste en la cabeza o incluso por la visualizacidon directa del diverticulo

invertido.
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