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La diverticulosis del intestino delgado es relati-
vamente rara comparada con la diverticulosis del
intestino grueso: ocurre en 2% de la poblacién a la
que se practicd una serie de enteroclisis, que es la
prueba més sensible. La patogénesis puede ser
congénita (duodenal y diverticulo de Meckel) o
adquirida (yeyunal e ileal)’. Como en los diverticu-
los del intestino grueso, la variedad adquirida estd
caracterizada por la formacién de una bolsa hacia
fuera de mucosa y submucosa a través de puntos
débiles de la muscular, por lo general por el sitio
donde penetran las arterias o el lado mesentérico
del intestino!-3. La mayoria de los pacientes se
encuentran asintométicos, pero las complicaciones
incluyen:

* Crecimiento importante de la flora bacteria-
na, que puede causar sindrome de asa ciega, con
malabsorcién grasa y esteatorrea, y malabsorcién
de B12.

* Obstruccién mecénica, la complicacién mds
frecuente de la diverticulosis yeyunal. El mecanis-
mo incluye enterolitos desplazados, vélvulo de un
gran diverticulo, intususcepcién y adherencias.

e Diverticulitis: la frecuencia es del 2,3% entre
pacientes con diverticulosis. El tratamiento es la
reseccién quirdrgica del intestino afectado.

* Hemorragia aguda: ocurre en 4-5%; presenta
sangre rectal roja brillante. El diagnéstico es dificil.
El rastreo de sangre mediante radiontclido vy
angiografia pueden estar indicados en el diagnés-
tico, como ocurre en la perforacién sangrante diver-
ticular del intestino grueso43.
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Varén de 60 afos que presenta un dolor agudo
en fosa iliaca derecha, acompafado de nduseas y
vémitos desde hace 16 horas. No tiene anteceden-
tes médicos de interés.

La exploracién fisica es normal, salvo por una
febricula de 37,2°. El dolor en fosa iliaca derecha
es muy intenso y presenta defensa involuntaria,
compatible con signos de peritonismo.

Tiene leucocitosis con desviacién a la izquierda. La
radiografia simple de abdomen es normal, por lo que
se practica una TAC multicorte (Phillips Brilliance, 64
detectores, con posterior reconstruccién volumétrica
tridimensional y multiplanar), directamente con con-
traste intravenoso.

RESULTADOS

La TAC muestra un significativo engrosamiento
circunferencial de la pared ileal, con inflamacién
mesentérica adyacente, escaso liquido libre perito-
neal y aire libre extraluminalé7. Se aprecian algu-
nos diverticulos en la zona. El ciego es normal. Con
estos hallazgos, el diagnéstico de sospecha (apen-
dicitis) se transformé en el de diverticulitis ileal y
perforacién.

Se realiz6 una laparotomia, y la exploracién
quirtrgica demostré un diverticulo ileal perforado.
El segmento de la perforaciéon fue resecado y se
practicé ileo-ileostomia®3. El paciente evolucioné
favorablemente.
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COMENTARIO

La causa de esta alteraciéon no es conocida. Se cree
que se desarrolla como resultado de anormalidades
en la peristalsis, discinesia intestinal y presiones intra-
luminales segmentarias altas!O.

Los diverticulos que resultan surgen por la frontera
mesentérica, es decir, sitios por donde los vasos mesen-
téricos penetran para irrigar el intestino delgado. Los
diverticulos se clasifican como verdaderos y falsos (el
diverticulo de Meckel es verdadero). También pueden
ser clasificados los diverticulos como intraluminales o
extraluminales.

Los diverticulos intraluminales y el diverticulo de
Meckel son congénitos. Los extraluminales pueden ser
encontrados en varias posiciones anatémicas y se
mencionan segun el lugar donde se hallan: duodenal,
yeyunal, ileal o yeyunoileal10-12,

La frecuencia de los diverticulos del intestino del-
gado es muy pequefa: 0,06-1,9%. Aunque por lo
general son asinfométicos, pueden ocurrir complica-
ciones serias, como infeccién, obstrucciéon intestinal,
hemorragia o perforaciéon’?,

Los ileales y yeyunales se encuentran muy rara-
mente y suelen ser hallazgos casuales, que no suelen
dar clinica (excluyendo el de Meckel) y se observan por
lo general en los ancianos. Los duodenales tipicamente
se desarrollan en la quinta década de la vida, en com-
paracién con los yeyunales e ileales, que se desarrollan
en la sexta y séptima décadas de la vida'3.

Aunque los del intestino delgado suelen ser por
lo general asinfomdticos (sélo 10% da sintomas), los
pacientes pueden presentar dolor posprandial abdomi-
nal crénico, nduseas, vémitos y malabsorcién intestinal.
El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal (64%);
luego, por orden, obstruccién intestinal (10-25%), hemo-
rragia gastrointestinal (15%), malabsorcién (3,5-12%) y
perforacién (2%)14:15.

La verdadera frecuencia de la existencia de diverti-
culos intestinales suele ser subestimada, ya que no se
cree que sean potencialmente un problema a corto o
largo plazo, por lo que se les resta importancia cuando
son hallados tanto radiogréfica como anatémicamente
en un acto quirdrgico por otro problema gastrointestinal
o abdominallé.

La radiografia de térax y/o la radiografia abdo-
minal simple dan pruebas de la perforacién, inclu-
yendo aire bajo el diafragma, aire peritoneal libre,
pruebas de obstruccién intestinal o pruebas de ileo,
incluso multiples niveles hidroaéreos y dilatacion
intestinal16.17,

La TAC abdominal con contraste endovenoso pro-
porciona mds informacién tanto en los casos menos
complicados como en los casos graves. Se puede
identificar un flemén, sobre todo en el espacio retro-
peritoneal, que proporciona una gran pista para el
hallazgo de una perforacién diverticular intestinal17.

La prueba del doble contraste baritado y la entero-
clisis son Utiles en el diagnéstico, pero estdn contrain-
dicadas en la diverticulitis aguda o la perforacion??.18,

Figura 1. Tres cortes de TAC. Inflamacion mesentérica en la parte derecha de la foto izquierda, de forma punteada mas blanca
que el resto del mesenterio. inflamacién central con engrosamiento de la pared del ileon terminal con aire extraluminal,
y escaso liquido intraperitoneal (flechas). Apéndice relleno de contraste oral (normal)

Ty
| 110 |

Hallazgos radiolégicos y clinicos de la diverticulitis ileal perforada




Figura 2. Reconstrucciéon coronal. Se aprecia de forma
subhepatica aire libre intrabdominal (flecha), compatible
con pequefo neumoperitoneo

La TAC abdominal, por tanto, es la prueba de elec-
cién en los casos de sospecha de diverticulitis perforada.
Sus hallazgos en la diverticulitis ileal incluyen un engro-
samiento de la pared ileal, inflamacién mesentérica,
aire libre extraluminal, coleccién liquida y visualizacién
directa del diverticulo. Si la TAC muestra inflamacién
focal alrededor del ileon terminal y el ciego y el apén-
dice son normales, la diverticulitis ileal debe considerarse
en el diagndstico diferencial. Algunas enfermedades que
presentan condiciones clinicas similares que afectan la
fosa iliaca derecha de forma frecuente pueden tener
imdgenes radiolégicas similares, como la enfermedad
de Crohn, apendicitis, diverticulitis cecal y causas infec-
ciosas que afecten al ileon terminal 8.

En conclusién, la TAC es la primera prueba diag-
néstica a realizar en diverticulitis ileal perforada, y es
necesario conocer la presentaciéon radioldgica de la
misma para prevenir posibles complicaciones graves y
su manejo clinico.
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