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Diverticulitis de íleon terminal, un hallazgo poco frecuente en 
radiología

Diverticulitis of terminal ileum, a rare finding in radiology

Andrea Trujillo-Gallego1,2*, Sara Pareja-Mejía3,4, Jorge Mejía-Restrepo3,4, Carlos Hinestroza-Perea3,4

1Facultad de Salud, Universidad de Santiago de Cali; 2Unidad de cuidados especiales, Clínica CES; 3Facultad de Medicina y Enfermería, 
Universidad Pontificia Bolivariana; 4Servicio de Imagenología, Clínica CES. Medellín, Colombia 

CARTA CIENTÍFICA

*Correspondencia: 
Andrea Trujillo-Gallego 

E-mail: andretrujillo28@hotmail.com

1852-9992 / © 2024 Sociedad Argentina de Radiología (SAR) y Federación Argentina de Asociaciones de Radiología, Diagnóstico por Imágenes y Terapia Radiante 
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY‑NC‑ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 26-02-2025 

Rev Argent Radiol. (Ahead of print) 

www.revistarar.com 

Estimados editores:
La diverticulosis en el intestino delgado fue descrita 

por Sommering en 17941. Es poco frecuente, y aunque 
la causa no está determinada, se ha sugerido que 
puede desarrollarse por anomalías en el músculo liso 
y el plexo mientérico, como discinesia intestinal, ano-
malías del peristaltismo o presiones intraluminales ele-
vadas, lo que lleva a la herniación de la mucosa o 
submucosa en el punto mesentérico más débil de la 
pared del intestino delgado1-3.

La frecuencia de enfermedad diverticular en el intes-
tino delgado es baja, variando entre el 0,06 y 1,9%. El 
80% de los divertículos se ubican en el yeyuno, el 
15-20% en el íleon y un 5% en ambas localizaciones2.
En los casos ileales y yeyunales son más comunes en
hombres entre la sexta y séptima década de la vida2-5.
La mayoría de los divertículos del intestino delgado son
asintomáticos y su diagnóstico se realiza incidental-
mente en laparotomías, laparoscopias, estudios con
bario, tomografías (TC) o autopsias3. En un 10% de los
pacientes la diverticulitis puede generar síntomas
como dolor abdominal en la fosa ilíaca derecha, náu-
seas, vómitos, malabsorción intestinal, con complica-
ciones asociadas graves como peritonitis localizada o
generalizada en un 5%3,4, abscesos o sangrado en un
5% y perforación u obstrucción intestinal en un 3%1-4.

La diverticulosis es la presencia de divertículos en el 
intestino, asintomáticos. Radiológicamente se caracte-
riza por formación de pequeños sacos o bolsas protu-
berantes en la pared del intestino. La diverticulitis no 

complicada ocurre cuando un divertículo se inflama y 
en la TC se observa engrosamiento de la pared intes-
tinal e inflamación alrededor del área afectada, pero 
sin abscesos ni perforación. En contraste, la diverticu-
litis complicada con perforación es una forma grave en 
la que la inflamación progresa a perforación, formando 
abscesos o peritonitis, los hallazgos imagenológicos 
son aire o material intestinal extraluminal6.

La TC computada de abdomen con contraste es el 
método de diagnóstico preferido ante la sospecha de 
diverticulitis. Los hallazgos radiológicos característicos 
incluyen la identificación de divertículos, cambios infla-
matorios en la grasa mesentérica que indican que la 
inflamación se ha propagado desde la pared intestinal 
hacia el mesenterio adyacente, lo que se manifiesta 
como edema en esta región, evidenciado por áreas de 
menor densidad. También se observa la infiltración de 
la grasa mesentérica por células inflamatorias, gene-
rando hipodensidades, así como el signo de “estria-
ción de la grasa”, que se presenta como líneas 
hipodensas dentro de la grasa mesentérica. Además, 
puede haber un aumento en el tamaño de los ganglios 
linfáticos como respuesta a la inflamación.

El engrosamiento de la pared intestinal, resultado del 
aumento de la permeabilidad de los vasos sanguíneos, 
conduce a la extravasación de líquidos y proteínas al 
espacio intersticial, provocando edema en la pared. 
Otros hallazgos son la presencia de aire libre extralu-
minal, que sugiere perforación, y la formación de colec-
ciones1-7. Los diagnósticos diferenciales incluyen 
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diverticulitis cecal, apendicitis, enfermedad de Crohn y 

patologías ováricas1.

El realce de la pared intestinal observado tras la 

administración de contraste intravenoso en la TC se 

debe al aumento del flujo sanguíneo durante el proceso 

inflamatorio, lo que facilita la llegada del contraste a 

estas áreas. Además, la mayor permeabilidad capilar 

permite que el contraste se extravase hacia los tejidos 

inflamados8.

Presentamos el caso de un hombre de 62 años, con 
antecedente de enfermedad diverticular, con un cuadro 
clínico de una semana de dolor en la fosa ilíaca dere-
cha. Fue manejado ambulatoriamente con analgesia 
sin obtener mejoría. Posteriormente, el dolor empeora, 
se acompaña de fiebre y aumento de la frecuencia de 
deposiciones, por lo que consulta a urgencias. En la 
exploración física, presenta dolor en la fosa ilíaca dere-
cha sin signos de irritación peritoneal. Se realizan estu-
dios reportando leucocitosis y elevación de la proteína 

Figura 1. TC de abdomen con contraste intravenoso en plano axial en diferentes cortes. (A-C) Engrosamiento de las 
paredes del íleon terminal con divertículos en sus paredes (flechas rojas) con estriación de la grasa mesentérica 
peridiverticular como signos de cambios inflamatorios por diverticulitis.
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Figura 2. TC de abdomen con contraste intravenoso en plano coronal. (A) Divertículos múltiples en el íleon distal 
(flechas rojas). (B) Íleon distal (flecha amarilla) entrando a la válvula ileocecal.
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C reactiva. La TC de abdomen contrastada evidencia 
divertículos en el íleon distal con cambios inflamatorios 
de la grasa adyacente y del ciego por contigüidad, sin 
perforación (Figs. 1-3). El apéndice cecal estaba sano. 
Fue evaluado por cirugía general, quien indicó trata-
miento antibiótico. La evolución fue satisfactoria y pos-
teriormente fue dado de alta.

En la actualidad el método diagnóstico de elección 
es la TC de abdomen contrastada donde se observa 
engrosamiento de la pared intestinal, con realce de 
esta, cambios inflamatorios de la grasa mesentérica o 
colección con o sin burbujas extraluminales o niveles 
hidroaéreos. Estos últimos se encuentran en el 2% 
de los estudios tomográficos y son secundarios a la 
perforación. El tratamiento en la diverticulitis no 

complicada es de manejo conservador con adminis-
tración de antibióticos, en caso de complicaciones se 
direcciona sea endoscópico para control de sangrado 
como también drenaje percutáneo en caso de colec-
ciones localizadas e intervención quirúrgica en 
perforaciones2.
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Figura 3. TC de abdomen con contraste intravenoso 
en plano sagital. Íleon distal (flecha amarilla), con 
paredes engrosadas, con divertículos (flechas rojas) 
que tienen cambios inflamatorios alrededor (flecha 
verde). ​


