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Diverticulitis aguda de intestino 
delgado en un paciente con enfermedad 

de Crohn

MACARENA HEVIA1,2, RODRIGO QUERA3,  
LEONARDO SOTO4, TOMÁS REGUEIRA4, ANDRÉS O´BRIEN5,  

ANDRÉS LARACH6, UDO KRONBERG6

Acute small bowel diverticulitis in a patient 
with crohn’s disease. Report of one case

Diverticular disease of the small intestine is rare, especially when it is loca-
ted in the jejunum. It is generally asymptomatic, but in some patients it may 
have complications such as acute diverticulitis with peritonitis, gastrointestinal 
bleeding or obstruction. In such cases, the recommended treatment is surgery. 
We report a 77-year-old patient with ileal Crohn’s disease with a long-standing 
inflammatory phenotype, who developed acute diverticulitis of the jejunum 
presenting a severe septic shock and secondary multiple-organ failure. It resolved 
with medical treatment and prolonged antibiotic therapy.
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La diverticulosis de intestino delgado es una 
patología infrecuente, especialmente del 
yeyuno. Fue descrita por primera vez en 

1794, con una incidencia de 0,5-2,3% en estudios 
imagenológicos y 0,3-4,5% en autopsias1. Se asocia 
a diverticulosis colónica en el 35% de los casos, 
duodenal en el 26% y esofágica en el 2%2. Se 
presenta entre la sexta y séptima década de la vida 
siendo más frecuente en hombres (relación 2:1). 
Los divertículos van disminuyendo de tamaño y 
número hacia distal, siendo más frecuentes en 
yeyuno proximal (75%), seguido por yeyuno distal 
(20%) e íleon (5%)3.

El cuadro clínico es amplio, desde diverti-
culosis asintomática hasta diverticulitis aguda 
grave complicada con hemorragia, obstrucción 
intestinal, perforación libre o colecciones in-
traabdominales. Las formas asintomáticas o las 
diverticulitis agudas no complicadas pueden ser 
manejadas con un tratamiento conservador. Sin 

embargo, la cirugía es el tratamiento de elección 
en las complicadas4,5.

Presentamos el caso de un paciente con en-
fermedad de Crohn (EC) de ileon que cursa con 
una diverticulitis yeyunal aguda complicada con 
perforación contenida y colección intraabdomi-
nal secundaria, que resuelve favorablemente con 
manejo médico.

Caso clínico

Hombre de 77 años, con antecedentes de EC 
de íleon distal de 12 años de evolución, fenotipo 
inflamatorio, tratado con mesalazina 3 g/día y 
budesonida 9 mg/día, en remisión clínica. Sin uso 
previo de inmunosupresores o terapia biológica. 
Consulta por cuadro de tres días de evolución 
de dolor abdominal en flanco izquierdo y región 
periumbilical, asociado a náuseas y vómitos. No 
refiere diarrea, rectorragia ni fiebre. Sus exámenes 
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Tabla 1. Exámenes de laboratorio

30/03 01/04 02/04 03/04 05/04 06/04 13/04 16/04 24/04 11/05 26/05

Hto/Hb 
(%/gr/dl) 44,7/15 43,2/14 48,4/15,5 37,5/12,2 29/9,3 27,8/9,1 35,4/11,6 30,1/9,6 26,5/8,6 33,2/10,9 35,9/12

RGB/bac 
(103 ul/%) 14.150/5 19.000/6 6.490/38 11.380/34 15.380/11 15.160/9 26.310/7 12.130/10 9.050/6 6.700/0 10.500/0

PcT
(ng/ml) - 31,1 47,1 24,9 19,34 0,34 0,26 - - -

lactato 
(mg/dl) - 60,3 30,6 16,2 15,3 14,4 11,7 10,8 5,4 - -

PT (%) - - 52 57 100 - - - - - -

creatinina 
(mg/dl) 0,8 - 1,5 1,8 2,1 2,9 1,6 1,3 0,9 1,28 1,19

BUn
(mg/dl) 29 16 24 19 41 91 83 39 28 - 24,9

albúmina 
(gr/dl) 4,0 - 3,0 - - - - 3,1 - 3,5 -

lDH (Ui/l) 202 - 171 - 230 264 - 185 264 - -
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muestran una leucocitosis discreta (Tabla 1), y 
un TC de abdomen-pelvis (TC-AP) que conclu-
ye engrosamiento parietal segmentario de íleon 
distal de aspecto crónico y divertículos en yeyuno 
proximal, dos de ellos de gran tamaño (a una dis-
tancia mayor de 80 cm desde la válvula ileocecal), 
localizados en flanco y fosa ilíaca izquierda, con 
signos inflamatorios peridiverticulares (Figura 1a), 
sin evidencias de isquemia intestinal o actividad 
inflamatoria por EC. 

Se hospitaliza en la Unidad de Cuidados 
Intermedios, iniciando tratamiento antibiótico 
con Ceftriaxona-Metronidazol. A las 24 h del 
ingreso, presenta deterioro clínico y de labora-
torio (Tabla 1). Se repite la TC-AP confirmando 
una progresión del compromiso inflamatorio a 
nivel diverticular de yeyuno, sin complicaciones 
(perforación libre, isquemia o cambios inflama-
torios a nivel de ileon), (Figura 1b). Evoluciona 
grave, en shock séptico severo y falla multiorgánica 
(FMO) necesitando apoyo de drogas vasoactivas, 
modificación de esquema antibiótico a vancomi-
cina, meropenem y anidulafungina y conección 
a ventilación mecánica y hemodiálisis. Se discute 
el manejo en conjunto con gastroenterología y 
coloproctología decidiendo, dado la gravedad e 

inestabilidad del paciente, diferir la cirugía man-
teniendo apoyo intensivo. 

Evoluciona lentamente hacia la mejoría, reti-
rando el apoyo de drogas vasoactivas, ventilación 
mecánica y hemodiálisis con reinicio de alimenta-
ción enteral de manera progresiva. Al décimo día 
se controla una TC-AP que muestra una colección 
alargada en el mesenterio en el flanco izquierdo, 
sin actividad inflamatoria diverticular ni en íleon 
distal (Figura 1c). El día 11 se inicia piperacilina/
tazobactam y se suspenden anidulafungina, mero-
penem y vancomicina (ajustado con resultado de 
hemocultivos). En el día 20º, una TC-AP demues-
tra una disminución significativa del tamaño de la 
colección y de los divertículos yeyunales, midiendo 
el mayor de ellos 3,2 cm en comparación con 4,3 
cm en el examen previo. Al día 28, las imágenes sólo 
muestran una pequeña colección residual de 13 x 
21 mm. Tras 28 días de terapia antibiótica endo-
venosa, el paciente es dado de alta con indicación 
de moxifloxacino 400 mg/día vía oral por 14 días 
y reiniciar la terapia habitual de su EC.

A los dos meses del alta y estando el paciente 
asintomático, se realiza un control con imágenes 
sin observar colecciones ni actividad de su EC 
(Figura 1d).
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Figura 1. Tc de abdomen y Pelvis con contraste. a: corte axial de Tc. se observan grandes divertículos yeyunales en flanco 
izquierdo asociado a leves cambios inflamatorios adyacentes. b: corte axial de Tc. aumento significativo de los cambios in-
flamatorios peridiverticulares. c: corte axial de Tc. colección elongada interasas. d: corte axial de Tc. Disminución de tamaño 
del divertículo yeyunal en flanco izquierdo y resolución de los cambios inflamatorios peridiverticulares.

Discusión

La diverticulosis yeyunal es una patología in-
frecuente. Esta puede ser congénita o adquirida; la 
primera está representada exclusivamente por el 
divertículo de Meckel, que es un divertículo verda-
dero situado en el borde antimesentérico a 40-80 
cm de la válvula ileocecal6. La forma adquirida 
corresponde a pseudodivertículos, caracterizados 
por la herniación de la mucosa y submucosa a 
través de la capa muscular de la pared intestinal7, 
ocurriendo en las áreas de menor resistencia que 
corresponden a los puntos en que penetran los va-

sos sanguíneos8. Los divertículos yeyunales alcan-
zan mayor tamaño por el diámetro de las arterias 
yeyunales penetrantes. Estos pueden ser primarios, 
por aumento de presión intraluminal o miopatías 
viscerales, o secundarios a otras condiciones como 
EC, tuberculosis y cirugía abdominal4. Aunque su 
patogenia no está aclarada, factores como anor-
malidades del músculo liso o el plexo mientérico, 
disquinesia intestinal y presiones intraluminales 
elevadas jugarían un rol en su desarrollo. Las 
anormalidades microscópicas descritas a nivel de 
los divertículos incluyen fibrosis y disminución de 
células musculares lisas y degeneración neuronal y 

a b
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axonal. Cualquiera de éstas podría provocar con-
tracciones musculares distorsionadas generando 
aumento de la presión intraluminal9.

No encontramos en la literatura otro caso de 
diverticulitis yeyunal en un paciente con EC, a 
pesar de estar descrita su asociación (en la for-
ma de divertículos adquiridos y secundarios)4. 
Fisiopatológicamente la diverticulitis yeyunal y 
la EC compartirían vías inflamatorias comunes 
y el mismo resultado: inflamación crónica hasta 
la fibrosis10, mediados por un desbalance entre 
metaloproteinasas de matriz y sus inhibidores11. 
Si bien no existen estudios en diverticulitis de 
intestino delgado, sí los hay en colon donde se 
demostró la presencia de TNF-α9, SD-1 (familia 
de sindecanos, reparadores tisulares12) y bFGF 
(factor de crecimiento fibroblástico básico, repa-
rador de células epiteliales por su capacidad de 
unirlas a células estromales13) como mediadores 
inflamatorios comunes en ambas patologías. Sin 
embargo, se ha demostrado diferencias en estos 
mediadores en áreas resecadas durante el cuadro 
agudo, predominando en la EC las metaloprotei-
nasas 2, 9 y 13 versus las tipo 1 y los inhibidores 
tisulares de metaloproteinasas tipo 1 y 3 en diver-
ticulitis aguda colónica14.

La diverticulosis yeyunal generalmente es 
asintomática, estimándose que 75% se diagnostica 
incidentalmente en estudios baritados, laparoto-
mía o autopsias4. Cuando presenta síntomas, el 
espectro es muy amplio destacando dolor abdomi-
nal intermitente, dispepsia, constipación, diarrea, 
clínica de malabsorción y hemorragia digestiva4,15. 
La tasa de complicación es variable, descrita desde 
6% hasta 53% cuando se han incluido divertículos 
congénitos, manifestándose como diverticulitis 
aguda ya sea con perforación cubierta o libre, abs-
cesos intraabdominales, hemorragia y obstrucción 
intestinal16,17. 

La presentación hemorrágica se produce por 
la erosión de la arteria perforante que corre por 
el domo del divertículo15,16. La obstrucción in-
testinal es secundaria a la compresión extrínseca 
por un asa yeyunal adyacente con un divertículo 
inflamado de gran tamaño, por invaginación, dis-
quinesia o por enterolitos2. Entre los factores que 
predisponen a perforación destacan las reacciones 
inflamatorias necrotizantes en 82%, trauma ce-
rrado en el 12% e impactación de cuerpo extraño 
en el 6%18. Ésta última presentación tiene una 
mortalidad cercana al 40%.

El diagnóstico de diverticulitis yeyunal es di-
fícil, pues la exploración endoscópica es limitada 
y de difícil ejecución. Es posible visualizarla me-
diante radiografías y ecografía abdominal, pero 
el método diagnóstico de elección es la TC-AP4,19. 
Estudios han demostrado que el impacto del TC 
en el diagnóstico de la diverticulitis de yeyuno se 
ha traducido en un manejo más conservador en 
aquellos pacientes que presentan una diverticulitis 
no complicada20.

No existe consenso respecto al manejo de estos 
pacientes. En caso de diverticulosis asintomática 
se recomienda no tratar, a excepción del diver-
tículo de Meckel21. Respecto a la diverticulitis 
yeyunal sintomática, existen escasos reportes en 
la literatura, con recomendaciones basadas prin-
cipalmente en la experiencia de los autores. De 
manera similar a lo que ocurre en la diverticulitis 
de colon, el tratamiento no quirúrgico sería la 
elección en pacientes con diverticulitis de yeyuno 
sin perforación libre17 con resultados satisfacto-
rios22. En pacientes con evidencias de perforación 
libre, peritonitis difusa o inestabilidad clínica el 
tratamiento de elección es la cirugía5. Este grupo 
de pacientes requerirá una resección primaria con 
o sin anastomosis23. En caso de optar por la ciru-
gía, la resección intestinal debe ser limitada pues 
incluso resecando el segmento completo que con-
tiene los divertículos, éstos pueden recurrir, y en 
segundo lugar para evitar el síndrome de intestino 
corto postquirúrgico4. Hay que considerar que 
han sido descritas complicaciones postquirúrgi-
cas, incluyendo mortalidad24,25. Considerando este 
punto, el lavado por laparoscopia con instalación 
de drenaje asociado a un tratamiento conserva-
dor ha sido sugerido en pacientes sin evidencias 
de peritonitis generalizada22. Es el contexto de la 
gravedad global extrema del paciente con reque-
rimientos elevados de drogas vasoactivas, apoyo 
con ventilación mecánica y diálisis asociado a una 
comorbilidad como es la EC, las que pesaron al 
momento de optar por un manejo conservador 
con antibióticos y apoyo intensivo. La evolución 
y resultado final de nuestro caso validan esta 
estrategia como una opción en este grupo de 
pacientes, tal como ha sido sugerido por otros 
autores17,26. A igual que Levack y cols.17, creemos 
que en caso de peritonitis difusa o presencia de 
pneumoperitoneo en el estudio de imágenes, la 
cirugía con resección sigue siendo la estrategia 
recomendada.
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Destacamos con este reporte el caso de un 
paciente con EC que presenta una diverticulitis 
yeyunal aguda complicada con perforación con-
tenida y colección intraabdominal secundaria, 
que resuelve favorablemente con manejo médico 
conservador siendo esta una opción en este grupo 
de pacientes.
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