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Imaging in infrequent digestive diverticula. Case series

Abstract. Diverticula may occur in any segment of the digestive tract: esophagus, stomach, duodenum, 
jejunum, ileum, appendix, and colon. Its clinical manifestations are nonspecific which may turn difficult an 
early diagnosis, leading to a higher risk of complications. We present a cases serie of atypical digestive 
diverticula and to describe the findings on the different  imaging techniques. We performed a retrospective 
review on the imaging computer archives of our institution. The atypical diverticula were selected. Zenker 
and Killian-Jamieson’s diverticulums in esophagus. In stomach ocasionally  gastric diverticula. Diverticu-
la in small intestine have a low prevalence, the most common location is duodenum. Colonic diverticula 
may present a atypical location or presentation. The appendicular and Meckel diverticuli are uncommon.
The digestive diverticula are uncommon, except the colonic ones. The radiologist must be familiar with 
it’s different locations in order to be able to recognize it and diagnose it properly
Keywords: Digestive diverticula, diverticulitis, digestive imaging, gastro intestinal diverticula, esophageal 
diverticulum

Resumen. Los diverticulos se pueden localizar en todo el tubo digestivo (TD): esófago, estómago, duo-
deno, yeyuno, íleon, apéndice, colon. Son infrecuentes, salvo en colon. Sus manifestaciones clínicas 
son inespecíficas, con difícil diagnóstico y mayor riesgo de complicaciones. Se presenta una serie de 
divertículos digestivos atípicos, mostrando las características imagenológicas multimodalidad y describir  
los hallazgos claves.
Es una revisión retrospectiva en el archivo computacional de nuestra institución. Selección de casos 
de divertículos de presentación inhabitual por sus características, localización u origen. En esófago los 
divertículos de Zenker y Killian-Jamieson. En estómago los divertículos gástricos infrecuentes. Los di-
vertículos en intestino delgado tienen baja prevalencia, el más frecuente en duodeno. Los divertículos 
colónicos pueden tener una localización o presentación atípica. Los divertículos apendiculares y Meckel 
presentan baja prevalencia.
Los divertículos digestivos son infrecuentes, excepto los colónicos. El radiólogo debe estar familiarizado 
con las diferentes ubicaciones de ellos, para reconocerlos y poder diagnosticarlos.
Palabras claves: Divertículo digestivo,  diverticulitis, imágenes digestivas, divertículo gastrointestinal,  
divertículo esofágico.

Introducción
Los divertículos son un hallazgo frecuente en 

los exámenes por imagen, pudiendo presentarse en 
todo el tubo digestivo: esófago, estómago, intestino 
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Imágenes en divertículos del tubo digestivo: Localizacio-
nes infrecuentes. Serie de casos

delgado: duodeno, yeyuno, íleon, apéndice, colon1, 
con una prevalencia variable según cada segmen-
to. Corresponden a salientes de perfil en vísceras 
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huecas, usualmente con herniación de la mucosa y 
submucosa a través de algún defecto de la pared del 
asa2. Sus manifestaciones clínicas son inespecíficas 
lo que dificulta el diagnostico precoz y determina un 
mayor riesgo de complicaciones asociadas.

Los divertículos son frecuentes en el colon y tienen 
una baja frecuencia en el resto del tubo digestivo2.

Si bien originalmente fueron descritos en estudios 
fluoroscópicos, es posible identificarlos en práctica-
mente todas las modalidades diagnósticas disponibles 
a la fecha, siendo muchas veces diagnosticables 
de manera incidental en estudios no relacionados, 
por lo que es importante que el radiólogo general se 
familiarice con estos.

Objetivos
Los objetivos de nuestro trabajo son: presentar 

una serie de casos de divertículos del tubo digestivo 
en localizaciones atípicas y realizar una revisión de 
la literatura. Evaluar las características epidemioló-
gicas, clínicas y pronosticas más relevantes. Mostrar 
las características imagenológicas multimodalidad 
que orientan al diagnóstico y describir los hallazgos 
claves para el diagnóstico.

Material y método
Se realizó una revisión retrospectiva en el archivo 

computacional del servicio de imágenes de nuestra 
institución. Se seleccionaron aquellos casos de di-
vertículos del tubo digestivo de presentación poco 
habitual por sus características, localización u origen.

Revisión de casos y discusión
Divertículos esofágicos

Los divertículos esofágicos son infrecuentes, con 
una prevalencia de 0,04-0,06%3, observándose en 
aproximadamente el 5% de los estudios por disfagia4 y 
se observan con mayor frecuencia en adultos mayores.

Estos pueden ser congénitos o adquiridos y co-
rresponden a evaginaciones de la pared esofágica 
que comunican con el lumen principal3,5,6,7.

Al momento de diferenciar los distintos tipos de 
divertículos esofágicos, el enfoque más práctico es 
dividir el esófago en sus porciones superior, media e 
inferior. En la porción superior pueden encontrarse los 
divertículos de Zenker y de Killian-Jamieson8; En el 
esófago medio pueden verse pequeños divertículos 
epibronquiales por tracción y pulsión; y en el esófago 
distal divertículos epifrénicos.

En esófago superior se identifica con frecuencia el 
divertículo de Zenker, con una prevalencia estimada 
de 0,05%3. Los divertículos laterales de la faringe son 
muy raros, siendo el más conocido el «divertículo de 
Killian-Jamieson»3,5,6 (Figura 1).

El divertículo de Zenker, es un divertículo cricofarín-
geo o faringo-esofágico. Corresponde a una protrusión 
de la mucosa faríngea a través de una zona de debi-
lidad de la pared posterior de la faringe (triángulo de 
Killian), localizado entre el músculo constrictor inferior 
y el músculo cricofaríngeo, por encima del esfínter 
esofágico superior3,5,7.

Fisiopatológicamente la teoría más aceptada sobre 
el origen de este divertículo, consiste en anomalías 
motoras de la deglución, con descoordinación de la 
contracción de los músculos faríngeos y el esfínter 
esofágico inferior, lo que llevaría a un aumento de 
presión sobre la pared faríngea posterior, produciendo 
una herniación a nivel del triángulo de Killian a través 
de su punto más débil3,6,9.

Este corresponde a un pseudodiverticulo, ya que 
solo compromete la mucosa y submucosa. Su preva-
lencia es mayor en pacientes añosos, ocurriendo el 
80% entre los 60-80 años.

El método de elección para su diagnóstico es el 
trago de bario con imágenes dinámicas mediante fluo-
roscopía4. En estas se observa una saliente “saculación” 

Figura 1. Divertículo de Killian-Jamieson. Esofagograma baritado que demuestra un divertículo lateral izquierdo a la unión 
faringo-esofágica (flecha blanca).



69

ARTÍCULO REVISIÓN - ABDOMENRev Chil Radiol 2018; 24(2): 67-78.

de la línea media posterior de la faringe, cerca de la 
unión faringo esofágica. La mejor proyección para su 
evaluación es la lateral inmediatamente después de 
la deglución, usualmente a nivel de C5-C69.

Los síntomas más frecuentes son halitosis, disfagia 
y broncoaspiración, pero pueden ser asintomáticos. 
Cuando son lo suficientemente grandes pueden actuar 
como reservorio alimentario, siendo causa de regurgi-
tación alimentaria, incluso varias horas después de su 
ingestión. También puede ser una causa de aspiración 
recurrente en pacientes añosos y con daño neurológico10.

Los divertículos de Killian-Jamieson son herniacio-
nes de la mucosa en la pared antero-lateral del esófago 
cervical, por debajo del músculo cricofaríngeo, los que 
protruyen a través de las fibras musculares del esófago, 
inmediatamente por debajo de su inserción en el cartí-
lago cricoides. Suelen ser de menor tamaño que los de 
Zenker3,7,8,11. Ocurren con mayor frecuencia en el lado 
izquierdo, pero pueden ser bilaterales. Su incidencia es 
de entre 0,02% a 0,025% de la población, cuatro veces 
menos frecuente que el divertículo de Zenker8,12.

El cuadro clínico es variable y rara vez son sintomá-
ticos, pero pueden manifestarse como halitosis, disfagia, 
dificultad para tragar, regurgitación y tos. En casos muy 
extremos, pueden alcanzar un tamaño suficiente como 
para comprimir el nervio laríngeo recurrente, produciendo 
ronquera; o comprimir el esófago y producir afagia, o 

incluso romperse hacia un bronquio6,7,11 (Figuras 2, 3 y 4).
En el esófago medio pueden existir divertículos 

por tracción y por pulsión. Los primeros ocurren como 
consecuencia de cicatrices, adherencias y tejido fibro-
so en el tórax, los que traccionarían gradualmente el 
esófago produciendo estos divertículos. En el pasado 
las principales causas eran secuelas de tuberculosis y 
enfermedades granulomatosas, siendo infrecuentes en 
la actualidad.

Los divertículos por pulsión son pequeñas sacula-
ciones causados por puntos de debilidad en la pared 
del esófago, en los que protruye la mucosa a través 
de la capa muscular. En general estos divertículos son 
pequeños y no requieren manejo específico.

En el esófago inferior, los divertículos epifrénicos se 
consideran típicamente como divertículos de pulsión y 
ocurren secundariamente a descoordinación entre la 
motilidad del esófago y el esfínter esofágico inferior, 
como ocurre en acalasia, lo que explica la alta asociación 
entre ambas patologías13. Usualmente asintomáticos y 
se encuentran incidentalmente en estudios por disfagia 
o acalasia.

Los estudios baritados son el método de elección 
para el diagnóstico de todos los divertículos esofági-
cos8. Si bien también son visibles en endoscopía, su 
sensibilidad es menor cuando su orificio de apertura 
es pequeño. Esto es especialmente cierto para los 

Figura 2. Divertículo de Zenker. En imágenes de tomografía computada (flecha blanca) radiografía EED (flecha blanca) 
y cirugía (flecha blanca) que demuestran gran divertículo sobre el esfínter esofágico superior en un paciente de 43 años.
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Figura 4. Divertículo de esófago medio. Imágenes Rx EED (flecha negra) endoscopía esofágica (flecha negra) y piezas 
operatorias (flechas negras), que muestran un gran divertículo esofágico.

Figura 3. Divertículo en esófago medio. Imágenes de radiografía EED (flecha blanca) y tomografía computada de tórax 
(flechas blancas y negras), que evidencian divertículo esofágico en tercio medio.
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divertículos de Zenker, ya que se ubican por sobre el 
esfínter esofágico superior, región donde el endos-
copio tiene visibilidad limitada, existiendo incluso el 
riesgo de introducir el endoscopio en el divertículo, 
con riesgo de perforación de éste13.

La mayoría de los divertículos esofágicos son 
asintomáticos y no requieren tratamiento. En casos 
severos pueden ser sintomáticos, en ellos se puede 
intentar manejo quirúrgico o endoscópico. Para el 
divertículo de Zenker sintomático el tratamiento es 
usualmente la resección10, acompañada de miotomia 
cricofaringea para disminuir la presión del esfínter y 
evitar su recidiva. Los divertículos del esófago medio 
y epifrénicos rara vez requieren tratamiento14. Se han 
descrito como complicaciones tardías de los divertí-
culos de Zenker canceres escamosos, perforación 
de estos y sangrado digestivo alto, sin embargo, son 
muy infrecuentes13.

Divertículos Gástricos
Los divertículos gástricos son raros, con una tasa 

de detección mediante endoscopía entre un 0,01% 
y 0,11%1,15. Pueden ser congénitos o adquiridos. El 
75% de los congénitos se ubica en la pared posterior 
del fondo gástrico15, mientras que los divertículos 
adquiridos ocurren más frecuentemente en el antro y 
se asocian a otras patologías como ulceras pépticas 
u obstrucción del vaciamiento gástrico.

Usualmente son asintomáticos o tienen sintomato-
logía vaga como dolor, náuseas, disfagia, entre otros1.

En general son un hallazgo en exámenes de 

Figura 5. Divertículos en esófago inferior. Imágenes radiografía EED (flechas blancas y negras) e imagen axial de tomografía 
computada de abdomen con contraste endovenoso (flecha blanca), en las que se identifica un divertículo epifrénico sin 
signos de complicación.

imagen o endoscopia en pacientes asintomáticos y 
no requieren tratamiento específico.

Sus complicaciones son poco frecuentes e inclu-
yen ulcera, perforación, torsión y hemorragia16. En 
las imágenes baritadas por fluoroscopía se observa 
como una saliente de perfil de la pared gástrica. En 
tomografía computada se puede observar como una 
saculación bien definida de la pared, la que puede 
contener fluido o gas, lo que demuestra comunicación 
con la cavidad gástrica17.

El manejo quirúrgico se reserva para aquellos 
divertículos que son de gran tamaño, sintomáticos 
o aquellos complicados15 (Figuras 5, 6 y 7).

Divertículos en intestino delgado
Son una entidad poco frecuente, con una pre-

valencia estimada entre 0,06 y 5% en estudios de 
autopsias18,19. El 79% de ellos se localizan en el 
duodeno, 18% en el yeyuno o íleon y en 3% existen 
divertículos en dos o más segmentos20.

Los divertículos duodenales son los más  frecuen-
tes y se ubican adyacentes a la papila de Vater20, con 
prevalencias reportadas de 2-5% de los pacientes en 
estudios baritados, 7% de los pacientes sometidos 
a colangiopancreatografía endoscópica retrograda 
y en el 7% de las tomografías computadas21. La 
gran mayoría de los divertículos duodenales son 
extraluminales y se postula que son adquiridos como 
resultado de un defecto en el punto de entrada de 
los vasos sanguíneos a este nivel22.

Los divertículos en yeyuno e íleon también son 
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Figura 7. Divertículo gástrico en gran hernia hiatal. Imágenes radiografía EED 
(flechas blancas) que evidencian un divertículo gástrico en cavidad torácica 
debido a gran hernia hiatal.

Figura 6. Divertículos en estómago. 
Imágenes radiografía EED (flechas 
negras y blanca) que muestran 
tres divertículos en el fondo 
del estómago, sin signos de 
complicación.



73

ARTÍCULO REVISIÓN - ABDOMENRev Chil Radiol 2018; 24(2): 67-78.

inhabituales, con una incidencia en la literatura que 
varía entre 0,6 a 2,3%23. Estos en su mayoría están 
ubicados en la porción proximal del yeyuno. Con 
frecuencia  se asocian a desordenes de la motilidad 
intestinal con aumento de la presión intraluminal, 
como esclerosis sistémica progresiva, neuropatías 
y miopatías24.

La diverticulitis de intestino delgado clínicamente 
puede ser inespecífica y ser difícil de distinguir de 
otras causas de dolor abdominal.

Para los divertículos duodenales los síntomas 
más comunes son dolores cólicos epigástricos 
postprandiales y vómitos secundarios a obstrucción 
duodenal parcial o intermitente. Debido a la íntima 
relación entre estos divertículos y la papila mayor 
se ha descrito formación de cálculos biliares in situ 
y  obstrucción de la vía biliar distal21.

La acumulación de contenido alimentario en 
los divertículos de intestino delgado puede llevar 
a sobrecrecimiento bacteriano, que puede causar 
secundariamente problemas de absorción, meteo-
rismo, discomfort abdominal y diarrea o esteatorrea. 

Se ha reportado este tipo de síntomas hasta en el 
40% de los pacientes con divertículos yeyuno-ileales25.

Los divertículos duodenales son un hallazgo 
frecuente en estudios de tomografía computada 

y se observan como saculaciones con contenido 
aéreo o líquido en la segunda porción del duode-
no adyacente a la ampolla de Vater. También son 
claramente demostrados en los estudios baritados 
como una saculación de la pared del duodeno26. Los 
divertículos de intestino yeyuno-ileales se pueden 
observar en estudios baritados, tomografía compu-
tada o enteroresonancia como defectos globulares 
que sobrepasan el contorno de la pared intestinal23.

El manejo consiste en observación en casos 
asintomáticos y manejo activo en los casos sinto-
máticos. En los casos de síntomas malabsortivos 
se puede intentar un manejo inicial con antibióticos. 
La cirugía se reserva para los casos complicados27 

(Figuras 8, 9 y 10).

Divertículo de Meckel
Es la anomalía congénita más común del tracto 

gastrointestinal y corresponde a un subtipo especial 
de divertículo del intestino delgado28. Resulta de la 
obliteración incompleta del ducto vitelino en la vida 
fetal, llevando a la formación de un divertículo verda-
dero del intestino delgado en su borde antimesentérico. 
Representa un remanente del ducto onfalomesenté-
rico28. El divertículo de Meckel tiene una prevalencia 
estimada de 2% y se ubican usualmente a 40-100 cm 

Figura 8. Divertículos duodenales. Imágenes de Radiografía EED y tránsito intestinal, en las que se visualiza grandes 
divertículos a este nivel (flechas blancas).
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de la válvula ileocecal29. Generalmente asintomáticos, 
la mayoría de los casos, particularmente en adultos, 
son descubiertos de manera incidental durante una 
exploración quirúrgica abdominal para la evaluación 
de patología no relacionada. Menos comúnmente 
son identificados de manera incidental en estudios 
por imágenes. La inflamación del divertículo ocurre 
aproximadamente en el 5 % del total de los pacientes 
portadores (Figura 11).

Figura 10. Diverticulitis del íleon. Imágenes en el plano axial y reconstrucciones en el plano coronal. Se observa 
engrosamiento parietal difuso del íleon distal, con divertículos ileales distales uno de ellos presenta cambios inflamatorios, 
asociado a aumento de atenuación de la grasa regional (flechas blancas).

Figura 9. Diverticulitis Duodenal. Imágenes de tomografía computada de abdomen con contraste endovenoso en corte 
axial y reconstrucción en el plano coronal que evidencian diverticulitis duodenal de la unión de la segunda con la tercera 
porción, no se observan colecciones ni perforación en el duodeno (flechas blancas).

Divertículos Colónicos
Los divertículos colónicos son una patología frecuente 

en población occidental, aumentando su prevalencia a 
mayor edad30. Los más comúnmente encontrados son 
los pseudodiverticulos, usualmente en el colon izquierdo, 
en especial en el sigmoides, pero pueden encontrarse en 
otras ubicaciones menos frecuentes. La prevalencia de 
divertículos colónicos es alrededor de 20% a los 40 años 
y 60% a los 60 años2,30. Existen casos menos frecuentes 
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como los divertículos del colon derecho, los que suelen 
ser divertículos verdaderos que comprometen todas sus 
capas. Se han descrito alguna presentaciones  atípicas 
como divertículos gigantes31, divertículos en hernias que 
contienen colon o divertículos que son foco de sangrado 
digestivo1,2,30 (Figuras 12, 13 14 y 15).

Divertículos apendiculares
Los divertículos en apéndice son muy poco fre-

cuentes, con una prevalencia de 0,004-2,1% en estudio 
histológicos de piezas quirúrgicas32. Cuando se complican 
con diverticulitis, se presenta con dolor abdominal inter-
mitente e insidioso localizado en fosa ilíaca derecha33. 

Figura 11. Diverticulitis de Meckel. Imágenes tomografía computada de abdomen con contraste que demuestran cambios 
inflamatorios en relación a divertículo de Meckel (flechas blancas), compatibles con diverticulitis.

Figura 12. Divertículos en colon sigmoides en hernia inguinal izquierda. Imágenes de tomografía computada axiales, 
reconstrucciones en el plano coronal y sagital. Se muestra una hernia inguinal con asa de sigmoides con múltiples 
divertículos, sin signos de complicación (flechas blancas).

Su diagnóstico pre-quirúrgico es difícil tanto en clínica 
como imágenes. El tratamiento de elección es quirúrgico, 
debido a su asociación con neoplasias y alto riesgo de 
perforación32,33,34 (Figura 16).

Conclusión
Los divertículos colónicos son frecuentes, pero existen 

múltiples otras localizaciones de los divertículos en el 
tracto gastro intestinal, menos frecuentes. El radiólogo 
debe estar familiarizado con las diferentes ubicaciones 
de los divertículos en el tracto digestivo lo que permitirá 
un mejor diagnóstico, tanto de los divertículos como de 
sus complicaciones.
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Figura 15. Divertículos colónicos y signos de neoplasia colónica. Imágenes de enema baritado que evidencian múltiples 
divertículos colónicos (flechas negras) asociado al clásico signo de coronta de manzana (flechas negras), sugerente de 
neoplasia.

Figura 14. Divertículo hemorrágico en colon descendente. Imágenes de Angiografía por tomografía computada de abdomen 
en las que se observa divertículos en colon descendente con signos de sangrado activo en relación a un divertículo en el 
tercio medio del colon descendente. Se evidencia abundante extravasación de contraste al lumen colónico tanto en fase 
arterial (flecha negra) como venosa (flecha blanca), sin signos de perforación.

Figura 13. Diverticulitis en colon ascendente. Imágenes de Tomografía computada de abdomen con contraste endovenoso, 
que demuestra divertículos en colon ascendente con cambios inflamatorios, compatible con diverticulitis aguda (flecha 
negra).
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Figura 16. Apéndice con divertículos. Imágenes de Enema con contraste en la que se observan salientes de perfil, 
compatible con divertículos apendiculares, sin signos de complicación (flechas blancas).
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