
formación diverticular en borde antimesentérico a modo de fondo
de saco de 16 x 3 cm de tamaño con meso y arteria nutricia pro-
pias situado a 275 cm de la válvula ileocecal. Se procede a reali-
zar exéresis segmentaria de la zona. 

En el análisis histológico de la pieza resecada se describe la
formación como divertículo con presencia de todas las capas que
conforman la pared del tubo digestivo revestida de mucosa yeyu-
nal y con numerosas áreas metaplásicas de origen gástrico.

La formación de divertículos en el tubo digestivo puede deber-
se a diversos mecanismos. No todas las formaciones diverticula-
res deben ser consideradas como divertículos en sentido estricto.
Así tenemos que las estructuras que consideramos como  divertí-
culos verdaderos se definen como anormalidades anatómicas en
las que encontramos todas las capas de la pared intestinal y sue-
len ser de origen congénito, secundarios a una anormalidad en el
desarrollo embrionario por lo que habitualmente resultan sinto-
máticos en edades tempranas de la vida (1). Existe otro grupo de
divertículos que no cumplen los criterios anteriormente mencio-
nados siendo su origen habitualmente adquirido en el contexto de
alteraciones de la motilidad en el intestino delgado o bien de pro-
cesos inflamatorios que condicionarían fenómenos de tracción
sobre la pared intestinal; en estas estructuras no se hallan defini-
das todas las capas de la pared intestinal y no suelen presentar
meso ni arteria nutricia propia. Otro de los factores que hemos de
considerar en el estudio de una formación diverticular lo consti-
tuye su localización, como regla general, salvo excepciones los
divertículos en porciones proximales de intestino delgado suelen
presentar un origen adquirido mientras que los de porciones más
distales la patogenia suele ser de origen congénito (2).

El divertículo de Meckel presenta una prevalencia entre el 1 y
el 3% según las series y constituye la anomalía congénita más
frecuente en el intestino delgado. Se halla en el borde antimesen-
térico y casi siempre a un metro de la válvula ileocecal, presen-
tando su propio meso así como irrigación proveniente de una
rama terminal de la arteria mesentérica superior. En su patogenia
se establece que la obliteración incompleta del conducto onfalo-
mesentérico conlleva el establecimiento del divertículo de Mec-
kel, en otras ocasiones según el nivel de cierre del conducto se
pueden formar otras estructuras tales como fístulas, quistes o
ligamentos onfalomesentéricos. 

Uno de los diagnósticos diferenciales que nos hemos de plan-
tear en este caso es el de considerar el divertículo como una
duplicación intestinal, este tipo de anomalía congénita mucho
más infrecuente es la resultante de una defectuosa recanalización
del intestino fetal (3). Presenta como localización más frecuente
el yeyuno y el ileon aunque puede observarse en cualquier tramo
del tubo digestivo. Una de sus características principales es que
se hallan habitualmente en el borde mesentérico y comparten
túnicas de la pared intestinal con el tubo digestivo normal, pre-

sentándose como estructuras quísticas, tubulares o divertículares.
Teniendo en cuenta estas premisas podemos considerar la estruc-
tura anatómica en cuestión como un divertículo verdadero, no
una duplicación intestinal, si bien, en la patogenia de éste no
podríamos asegurar como mecanismo de formación el cierre anó-
malo del conducto onfalomesentérico, y por tanto su definición
como divertículo de Meckel. La existencia de mucosa ectópica
no es específica de Meckel, en otras anomalías congénitas se
halla descrita la presencia de tejido ectopico (3). En el caso que
nos ocupa el tipo de ectopia era de origen gástrico, por lo que es
presumible que la hemorragia fuera secundaria a la erosión de la
arteria nutricia del divertículo por la secreción ácida de la mucosa
gástrica ectópica (4,5).

El tratamiento de estas formaciones es  la exéresis quirúrgica,
esta actitud se plantea en casos clínicamente sintomáticos (6-8);
en aquellas situaciones en las que el diagnóstico es circunstancial
y éste se produce en el seno de una intervención quirúrgica por
otro motivo el tratamiento de exéresis resulta controvertido por la
morbilidad asociada al mismo.

El interés del caso radica en lo atípico del tamaño de la forma-
ción diverticular descrita, así como la localización anatómica de
la misma, si bien el diagnóstico de divertículo de Meckel no esta-
ría totalmente definido en este caso.
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Celulitis de codo

Sr. Director:

Se trata de un varón de 42 años con único antecedente de frac-
tura de húmero derecho 16 años antes, realizándose enclavado
intramedular con posterior retirada por infección del material
meses después. El paciente acude por dolor de codo derecho de 4
meses de evolución sin ninguna otra clínica acompañante. En los
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Fig 1. Imagen intraoperatoria de formación  diverticular.
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últimos 3 días aumenta el dolor añadiéndose fiebre y edema junto
a signos inflamatorios en brazo y parte proximal de antebrazo. En
la exploración presenta temperatura de 38 ºC y empastamiento
con aumento de temperatura en la parte distal del brazo y dolor a
la movilización pasiva del codo. Se palpa una masa dura y dolo-
rosa de unos 4 cm en cara posterior del tercio inferior del brazo
no fluctuante con extensa celulitis circundante. En la analítica tie-
ne una hemoglobina de 12,5 g/dl con hematocrito del 37%, leu-
cocitos 15.900/mm3 y 12.060 neutrófilos/mm3, una VSG de 99
mm/h y una PCR de 143 mg/dl. En la radiografía se observa una
lesión osteolítica en la diáfisis distal humeral derecha con escle-
rosis de la cortical y reacción perióstica, asimismo se objetiva la
secuela una fractura previa (Fig. 1).

En la tomografía computerizada se demuestra una rarefacción
de la cortical ósea del tercio medio y distal de la diáfisis humeral
con lesión lítica en el interior de la cavidad medular de 2 x 3,5
cm, junto a un aumento de partes blandas y gran colección en el
espesor de la musculatura de la cara anteroexterna del brazo de
11 x 3 cm.

Se inició tratamiento con cloxacilina y gentamicina por vía

intravenosa y se realizó curetaje con limpieza del material óseo
infectado. Se observó abundante pus en la zona del hueso y entre
los músculos una colección que fue drenada. Se aisló Staphilo-
coccus aureus en múltiples muestras del hueso.

El absceso de Brodie es un tipo de osteomielitis subaguda o
crónica producida habitualmente por S. aureus y caracterizada
por un curso insidioso y la ausencia de manifestaciones sistémi-
cas (1). El síntoma principal es el dolor que puede preceder
meses al diagnóstico. En la radiografía se observa una lesión
radiolucente con esclerosis adyacente localizada típicamente en
la diáfisis o en la metáfesis de huesos largos sobre todo de extre-
midades inferiores. Según la clasificación de Glendhill nuestro
caso es un tipo III ya que es una lesión diafisaria con hipertrofia
cortical y formación perióstica (2,3). El diagnóstico diferencial es
amplio y se debe realizar entre otros con una lesión traumática,
infarto óseo, granuloma eosinófilo, displasia fibrosa, osteoma
osteoide y otros tumores óseos como el condroblastoma, sarcoma
de Ewing, tumor de células gigantes y fibroma no osificante (4-
7). El tratamiento es el desbridamiento quirúrgico amplio y 6
semanas de antibioterapia aunque los casos con VSG mayor de
40 mm/h requerirían más tiempo de tratamiento dado que se ha
visto que recidivan con mayor frecuencia. Asimismo se ha suge-
rido que en los abscesos de más de 3 cm deberían utilizarse injer-
tos (8).

Es destacable nuestro caso por encontrar claros signos de
infección tanto a la exploración como en la analítica en probable
relación a la celulitis secundaria, recordando por tanto que una
celulitis puede ser la presentación inicial de una osteomielitis.

Osteomielitis crónica agudizada (absceso de Brodie) con celu-
litis y colección piógena intramuscular del brazo.
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Fig. 1. 
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