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Aspectos tomográficos da diverticulite de Meckel
Tomographic findings in Meckel’s diverticulitis

Sr. Editor,

Mulher de 53 anos, apresentando dor epigástrica de início 
súbito, irradiada para o hipocôndrio direito há dois dias, com 
piora progressiva, associada a náuseas e calafrios. Negou ou-
tros sinais ou sintomas. Realizou colecistectomia há 20 anos, 
com reabordagem das vias biliares há 4 anos. Atualmente em 
acompanhamento ambulatorial para nefrolitíase. Exame físico 
revelou abdome doloroso à palpação em hipocôndrio direito e 
região periumbilical, sem sinais de peritonite. Exames laborato-
riais sem alterações significativas. Relatório da tomografia com-
putadorizada (TC) realizada há 6 meses não referiu presença de 
divertículo (Figura 1A). TC de abdome da admissão demonstrou 
formação diverticular localizada na borda mesentérica do íleo 
médio, com sinais de inflamação adjacente, caracterizada por 
densificação dos planos adiposos, sem evidências de pneumope-
ritônio ou obstrução intestinal (Figuras 1B e 1C). Foi realizada 
laparotomia, que confirmou tratar-se de diverticulite de Meckel 
(Figura 1D).

As malformações gastrintestinais correspondem a aproxima-
damente 6% do total de malformações. O divertículo de Meckel 
(DM) é a anomalia mais comum, com prevalência que varia de 
1% a 4% na população geral. É formado por todas as camadas da 
parede intestinal, caracterizando um divertículo intestinal ver-
dadeiro. Origina-se de falha na obliteração e absorção do ducto 
onfalomesentérico (ducto vitelino) durante o primeiro trimestre 

de vida fetal(1). A maioria dos indivíduos é assintomática, e o di-
vertículo é mais frequentemente diagnosticado quando ocorrem 
complicações, como ulcerações, sangramento gastrintestinal, 
obstruções intestinais, intussuscepção, diverticulite, perfurações 
e neoplasias. O divertículo pode também ser diagnosticado inci-
dentalmente durante laparoscopia ou laparotomia indicadas por 
outros motivos(2,3). A diverticulite aguda, inflamação súbita do 
divertículo, como a encontrada no presente relato, é verificada 
em 13% a 31% dos casos que evoluem com complicação, com 
maior incidência na quarta e quinta décadas de vida(4).

O DM é de diagnóstico difícil e permanece como grande 
desafio na prática médica(4). Várias condições podem simular 
DM e suas complicações, entre elas apendicite, divertículos de 
outros segmentos intestinais, ureterolitíase, intussuscepção, cis-
tos de duplicação, angiodisplasia e tumores que se apresentem 
com sangramento(5–9). Alguns exames, aliados às manifestações 
clínicas, auxiliam no diagnóstico correto, como a ultrassonogra-
fia e a TC. DM sem sinais de inflamação pode ser detectado pela 
ultrassonografia graças à sua apresentação característica de es-
trutura cística com paredes estruturadas como o intestino e po-
dendo apresentar peristaltismo. O processo inflamatório é iden-
tificado na ultrassonografia com Doppler colorido pelo aumento 
da vascularização nessa estrutura(10). Na TC, o DM é difícil de 
distinguir do intestino delgado normal em casos não complica-
dos. Todavia, pode-se observar uma estrutura terminando em 
fundo cego, contendo gás ou líquido, em continuidade com o in-
testino delgado. Pode também mostrar enterólitos, intussuscep-
ção, diverticulite e sinais de obstrução intestinal(11). Nos casos 

Figura 1. TC coronal (A) realizada há 
6 meses não demonstrou divertículo. 
TC coronal (B) e axial (C) mostram 
formação diverticular com sinais de 
inflamação adjacente (seta). Laparo-
tomia confirmando os achados radio-
lógicos de diverticulite (D).
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de inflamação do divertículo, a TC pode revelar espessamento 
parietal com realce nas fases contrastadas, densificação da gor-
dura, coleções ou líquido livre adjacentes(3).

O tratamento definitivo é cirúrgico, com indicação absoluta 
em pacientes sintomáticos. O acesso pode ser por videolapa-
roscopia ou por laparotomia, ambos com resultados igualmente 
satisfatórios(12).

Os dados aqui apresentados salientam a importância da 
suspeita diagnóstica e da familiarização do radiologista frente 
aos exames de imagem, em pacientes com sintomas abdominais 
inespecíficos.
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Subacute cortical infarct: the value of contrast-enhanced FLAIR 
images in inconclusive DWI

Dear Editor,

A 44-year-old patient presented with axial sensorimotor 
deficit, dating back approximately 10 days. The history was 
significant for diabetes, alcoholism, and cognitive impairment, 
making it difficult to assess the recent history and symptoms. 
The patient was submitted to brain magnetic resonance imag-
ing (MRI) with T2-weighted imaging (T2WI), fluid-attenuated 
inversion recovery (FLAIR) sequences, susceptibility weighted 
imaging, and diffusion-weighted imaging (DWI), as well as T1-
weighted imaging (T1WI), before and after intravenous gado-
linium administration, in the axial, sagittal, and coronal planes. 

In the right postcentral gyrus, MRI revealed a cortical lesion, 
which showed a hyperintense signal on FLAIR image (Figure 
1A). The lesion could be due to a new or older infarct. How-
ever, there was no restricted diffusion suggestive of a recent in-
farct (Figures 1B and 1C). Contrast-enhanced FLAIR imaging 
revealed marked cortical enhancement in the right postcentral 
gyrus, consistent with a subacute cortical infarct (Figure 1D).

Diabetes mellitus is a well-recognized risk factor for ischemic 
stroke, which is a leading cause of death and disability. MRI is 
quite sensitive in detecting ischemic changes. T2WI is more sen-
sitive than is T1WI, and T1WI after gadolinium administration 
can provide valuable information for the accurate diagnosis(1,2). 
Intravascular enhancement, although not specific, is considered 
a sign of ischemia on conventional MRI. Contrast enhancement 

Figure 1. A: Axial FLAIR image. Note the subtly hyperintense signal in the anterior cortex of the postcentral gyrus. B,C: Corresponding axial DWI (B) and ADC map 
(C). There is a barely discernible hyperintense signal on DWI, although there is no evidence of low signal intensity on the ADC map (i.e., there is no restricted diffu-
sion in the region). D: Gadolinium-enhanced FLAIR image showing marked contrast uptake in the affected area of the postcentral gyrus.
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