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Un bambino di 7 anni giunge alla
nostra attenzione per una storia

di dolore colico periombelicale, asso-
ciato a vomito alimentare; tale qua-
dro durava ormai da circa un anno. 
Gli episodi inizialmente si verificava-
no con una frequenza circa mensile.
Negli ultimi mesi erano diventati più
frequenti, passando da circa un epi-
sodio al mese a uno alla settimana;
nel mese precedente il ricovero i sin-
tomi venivano segnalati come quasi
quotidiani. Il dolore in genere scom-
pariva spontaneamente nell’arco di
poche ore. Nelle settimane precedenti
il ricovero, il dolore addominale du-
rava più a lungo e in alcune occasio-
ni era anche notturno. Veniva segna-
lata la perdita di peso di 1 kg nell’ul-
timo mese. Non era presente diarrea,
anzi, l’alvo del bimbo era prevalente-
mente stitico. Una precedente ecogra-
fia addominale e una Rx diretta ad-
dominale erano risultate apparente-
mente nella norma. 
Alla palpazione non si rilevava resi-
stenza addominale; non erano pre-
senti epatosplenomegalia né masse
addominali apprezzabili.
Gli esami di laboratorio permetteva-
no di escludere una colonizzazione
batterica intestinale e una malattia
celiaca. L’emocromo, gli elettroliti, la
glicemia, l’ammoniemia, le funziona-
lità epatica e renale, gli enzimi pan-
creatici, gli indici di flogosi e le gam-
maglobuline risultavano tutti nei ran-
ge di normalità. Una Rx diretta del-
l’addome era negativa; un clisma del
piccolo intestino evidenziava un tran-
sito normale e anse intestinali nella
norma. Un’ecografia addominale ri-
levava, però, una massa anecogena
sopravescicale di dimensioni di circa
4x3x2 cm, con un livello liquido al-
l’interno (Figura 1). Una risonanza
magnetica nucleare (RMN) pelvica
confermava la presenza di una mas-
sa di circa 4 cm, localizzata superior-
mente e posteriormente alla vescica,
lievemente spostata alla destra della
linea mediana con un contenuto liqui-
do (Figura 2).

Qual è la vostra diagnosi?
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Figura 1. Ecografia addominale: lesione ovalare sopravescicale con livello fluido-fluido all’inter-
no (A); vescica (B); intestino (C).

Figura 2. RMN addominale; se-
quenza T1 pesata con soppressio-
ne del tessuto adiposo (SPIR) dopo
contrasto, piano sagittale: lesione
ipointensa ovalare sopravescicale
con livello fluido-fluido all’interno e
ispessimento di parete (A); vescica
(B); retto (C).
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Nel sospetto di una cisti mesenterica o
di una duplicazione intestinale, il bam-
bino è stato sottoposto a una laparosco-
pia esplorativa. Il rilievo macroscopico
intraoperatorio era quello di diverticolo
di Meckel (DM). La diagnosi è stata
confermata dall’istologia. 
Il DM è la malformazione gastrointesti-
nale più comune. La “legge del due”,
esplicitata da alcuni Autori anglosasso-
ni, può aiutare a ricordare alcune delle
sue caratteristiche principali: si presen-
ta, infatti, in circa il 2% della popola-
zione, in genere è rilevato prima dei
due anni di vita, si trova a circa 2 piedi
dalla valvola ileocecale, è lungo 2 pol-
lici e presenta 2 cm di diametro. È il ri-
sultato di un’incompleta atrofia del dot-
to onfalomesenterico. La localizzazione
del diverticolo è sulla faccia antimesen-
terica del piccolo intestino, più frequen-
temente tra i 30 e i 90 cm dalla valvola
ileocecale; ci può essere una connes-
sione fibrosa all’ombelico, come resi-
duo del dotto vitellino parzialmente
obliterato. 
Il DM è un vero diverticolo, formato da
tutte le strutture della parete intestinale,
ed è rivestito da epitelio del piccolo in-
testino. L’eterotopia gastrica può essere
riscontrata in circa il 50% dei casi; ra-
ramente sono stati descritti casi di mu-
cosa pancreatica, duodenale, colica e
biliare.
Può essere asintomatico per tutta la vita:
i sintomi clinici insorgono in presenza
di complicazioni. L’emorragia è il risul-
tato dell’ulcera peptica della mucosa
ileale posta a fianco di una mucosa ete-
rotopica gastrica acido-secernente: l’en-
tità della perdita del sangue varia da
un piccolo sanguinamento intestinale ri-
corrente fino a una massiva emorragia
ed è di solito privo di dolore. In alcuni
casi il DM può mimare un’appendicite
acuta: il dolore è frequentemente loca-
lizzato sulla linea mediana o legger-
mente sulla destra e, come nelle malat-
tie appendicolari, l’infiammazione può
progredire fino alla perforazione. Il di-
verticolo può inserirsi nel lume ileale e
divenire il punto di partenza di una in-
vaginazione ileo-ileale o ileo-ileo-coli-
ca: i sintomi sono gli stessi di quelli di
una invaginazione. Un altro meccani-

smo attraverso il quale il DM può pro-
vocare un’ostruzione intestinale è l’avvi-
tamento attorno a un legamento fibroso:
i sintomi possono variare da episodi ri-
correnti intermittenti subocclusivi, come
nel nostro paziente, fino a una franca
occlusione con segni di strangolamento
se si forma un volvolo completo1. 
L’ernia di Littre si presenta quando il
DM protrude in una potenziale apertura
addominale come quella ombelicale, in-
guinale, femorale, e può essere accom-
pagnata in alcuni casi dall’incarcera-
zione, infiammazione, necrosi2. I tumori
sono riportati con una frequenza che va
dallo 0,5% al 3% dei diverticoli sinto-
matici dell’adulto (in un terzo dei casi
sono carcinoidi)2. 
La diagnosi preoperatoria di un DM
complicato può essere a volte difficile a
causa dei sintomi clinici aspecifici di
presentazione, simili a quelli di altre
condizioni patologiche che causano do-
lore addominale acuto o sanguinamen-
to gastrointestinale. 
All’inizio, il nostro caso era stato dia-
gnosticato come affetto da una sindro-
me di vomito ciclico, dal momento che
non vi erano segni né di infiammazione
né di sanguinamento, e gli esami di la-
boratorio erano nella norma. Se fosse
stato segnalato un episodio di sangui-
namento, sarebbe stata indicata l’ese-
cuzione di una scintigrafia con tecnezio
(99mTc): il principio è che il diverticolo
sanguinante contiene mucosa gastrica
che è ulcerata e, dal momento che il
99mTc si localizza nella mucosa gastri-
ca, un DM con mucosa gastrica ectopi-
ca può essere identificato, anche se la
sensibilità dell’esame è riportata essere
tra il 60% e l’80%3. 
Il peggioramento progressivo degli epi-
sodi dolorosi imponeva di considerare
cause chirurgiche di dolore e di vomito
come una malrotazione intestinale, che
era stata esclusa da un clisma del pic-
colo intestino. È riportato in letteratura
che l’enteroclisi può essere di aiuto nel-
l’individuare il DM, ma nel nostro caso
l’immagine diverticolare non era rileva-
bile4. Le immagini ecografiche rilevate
di una formazione cistica supportavano
il sospetto di una causa chirurgica degli
episodi di dolore, ma altre malforma-

zioni del tratto gastrointestinale come
una cisti mesenterica o una duplicazio-
ne intestinale, entrambe delle quali pos-
sono presentarsi con sintomi subocclusi-
vi, erano state prese in considerazione
nella diagnosi differenziale.
L’ecografia5 e la TAC6 sono riportate in
letteratura come indagini da effettuare
nel sospetto di un DM senza la storia
classica di emorragia. Il DM complicato
ha infatti uno spettro di immagini radio-
logiche che possono aiutare nella fase
preoperatoria, ma non sono sempre
diagnostiche7. La nostra decisione di
scegliere la RMN come esame comple-
mentare all’ecografia aveva come
obiettivo una migliore definizione ana-
tomica della formazione. Non vi è evi-
denza in letteratura dell’utilizzo della
RMN nell’individuazione del DM, ma
crediamo che in singoli casi, di dubbia
definizione, possa essere di ausilio al-
l’indagine ecografia e alternativa alla
TAC (non irradiazioni).
La diagnosi finale è quasi sempre fatta
all’esplorazione chirurgica laparoscopi-
ca, dal momento che offre la possibilità
simultanea di resezione chirurgica, che
rimane la terapia definitiva di un DM
sintomatico3.
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