Diferenciacion de diverticulitis aguda complicada y no
complicada en ecografia: un estudio prospectivo comparativo

con tomografia computerizada.

RESUMEN

Objetivo: Determinar prospectivamente el valor diagnoéstico de la ecografia intestinal
comparandola con la tomografia computerizada (TC) para diferenciar diverticulitis colonica

aguda (DCA) complicada y no complicada.

Material y Métodos: Durante un periodo de 14 meses, a los pacientes que acudieron al hospital
con sospecha clinica de DCA se les realizé como estudio de imagen inicial una ecografia
intestinal. En los casos con diagndstico ecografico de DCA, se les realizo dentro de las 6h
siguientes una TC, que se considero técnica de referencia. Basandose en los hallazgos de la
ecografia, y previo a la realizacion de la TC, el radidlogo clasifico en un cuestionario la DCA en
complicada o no complicada, indicando si hubiese considerado necesario el estudio de TC para
una mejor valoracion. Se compararon los hallazgos en ecografia y TC, y se evalu6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ecografia intestinal en

relacion con la TC.

Resultados: De los 240 pacientes incluidos en el estudio, 71 (29,6%) se clasificaron en la TC
como estadio 0, 127 (53%) estadio 1A y los 42 restantes como estadios moderados-severos (1B,
2A, 2B, 3 y 4). La sensibilidad y especificidad de la ecografia para el diagnostico de DCA
complicada fue 84% y 95,8% respectivamente. La mayoria de los pacientes (24 de 27)
clasificados erroneamente como DCA no complicada por ecografia, fueron clasificados como
estadio 1A en la TC. De los 148 casos en los que el radidlogo consider6 innecesario el estudio de
TC, tnicamente 3 de ellos mostraron signos de diverticulitis complicada; ninguno de los casos

requiri6 cirugia urgente.

Conclusion: La ecografia intestinal es una técnica efectiva para diferenciar DCA complicada de
no complicada. Nuestros resultados sugieren que la ecografia puede ser una técnica alternativa
para la evaluacion radiologica inicial del paciente con sospecha clinica de DCA. La alta
especificidad de la ecografia para el diagnostico del grado 0 o 1 de la DCA, permite a los cirujanos

un manejo seguro domiciliario del paciente, sin necesidad de confirmacién mediante TC.
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INTRODUCCION

La diverticulosis colonica (DC) afecta a un tercio de las personas mayores de 40 afos,
siendo el colon sigmoide la localizacion mas frecuentemente afectada. Entre el 10% y el 25% de
la poblacion con DC finalmente desarrollara diverticulitis colonica aguda (DCA) [1]. La DCA
generalmente sigue un curso sin complicaciones; sin embargo, aproximadamente el 15-25% de
los pacientes desarrollan complicaciones como abscesos, obstruccion o perforacion, que a
menudo requieren terapia con antibidtico, drenaje percutaneo o tratamiento quirargico [2—6].

Se recomienda una evaluacion diagnostica radiologica de todos los pacientes con
sospecha clinica de DCA, debido al gran nlimero de diagnosticos clinicos erroneos [7]. El valor
de la sintomatologia clinica es bajo, pues existe discrepancia entre la presentacion clinica y la
extension de la DCA, ademas existe la posibilidad de que se pasen por alto enfermedades que
mimetizan la DCA. Ademas de para el diagndstico, las técnicas de imagen también son necesarias
para evaluar la extension de la enfermedad y detectar complicaciones, con el fin de clasificar la
gravedad de la DCA previo a la decision del tratamiento adecuado.

En varios estudios, la ecografia (US) ha arrojado resultados similares a los obtenidos por
tomografia computerizada (TC) para el diagnostico de DCA, con una alta sensibilidad entre 84 y
100% [8-12]. Sin embargo, actualmente el consenso es que la ecografia no puede utilizarse como
sustituto de la TC en la evaluacion de la DCA. En 2013, un grupo multidisciplinar de expertos
holandeses (cirujanos, gastroenterélogos y radidlogos), tras revisar la literatura, elabor6d unas
guias y concluyd que los mejores resultados diagndsticos se obtenian con la realizacion de una
TC condicional, solo en caso de ecografia negativa o no concluyente [13].

No obstante, la mayoria de las publicaciones recomiendan la TC como la tnica técnica
de imagen segura para diferenciar entre DCA no complicada (tratamiento ambulatorio) y
complicada (ingreso hospitalario) [3,5]. Las principales limitaciones de la ecografia incluyen la
dependencia del operador, la evaluacion deficiente en pacientes obesos y la dificultad en la
deteccion de gas libre y abscesos localizados profundamente. Nielsen et al. sugirid que la
ecografia es insuficiente para diagnosticar la DCA complicada, diagnosticando erroneamente al
79% de los pacientes con enfermedad complicada [3]. No obstante, hemos observado una falta de
estudios prospectivos que evaliien la precision de la ecografia en la DCA complicada.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar prospectivamente el valor diagnostico de
la ecografia intestinal en comparacion con la TC abdominal en la diferenciacion entre DCA no
complicada y complicada y evaluar el impacto de los hallazgos de la ecografia en el manejo

clinico de la enfermedad.



MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio y poblacion de estudio

En un periodo de 14 meses (abril de 2018 a mayo de 2019), a todos los pacientes derivados
a nuestro servicio de Radiologia con sospecha clinica de diverticulitis se les realizd una
ecografia. Se incluyeron en el estudio Unicamente los pacientes con diagnodstico ecografico de
DCA, a los que se realizo una TC en menos de 6 horas. Este estudio se aprobo por la Junta de

Revision Institucional de nuestro hospital antes de su inicio (Ceic:19/18). Se obtuvo el

consentimiento informado del paciente para la realizacion de la TC.

Evaluacion de imagenes

Los estudios de ecografia fueron realizados por los radidlogos de guardia (médico
residente o adjunto) o por ecografistas expertos en abdomen, segun el momento del dia de la
solicitud de la exploracion. Los examenes se realizaron con un escaner Aplio 700 (Canon, Tokio,
Japon) o Epic Elite (Philips Healthcare, Paises Bajos), empleando transductores convexos de 3,5-
5y 6-9 MHz. Se exploro colon y zonas adyacentes, centrandose especialmente en la zona dolorosa
referida por el paciente con la ayuda de la técnica de compresion gradual [11]. Siempre que fue
posible se utilizoé un transductor de alta frecuencia para obtener informaciéon ecografica mas
detallada. Todos los estudios se completaron con un examen general ecografico abdominal,
incluyendo la busqueda de liquido libre.

Antes de realizar la TC, el radiologo indic6 en un cuestionario si, en base a los hallazgos
ecograficos o a dudas diagnoésticas, habria considerado necesario realizar el estudio de TC
posterior a la ecografia.

Los estudios de TC se realizaron en un escaner 64-MDCT (Lightspeed VCT GE) o 16-
MDCT (SOMATOM Emotion Siemens), adquiriendo a cortes de 1,5 mm de espesor, tras la
administracion de 120 ml de contraste intravenoso. En la DCA no complicada el contraste
ecografico se administro a criterio del radidlogo. Para la evaluacion se utilizaron imagenes
reconstruidas con un grosor de corte de 5 mm.

Para evaluar la evolucion del proceso inflamatorio, se realiz6 una ecografia de control a
los 7 dias en todos los pacientes, tanto los que recibieron tratamiento ambulatorio como

hospitalario.



Recopilacion de datos y definiciones

El examen ecografico se considero positivo para DCA si se demostraba al menos un signo
mural (engrosamiento mural o diverticulos) y otro signo extramural (grasa pericolica inflamada,
liquido o gas extramural). Para garantizar la evaluacion ciega, primero se realiz6 una ecografia y
se documentaron los hallazgos ecograficos en un formulario de registro de casos, antes del
examen de TC. Posteriormente se hizo la TC y se rellen6 el apartado del formulario de registro
de casos que registraba los hallazgos en TC.

Se utilizo la clasificacion de 2015 de la WSES (World Society for Emergen Surgery) para

diferenciar entre DA complicada y no complicada. Segun ésta, se clasifica:

DA no complicada
- Estadio 0: diverticulos con engrosamiento mural y alteracion de la grasa (Fig. 1).
DA complicada
- Estadio 1A: burbujas pericdlicas de gas o liquido pericoélico sin absceso (Fig. 2).
- Estadio 1B: absceso a <4 cm.
- Estadio 2A: absceso > 4 cm (Fig. 3).
- Estadio 2B: burbujas de gas lejanas (> 5 cm del segmento inflamado) sin liquido libre.
- Estadio 3: liquido libre difuso sin gas distante.

- Estadio 4: liquido libre difuso con gas distante.

Se registraron los siguientes datos de cada paciente: manejo hospitalario versus
ambulatorio, necesidad de cirugia urgente y necesidad de readmision en el servicio de Cirugia en
los 30 dias posteriores al cuadro. El indice de readmision y la evolucion ecografica se compararon

entre los pacientes tratados ambulatoria y hospitalariamente.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron segun frecuencia y porcentaje. Las variables
cuantitativas se definieron segun distribucion media y estdndar. La precision diagnostica se
definié como el grado de concordancia entre la informacion ofrecida por la prueba diagnostica
evaluada (ecografia) y la prueba de referencia (TC).

La diverticulitis se clasificd prospectivamente como no complicada o complicada segun
la exploracion ecografica. A efectos estadisticos, se realiz6 un analisis adicional combinando
pacientes en estadio 0 y estadio 1 A, comparandolos con el resto de los estadios de DA complicada.

El estadio de la diverticulitis determinado por ecografia se compard con el estadio de la



diverticulitis informado en la TC, utilizando la TC como estandar de referencia. Se evaluaron
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y los valores predictivos negativos de la
ecografia, con intervalos de confianza del 95%. El rendimiento diagndstico de la ecografia se
evaluo comparando la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor
predictivo negativo (VPN) en la diferenciacion de no complicada versus complicada en la TC, y
luego comparando los grupos de estadio 0 y 1A versus el resto de DCA complicada.

El analisis de la concordancia entre la ecografia y la TC en el diagnostico de diverticulitis
no complicada versus complicada se realizé con la prueba de kappa. La misma prueba se utilizo
para evaluar la concordancia entre las diferentes variables (burbujas de aire pericolico, liquido
pericolico, absceso, liquido libre o aire) analizadas en ecografia y TC.

La significacion estadistica se establecio en p <0,05. El analisis estadistico se realizo
utilizando un paquete de software estadistico de computadora personal (SPSS version 20.0 para

Windows).



RESULTADOS

Se diagnosticaron de DCA a 244 pacientes entre abril de 2018 y mayo de 2019 mediante
ecografia. Todos los pacientes se sometieron inicialmente a un examen de ecografia y
posteriormente a TC. La edad media fue de 60 = 14,6 afios (rango 22-91 afios) y de estos, 124
pacientes eran mujeres (51,6%). Durante este periodo, 10 pacientes fueron excluidos del estudio:
en 4 casos la TC se realizo mas de 6 horas después de la ecografia y 6 pacientes se negaron a
participar en el estudio. No se incluyeron otros 8 pacientes con diagnostico final de DCA, porque
la sospecha clinica era otra causa de abdomen agudo y se les realiz6 TC directamente.

Finalmente, 240 pacientes fueron incluidos en el estudio. El indice de masa corporal
(IMC) medio de los pacientes fue de 28,4 (rango intercuartilico [RIC], 19,8-48,2). Segun los
hallazgos radiolégicos en TC como estandar de referencia, de los 240 pacientes, 71 (29,6 %)
estaban en estadio 0, 127 (53 %) en estadio 1A, 16 (7 %) en estadio 1B, 15 (6 %) fueron estadio
2A, 6 (2,5%) estadio 2B, 4 (2%) estadio 3 y 1 (0,4%) estadio 4, segun la clasificacion de la WSES
(World Society for Emergent Surgery).

En cuanto a los pacientes con DCA complicada diagnosticada por TC, los resultados de
la ecografia fueron sensibilidad 84% (IC 95%: 77,8-88,8%), especificidad 95,8 (IC 95%: 88,3-
98,6%), VPP 97,9% (IC 95%: 94,1-99,3%) y VPN 71,6% (IC 95%: 61,8-79,7%); Correlacion de
Spearman 0,745, kappa 0,727 (Tabla 1).

La tabla 2 muestra la correlacion entre los estadios en TC y ecografia. En 3 pacientes se
observo liquido laminar perisigmoideo (estadio 1A) por ecografia, hallazgo que no se confirmé
en la TC, por lo que se consideraron falsos positivos de DCA complicada. Veintisiete pacientes
que fueron clasificados en el examen ecografico como grado 0 (DCA no complicada) fueron
considerados falsos negativos (FN) de DCA complicada: dos pacientes con abscesos de 1,6 y 2
cm y un paciente con neumoperitoneo, sin liquido libre. Los otros 24 pacientes fueron clasificados
como grado 1A en la TC, debido a la presencia de pequefias burbujas de gas pericolico en 8
pacientes o pequenas bandas de liquido pericolico en los 16 pacientes restantes. Tres pacientes
clasificados como grado 2B en TC (pequeiias burbujas a distancia sin liquido libre), fueron
clasificados por ecografia como grado 1A.

El nimero de pacientes con DCA no complicada (estadio 0) y localmente complicada
(estadio 1A) fue de 198 (82,5%) y hubo 42 (17,5%) con DCA moderada-grave (estadios 1B, 2A,
2B, 3 y 4). Al agrupar la DCA no complicada (estadio 0) y la DCA leve-localmente complicada
(estadio 1A), en comparacion con el resto de estadios de DCA complicada (moderada-grave), los
resultados de la ecografia fueron: sensibilidad 83% (IC 95%: 69,4). -91,7%), especificidad 99%
(IC 95%: 96,4-99,7%), VPP 94,6% (IC 95%: 82,3-98,5%) y VPN 96,6% (IC 95%: 93,1-
98,3%); correlacion de Spearman 0,866, kappa 0,864; (Tabla 3).



Hubo 7 falsos negativos ecograficos: tres pacientes clasificados como grado 2B en TC
(pequenias burbujas a distancia sin liquido libre) fueron clasificados en ecografia como grado 1A,
dos de ellos con pequeiias burbujas pericolicas, y otro caso clasificado 2B en TC se clasifico como
grado 0 en ecografia. Dos pacientes, uno con un absceso de 1,6 cm y otro con un absceso de 2,0
cm detectado en la TC se clasificaron como grado 0 en la ecografia, mientras que un tercer
paciente con un absceso se clasifico en la ecografia como grado 1A.

La concordancia entre los resultados de la TC y la ecografia fue excelente para cambios
inflamatorios pericolicos (kappa=1) y absceso pericolico (kappa 0,829), y buena para la
representacion de burbujas de gas pericolico (kappa 0,745), asi como para diferenciar entre DCA
complicada y no complicada (kappa 0,727), y por liquido intraperitoneal libre (kappa 0,772). El
aire distante intraperitoneal solo fue visible en TC.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la ecografia en la deteccion de pequeiias
burbujas de gas situadas a menos de 5 cm del colon (grado 1A) fue del 72,5 %, 97,5 %, 87 %y
95 %, respectivamente. Solo 3 de los 11 pacientes con FN se consideraron DCA no complicada
(estadio 0) por la ecografia. Los otros 8 pacientes fueron clasificados como DCA complicada por
ecografia, 3 en estadio 1A, 3 en estadio 2A y 2 catalogados como estadio 3.

La TC demostrd un absceso en 37 de los 240 (15%) pacientes. El tamafio de los abscesos
fue entre 1,2 y 8 cm (tamafio medio: 3,35 cm). La ecografia detectd 29 de los 37 abscesos
visualizados en la TC, con un 78,5% y un 99% de sensibilidad y especificidad,
respectivamente. Ocho abscesos se drenaron percutaneamente (tamafio medio 6,83 £ 1,21 cm;
rango 4,5-8cm), todos ellos identificados en la ecografia. Los 8 abscesos no detectados en
ecografia median entre 1,5 y 3,5 cm. Cinco de ellos fueron diagnosticados ecograficamente como
grado 1A (3 de ellos con burbujas pericolicas), un paciente como grado 3 y 2 pacientes como
grado 0 (abscesos de 2 y 1,6 cm). Ninguno de los abscesos pasados por alto en la ecografia
requiri6 drenaje o cirugia. La ecografia detectd 2 abscesos que no se visualizaron en la TC. En un
paciente, la ecografia mostr6é un absceso de 2 cm de diametro, mientras que la TC no mostro
ningin absceso. El absceso se identifico en una evaluacion posterior por TC realizada con
conocimiento de los resultados de la ecografia. En el otro caso, el absceso visualizado en ecografia
correspondia a liquido pericolico.

El radidlogo consider6 necesario la realizacion de una TC adicional tras la ecografia en
92 pacientes (38%). El estadio de DCA en la TC en estos casos fue: 10/71 pacientes en estadio
0; 42/127 en estadio 1A (37 con liquido pericolico y 12 con pequeiias burbujas locales); y 40/42
en el resto de estadios complicados de ACD. Solamente en 3 casos de los 148 en los que el
radidlogo consider6 innecesaria la TC, se identificaron hallazgos de DCA complicada en la
TC, incluyendo un paciente con un pequefio neumoperitoneo (estadio 2B), un paciente en estadio

1B (absceso de 1,6 cm) y un paciente con liquido libre (estadio 3). Ninguno fue intervenido



quirargicamente de urgencia ni requiri6 drenaje percutaneo o ingreso. Por tanto, se podrian haber
evitado 148 TC (62%).

Ciento nueve pacientes ingresaron en nuestro hospital, 19 de 71 (27%) con DCA no
complicada, 49 de 127 (38%) con DCA estadio 1A localmente complicada y 41 de 42 (98%) con
DCA moderada-grave. El 73% de los casos de DCA no complicada y el 62 % de los estadios 1A
fueron tratados como pacientes ambulatorios. Cinco pacientes (2%) requirieron cirugia de
urgencia, todos ellos casos de DCA complicada que habian sido clasificados en estadios 1B, 2A,
3y4.

Diecinueve pacientes fueron readmitidos en nuestro hospital en los 30 primeros dias del
brote inicial: de estos, 16 eran DCA complicada y 3 no complicada, y ninguno de ellos fue
sometido a cirugia de emergencia. El estadiaje ecografico de la diverticulitis fue similar al
estadiaje por TC en 18 de estos 19 (95%) pacientes. Reingresaron 12/131 (9%) pacientes en
tratamiento ambulatorio frente a 7/109 (6,5%) con tratamiento hospitalario, sin diferencias
significativas (p 0,434). Ciento diecinueve (91%) pacientes siguieron el manejo ambulatorio sin
incidentes. No hubo hallazgos radiologicos que pudieran predecir el reingreso.

Ciento noventa y nueve (82,9%) pacientes se sometieron a un examen ecografico de
seguimiento a los 7-10 dias del examen ecografico inicial. Cuarenta y cuatro de 199 pacientes
mostraron signos de empeoramiento en la ecografia, 19/55 (34%) estadio 0, 23/111 (21%) estadio
1A, 1/11 estadio 1B, 1/10 estadio 2A, 0/19 estadio 3. No se encontraron diferencias
estadisticamente signficiativas entre la evolucion ecografica y el tratamiento de los pacientes,
hospitalario o ambulatorio. Veintiocho de 114 (24,5%) pacientes en estadio 0 y 1A dados de alta
a domicilio que se sometieron a control ecografico empeoraron, en comparacion con el 27%
(14/52) de pacientes en estadio 0 y 1A ingresados en el hospital, sin diferencias significativas (p
0,187) (Tabla 4). Tampoco hubo significacion estadistica entre la evolucion por ecografia y la
tasa de reingreso. Tres de 44 (6,8%) pacientes que en el control ecografico empeoraron fueron

readmitidos, frente a 15/155 (9,6%) de los que mejoraron.



DISCUSION

El presente estudio mostré una elevada utilidad de la ecografia para diferenciar entre DCA
complicada y no complicada. En nuestra serie, la ecografia clasificé correctamente 210 de los 240
casos de DCA (87,5%), con una sensibilidad del 84%, una especificidad del 95,8%, un VPP del
97,9% y un VPN del 71,6%. Cuando se agruparon los estadios 0 y 1A, la ecografia tuvo una
excelente correlacion con la TC (sensibilidad 83 %, especificidad 99 %, VPP 94,6 % y VPN 96,6
%). Dado que estos pacientes tuvieron una evolucion clinica favorable, la ecografia podria
utilizarse como una herramienta para seleccionar pacientes para tratamiento ambulatorio. La
tendencia actual entre los cirujanos es la promocion del manejo conservador inicial de la DCA, y
en especial el tratamiento ambulatorio. En base a varios estudios, el tratamiento ambulatorio de
pacientes con estadios 0 y 1A es seguro [4—5]. La alta especificidad (99%) para el diagndstico
ecografico de la DCA grado 0 o 1A en nuestro estudio, permite al cirujano indicar con seguridad
el tratamiento ambulatorio en estos casos, sin necesidad de confirmarlo con una TC.

Hasta donde sabemos, no existe ningtn articulo que haya evaluado prospectivamente el
valor diagnostico de la ecografia intestinal en la diferenciacion entre diverticulitis complicada y
no complicada. Por lo tanto, en base a nuestra experiencia, la ecografia se puede utilizar con
seguridad como la primera modalidad de eleccion. Ademas, esta serie reproduce una situacion
real de trabajo diario en la que muchos de los estudios fueron realizados por radidlogos
abdominales no expertos o residentes de guardia con conocimientos limitados en ecografia
intestinal. Por tanto, nuestros resultados podrian ser aplicados a cualquier otro hospital similar
con una formacion adecuada en ecografia intestinal.

Las guias actuales enfatizan la necesidad de respaldar el examen fisico y los analisis de
laboratorio con técnicas de imagen (ecografia o TC) para confirmar el diagnostico de DCA y
clasificar la gravedad de la enfermedad diverticular [8,13,14,15]. Recientemente, las estrategias
de tratamiento se han vuelto menos agresivas y mas adaptadas a la clasificacion de la
diverticulitis, por lo que la estadificacion precisa de la enfermedad se ha vuelto cada vez mas
importante. Aunque varias revisiones sistematicas y metaanalisis han demostrado que la ecografia
reproduce resultados similares a los de la TC en el diagnostico de DCA, la TC suele realizarse
como prueba de imagen inicial, en particular en el contexto clinico agudo. Sin embargo, varios
grupos de estudio han propuesto un enfoque escalonado, realizando TC después de una ecografia
no concluyente o negativa, como un enfoque seguro y alternativo para los pacientes con sospecha
de DCA [14-17].

En nuestro estudio, se utilizo la clasificacion de la WSES (World Society for Emergent
Surgery) de 2015 descrita por Sartelli et al. para diferenciar entre diverticulitis simple y

complicada [13]. Esta clasificacion afiade un subestadio —1 A—, un estadio localmente complicado,



en el que se observa neumoperitoneo pericolico localizado sin absceso. En nuestro estudio, la
mayoria de los pacientes (24 de 27) clasificados erroneamente por ecografia como diverticulitis
no complicada fueron clasificados en la TC como estadio 1A de la clasificacion WSES. La
ecografia no detectd pequeiias burbujas de aire pericolico en 11 de los 40 (27%), aunque en 3 de
ellos se visualizé liquido libre y se clasificaron como estadio 3. En un analisis combinado del
estadio 0 y estadio 1A, la ecografia mostré una sensibilidad del 83 % y una especificidad del
99%. Otros autores han obtenido resultados similares. En el estudio de King et al., la sensibilidad
de la TC en el diagnostico de sospecha de DCA no complicada no fue significativamente diferente
a la de la ecografia: 93 % frente a 89 % [4].

Aunque hay pocas dudas sobre los enfoques terapéuticos de los estadios 0 y estadios 1B,
2, 3 y 4 de la clasificacion WSES, no existe consenso sobre como abordar la deteccion de
pequetias burbujas de aire pericodlicas (estadio 1A) [18,19]. En nuestra serie, solo 12 de 131 (9%)
pacientes de estadio 0 y 1A con tratamiento ambulatorio requirieron reingreso, sin diferencias
significativas en la tasa de reingreso de los pacientes que fueron hospitalizados (6,5%). Ademas,
el porcentaje de pacientes en estadio 0 o 1A que mostraron empeoramiento en la ecografia
realizada una semana después fue similar en los pacientes ingresados en el hospital y los dados
de alta a domicilio. Aunque el subgrupo 1A es una forma localizada de diverticulitis complicada,
probablemente sea una forma leve de DCA complicada y puede tratarse como si fuera una
diverticulitis no complicada. Por lo tanto, clasificar erroneamente un grado 1A en un grado 0
puede no tener efecto en la atencion del paciente, como ocurrié en nuestra serie y en la de Mora
[5]

No se puede negar la utilidad inequivoca de la TC en la diverticulitis complicada grave-
moderada, dada su capacidad para caracterizar la naturaleza y el grado de las complicaciones
[9,19,21]. En nuestra serie, solo 7 de 52 (13%) pacientes con diverticulitis complicada grave-
moderada (estadios 1B, 2, 3 y 4) fueron clasificados erroneamente en la ecografia como
diverticulitis simple; cuatro presentando una pequefa cantidad de burbujas intraperitoneales
(estadio 2B) y tres con abscesos inferiores a 3cm (estadio 1B). Ninguno de estos pacientes mal
clasificados requiri6 drenaje o cirugia. La dificultad para detectar burbujas de gas lejos del colon
sugiere que la TC puede ser la técnica mas apropiada para evaluar a un paciente cuando los
resultados del examen clinico sugieren una perforacion libre en la cavidad peritoneal.

Se considera que el diagnostico preciso de los abscesos pericdlicos tiene un impacto
sustancial en el tratamiento de la DCA. Sin embargo, no existe un consenso adecuado en cuanto
al tamafio establecido para ser subsidiario de drenaje percutaneo [8,18,22—27]. En nuestra serie,
en la ecografia se pasaron por alto 8 abscesos, con medidas entre 1,5 y 3,5 cm, sin interferir en el
manejo del paciente. En aquellos pacientes en los que se describid un absceso tanto en la ecografia

como en la TC (n=29), el efecto sobre el tratamiento también fue limitado: 8 pacientes se



sometieron a drenaje percutaneo; el resto fue tratado con éxito solo con antibioticos. Nuestra
experiencia indica que la ecografia y la TC pueden proporcionar datos de utilidad similar respecto
al tratamiento de pacientes con DCA complicada por la presencia de un absceso. Sin embargo, en
nuestra opinion, se debe realizar una TC después de un diagndstico ecografico de diverticulitis
aguda complicada moderada-grave, estadios 2, 3 y 4, para valorar mejor la extension de la
enfermedad extraluminal.

En nuestro hospital, desde hace mas de 20 afos [27], la técnica de imagen inicial en
pacientes con sospecha de diverticulitis ha sido la ecografia. Se realiza una TC adicional en las
siguientes situaciones: hallazgos ecograficos no concluyentes (pacientes obesos o dificultades
técnicas), hallazgos compatibles con DCA complicada (aire extraluminal o abscesos) y casos en
los que hay discordancia entre los hallazgos clinicos (alta sospecha de diverticulitis complicada)
y hallazgos ecograficos (ecografia normal o diverticulitis no complicada). En nuestro estudio, se
le pregunt6 al radidlogo si consideraba necesaria una TC posterior segin los hallazgos
ecograficos. La ecografia como prueba de imagen inicial se considerdé suficiente en 148
pacientes. Por tanto, una TC abdominal habria sido prescindible en el 62% de los pacientes, que
habrian evitado la exposicion a la radiacion. Solamente en 3 casos de los 148 en los que el
radidlogo considero innecesaria la TC, se encontraron hallazgos de diverticulitis complicada en
la TC, ninguno de ellos fue intervenido de urgencia, incluyendo un paciente con un pequefio
neumoperitoneo. Por otro lado, en algunos casos (14%) se consideré necesario una TC tras una
ecografia con hallazgos de estadio 0; la mayoria porque la exploracion no era concluyente, en
ocasiones debido a las caracteristicas del paciente (por ejemplo, IMC alto, localizacion sigmoidea
profunda o dificultades técnicas).

Nuestros resultados son similares a los publicados por King et al., que presentan una
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de DCA no complicada del 89% y 78%
respectivamente [4]. Por el contrario, en el estudio de Nielsen et al., la ecografia diagnostico
erroneamente al 17 % de los pacientes con DCA no complicada y al 79 % con DCA complicada
[3]. La realizacion de una ecografia intestinal requiere un entrenamiento previo; una posible
explicacion a esta discordancia podria ser la falta de entrenamiento en ecografia intestinal; un
curso basico seguido de una formacion practica supervisada en la sala de ecografia ha demostrado
una fiabilidad adecuada en el diagnodstico de la DCA [28,29]. La ecografia intestinal se ha
realizado de forma rutinaria durante mas de 20 afios en nuestro hospital y, por lo tanto, todos los
radidlogos, el personal y los residentes tienen suficiente experiencia.

El enfoque por pasos que presentamos este estudio para el diagnostico de la DCA podria
ser un primer paso para reducir la carga del paciente y la exposicion a la radiacion, que se vuelve
especialmente importante con la disminucion de la edad de los pacientes afectados. Dado que la

DCA es una enfermedad recurrente, con cada episodio de enfermedad, estos pacientes requieren



estudios de imagen, y la exposicion repetida a la radiacion ionizante se convierte en una
preocupacion importante. La ecografia permite un seguimiento estrecho, convirtiéndose en la
técnica ideal y, en cierta medida, desplazando a la TC como modalidad de eleccion. En esos casos,
sin una mejoria clinica temprana y/o significativa, un segundo examen ecografico o de TC en las
siguientes 72 horas puede ser util para descartar la necesidad de una intervencion o cirugia. Este
enfoque no se debe aplicar a pacientes en estado critico con dolor abdominal agudo y signos de
sepsis, que podrian ser causados por diverticulitis complicada. Estos pacientes deben someterse a
una TC inmediata para iniciar el tratamiento adecuado [13].

En un entorno ideal, excluidos los pacientes en estado critico, la TC se reservaria para
aquellos pacientes con un examen ecografico no concluyente, o en aquellos casos en los que se
requiere una delineacion anatomica mas precisa (p. e€j., diverticulitis complicada, peritonitis,
absceso que necesita drenaje, hallazgos ecograficos inesperados, etc.).

Es necesario destacar algunas limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar, nos
centramos en los pacientes que tenian diverticulitis confirmada por ecografia, lo que implica que
no incluimos los resultados "negativos verdaderos" de la ecografia y la TC. En segundo lugar, en
nuestra serie se incluyeron muy pocos casos de DCA grave, estadios 3 y 4, aunque la incidencia
fue similar a publicaciones recientes (17-36%) [2-6]. En tercer lugar, los pacientes con
comorbilidades o criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) no fueron
excluidos en la evaluacion de la tasa de ingreso o reingreso, lo que puede condicionar una
desviacion en los resultados del tratamiento ambulatorio. Por ultimo, el estudio se realizé en un
hospital con amplia experiencia en ecografia intestinal.

En resumen, encontramos que la ecografia es una técnica eficaz para diferenciar la DCA
complicada de la no complicada. La ecografia puede permitir la deteccion de un subgrupo de
pacientes con DCA no complicada o DCA levemente complicada, que tienen baja tasa de
reingreso, sin necesidad de intervencion quirtirgica ni drenaje percutdneo, y por tanto con un

prondstico favorable que puede ser tratado de forma ambulatoria.
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TABLAS

Tabla 1. Comparativa de DCA complicada versus no complicada en TC y ecografia.

TC Total

DCA no complicada ~ DCA complicada

DCA no complicada 68 27 95
ECO
DCA complicada 3 142 145
71 169 240

Tabla 2. Correlacion de los estadios de la DCA en ecografiay TC.

Estadio TC Total
0 1A 1B 2A 2B 3 4

0 68 24 2 0 1 0 0 95

1A 3 101 1 0 3 0 0 108
Estadio

1B 0 1 13 0 0 0 0 14
ECO

2A 0 0 0 15 0 0 0 15

2B 0 0 0 0 0 0 0 0

3 0 1 0 0 2 4 1 8
Total 71 127 16 15 6 4 1 240

Tabla 3. Clasificaciéon comparativa de estadios precoces de DCA (0 y 1A) versus DCA

complicada.
TC Total
Estadio Oy 1A Estadio moderado-severo
Estadio Oy 1A 196 7 203
ECO

\S]

Estadio moderado-severo 35 37

198 42 240




Tabla 4. Relacion entre la evaluacion ecografica de 198 pacientes en estadios 0 y 1A una

semana después del diagnostico y manejo terapéutico.

Control ecogrifico tras 1 semana. Estadios 0y 1A

No realizado Mejora  Sin cambios ~ Empeoramiento  Total

Manejo hospitalario 16 37 1 14 68

Manejo ambulatorio 16 81 5 28 130

Total 32 118 6 42 198
FIGURAS

Fig. 1 Diverticulitis simple (estadio 0) en un hombre de 31 afios con dolor de 1 dia de evolucién en cuadrante inferior
izquierdo. a. Ecografia en plano axial, se observa colon sigmoide (S) con engrosamiento mural y grasa pericélica hiperecoica
(*). Se observa un diverticulo hiperecoico inflamado (flecha) con sombra actstica posterior. b. TC del mismo segmento,
muestra un diverticulo que contiene gas (flechas) rodeado grasa inflamada pericélica y colon sigmoide de paredes engrosadas

()



Fig. 2 Diverticulitis colonica aguda localmente complicada (estadio 1A). Var6n de 34 afios con dolor abdominal bajo y defensa abdominal
de 5 dias de evolucién. a. Ecografia eje corto, engrosamiento mural del colon sigmoide (S) con grasa inflamada hiperecogénica(*). Se
observan varios focos ecogénicos en el espesor de la grasa alterada (flechas). b. La TC muestra hallazgos similares: engrosamiento de la
pared del colon con alteracion de la grasa adyacente y pequefias burbujas de gas pericolicas en su espesor.

_ -
Fig. 3 Diverticulitis colonica aguda complicada (estadio 2A). Mujer de 71 afios con dolor abdominal en hipogastrio de 7 dias de
evolucion. a. Imagen de ecografia axial, una masa hipoecoica bien definida, con pequefios focos hiperecogénico de gas (flechas),
en relacion con un absceso (A). El colon sigmoide (S) estd ligeramente engrosado. b. En la imagen de TC se observa claramente
un absceso pericélico de 80 mm con gas en su interior (A).



