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Resumen

Antecedentes  y  objetivo:  El manejo  actual  de  la  diverticulitis  aguda  de colon  izquierdo  requiere
pruebas con  alto  valor  pronóstico.  Los  objetivos  del  estudio  son  analizar  la  utilidad  de la  eco-
grafía como  método  diagnóstico  inicial  y  evaluar  la  validez  de las  clasificaciones  actuales  de
gravedad  de  dicha  enfermedad.
Pacientes:  Estudio  observacional  retrospectivo  de pacientes  con  diverticulitis  aguda  de  colon
izquierdo.  Se  solicitó  ecografía  o tomografía  computarizada  (TC)  siguiendo  un algoritmo  clínico.
Tras los  hallazgos  de imagen,  se  clasificó  la  enfermedad  como  leve,  localmente  complicada  y
complicada. Se  evaluaron  la  eficacia  de la  ecografía  como  herramienta  diagnóstica  inicial  y  las
razones por  las  que  se  realizó  una  TC  como  técnica  inicial.  Se compararon  los  hallazgos  con  las
clasificaciones  de  diverticulitis  publicadas.
Resultados:  De 311  pacientes  con  diverticulitis  aguda,  se  seleccionaron  183 con  diverticulitis
aguda de  colon  izquierdo,  que  fueron  clasificadas  por  imagen  como  leves  (104),  localmente
complicadas  (60)  y  complicadas  (19).  En  98  pacientes,  el diagnóstico  se  realizó  por  ecografía,  en
77 por  TC y  en  8  mediante  ambas.  Las  principales  razones  de utilización  inicial  de TC  fueron  falta
de experiencia  del radiólogo  en  ecografía  abdominal  y  falta  de  disponibilidad  de un  radiólogo  de
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guardia.  A  6  pacientes  diagnosticados  por  ecografía  se  les  realizó  una  nueva  evaluación  por  TC,
pero solo  en  3  cambió  la  clasificación.  Ninguna  de las  clasificaciones  publicadas  recoge  todos
los hallazgos  en  imagen.
Conclusiones:  La  ecografía  debería  ser  la  primera  técnica  a utilizar  para  el  diagnóstico  de
diverticulitis  aguda  de colon  izquierdo.  Para establecer  el  pronóstico  de  la  enfermedad,  son
útiles diversos  parámetros  analíticos  y  hallazgos  de  imagen.  Para  una  apropiada  toma  de  decisión
terapéutica  se  necesitarían  nuevas  clasificaciones  de  gravedad.
© 2021  SERAM.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Classification  of  acute  diverticulitis  in the  left colon with  ultrasonography  and

computed  tomography:  value  of  current  severity  classification  schemes

Abstract

Background  and  aims:  The  current  management  of  acute  diverticulitis  of  the  left  colon  (ADLC)
requires tests  with  high  prognostic  value.  This  paper  analyzes  the  usefulness  of ultrasonography
(US) in the  initial  diagnosis  of  ADLC  and  the  validity  of  current  classifications  schemes  for  ADLC.
Patients:  This  retrospective  observational  study  included  patients  with  ADLC  scheduled  to
undergo  US  or computed  tomography  (CT)  following  a  clinical  algorithm.  According  to  the  ima-
ging findings,  ADLC  was  classified  as mild,  locally  complicated,  or  complicated.  We  analyzed
the efficacy  of  US  in the initial  diagnosis  and  the reasons  why  CT  was  used  as  the  first-line
technique.  We  compared  the  findings  with  published  classifications  schemes  for  ADLC.
Results: A total  of 311  patients  were  diagnosed  with  acute  diverticulitis;  183  had  ADLC,  classi-
fied at imaging  as  mild  in  104,  locally  complicated  in  60,  and complicated  in 19.  The  diagnosis
was reached  by  US  alone  in 98  patients,  by CT  alone  in 77,  and  by  combined  US  and  CT  in  8.  The
main  reasons  for  using  CT  as  the  first-line  technique  were  the  radiologist’s  lack  of  experience
in abdominal  US  and the unavailability  of  a  radiologists  on call.  Six patients  diagnosed  by  US
were reexamined  by  CT,  but  the  classification  changed  in  only three.  None  of  the  published
classification  schemes  included  all  the  imaging  findings.
Conclusions:  US  should  be  the  first-line  imaging  technique  in patients  with  suspected  ADLC.
Various laboratory  and  imaging  findings  are  useful  in  establishing  the  prognosis  of  ADLC.  New
schemes  to  classify  the  severity  of  ADLC  are  necessary  to  ensure  optimal  clinical  decision
making.
© 2021  SERAM.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  enfermedad  diverticular  del colon  tiene  una  prevalen-
cia  en  los  países  occidentales  del  5%  a  los  40  años  y del
65%  en  mayores  de  801,2.  El 10-20%  de  los  pacientes  con
diverticulosis  desarrollará  al  menos  un  episodio  de diverticu-
litis  aguda3,4, que  en occidente  se localiza  prioritariamente
en  el  colon  izquierdo2.  La diverticulitis  aguda  de colon
izquierdo  (DACI)  puede  clasificarse  como  leve o no  com-
plicada  y  complicada,  siendo  en el  75%  de  los episodios  no
complicada3,5,6.

Su  manejo  terapéutico  depende  de  la  gravedad  y  puede
variar  desde  conservador  (tratamiento  antibiótico  y/o  anti-
inflamatorio)  al  drenaje  percutáneo  o  cirugía.  Se  debate
aún  el  método  más  apropiado  de  identificación  de  los casos
leves  que  puedan  ser susceptibles  de  tratamiento  ambula-
torio  o que  se puedan  tratar  con antiinflamatorios  evitando
los  antibióticos5,7---10.

En  dos  tercios  de  los  pacientes  puede  alcanzarse  un  diag-
nóstico  de  presunción  con  criterios  clínicos11,  aunque  se
precisan  siempre  técnicas  de  imagen  para  su  confirmación.

La ecografía  y la tomografía  computarizada  (TC)  son  las  más
utilizadas,  aunque  existe  controversia  en  cuál  es la primera
técnica  de elección12.

Para  determinar  la  gravedad  de  la  DACI  se han  des-
crito  diversos  sistemas  de gradación  basados  en  hallazgos
quirúrgicos  o de TC,  que  han  sido  modificados  a medida
que  se ha avanzado  en  el  diagnóstico  y  tratamiento  de
la  enfermedad13,14.  La clasificación  de  Hinchey  (1978)15,
basada  en  la de  Hughes  (1963)16,  se centra  más  en  la
localización  de  los abscesos.  Fue  complementada  por  Sher
(1997)17 y Wasvary  (1999)18.  La clasificación  HS  (Hansen  y
Stock,  1999)19 se  ha utilizado  preferentemente  en Alemania,
mientras  que  en  otros  entornos  se prefiere  la  clasificación
de  Neff  (1989)20. Siewert  (1995)21,  Ambrosetti  (2002)22 y
Tursi  (2008)23 sugirieron  clasificaciones  simplificadas,  mien-
tras  que  un grupo  holandés  defiende  una  más  compleja
(Klarenbeck,  2012)14.  En  2005, Kaiser  presentó  una  basada
en  la  gravedad  clínica  y  la  forma  de presentación  de  la
enfermedad24. Posteriormente,  surgieron  la  clasificación  de
Neff  modificada25 y, en  2015,  la  guía  de consenso  de  las
sociedades  alemanas  en  las  que  se  propone  diferenciar  la
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diverticulitis  no complicada  de  la complicada  y la enferme-
dad  diverticular  crónica26.

Los  objetivos  del  estudio  son:  a) analizar  la  validez  de
la ecografía  en  el  diagnóstico  inicial  de  diverticulitis  y  b)
determinar  la adecuación  de  algunas  de  las  actuales  clasifi-
caciones  en  la  valoración  de  la  gravedad  y el  pronóstico  de
esta  enfermedad.

Material y métodos

Estudio  observacional  retrospectivo  de  pacientes  con  diag-
nóstico  de DACI que  requirieron  ingreso  en un centro
hospitalario.  El estudio  fue  aprobado  por  el  comité  de ética
de  investigación,  que  no  consideró  necesario  un documento
de  consentimiento  informado.  Se  incluyeron  inicialmente
los pacientes  que  cumplieron  todos  los  criterios  siguientes:
diagnóstico  principal  de  alta  de  diverticulitis  aguda,  reali-
zación  de  una  prueba  de  imagen  urgente  (ecografía,  TC o
ambas)  y  confirmación  de  diverticulitis  aguda  por  la  técnica
de  imagen.  Se  excluyeron  con  posterioridad  los  pacientes
que no  fueron  orientados  inicialmente  como  sospecha  de
DACI  y  en  los  que  se solicitó  la  prueba  de  imagen  con  otro
diagnóstico  de  presunción.  El resto  de  los criterios  de  exclu-
sión  se  muestran  en la figura 1.  Todas  las  pruebas  de imagen
se  realizaron  de  forma  urgente.  Las  pruebas  de  imagen  fue-
ron llevadas  a cabo  por 6  adjuntos  radiólogos  con  más  de
5  años  de  especialidad.  Tres  de  ellos  eran  especialistas  en
radiología  abdominal  y  el  resto  en  otras  áreas,  aunque  con
formación  previa  genérica  en  ecografía  y  TC abdominal.

Las  ecografías  se realizaron  desde  2009  hasta  2014  con un
equipo  Acuson  Antares  (Siemens,  Erlangen,  Alemania)  con

sonda  convex  de 4-1 MHz  y lineal  de 5-10  MHz.  A partir  de
2015,  el  equipo  utilizado  fue  un Aplio  500 (Toshiba,  Minato,
Tokio,  Japón)  con sonda  convex  de 3,5  MHz  y  lineal  de 7 MHz.
A  todos  los  pacientes  se  les realizó  una  ecografía  de  todo  el
abdomen  y pelvis  con  sonda  convex  y  de  la  zona  dolorosa
(fosa  ilíaca  izquierda  y/o  hipogastrio)  con  ambas  sondas.
Todas  las  TC fueron  realizadas  con  un  equipo  modelo  Soma-
ton  Emotion  6  multicorte  (Siemens,  Erlangen,  Alemania).  El
grosor  de corte  utilizado  fue  de 3,0  mm  y  el  pitch  de  1,5.
Los  estudios  se  realizaron  tras la  administración  de  contraste
endovenoso  (Ultravist  300  mg/ml;  Bayer  Hispania,  S.L.,  Sant
Joan  Despí,  España) y  en  algún  caso  con  contraste  oral  posi-
tivo  (Gastrografin  370  mg iodo/ml;  Bayer  Hispania,  S.L.,  Sant
Joan  Despí,  España).

Se  utilizó  un  algoritmo  basado  en  criterios  clínicos  y  ana-
líticos  (fig.  2)  para  clasificar  la sospecha  de  DACI en  no
complicada  o  complicada.  Dicho  protocolo  diagnóstico  hos-
pitalario  se basó  en  la modificación  de criterios  previamente
descritos  por otros  autores27,28.  De acuerdo  con  este  algo-
ritmo,  ante  una  diverticulitis  localizada  y  presuntamente
no  complicada  se  aconsejaba  solicitar  una  ecografía  para
confirmar  el  diagnóstico.  La  realización  final  de ecografía
o  de TC  quedaba  a criterio  del radiólogo,  recogiéndose  los
motivos  de alteración  del protocolo  cuando  los  hubiera.

El  diagnóstico  de DACI,  tanto  mediante  TC como  por
ecografía,  se basó  en  seis  criterios:  engrosamiento  mural
del  segmento  doloroso  (>4  mm),  presencia  de  divertículos,
flemón  pericólico  o peridiverticular  (aumento  de la ecogeni-
cidad  de la  grasa  peridiverticular  y/o  pericólica),  presencia
de  banda  de  líquido  adyacente  o mínima  banda  de  líquido
pélvico,  presencia  de  neumoperitoneo  focal y presencia  de
abscesos  locales.  En  los  estudios  ecográficos,  los hallazgos

Figura  1  Diagrama  de  flujo  del estudio.
DACI:  diverticulitis  aguda  de  colon  izquierdo;  TC:  tomografía  computarizada.
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Figura  2  Algoritmo  de  decisión  para  diferenciar  entre  diverticulitis  no  complicada  o  complicada  y  solicitar  la  prueba  de imagen.

que se  utilizaron  para  valorar  la  presencia  de  inflamación
o  edema  mural  fueron  la  hipoecogenicidad  mural  del colon
o  de la  pared  de  los  divertículos  afectados  por  el  proceso
inflamatorio  y la  pérdida  de  definición  de  las  capas  murales.
En  ambas  técnicas  se  buscaron  abscesos  a  distancia,  líquido
libre  en  otras  regiones  y  neumoperitoneo  difuso  como  prác-
tica  habitual.

Se  recogieron  de  la  historia  clínica  datos  demográficos,
clínicos  y  analíticos.  Los hallazgos  de  imagen  se obtuvieron
de  las  pruebas  diagnósticas  a  través  de  los informes  emiti-
dos.  En  ningún  caso  se realizó  con  posterioridad  una  revisión
de  las  imágenes  ni rectificación  del informe.  Se  recogió  el
tipo  de  prueba  diagnóstica  realizada  inicialmente  (ecogra-
fía,  TC  o ambas).  En  los  casos  en  los  que  se escogió  la  TC
como  técnica  de  imagen  inicial  o se  realizaron  ambas  técni-
cas  se  recogieron  los  motivos  que  llevaron  a esta práctica.
También  se  obtuvo  información  sobre el  tratamiento  reci-
bido,  la presencia  de  complicaciones  durante  el  ingreso,  la
necesidad  de  realizar  nuevas  exploraciones  y la  estancia  hos-
pitalaria.  Aunque  algunas  de  las  clasificaciones  se basan  en

hallazgos  quirúrgicos,  para  la comparación  de los  hallazgos
radiológicos  se  utilizaron  las  clasificaciones  usadas  previa-
mente  en el  centro:  Hinchey, Hinchey  modificada,  Neff y
Neff  modificada15,18,20,25,  siendo  esta  última  la  que  está  en
vigor  (tabla  1).

Además,  se realizó  una revisión  de diferentes  cla-
sificaciones  de la diverticulitis  aguda  para valorar  su
grado  de  adaptación  a  la  serie,  incluyendo  las  de  Sher17,
Wasvary18,  Hansen  y  Stock19,  Siewert21,  Ambrosetti22,
Tursi23, Klarenbeck14,  Kaiser24,  Bucley28 y la  Guía  de
consenso  de las  Sociedades  de Radiología,  Cirugía  y  Gastro-
enterología  alemanas29.

Para  el  análisis  estadístico,  la  DACI se  clasificó  como
leve,  localmente  complicada  y  complicada  tomando  como
base  la  clasificación  de  Neff  modificada.  Se  consideró  DACI
leve  la presencia  de  divertículos,  engrosamiento  mural
(>4  mm)  y/o  flemón  peridiverticular  o  pericólico.  Se con-
sideró  diverticulitis  localmente  complicada  cuando  además
aparecía  líquido  en  fosa  ilíaca  izquierda  (FII)  o pélvico  como
únicas  localizaciones  y/o  neumoperitoneo  focal y/o  absceso
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Tabla  1  Criterios  diagnósticos  y  estadios  de  las  clasificaciones  de  la  diverticulitis  aguda  utilizadas  en  el estudio

Estadificación  Hinchey15 Hinchey  modificado18 Neff20 Neff  modificado25

0  Diverticulitis  clínica
leve

Diverticulitis  no
complicada.
Divertículos,
engrosamiento  mural,
aumento  de  la  grasa
pericólica

Diverticulitis  no
complicada.
Divertículos,
engrosamiento  mural,
aumento  de la  grasa
pericólica

I Absceso
pericólico/flemón

Diverticulitis
localmente
complicada.  Absceso
< 4  cm

Diverticulitis
localmente
complicada

Ia Inflamación/flemón
pericólico

Neumoperitoneo
localizado  en  forma
de  burbujas  de  gas

Ib Absceso  pericólico  Absceso  <  4 cm
II Absceso  pélvico,

intraabdominal  o
retroperitoneal

Absceso  pélvico,
intraabdominal  o
retroperitoneal

Absceso  >  4  cm  Absceso  > 4 cm

III Peritonitis  purulenta
generalizada

Peritonitis  purulenta
generalizada

Diverticulitis
complicada  con
abscesos  a  distancia
(fuera  de  cavidad
pélvica)

Diverticulitis
complicada  con
abscesos  a  distancia
(fuera  de  la  cavidad
pélvica)

IV Peritonitis  fecaloidea
generalizada

Peritonitis  fecaloidea
generalizada

Neumoperitoneo
difuso  o líquido  libre
intrabdominal

Neumoperitoneo
difuso  o  líquido  libre
intrabdominal

menor  de  4 cm. Se  definió  como  diverticulitis  complicada
la presencia  de  absceso  de  más  de  4  cm,  de  múltiples  abs-
cesos,  abscesos  más  allá  de  la  FII, líquido  libre  abdominal
y  neumoperitoneo  difuso.  La clasificación  de  gravedad  por
imagen  se  utilizó  para  establecer  las  comparaciones  de  los
datos  demográficos  y  clínicos.

La  información  obtenida  se recogió  en  una  base  de datos
(Limia®) especialmente  diseñada  para  el  estudio,  a  la  que
únicamente  tuvieron  acceso  el  investigador  principal  y el
analista  de  datos.

La explotación  de  los  datos  se realizó  con  un  paquete
estadístico  para  Ciencias  de  la Salud (IBM  SPSS  24®).  Para  el
estudio  estadístico  se utilizaron  las  pruebas  de  �

2de  Pear-
son  en  caso  de  variables  categóricas  y  de  t  de  Student  para
comparar  medianas  en  variables  continuas.  La  significación
estadística  se definió  con  una  p <  0,05.

Resultados

Se  evaluaron  311  pacientes  que  cumplían  los  criterios  de
inclusión,  rechazándose  128  por  los  motivos  expuestos  en el
diagrama  de flujo  del  estudio  (fig.  1).  No  hubo  ningún  caso
de manejo  ambulatorio.  Todos  los pacientes  fueron  tratados
con  antiinflamatorios  y  antibióticos  al inicio.  La cirugía  como
tratamiento  representa  únicamente  el  3%  de  la  serie.

De  los 183  pacientes  finalmente  estudiados,  165  fueron
considerados  desde  el  punto  de  vista  clínico  y analítico  como
DACI  no  complicada  y  18  como  complicada.  La clínica  de
presentación  se muestra  en  la  tabla  2  y  los resultados  demo-
gráficos  en  la tabla  3.

Tabla  2 Resultados  clínicos  y  analíticos  de  la  serie

Forma  de  presentación  Pacientes  (%)N  = 183

Dolor  abdominal  en  fosa
ilíaca  izquierda  o
hipogastrio

183  (100%)

Irritación  perito-
neal/peritonismo

28  (15,3%)

Masa palpable  12  (6,5%)
Fiebre (>38 ◦C)  19  (10,4%)
Leucocitosis  > 12  000  114  (62,3%)
Leucopenia  < 4000  0
PCR >  0,1  mg/dl  183  (100%)

PCR: proteína C reactiva.

Según  los  hallazgos  radiológicos,  104  pacientes  fueron
reclasificados  como  DACI leve,  60  como  localmente  com-
plicada  y  19 como  complicada.  La  tabla  3  muestra  la
comparación  de  resultados  entre  dichos  grupos.  No  hubo
diferencias  significativas  en  la distribución  del nivel  de
gravedad  por sexo,  edad  o  presencia  de  criterios  de  sín-
drome  de  respuesta  inflamatoria  sistémica  (SIRS,  Systemic

Inflammatory  Response  Syndrome).  Se  observó  un aumento
significativo  de la  leucocitosis  y de la  estancia  hospitalaria
a medida  que  aumentó  la gravedad  de la  DACI.  Hubo  mayor
prevalencia  de SIRS  en los  pacientes  más  graves,  pero  sin
significación  estadística.  Los  niveles  de  PCR  fueron  elevados
en  los tres  grupos,  con diferencias  significativas  entre  ellos,
pero  sin  correlación  con la  gravedad.
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Tabla  3

Leve

N  =  104  (%)

Localmente
complicada
n  =  60  (%)

Complicada

(n  =  19)  (%)

Total

n  =  183 (%)

Valor  de  p

Sexo  NS
Hombre 67  (64,4)  32  (53,3)  11  (57,9)  110  (60,1)
Mujer 37  (35,6)  28  (46,7)  8 (42,1)  73  (39,9)

Edad media  (DE)  57,4  (13,9)  55,5  (13,5)  59,7  (11,8)  57  (13,6)  NS
Días de  ingreso:  media  (DE)  5,6  (6,3) 6,8  (3,9)  11,4  (5,8)  6,6  (5,8)  <  0,001
Leucocitosis:  media  (DE)  12  859

(4743)
14  103
(3111)

15353
(3856)

13  521
(4258)

<  0,01

PCR: media  (DE) 38,3  (43,6) 20,8  (32,7) 33,2  (34,4) 32,0  (40,2) <  0,01

Criterios SIRS NS
No  88  (84,6)  47  (78,3)  13  (68,4)  148  (80,9)
Sí 11  (10,6)  9 (15,0)  6 (31,6)  26  (14,2)

N.◦ de  criterios  SIRS  NS
0 34  (32,6)  15  (25,0)  3 (15,7)  6  (4,4)
1 60  (57,6)  36  (60,0)  10  (52,6)  106  (77,4)
2 8 (7,6)  8 (37,3)  6 (31,5)  22  (16,1)
3 2 (1,9)  1 (1,6)  0 (0,0)  3  (2,2)

Ecografía <  0,001
No 28  (26,9)  38  (63,3)  17  (89,5)  83  (45,4)
Sí 76  (73,1)  22  (36,7)  2 (10,5)  100  (54,6)

TC <  0,001
No 75  (72,1)  16  (26,7)  1 (5,3)  92  (50,3)
Sí 29  (27,9)  44  (73,3)  18  (94,7)  91  (49,7)

Valor de p (ns): no significativo.
DE: desviación estándar; PCR: proteína C reactiva; SIRS: systemic inflammatory response syndrome; TC: tomografía computarizada.

Diagnóstico  inicial  por  imagen.En 98  pacientes  (53,6%),
el  diagnóstico  por imagen  inicial  se  realizó  en exclusiva  por
ecografía,  en 77  (42,0%)  únicamente  por TC  y en  8 (4,4%)
mediante  ambas  técnicas  (fig.  1).  El motivo  de  realización  de
ambas  técnicas  en el  diagnóstico  inicial  (primero  ecografía
y  después  TC)  fue:  necesidad  de  confirmación  de  hallazgos
ecográficos  por  inexperiencia  del radiólogo  (n  =  2),  dificul-
tad  técnica  ecográfica  (n  =  2),  ecografía  no  concluyente  de
radiólogo  experto  (n  = 1),  hallazgos  de  gravedad  en la  eco-
grafía  inicial  (n  =  2) y  no  registrado  en  la historia  clínica
(n  =  1).

Globalmente,  la  TC  se  utilizó  como  técnica  inicial  en
85  pacientes  (en 77  como  única  exploración  y en 8 en  com-
binación  con  ecografía),  y  los  motivos  principales  fueron
la  falta  de  radiólogo  experto  en  ecografía  abdominal  o la
ausencia  de  radiólogo  de  presencia  física  (55,4%).  Todos  los
motivos  por  los  que  se utilizó  la  TC  como  técnica  inicial  de
diagnóstico  se describen  en  la  tabla  4.

No  hubo  diferencias  estadísticas  entre  la  utilización
de  la  TC  o  la  ecografía  para  el  diagnóstico  inicial  de  DACI
y  la estancia  hospitalaria  en  los  casos  de  DACI  leve  y  DACI
localmente  complicada.  No  se  pudo  realizar  este  análisis
en  el  grupo  de  DACI complicada  por el  escaso  número  de
pacientes  y porque  todos,  excepto  uno,  fueron  diagnostica-
dos  mediante  TC.

Se  observaron  diferencias  significativas  en cuanto  a la
utilización  de  la  ecografía  o  la TC  como  técnicas  diagnósti-
cas  iniciales  de  la  DACI  y  su gravedad,  utilizándose  más  la

ecografía  en  las  diverticulitis  clasificadas  clínicamente  como
no  complicadas  y  la  TC  en las  clasificadas  como  complicadas
(tabla  3).

De los  104 pacientes  diagnosticados  por imagen  como
DACI  leve,  en  75 el  diagnóstico  se realizó  mediante  ecografía
y  en  29  mediante  TC. De los  60  pacientes  clasificados  como
DACI  localmente  complicada,  el  diagnóstico  inicial  se  realizó
en  22  exclusivamente  con  ecografía,  en 32  exclusivamente
mediante  TC  y  en 6 con la  combinación  de las  dos  técnicas.
De  los  19  pacientes  diagnosticados  de DACI  complicada,  en
16  el  diagnóstico  se realizó  inicialmente  mediante  TC, en 1
únicamente  con ecografía  y en 2  con  las  dos  técnicas  (fig. 1).

Utilidad  de la  ecografía.  El porcentaje  global  de  revalo-
ración  por  TC  de  los  pacientes  inicialmente  diagnosticados
por  ecografía  fue  bajo  (7,1%).  De  los  75  pacientes  diagnos-
ticados  inicialmente  por  ecografía  como  diverticulitis  leve,
5  fueron  reevaluados  durante  el  ingreso,  uno clínicamente
y  4  mediante  TC.  De estos últimos,  2 mantuvieron  la  cla-
sificación  de  leve,  uno  pasó  a  ser localmente  complicada  y
otro  complicada.  El  paciente  reevaluado  clínicamente  fue
intervenido  sin  prueba  de  imagen  por  perforación  de  sigma
y  peritonitis  difusa.

En cuanto  a  los 22  pacientes  diagnosticados  por ecografía
de  DACI localmente  complicada,  únicamente  2 precisaron
reevaluación  mediante  TC,  observándose  mejoría  radioló-
gica  de los hallazgos  en  uno y estabilidad  de  los  hallazgos
en  otro.  De  los  6  pacientes  con ecografía  como  técnica  ini-
cial,  a los  que  simultáneamente  se les realizó  una  TC,  esta
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Tabla  4  Motivos  de  utilización  de  la  tomografía  computarizada  (TC)  como  primera  prueba  de  imagen

DA  leve
(n  = 104)

DA  localmente  complicada
(n  = 60)

DA complicada
(n  =  19)

TC  inicial  29  (26,6%)  38  (63%)  16  (84,2%)
Falta de  radiólogo  experto  en  ecografía  abdominal  15  18
Falta  de  radiólogo  de  guardia  presencial  8  5
Diagnóstico  clínico  de  diverticulitis  dudoso  4  10  1
Sospecha de  gravedad  clínica 2  3  15
No queda  recogido  el motivo 2

DA: diverticulitis aguda.

Figura  3  Imagen  ecográfica  de  diverticulitis  aguda  de colon
izquierdo leve.  A) Un segmento  de  colon  colapsado  con
(*)  engrosamiento  mural  e  hipoecogenicidad  de  su  pared;
divertículo  inflamado  (flecha).  B)  Hipervascularización  de las
paredes  del colon  y  del  divertículo  inflamados  en  modo  Doppler
color.  C)  Aumento  de  la  ecogenicidad  de  la  grasa  peridiverticu-
lar (*),  correspondiente  a  un  área  flemonosa  peridiverticular;
divertículo  con  paredes  engrosadas  (flecha).

técnica  confirmó  los  mismos  hallazgos  que  la  ecografía  en
4  (localmente  complicada  en  ambas  técnicas)  (fig.  4).

El  único  paciente  diagnosticado  por ecografía  como
DACI  complicada  mostró  neumoperitoneo  localizado  y
líquido  libre  peritoneal,  confirmándose  los  hallazgos  pos-
teriormente  mediante  cirugía.  Los  principales  hallazgos
ecográficos  se muestran  en  las  figuras 3  y 5.

Eventualidades  de  clasificación.  Independientemente  de
la  técnica  utilizada  para  el  diagnóstico  inicial,  cuando  se
intenta  atribuir  las  DACI a las  clasificaciones  escogidas,
se  halla  que:  a) La  DACI  leve con engrosamiento  mural
y  divertículos  (n = 34)  no se pudo  clasificar  mediante  las

Figura  4  Imagen  ecográfica  de diverticulitis  aguda  de colon
izquierdo  localmente  complicada.  A) Engrosamiento  e hipoe-
cogenicidad  de la  pared  de  un  divertículo  (*)  e imágenes
hiperecogénicas  adyacentes  sin  pared  y  con  sombra  acústica
posterior  (flecha),  correspondientes  a  gas  extraluminal  (neu-
moperitoneo  focal).  B)  Imagen  seudonodular  hipoecogénica  (*)
que corresponde  a  un absceso  de menos  de  4  cm  adyacente  a  un
segmento de colon  con  pared  engrosada  (flecha);  vejiga  urinaria
(v). C)  Líquido  libre  (*)  locorregional.
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Figura  5  Imagen  ecográfica  de  diverticulitis  aguda  de colon
izquierdo complicada:  absceso  de  más  de  4 cm,  marcado
entre cursores  e  imagen  anecoica  correspondiente  a  la  vejiga
urinaria  (v).

clasificaciones  de  Hinchey  ni Hinchey  modificada.  b) Las  de
Neff  y  Neff  modificada  no  distinguen  entre  la  presencia  o
ausencia  de flemón.  c) La  DACI leve con flemón  añadido
(n  =  70)  se  clasificó  como  Hinchey  I, Hinchey  modificada  Ia,
Neff  0 y Neff  modificada  0. d)  En  la DACI  localmente  com-
plicada,  la presencia  de  líquido localizado  (n = 18) no  se
pudo  clasificar  por  no  estar contemplado  este  hallazgo  (tabla
3).  e) El  neumoperitoneo  localizado  (n = 19)  solo  se pudo
clasificar  mediante  la  de  Neff  modificada  (Ia).  f) Las  DACI
localmente  complicadas  con  abscesos  de  menos  de 4  cm  no
pudieron  clasificarse  por  su tamaño utilizando  las  clasifi-
caciones  de Hinchey  y  Hinchey  modificada  y  tuvieron  que
catalogarse  como  I o  II en  Hinchey  o  como  Ib  o  II  en  Hinchey
modificada  únicamente  en  función  de  su  localización.  Este
hallazgo  se  clasificó  como  Neff  I  y Neff  modificada  Ib.  g)  De
los 19  pacientes  con DACI  complicada,  cuando  se halló abs-
ceso  locorregional  de  más  de  4  cm  (n = 7),  se definió  como
DACI  grado  II  en Neff y Neff  modificada,  como  grado  I  en  Hin-
chey  y  como  Ib  en  Hinchey  modificada  por  el  mismo  motivo
que  en  los  abscesos  de  menos  de  4  cm. h) Los  pacientes
que  mostraron  abscesos  fuera  del  espacio  pericólico  (n  =  3)
corresponden  a un grado  III  en  Neff  y  Neff  modificada  y  a
un  grado  II  en  Hinchey  y  Hinchey  modificada.  i) Los  pacien-
tes  que  presentaron  líquido  libre  abdominal,  asociado  o  no
a  neumoperitoneo  local  o  diseminado  (n = 9) fueron  clasifi-
cados  como  Neff  y Neff  modificada  IV.

En  111  pacientes  se dispone  de  confirmación  diagnós-
tica  adicional  de  la existencia  de  diverticulosis  de colon
izquierdo,  mediante  cirugía  (6),  colonoscopia  (104),  enema
opaco  (1).

Discusión

Se  puede  hacer  un  diagnóstico  de  presunción  de DACI com-
binando  datos  clínicos  y  analíticos,  pero  siempre  se  debe
confirmar  mediante  técnicas  de  imagen1,3. Estas  técnicas
deben proporcionar,  además,  una  esmerada  clasificación  de
gravedad  con  valor  pronóstico,  para  que  sean  de  utilidad  en
la  elección  del tratamiento  idóneo  de  la  DACI.La  utilidad  de

la ecografía  en  el  diagnóstico  de  la DACI  ha sido tradicional-
mente  controvertida30, y su uso tiene  una  gran variabilidad
geográfica,  aunque  la  recomendación  de su empleo  se  va
imponiendo  en  las  más  recientes  guías  clínicas11,31.

El  presente  estudio  confirma  que  la  ecografía  es  una
técnica  de  utilidad  en  el  primer  escalón  de la  evaluación
diagnóstica  de la  DACI leve y  localmente  complicada.  Ade-
más, evalúa  y  detecta  deficiencias  en las  clasificaciones
actuales  de la diverticulitis  aguda,  en  su valoración  de  la
gravedad  y del  pronóstico  de esta enfermedad.

El  síntoma  más  usual  fue  el  dolor  en  fosa ilíaca  izquierda
o hipogastrio.  El dolor,  la  leucocitosis  y  la  fiebre  fueron  la
tríada  referida  con más  frecuencia,  aunque  son  datos  ines-
pecíficos  que  pueden  aparecer  en  otros  procesos32.  Hackford
et  al.  observaron  que la  fiebre  estaba  presente  en tan  solo
el  25%  de los  casos  y  que  en el  64%  no  había  leucocitosis33.
En  nuestro  estudio  se demostró  fiebre en  un escaso  número
de  pacientes  y  leucocitosis  en  un  62%.  A  pesar  de  que  la
leucocitosis  no  estuvo  presente  en  todos  los  casos,  esta se
correlacionó  con la  gravedad  por  imagen  de la  DACI,  por lo
que, en concordancia  con  otros  estudios34,35,  sería  un pará-
metro  a  tener  en  cuenta  como  factor  pronóstico.  En  todos
nuestros  pacientes,  la PCR  se mostró  elevada,  hallazgo  que
coincide  con Laméris  et  al.,  que  diagnosticaron  clínicamente
una  cuarta  parte  de los  pacientes  con sospecha  de  DACI
mediante  la combinación  de  dolor  en fosa  ilíaca  izquierda,
ausencia  de vómitos  y elevación  de PCR27. Sin  embargo,  a
diferencia  de  lo  publicado  por otros  autores36,37,  en  nuestra
serie,  la  elevación  de PCR  no  fue  proporcional  al grado  de
gravedad  de la diverticulitis.  Tampoco  se  hallaron  diferen-
cias  significativas  entre  la gravedad  y  los criterios  de  SIRS,
a  pesar  de que  tendieron  a estar  más  presentes  en  las  DACI
más  graves.

Utilización  de  técnicas  de imagen.  En  coherencia  con  el
protocolo  de actuación  utilizado,  se observó  una  mayor  indi-
cación  de la ecografía  como  técnica  inicial  diagnóstica  en  los
casos  leves  y  de  la TC en  la DACI complicada.  Los principales
motivos  de las  desviaciones  de  cumplimiento  del protocolo
no  se relacionaron  con la  gravedad  de la  DACI,  sino con  la
ausencia  de radiólogo  en la  franja  horaria  de  ingreso  en
urgencias  o inexperiencia  del  radiólogo  en  ecografía  abdo-
minal.

La mayoría  de los  pacientes  con  DACI leve  diagnosticados
por  TC se  podrían  haber  beneficiado  de  una  ecografía  como
técnica  inicial,  sin necesidad  de TC  adicional,  de  existir  un
radiólogo  abdominal  con experiencia  o radiólogo  de presen-
cia.  Cuando  se  pudo  realizar  una  ecografía  de inicio,  una
gran  proporción  de  las  DACI  localmente  complicadas  fue-
ron  correctamente  diagnosticadas  y no  precisaron  nuevas
pruebas  de  imagen.  Podría  inferirse  que  un  buen  número  de
los  29  pacientes  con DACI  leve y  32  con DACI  localmente
complicada,  a  los  que  se  realizó  TC  inicial  por motivos  no
clínicos,  podrían  también  haberse  beneficiado  de  una  eco-
grafía.  Esto  se deduce de tres  hechos:  1)  el  porcentaje  de
revaloración  por  TC de  los casos  inicialmente  diagnostica-
dos  por  ecografía  fue  bajo  (14,2%);  2) únicamente  empeoró
la  estadificación  en  3  pacientes  inicialmente  diagnostica-
dos  como  leves  por ecografía;  3)  en  4  de los  6 pacientes
con  DACI  localmente  complicada,  a los que  se realizaron
ambas  técnicas,  los hallazgos  fueron  idénticos,  y  4) única-
mente  en  3  pacientes  la  ecografía  fue  difícil  técnicamente
o  no  concluyente.
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Al  ser  un estudio  retrospectivo  no  fue  posible  saber  si
los  3 pacientes  diagnosticados  como  leves  por ecografía  y
posteriormente  de  mayor  gravedad  por TC  lo fueron  por
una  ecografía  con limitaciones  de  interpretación  o  por mala
evolución  clínica.

La  elevada  fiabilidad  de  los  hallazgos  ecográficos  en  la
DACI  leve  y localmente  complicada  de  nuestra  serie  avala-
rían  la  utilización  de  la ecografía  como  técnica  diagnóstica
inicial  en  la  DACI  y  son acordes  con las  recomendaciones  de
otros  autores30,38---40,  situándose  en la línea  de  la  propuesta
de enfoque  escalonado  o  step-up  approach  de  Andeweg
et  al.11 y  en la  última  guía  clínica  de  la  World  Society  of
Emergency  Surgery  de  202031.

En  la  literatura  especializada  tampoco  se  han demostrado
diferencias  estadísticamente  significativas  en  cuanto  a la
sensibilidad  y especificidad  de  la ecografía  y la  TC  para  el
diagnóstico  inicial  de  la  DACI9,32. No  se  ha  podido  calcular  la
sensibilidad  y especificidad  de  ambas  técnicas  por la  ausen-
cia  de  un  gold  standard,  pero  se ha demostrado  ausencia
de  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  la  utili-
zación  de  una u  otra  técnica  y la  estancia  hospitalaria  para
DACI  leve  y localmente  complicada.

Utilidad  de  las  clasificaciones  de gravedad.  Cuando  se
comparan  nuestros  hallazgos  con las  clasificaciones  publi-
cadas,  la DACI  leve,  en la  que  únicamente  se  encuentran
divertículos  y  engrosamiento  mural,  solo  está  contemplada
en  dos  clasificaciones,  la de  Kaiser  (grado  0) y  el  consenso
alemán  (grado  Ia).  Cuando  además  aparece  flemón  asociado,
las  clasificaciones  de  Hinchey  y  Hinchey  modificado  sobre-
valoran  la  DACI,  al  igual  que  el  resto  de  las  clasificaciones,
excepto  las  de  Neff  y  de  Neff  modificada  (grado  0).

En la DACI  localmente  complicada,  la  aparición  de líquido
pericolónico  o  pélvico  de  forma  localizada  no  se  contempla
en ninguna  clasificación  descrita  hasta  la  fecha,  pero  consi-
deramos  que  podría  ser  un  marcador  subrogado  de  gravedad,
ya  que  en  nuestro  estudio  su detección  se asocia  a mayor
estancia  hospitalaria  y  leucocitosis.

El  neumoperitoneo  localizado  únicamente  se  contempla
en  la  clasificación  de  Neff  modificada  y en  el  consenso  ale-
mán,  no  coincidiendo  en  el  grado  (Ia  en la primera  y 2 a en
el  segundo).

En  cuanto  a  los  abscesos,  las  clasificaciones  de  Hinchey
y  Hinchey  modificada  no  consideran  su tamaño,  sino  su
localización,  y  subestiman  la gravedad  de  la DACI  cuando
los  abscesos  se encuentran  en  localizaciones  diferentes  a
la  región  pericólica  respecto  a otras clasificaciones.  Otras
categorizaciones  tampoco  diferencian  el  tamaño de los
abscesos  (Kaiser,  Hansen/Stock  y  Siewert).  En  cambio,  en
nuestro  estudio  hemos  encontrado  diferencias  significativas
en  el  grado  de  gravedad  en función  de  la  presencia  de un
absceso  de  más  de  4 cm y/o  de  líquido  libre,  lo cual  supone
el  incremento  de gravedad  localmente  complicada  a  com-
plicada  (tabla  3).

La presencia  de  abscesos  fuera  del espacio  pericólico  o
pélvico  se  clasifica  como  grado  III en  las  de  Neff  y Neff
modificada,  estando  más  acordes  con  la  evolución  de  la
enfermedad  descrita  en  nuestra  serie.  Existe  solo  una  clasi-
ficación  que  coincida  con la de  Neff  en  este  aspecto  (Kaiser),
mientras  que  otras  no  contemplan  la  localización  de los  abs-
cesos  o la subestiman.

Cuando  aparece  líquido  libre  intraabdominal,  asociado  o
no  a  neumoperitoneo,  se considera  una  DACI  de  grado  IV  en

las Neff  y  Neff  modificada.  Las  de Hinchey  y  Hinchey  modi-
ficada  describen  hallazgos quirúrgicos  (peritonitis  purulenta
o  peritonitis  fecaloidea).  La  presencia  de neumoperitoneo
libre  se considera  DACI de  grado  IIc  o III  en el resto  de las
clasificaciones.

Únicamente  las  clasificaciones  de Buckley,  Neff  y  Neff
modificada  diferencian  entre  DACI leve,  moderada  o  local-
mente  complicada  y  severa  complicada,  aunque  la  gradación
no  coincide.

Limitaciones  y fortalezas  del  estudio. Entre  las  limitacio-
nes  del estudio  se cuentan  que  es un  estudio  retrospectivo  y
unicéntrico,  realizado  en un  entorno  en  el  que  los  radiólogos
de  aparato digestivo  cuentan  con  amplia  experiencia  y  dedi-
cación  en  ecografía  abdominal  de urgencia.  No  obstante,
solo  tres  de  los  radiólogos  que  intervinieron  pertenecen  al
área  de digestivo.  Creemos  que  un punto fuerte  del  estudio
es  que  refleja  la realidad  asistencial  en  un centro  de  nivel
medio,  en  el  que  el  radiólogo  de guardia  no  se  halla  de
presencia  física  durante  toda  la  jornada  y, además,  puede
pertenecer  a un  área  distinta  a la  abdominal.  Asimismo,  el
número  de casos  de  la  serie  es elevado  y  probablemente  los
resultados  del  estudio  se pueden  extrapolar  a  otros  centros
del  país  con un  nivel  asistencial  similar.

Otra  limitación  es que  no  fue  posible  contrastar  el  resul-
tado  de la ecografía  (cuando se utilizó  como  técnica  de
imagen  única)  con una  TC de  referencia  para  detectar  com-
plicaciones  a  distancia.  Por  tanto,  es posible  que  algunos
casos  de  DACI localmente  complicada  o  complicada  fue-
ran  infraestimados  como  DACI  leve.  No obstante,  en más
de  la  mitad  de los  pacientes  se utilizó  la  ecografía  como
única  prueba  inicial  de imagen  y  solo  hubo  que  reevaluar  a
seis,  de los  cuales  solo en  tres  hubo  un empeoramiento  de
la  clasificación.  La posible  infraestimación  de  gravedad  de
los  pacientes  diagnosticados  por ecografía  como  DACI  leve
no  afectó  su  evolución  clínica,  ya  que  evolucionaron  a  la
curación  con el  tratamiento  aplicado.

En  conclusión,  la  ecografía  es una  técnica  útil  en el  diag-
nóstico  de la  DACI  leve y  localmente  complicada  y  debería
utilizarse  como  técnica  inicial  de elección,  dejando  la  TC
para casos  dudosos,  ecografías  no  concluyentes  o  sospe-
cha  clínica  de  DACI complicada.  La denominación  genérica
de  DACI  no  complicada  y complicada  refleja  de  forma
insuficiente  la evolución  clínica  de los  pacientes.  Existen
hallazgos  de imagen  en  las  DACI llamadas  complicadas  que
muestran  diferencias  significativas  en  estancia  hospitalaria
y  niveles  de leucocitosis.

La  clasificación  de Neff  modificada  es la  que  se adapta
mejor  a  los hallazgos  por ecografía  y  TC, aunque  hay  hallaz-
gos  que  han  demostrado  tener  significación  clínica  que
no  están  contemplados  en ella.  En  este  sentido,  debería
desarrollarse  un  sistema  de clasificación  consensuado,  que
incluya  todos  los  hallazgos  de  imagen,  establezca  factores
pronósticos  y  sirva  como  guía  para  el  manejo  terapéutico.
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