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SENSIBILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE
DIVERTICULITISDEL COLON.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL ESPANOL.

MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES

La enfermedad diverticular del colon ha aumentado considerablemente en los dltimos 100
anos. Cerca del 40% de las necropsias muestran diverticulos en e colon, siendo muy
frecuentes después de los 70 afios y raros en pacientes menores de 25 afos. La distribucion
geogréfica estd en relacion con la cantidad de residuos sdlidos en la dieta, de ahi que la
enfermedad sea mas frecuente en paises desarrollados en los que se consumen de forma
preferente alimentos con pocafibravegetal.

Se define a diverticulo del colon como una herniacidn de la pared colonica, en realidad son
pseudodiverticulos, ya que son propulsiones de mucosa, submucosa y musculares mucosae a
través de defectos de la muscularis propia; €l verdadero diverticulo es una formacion
sacciforme de toda la pared del colon, como las que se ven en la esclerodermiay se conocen
como “diverticulos de boca abierta*. Los diverticulos de tracciéon son los producidos por la
fijacion de un segmento del colon, como consecuencia de procesos extrinsecos.
Laenfermedad diverticular del colon presenta varias fases, la prediverticular en donde hay un
marcado engrosamiento de la capa muscular de la pared del colon (myochosis), formacion
franca de las saculaciones (diverticulosis), y finamente la perforacion diverticular
(diverticulitis), la progresion de la enfermedad de la fase inicia a la termina no ocurre
necesariamente. (23)

EPIDEMIOLOGIA:

DIVERTICULOSIS:

Se denomina diverticulosis a la presencia de sacos diverticulares asintométicos, sin evidencia
de proceso inflamatorio.

La enfermedad diverticular es la entidad mas comin dentro de la patologia del colon en la
poblacion occidental mundial. Se conoce desde antes del siglo XX, alrededor del afio 1880 y
como ya se dijo, se debe a la alimentacién baja en fibra, que provoca que € excremento sea
duro y que lapropulsion intestinal se altere.

Los diverticulos del colon son habitualmente deformidades adquiridas. EI mecanismo exacto
de la produccion del diverticulo es desconocido. Su nimero y su tamafio guardan cierta
correlacion con laintensidad de | as alteraciones en € colon.

La diverticulitis se refiere a la inflamacion del diverticulo. Afecta entre un 5y 10% de
personas de 45 afios de edad, un 33 a 50% de la poblacion mayor de 50 afios, y aumenta en
edades avanzadas en un 80%, con edad promedio de 80 afios. La inflamacion aguda de un
diverticulo ocurre en el 10 — 25% de los casos, habituamente se forma un absceso
intraluminal o pericolico.

LOCALIZACION:

Con mayor frecuencia es en e sigmoides, apareciendo en € 90 a 95% de los casos en esta
zona. Con menor frecuencia (5 %) se presenta en el colon ascendente anivel del ciego. (1) En
Japon se presenta mas del lado derecho anivel del ciego, que en e sigmoides, en relacion de



5:1. El diverticulo anivel dd recto es raro porque la tenia se fusiona en este sitio, formando
un soporte completamente circular de toda la capa muscular.
En paises como Asia y Africa esta patologia se presenta en un 0.2%. En personas que viven
en zonas de baja prevalenciay migran hacialaregion Occidental se ha notado un aumento en
lafrecuenciade diverticulosis durante los primeros 10 afos.

ETIOLOGIA:

Hay dos factores fundamental es que contribuyen al desarrollo de los diverticul os sigmoideos:
1) & gradiente de presion entre € lumen y laserosay 2) areas de debilidad en la pared del
intestino.

HALLAZGOSPOR PATOLOGIA:

Muchos diverticulos se consideran falsos o pseudodiverticulos porque contienen Unicamente
mucosa y submucosa, no muscularis propia, miden entre 0.5 y 1cm de tamafio y penetran
hacia la hendidura entre los paquetes de las fibras musculares por donde pasan las arterias
gue nutren la submucosa, la proximidad del diverticulo sobre las arterias influye para €
desarrollo de lahemorragia.

HALLAZGOSCLINICOS:

En lamayoria de los casos la diverticul osis se diagnostica de manera incidental, |os pacientes
pueden presentar sintomas de colon irritable, con dolor intermitente en hipocondrio,
posprandial, el cual mejora posterior ala defecacion. El dolor en lafosailiacaizquierda (FII)
suele asociarse a masa palpable y dolor ala palpacion. El 20% de |os pacientes que presentan
diverticulos presentan complicaciones, €l 1 a 2% requieren hospitalizacion y solamente el
0.5% requiere de tratamiento quirudrgico, intervencionismo radiol 6gico o ambos.

HALLAZGOSRADIOLOGICOS:

PLACASSIMPLES:

A menudo los hallazgos de enfermedad diverticular del colon en la placa simple son
inespecificos, puede haber aumento en el tamafio del sigmoides. Se ha sefidlado ademas que
hay una correlacion entre la presencia de flebolitos en pélvico, y € nimero, tamafio y grado
de laenfermedad diverticular.

ESTUDIOSBARITADOS:

La diverticulosis puede detectarse tanto en estudios de colon por enema convencionales,
como con técnica de doble contraste. El diverticulo tiene diferentes caracteristicas
dependiendo del angulo en el cua sea observado y de la cantidad de bario que tenga en su
interior. El diverticulo se observa como una protrusién sacular unidaalapared del colon por
un cuello, puede medir desde milimetros hasta pocos centimetros de longitud y verse como
una coleccion de bario bien delimitada con forma de sombrero 0 como una imagen anular.
El diagnostico se dificulta cuando € diverticulo parece protruir hacialaluz. En ocasiones las
heces obstruyen la luz del diverticulo, observandose un defecto en la sombra anular, siendo
visible Unicamente el cuello, cuando existe obstruccién parcial, se observa una fina linea de
bario la cual logra penetrar a diverticulo . El diverticulo se origina haciala parte superior del
haustra, cuando la enfermedad progresa el musculo circular se hipertrofia confiriéndole al
colon unaaparienciaen zig-zag (1).

El USy la TC solo estén indicados en la sospecha de diverticulitis, permiten observar €
grosor de lapared del colony los cambios en el mesenterio vecino (s).



DIVERTICULITIS:

EPIDEMIOLOGIA:

Es la complicacion mas frecuente de la diverticulosis, ocurre entre un 10 a 20% de los
pacientes con diverticulosis, hay unainflamacion aguda o cronica de uno o mas diverticul os,
perforaciones, tractos fistulosos o0 abscesos paracdlicos. La mayoria de los enfermos
presentan signos evidentes de infeccién y dolor.

HALLAZGOSPATOLOGICOS:

Cuando se queda material de residuo dentro del diverticulo se produce inflamacion, erosion
delamucosay delapared. (77 Laperforacion es esencia en ladiverticulitis, posterior a esta
el diverticulo queda envuelto intramural mente ocasionando abscesos intramural es.
Comunmente ocurre infiltracion de la grasa pericdlica y exudado, dependiendo de la
gravedad del cuadro se pueden formar abscesos, adherencias locales y peritonitis. La
inflamacion ocurre inicialmente en e apice del diverticulo y por élo se extiende facilmente a
la grasa pericolica. La mucosa colOnica se afecta Unicamente en donde existe la erosion.

Las piezas quirlrgicas demuestran un engrosamiento y acortamiento del segmento colénico
implicado, asociado a una hipertrofia muscular (9) (Fig. 1).

pared del colon engrosada

Infiltracion del mesenterio

f —— Fecalito en diverticulo

Estadio R

Estadio O

Estadio 1

Fig. 1. Hallazgos patol6gicos en la enfermedad diverticular del colon.

HALLAZGOSCLINICOS:

La presentacion de la diverticulitis puede se la de una triada clésica caracterizada por dolor
en cuadrante inferior izquierdo, fiebre y leucocitosis, conocida como “apendicitisizquierda’.
Ladiarreay constipacion son signos inespecificos (16).

Los signos y sintomas dependen de la severidad y extensiéon del proceso inflamatorio.
Existe riesgo de recurrencia entre un 7 — 35%. Las complicaciones en orden de frecuencia
son: hipertrofia muscular con obstruccion 25%, hemorragia 25%, abscesos pericolico 20%,



perforacion del diverticulo 18% y fistula con comunicacién a la vejiga o a otros 6rganos
pélvicos (25).

La evaluacion clinica, junto con los estudios de laboratorio y de imagen son necesarios para
decidir un tratamiento adecuado a cada paciente, el cual puede ser conservador o quirdrgico.

METODOSDE IMAGEN UTILIZADOSPARA EL DIAGNOSTICO:

La evaluacion radiol 6gica de cada paciente tiene el objeto de confirmar |a sospecha clinicade
diverticulitisy determinar la extension y severidad del proceso.

Larealizacion de sigmoidoscopia esta contraindicada en |a etapa aguda de la enfermedad. .

HALLAZGOSRADIOLOGICOS:

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN:

Anteriormente se redizaban placas de abdomen simple en dos posiciones a todos los
pacientes con cuadro abdomina agudo, en la actualidad esta préactica tiende a entrar en
desuso, puede ser Util  en los casos severos, complicados con perforacion, fistulas o
abscesos, en |os que en ocasiones es posible identificar aire libre intraperitoneal, trayectos de
gas extraluminal y colecciones pélvicas de densidad liquida o con liquido y gas. En los
casos menos severos los hallazgos son inespecificos, pudiendo existir un ileo reflgo
segmentario en fosailiacaizquierday escaso gas en € trayecto del colon izquierdo, cuya luz
puede estar estrecha (e).

COLON POR ENEMA:

Este método puede realizarse ante la sospecha de diverticulitis, con material hidrosolubley a
baja presién, bajo estricto control fluoroscépico. Proporciona informacion acerca del estado
delamucosadd colon, lapresenciade diverticulosy laexistencia de perforacion, formacion
de trayectos fistulosos 0 abscesos pericolicos. Las alteraciones pericélicas no comunicadas
con laluz intestina son mas dificiles de precisar y pueden manifestarse por efecto de masa
con estrechez delaluz y fijacion del segmento del colon afectado.

El signo méas temprano de diverticulitis es la presencia de un diverticulo deformado,
puntiforme y fijo. El signo mas concluyente es la demostracion de contraste fuera de la luz
intestinal en forma de tracto fistuloso paralelo o perpendicular alaluz intestinal o de absceso,
el cual puede o no rellenarse con el material de contraste. El paso del contraste hacia una
fistula se presenta en arededor del 20% de los pacientes, las més frecuentes son la
colovesical y la coloentérica. Las fistulas longitudinales intramurales son mas comunes en
enfermedad de Crohn (11).

Un defecto liso y bien definido del contorno de la luz, asociado con un diverticulo, puede
corresponder con una masa inflamatoria intramural, un absceso o fibrosis, la diferenciacion
con este método puede ser muy dificil, por lo que estos hallazgos son inespecificos, aunque
Se presentan en un alto porcentaje (80%) de los casos.

En ocasiones, la estrechez e irregularidad del contorno de la luz intestinal, asi como €
engrosamiento de la pared, hacen dificil € diagndstico diferencial con neoplasia. Algunas
caracteristicas de la diverticulitis que pueden ayudar a redlizar € diagndstico son la
transicion gradua entre el segmento sano y e segmento afectado y la presencia de mucosa
lisa; en @ carcinomalatransicion suele ser abruptay hay ademéas rigidez y destruccion de la
mucosa.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL COLON POR ENEMA:
Buena sensibilidad para € diagndstico diferencial con otras entidades como neoplasias y
enfermedad inflamatoria(24).



Procedimiento de cierto riesgo que no evalUa la afeccion pericdlica de una manera directa.

ULTRASONIDO:

La ecografia abdomina ha demostrado ser de utilidad en la valoracion inicia de pacientes
con sospecha de diverticulitis, pudiendo detectar engrosamiento segmentario de la pared del
intestino, diverticulos inflamados y cambios infiltrativos o colecciones en la grasa vecina.

La combinacion de una exploracion negativa con una baja sospecha clinica, es habituamente
suficiente para descartar el diagndstico, sin embargo una exploracion negativa en un paciente
con alta sospecha clinica, justifica la realizacion de tomografia computada (3). Del mismo
modo, la demostracion de enfermedad inflamatoria pericolonica con ultrasonido, puede ser
seguida de tomografia computada para definir 1a extension de la enfermedad y determinar
conducta.

En la enfermedad diverticular del colon la hipertrofia del musculo liso y las formaciones
diverticulares que no se logran definir con ultrasonido; sin embargo, en la diverticulitis tanto
el diverticulo inflamado como la pared del colon engrosada se hacen evidentes.
Presumiblemente esto se debe a que e fecdito impactado, con o sin formacion de
microabsceso, acentla € diverticulo, mientras que & espasmo del musculo liso, la
inflamacion y € edema, acentlan € engrosamiento de la pared intestinal. Ademas de que a
menudo e segmento afectado queda aislado por una zona ecogénica que representa €l
mesenterio infiltrado. Por lo tanto, la identificacion de diverticulos en la ecografia es
altamente sugestiva de diverticulitis (10).

El ultrasonido puede ser utilizado como primer método en la evaluaciéon de un paciente con
sospecha de diverticulitis (4). Tras la demostracién de un segmento intestinal con pared
engrosada, debe determinarse su ge mayor y posteriormente una ligera inclinacion del
transductor hacia los margenes del intestino, potenciara la visualizacion de los diverticulos
gue suelen estar en sus bordes medial y lateral. Més tarde, se obtienen imagenes axiales alo
largo de toda la longitud del segmento engrosado, debiendo confirmarse la anomalia en
ambos planos. Una técnica meticulosa que evalué e colon en su ge longitudina y
transversal, ayudard a detectar pequefias cantidades de gas extraluminal.

La mayores fuentes potenciales de error en la ecografia son la no identificacion de abscesos
conteniendo gas y de abscesos interasa.

HALLAZGOSPOR ULTRASONIDO EN DIVERTICULITIS:
Engrosamiento segmentario y concéntrico de la pared intestinal, la cua es hipoecoica por
predominio delacapa muscular (Fig. 2).

Focos ecogénicos brillantes con sombra acustica o artefacto de anillo en el seno, o a lado dela
pared intestinal engrosada que representan |os diverticulos infl arg_'ados (Fig. 3).

—
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Fig. 2 Ultrasonido longitudinal y transversal de sigmoides, con engrosamiento y disminucion en
laecogenicidad dela pared.
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Fig. 3 Ultrasonido longitunidal d sigmoides, aparece imagen ecogénican Iaped
posterior, con sombra acustica.

Zonas hiperecogénicas pobremente definidas sin contenido liquido o gas obvio en lagrasa
Pericdlica, por infiltracion de lamisma. Colecciones liquidas de localizacion intramural,
colecciones pericolicas o colecciones remotas, por formacion de abscesos (19) (Fig. 4).

Fig. 4 Coleccion pericolicacon gas entre el sigmoidesy lapared vesical.

Tractos sinusales intramural es que aparecen como ecos lineales en la pared intestinal, a
menudo con artefactos en anillo, situados por o comun entre las muscular propiay la serosa

(Fig. 5). Formacién de fistulas, visibles como tractos lineal es que se extienden desde el
segmento intestinal afectado alavejiga, vagina o asas adyacentes. Su ecogenicidad depende
desu contenido, que habitualmente es gas o liquido (13).

Fig. 5 Ecoslinealesen la pared del colon, vecinos ala serosa.

El desarrollo de las masas inflamatorias extraluminales hace que los diverticulos dejen de ser
identificables en la ecografia, encontrandose presumiblemente englobados en € proceso
inflamatorio. Por €lo, la demostracién de un segmento engrosado del colon con una masa



inflamatoria adyacente puede ser compatible con diverticulitis, pero también con
enfermedades neopl ésicas o inflamatorias de otra natural eza (21).

Las caracteristicas clinicas y ecogréficas de la diverticulitis son més especificas que las de la
apendicitis aguda, siendo |os errores diagndsticos menos frecuentes.

Sin embargo la torsion de un apéndice epiploico, puede dar una apariencia ecografica tan
parecida ala diverticulitis, que su diferenciacion es dificil. La grasa inflamada/ infartada del
apéndice, aparece como un area sombreada de aumento de la ecogenicidad a lado del
margen colonico, simulando un diverticulo inflamado. Los cambios inflamatorios
perientéricos regionales son sin embargo, minimos y la clinica sistémica también. Los
apendices epiploicos colonicos no inflamados no son visibles, excepto cuando existe ascitis,
donde se ven como focos ecogénicos espaciados uniformemente a lo largo de los mérgenes
del colon.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

La tomografia computada es € estudio ideal para confirmar el diagndstico de diverticulitis,
ver laextension local, intra o retroperitoneal del proceso inflamatorio y elegir € tratamiento
adecuado a cada caso (2).

Latécnicaidea paralarealizacion delos estudios es la siguiente:

Rastreo abdominal helicoidal completo, 60 min. después de la ingesta de 1000ml de
contraste yodado hidrosoluble a 2%. Cortes de abdomen superior con espesor de 6mm y de
pelvis, con espesor de 3-5mm, con reconstruccion cada 3-5mm.  Aplicacion ssimultédnea o
posterior de 100-150ml de contraste yodado hidrosoluble al 60%, arazéon de2 a3 ml / seg.
En algunos pacientes no se da ninguna preparacion y en otros casos se ha utilizado
administracion de 0.5ml 1V de glucagon para lograr hipotonia del colon y optimizar la
valoracién de su pared. Si no se observan signos peritoneales y |os cortes efectuados resultan
insuficientes para establecer € diagnéstico, se puede administrarse contraste hidrosoluble por
via transrectal, a baja presion. Algunos autores recomiendan el uso simulténeo del triple
contraste en una sola exploracién. En pacientes con datos de enfermedad diverticular cronica
se recomienda preparacion del colon 24 horas previas.

HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA DE LA DIVERTICULITIS:

- Diverticulo o diverticul os en colon.

- Engrosamiento circunferencial de la pared del colon.

- Absceso intramural.

- Reaccion inflamatoria, flegmon, o absceso en grasa pericdlica

- Abscesos distantes.

- Fistulas intramural o pericolicas.

- Burbujas de gas extraintestinal .

En la diverticulitis la hipertrofia muscular por 1o general se presenta a nivel del colon
sigmoides y se puede confundir con carcinoma de colon, un dato muy importante para hacer
el diagnostico de diverticulitis es observar € grosor de la pared del colon y los cambios en la
densidad de la grasa pericdlica (17).

En ocasiones hay liquido o colecciones adyacentes con liquido y gas (abscesos), que pueden
llenarse parcidmente con e contraste ingerido o administrado por via transrecta; las
colecciones puede encontrarse también lgjos del segmento afectado del colon, en la grasa
mesentérica entre las asas de yeyuno, al otro lado de la pelvis, extenderse a musculo psoas,
o vigar alaparte ata del abdomen, en e espacio subfrénico o formando abscesos viscerales
(Fig.6y7).
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Fig. 6 Cortes axiales de TC con contraste transrectal que muestran cambios por enfermedad diverticular
del sigmoides, no complicaday cambios por diverticulitis, con engrosamiento segmentario de la
pared del sigmoides, infiltracion de lagrasay escaso gas extraluminal.

co

(conliquido y gas), infiltracion del mesenterio y liquido en cavidad abdominal.

Puede verse aire extraluminal, formacion de fistulas como imagenes lineales paraelas a la
pared del colon o comunicadas a algun otro érgano contiguo. Se reporta que la Tomografia
computarizada tiene una sensibilidad del 85% y un especificidad del 84 a 100%.

La diverticulitis se ha clasificado en varias etapas segun los hallazgos quirdrgicos y de
tomografia computarizada, 1o cual ha sido Util para decidir € tratamiento mas adecuado de
los pacientes y predecir un prondstico (14).

Clasificacion de Hinchley:

Etapa O de ladiverticulitis:

Cuando la inflamacion se contiene Unicamente a la capa serosa del colon. En tomografia se
observa ligero engrosamiento de la pared y leves cambios inflamatorios en la grasa
pericdlica, esta etapa responde muy bien alos antibidticos.

Etapal deladiverticulitis:

Formacion de flegmén o absceso menor de 3mm de didmetro confinado a mesocolon, estos
pacientes responden bien a tratamiento con antibidtico por 7 a 10 dias, se recomienda una
tomografia posterior a tratamiento para ver la respuesta y descartar complicacion
(perforacion).

Etapall deladiverticulitis:

Absceso pericélico roto a través del sigmoides y mesocolon con afecciéon del intestino
delgado, omento, trompas de Falopio, o algunas otras estructuras del hueco pélvico. Hay



abscesos entre 5 a 15cm de didmetro, los cuales pueden ser drenados via percutanea o
quirdrgica.

Etapalll deladiverticulitis:

Abscesos a nivel pélvico, en estos pacientes se recomienda tratamiento quirudrgico.

EtapalV deladiverticulitis:

Se observa material fecaloide dentro de la cavidad peritoneal, las imagenes de tomografia son
similares a las de la etapa Ill, pero en la etapa IV se presenta peritonitis — sepsis, €
tratamiento es |aparotomia exploradora.

COMPLICACIONES:

La perforacion de un diverticulo produce una reaccion inflamatoria localizada formando un
absceso pericdlico. Las fistulas pueden ser intraperitoneales o retroperitoneales, la fistula
colovesica eslamas frecuente, lafecaluriay la neumaturia son los sintomas més tipicos. La
demostracion de la fistula por cistoscopia, cistografia o colon por enema solo se consigue en
el 50% de los casos. Las fistulas colovesicales suelen afectar a la porcion superior y lateral
izquierda de la vejiga, ya que la diverticulitis es més frecuente en € colon descendente y €
sigmoides (12). Por € contrario, las fistulas colovesicales asociadas a la enfermedad de
Crohn son mas frecuentes en la pared superior y derecha de la vejiga, dado que esta
enfermedad afecta principalmente a ileon terminal y a colon ascendente. Por lo general,
existe fijacion y un efecto de compresion extrinseco en la vejiga a nivel de la fistula. El
diagnéstico diferencial se debe realizar con la enteritis granulomatosa. La fistula colocoxal
resulta de la comunicacion entre e colon y la cadera, e muslo e incluso la nalga, es rara
aunque tiene gran mortalidad. La radiografias pueden mostrar gas en las partes blandas
debido a la gangrena o a la presencia de gas intestinal que se extiende a través de la fistula,
debe recordarse que estas fistulas pueden aparecer sin que haya signos claros de la existencia
de la diverticulitis, por lo cual es una enfermedad capaz de plantear un problema de
supervivencia para € paciente si no se diagnostica a tiempo. El diagnéstico es basicamente
radioldgico, a colon por enema hay que afadir muchas veces la fistulografia, la cistografiay
la urografia excretora para demostrar la presenciay lalocalizacion de las fistulas y abscesos.
Latomografia confirma la presencia de masas intra o extraperitoneales en las zonas de origen
de lasfistulas (15).

Otra complicacion de la enfermedad diverticular es la obstruccion cdlica, que ocurre con
menor frecuencia que en € carcinoma, y la hemorragia, tanto crénica como aguda grave. La
diverticulosis célica es |a causa mas frecuente de hemorragia célica masiva.

TRATAMIENTO:

Depende de @ grado de afectacién de cada paciente , cuando la afectacion no es tan extensay
no presentan perforacion se dan antibidticos, en otros pacientes se enfria el cuadro con
tratamiento médico (antibidticos ) y s presentan abscesos se drenan, posteriormente se les
realiza reseccion quirdrgica; si e paciente presente peritonitis pasa directamente a cirugia.
(22)

Lacirugia se realiza en alrededor del 20% de los pacientes que se internan por diverticulitis,
por presentar abscesos, obstruccion coldnica, perforacion —fistulas y hemorragia (5).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En un 10% de los enfermos no es posible diferenciar por tomografia computada diverticulitis
de carcinoma de colon complicado. El carcinoma puede presentar un engrosamiento mayor
de la pared, excéntrico y focal, con rigidez del segmento afectado, en la diverticulitis los



cambios inflamatorios asociados en € mesenterio ayudan al diagnéstico. Otras patologias
gue pueden semgar € proceso son: colitis infecciosa, colitis isquémica y enfermedad de
Crohn (17).

La enfermedad diverticular del colon derecho parece ser un proceso diferente de la
tradicional diverticulosis cdlicaizquierda. Es més frecuente en el Japén , Chinay Hawai. Sus
sintomas se confunden con apendicitis y solo en e 10% de los pacientes se diagnéstica
preoperatoriamente. En |os casos de diverticulitis del colon derecho € diagnéstico diferencial
es con la apendicitis.

El diverticulo gigante del sigmoides es poco frecuente y se debe generalmente a un absceso
parabolico que se mantiene en comunicacion con la luz del sigmoides y que por un
mecanismo de vavula se dilata progresivamente.

Otra forma rara de diverticulo gigante se debe a la presencia de una duplicacion del colon
sigmoides en comunicacion de la luz intestinal. Para diferenciar estas dos entidades, |o mas
importante es reconocer la presencia de tgjido de granulacion, 1o que sugiere una cavidad
inflamatoria y no una duplicacion. Los diverticulos en €l recto y en €l cana anal son muy
raros y por |o general se piensa que son pequefias duplicaciones que se comunican con la luz
del recto.

El colon irritable es una alteracion de la motilidad del colon sin signos de lesion estructural .
Se caracteriza por dolor abdominal, problemas a defecar, diarrea, estrefliimiento y sensacion
incompleta de defecacion. Afecta por lo general € colon descendente. Radiograficamente se
observan contracciones aisladas intermitentes, sobre todo del colon izquierdo, con aspecto
diverticular. Cerca del 50% de los pacientes que consultan por dolor abdominal tienen colon
irritable.



JUSTIFICACION:

La diverticulitis es una causa frecuente de consulta y de hospitalizacion en nuestro medio,
los pacientes con sospecha clinica de diverticulitis habitualmente son estudiados con placas
simples de abdomen y tomografia computada; dado que €l ultrasonido es un método no
invasivo, accesible y econdémico, que puede aportar datos suficientes sobre la existencia de
esta patologia, creemos gque su uso en la valoracion inicial de estos pacientes podria ser
utilidad.

OBJETIVOS.

- Determinar la sensibilidad del Ultrasonido en el diagndstico de diverticulitis en pacientes
atendidos en e Hospital Espafiol, comparando los resultados de este método con los
hallazgos de tomografia computada como estandar de Oro para confirmar el diagnéstico.

- Determinar lafrecuencia de los hallazgos y su correlacién con la severidad del proceso.

HIPOTESIS:
El Ultrasonido es altamente sensible en el diagndstico de diverticulitis y puede ser utilizado
como método inicia antes de larealizacion de tomografia computada.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se estudiaron todos los pacientes atendidos en e Hospital Espafiol con la sospecha clinica
de diverticulitis, en €l periodo comprendido entre Enero del 2006 a Agosto del 2007, a los
cuales selesrealiz6 ultrasonido abdominal y tomografia computada.

CRITERIOSDE INCLUSION:

- Pacientes con diagnostico de diverticulitis, atendidos en el Hospital Espafiol de México
durante & periodo comprendido de enero de 2006 a agosto del 2007, con expediente clinico
completo.

- Con estudios de Ultrasonido y Tomografia Computada realizados en e momento de su
ingreso en el Hospital Espariol.

- Seincluirdn ambos sexos, no importando |a edad.

CRITERIOSDE EXCLUSION:

- Pacientes con diagnostico de diverticulitis, con estudios incompletos o realizados en otro
Hospital.

- Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

MATERIAL Y METODOS:
- Realizacion de estudio de ultrasonido abdominal con la siguiente técnica:

Equipo de alta definicién con transductor convexo de 3-5 MHz

Rastreo de hueco pélvico y ambas fosas iliacas para localizar € segmento de intestino
afectado ( paredes engrosadas), tanto en sentido longitudinal y transversal. Puede utilizarse €
transductor lineal de 12 —5 MHz, € cual tiene mayor precision parala medicion de la pared
del colon.



Blsgueda del diverticulo afectado con inclinacion del  transductor, generamente se
encuentraen los bordes del colon.

Busqueda de ecos lineales en la pared colénica (fistulas) o colecciones intramurales.
Valoracion de lagrasa pericolica (presencia de liquido o coleccion adyacente).

Valoracion de colecciones distantes.

Busqueda de fistulas a Grganos vecinos.

- Realizacion de tomogr afia computada abdominal con la siguiente técnica:

Equipo: Philips Multicorte Mx 8000D

Ingesta de 1,000 a 1,500ml de contraste oral, 90 a 120 min. antes del estudio.

Rastreo abdominal helicoidal de diafragma a pubis con cortes de 3.2mm de espesor €, igua
3.2mm, 40 seg. después del inicio de la administracion de 100ml (320mg) de material de
contraste IV, a3ml/seg.

En caso necesario (estudio no concluyente por falta de llenado del colon distal con €
contraste oral 0 sospecha de fistula), administracion de 500 a 1000ml de contraste
hidrosoluble (al 2%) por viarectal abajapresiony rastreo pélvico con espesor de 3.2mm.

- Correlaciéon delos datos recopilados en los dos estudios:

Sitioy extensién delalesion.

Estado de la pared intestinal: Engrosamiento. Formacion de absceso mural, Presencia de
diverticulos inflamadosy no inflamados

Cambios inflamatorios en |a grasa pericol énica.

Formacion de abscesos pericoldnicos o adistancia.

Presencia de fistulas.

Airelibre.



RESULTADOS:

De 129 pacientes con diagnéstico de diverticulitis atendidos en el Hospital en e periodo
sefidado, Unicamente 25 reunieron los criterios de inclusion. De los cuales todos
presentaron signos de diverticulitis por TC. Las edades oscilaron entre los 32 y 83 afios, con
una media de 52.8 anos, 10 fueron del sexo femenino y 15 del sexo masculino. Entre las
causas de admision al Hospital estuvieron: dolor en fosailiacay flanco izquierdo, distension,
nauseas, vomito, fiebre, cambios en € habito intestinal o leucocitosis.

Los resultados de los estudios realizados fueron revisados por dos especialistas expertos. Los
datos de cada estudio se correlacionaron entre si y con la informacién asentada en €l
expediente clinico. Estos resultados se anotan enlaTablal y Gréfical.

Los 25 pacientes estudiados con TC tuvieron afeccion del sigmoides, con engrosamiento de
su pared, en 25 de €ellos € US pudo identificar las ateraciones en la pared intestinal,
ubicandolas hacia la izquierda del hueco pélvico. Se consideré edema a la presencia de
aumento en el espesor de la pared intestinal, con densidad homogénea de la misma; en tanto
gue un absceso intramural de diagnosticd ante la presencia de cambios focales en la
ecogenicidad o densidad de la pared, sospechando la formacion de fistula s existia aire o
ecos lineales brillantes intramurales. La visualizacion de un diverticulo por US se considerd
como signo de inflamacion, por TC la inflamacion se diagndstico a ver amputacion del
diverticulo o aspecto de “cabeza de flecha’ del mismo. La infiltracion de la grasa
pericolonica se caracterizd en TC por aumento en la densidad de la grasa, de limites mal
definidos y sin presencia de gas o colecciones bien delimitadas, por US se manifest6 como
aumento en la ecogenicidad en el area vecina a colon afectado, aislado del resto de los
organos. Las colecciones pericolicas correspondieron con imagenes ovoideas delimitadas,
con liquido y/o gas, vecinas a uno de los bordes el colon.



CORRELACION DE HALLAZGOS DE TCY US
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DISCUSION DE LOSHALLAZGOS:

La sensibilidad del US en e diagndstico de diverticulitis en € presente estudio fue del 72%,
comparada con la de la TC, que fue del 100 %. El engrosamiento de la pared y las
alteraciones en la densidad de la grasa pericélica fueron los hallazgos mas frecuentes y los
mas indicativos de diverticulitis por ambos métodos. Ambos cambios se detectaron en €
100% de los estudios de TC, en tanto que & US, identificd solo e 60% de los casos con
engrosamiento de la pared y €l 40% de los casos con infiltracion de la grasa pericdlica, esta
discrepancia se debié a la dificultad para estudiar la pelvis, debido a la presencia de
abundante gas, en aquellos pacientes con procesos inflamatorios localizados, con leve
alteracion de la grasa, ya que a medida que aumenta €l volumen de grasa infiltrada por €
proceso inflamatorio, €l segmento colonico afectado se va aislando del resto del intestino,
siendo mas facil identificarlo y analizar € espesor de la pared intestinal y 1os cambios en su
ecotextura. Uno de los estudios de US sefial 6 |a presencia de un absceso intramural, e cual
no se identificé en la TC, en vistade que € enfermo no fue sometido a cirugia no se pudo
confirmar este dato, sin embargo es factible que e US tenga mayor resolucion que la TC
para la deteccion de cambios sutiles en la ecogenicidad de la pared intestinal, laformacion de
abscesos intramurales (sin gas) y la presencia de cambios inflamatorios en € diverticulo, los
cuaes se encontraron en e 32% de nuestros casos, recordando que la presencia de
abundante gas es un obstaculo para la valoracion de estos cambios. A 4 pacientes se les
diagndstico absceso pericdlico por US (16%) y los 4 se confirmaron por TC (16%), a este
respecto, es posible que e andlisis de los cambios inflamatorios de la grasa pericdlicay la
valoracion del sitio y extension de las colecciones intraabdominales sean mejor evaluados
por TC, a igual que la presencia de aire libre en la cavidad abdomina y complicaciones
distantes.



CONCLUSIONES:

Nuestro estudio demuestra que €l US es un método Util en la valoracion de los enfermos con
sospecha de diverticulitis y que pudiera ser utilizado en formainicial, dgando la TC paralos
casos de duda, aquellos que no responden a tratamiento, o en los casos en |os que se requiera
una mayor precision en cuanto a la extension de la enfermedad, para normar la conducta a
seguir. Quiza algunas de las discrepancias encontradas en nuestro estudio entre ambos
métodos estén relacionadas a la inexperiencia en la realizacion e interpretacion de los
estudios de US; siendo posible que a medida gue se gane en esta experiencia la correlacion
entre ambos procedimientos se haga mayor y € método sea mas aceptado, reconociendo su
bajo costo, accesibilidad y caracter no invasivo. Por otro lado es necesario tener en mente la
incapacidad del ultrasonido para evaluar los drganos intraabdominales, ante la presencia de
excesivo gas, € cua actia como una barrera a sonido, por 1o que ante esta eventualidad, 1os
pacientes con sospecha clinica de diverticulitis deben ser estudiados con tomografia
computada.
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