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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la tomografia

computada en el diagnéstico
de diverticulitis, su estadiaje y
tratamiento médico-quirurgico

RESUMEN

Objetivo: determinar la uti-
lidad de la tomografia en el
diagnéstico de diverticulitis
aguda, su estadiaje de acuerdo
con los hallazgos tomograficos y
segun la escala de Minnesota y
su correlacion con el tratamiento
médico-quirdrgico.

Material y métodos: estu-
dio retrospectivo, descriptivo,
con analisis de los expedientes
clinicos de 154 pacientes con
diagndstico clinico inicial de
probable diverticulitis. Para es-
tablecer el diagnéstico y grado
de severidad de la enfermedad
segun la escala de Minnesota

segun la escala de Minnesota

se analizaron las tomografias
computadas del abdomen vy la
pelvis de los pacientes atendi-
dos entre julio de 2007 y julio
de 2009 en el Hospital San José
Tec de Monterrey.
Resultados: se incluyeron
154 pacientes con diagnéstico
de diverticulitis confirmada por
tomografia en 110 pacientes
(71.4%)y en 44 (28.6%) sin ella.
De acuerdo con los sintomas,
los pacientes se catalogaron con
la escala de Minnesota y segun
el diagndstico se determiné el
tratamiento: cirugia, medicacién
o radiologia intervencionista.
Conclusiones: la tomografia
computada ofrece informacion
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Morones Prieto 3000 pte. Col. Doctores, 64710, Monterrey, N.L, México.

valiosa acerca del diagnésti-
co, estatificacion y opcion de
tratamiento de la diverticulitis,
muestra un panorama real de
la gravedad de la enfermedad
de acuerdo con la estatificacion
topografica segun la escala de
Minnesota, que repercute de
manera importante en la indi-
cacion quirurgica que, de esta
manera, evita la cirugia innece-
saria, el retraso de la misma o el
tratamiento percutaneo.

Palabras clave: diverticulitis
aguda, escala de Minnesota,
radiologia intervencionista.
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Introduccion

Los diverticulos son pequefas saculaciones de mu-
cosa y submucosa que atraviesan la pared muscular
del colon. Pueden encontrarse en cualquier parte del
colon, pero sobre todo en la porcidon descendente y en
el sigmoides."?

La diverticulosis es un padecimiento comun y su
incidencia aumenta con la edad; varia desde menos de
10% en personas menores de 40 afios hasta 50-60%
en individuos mayores de 80 afos.?® Los vocablos
diverticulosis y enfermedad diverticular se utilizan para
describir la existencia de diverticulos no inflamados,
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describir la inflamacién de uno o varios diverticulos,
que suele acompafiarse de microperforacion o perfo-
racion franca.™*

Un diverticulo se origina por incremento de la presion
intraluminal, por debilitamiento de la pared del intestino
(que hace que se incremente la presién de reposo del
colon) o por la frecuencia de las ondas de alta presion,
razon por la que quiza el sigmoides sea el mas afectado
por su diametro pequefio.®

Aproximadamente 10-20% de los pacientes con di-
verticulosis son asintomaticos y alrededor de 30% de
ellos tendran una diverticulitis y requeriran tratamiento
quirurgico urgente.%” La diverticulitis afecta al colon
sigmoides y al colon descendente en mas de 90% de
los pacientes.*
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ABSTRACT

Objective: Determine the
usefulness of the tomogra-
phy in the diagnosis of acute
diverticulitis, its staging in tomo-
graphy findings according to the
Minnesota scale as well as its
correlation with surgery medical
treatment.

Material and methods: A
retrospective, descriptive study
was carried out, where initial
clinical diagnosis clinical cases
were analyzed from 154 patients
with probable diverticulitis for

later analysis of the Computed
Tomography (CAT) of abdomen
and pelvis of these patients in
the period July 2007 to July
2009 at the Hospital San Jose
Tec in Monterrey, to establish
the diagnosis and disease se-
verity degree according to the
Minnesota scale.

Results: 154 patients with
diagnosis of diverticulitis were
included, confirmed by CAT in
110 patients (71.4%) and 44
(28.6%) without the above.
According to symptoms, pa-
tients were classified according
to the Minnesota scale and
according to the diagnostic
treatment was determined:

surgery, medication or Inter-
ventional Radiology.
Conclusions: CAT offers va-
luable information on diagnosis,
staging, and treatment of diverti-
culitis option, pictures an actual
scenario on the severity of the
disease according to the topo-
graphic stratification according
to the Minnesota scale, since
it importantly affects surgical
indication avoiding unnecessary
surgery, delays in the same or
percutaneous treatment.

Key words: Acute Diver-
ticulitis, Minnesota scale,
interventional radiology.

Los factores de riesgo asociados con diverticulos
son: edad avanzada, bajo consumo de fibra en la dieta
quiza debido a que altera el transito intestinal y se eleva
la presién del colon.?

Las personas entre la tercera y cuarta décadas de la
vida tienen so6lo 29% de riesgo de padecer enfermedad
diverticular y 10% de riesgo de diverticulitis y alguna de
sus complicaciones, a diferencia de los pacientes en la
sexta o séptima décadas de la vida, de quienes 66%
tienen enfermedad diverticular y en los mayores de 85
afnos se observa en aproximadamente 80%.8

Si se analiza el diagnodstico de diverticulitis basado
solo en parametros clinicos: dolor en el cuadrante
inferior izquierdo (93-100%), fiebre (57- 100%) y leu-
cocitosis (69-83%)° en mas de 34% de los casos se
encontrara un error diagnostico clinico que impide
predecir sus complicaciones.”

La tomografia computada ha revolucionado el diag-
nostico y la evaluacion de los pacientes con diverticulitis
aguda. Esta prueba diagnéstica es particularmente util
si se sabe que la diverticulitis aguda es un padecimiento
de la pared del colon y los tejidos pericélicos, mas que
un proceso intraluminal >

La utilidad de la tomografia computada en pacientes
con sospecha de enfermedad colonica esta amplia-
mente documentada. Una de las caracteristicas de la
tomografia es que permite demostrar en forma muy
especifica la pared colonica y los tejidos adyacen-
tes; por eso es un método altamente sensible para
la deteccion de enfermedades intramurales y para
observar la extensiéon extramural de la enfermedad
colonica.!810.11

La sensibilidad de la tomografia computada para
diagnostico de la diverticulitis varia de 90 a 97%, con
una especificidad de 72 a 100% y de 7 a 21% de falsos
positivos.®'® Es especialmente Util para la deteccion
temprana de diverticulitis aguda complicada con abs-
cesos.®

La tomografia computada y los procedimientos
de la Radiologia intervencionista han contribuido a
mejorar la estadificacion preoperatoria y a que en la
actualidad pueda resecarse el segmento afectado con
una anastomosis inmediata, en un solo tiempo, que
reduce el nimero de procedimientos de Hartmann o
intervencion en dos tiempos.® También es importante en
la identificacion de los pacientes que pueden reaccionar
al tratamiento médico y son aptos para seguimiento en
consulta externa. Ambas medidas pueden reducir la
estancia y los costos hospitalarios.?

Material y método

Estudio retrospectivo y descriptivo de la evaluacion
de procesos. Los resultados se expresan en porcen-
tajes. En el Hospital San José Tec de Monterrey, entre
julio de 2007 y julio de 2009, se estudiaron los expedien-
tes clinicos de 154 pacientes con diagndstico clinico
de probable diverticulitis. Se utilizé la prueba de la ji al
cuadrado y se obtuvo como valor significativo una P
inferior a 0.05. Se analizo el tratamiento indicado a 154
pacientes de acuerdo con los hallazgos tomograficos
y con el auxilio de la Escala de Minnesota. También
se realizd una correlacion directa de los hallazgos
tomograficos con los encontrados en el procedimiento
quirurgico estadificados por la Escala de Hinchey.
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Los criterios de inclusion fueron: pacientes con
diagnéstico clinico de probable diverticulitis y con una
tomografia computada de abdomen total.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con
diagnéstico probable de diverticulitis pero sin estudio
de tomografia computada, y pacientes con diagnostico
clinico diferente al del estudio.

El diagndstico clinico de diverticulitis lo realizé el
médico tratante o el médico encargado del area de
urgencias y se establecio con base en la historia clinica
del paciente (dolor en el cuadrante inferior izquierdo,
fiebre y leucocitosis). Al ingreso, a todos todos los
pacientes con probable diverticulitis se les realizd una
tomografia computada de todo el abdomen.

Se utilizé un equipo Siemens, modelo Biograph, de
16 cortes, con una colimacion de 1.5 mm, filiro B10 (
very smooth), con longitud del topograma de 510, en
inspiracion. Se utilizé material de contraste rectal e
intravenoso en pacientes con sospecha de coleccion u
absceso a base de lopamidol 370 (iopamiron) a razén
de 1 cc/kg sin exceder los 90 cc. Se hizo un corte de
1.5 mm y de 2/2 en reconstruccion.

La diverticulitis aguda se estadificd tomograficamente
siguiendo los criterios descritos por la escala de Minneso-
ta, que ha demostrado sensibilidad de 85-97%° y permite
cuantificar la gravedad de la enfermedad y su prondstico.

La escala de Minnesota se estadifica de la siguiente
manera:"

+ Estadio 0O: sin inflamacion

+ Estadio 1: inflamacién de la grasa pericélica

« Estadio 2: inflamacioén de la grasa pericélica con

microabscesos (< 3 cm)

+ Estadio 3: absceso pericolitico o mesentérico

(5-15 cm)
» Estadio 4: absceso pélvico
» Estadio 5: peritonitis fecal o purulenta

El diagndstico se confirmé quirirgicamente en los
pacientes que ameritaron cirugia, que se estadificaron
segun la escala de Hinchey de la siguiente manera:

Clasificacion de Hinchey:"

+ Estadio I: pequefios abscesos confinados al

espacio pericoldnico

» Estadio Il: grandes abscesos confinados al es-

pacio pericolonico.

« Estadio lll: peritonitis supurada generalizada,

diverticulitis perforada.

« Estadio IV: peritonitis fecal, rotura libre.

Resultados

Se incluyeron 154 pacientes (96 mujeres y 58 hom-
bres) con media de edad de 76 afios. En 110 (71%)
pacientes con diagndstico clinico de diverticulitis aguda
se confirmé este diagndstico mediante la tomografia.
Esto implica un error clinico diagndstico de 29% (n=44).
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En el 29% restante (n=44) de los casos, la tomografia
computada ofrecié un diagnéstico diferente. Se observo
que en 15 (34%) pacientes los hallazgos fueron norma-
les (9 mujeres y 6 hombres); 12 (27%) mujeres tenian
un quiste anexial; 10 (23 %) pacientes (4 mujeres y 6
hombres) tenian diverticulosis sin diverticulitis; en 3
(7%) mujeres se encontré un tumor uterino; 4 pacientes
(9%): 2 hombres y 2 mujeres tenian calculos ureterales.

De los 110 pacientes diagnosticados con diverticuli-
tis, 66 (60%) eran mujeres y 44 (40%) hombres.

La alternativa de tratamiento de los 110 pacientes
con diagnostico tomografico de diverticulitis, segun la
escala de Minnesota, se muestra en la Figura 1.

Escala de Minnesota
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Figura 1. Tratamientos de los pacientes con divertivulitis

Sesenta y nueve pacientes (63%) recibieron tra-
tamiento médico; 41(59%) eran mujeres y 28 (41%)
hombres. De este grupo de 63 pacientes (91%), 38
(60%) eran mujeres y 25 (40% ) hombres, con infla-
macion de la grasa pericolica, a quienes se estadifico
segun la imagen por tomografia, como Minnesota 1
(Figura 2) y que se trataron médicamente con dieta
absoluta y antibiéticos endovenosos (metronidazol 500
mg cada 8 horas y tobramicina 5 mg/kg/cada 24 horas
durante 10 dias. Los 6 (9%) pacientes restantes (3
hombres y 3 mujeres) tuvieron formacion de absceso
menor de 3 cm que se estadific6 como Minnesota 2
(Figura 3), y se trataron de la misma manera.

Doce pacientes (17.3%) de los 69 tratados médica-
mente acudieron de nuevo con los mismos sintomas
en un lapso de entre 5 y 15 semanas pasado su
cuadro inicial, de los cuales a 2 (16.6%) se les realizd
cirugia de urgencia por presentar datos tomograficos
de absceso de entre 5y 15 cm, lo que lo estadificd
como Minnesota 3 que se correlaciond quirirgicamente
como un Hinchey Il. A8 (66.6%) pacientes se les realizé
cirugia electiva por ser su segundo episodio de los
que cuatro pacientes (50%) se consideraron estadio
Minnesota 3 y los otros 4 (50%) estadio Minnesota 2.



En dos pacientes (16.6%) se establecié un diagndstico
agregado de litiasis ureteral.

Se trataron 41pacientes (37.2%) en forma invasiva;
so6lo dos de ellos (5%) de sexo masculino. Se operaron
39 pacientes (95%) y de ellos 25 (64%) eran mujeres
y 14 (36%) hombres.

De los 39 pacientes (95%), seis (15.4%) se operaron
debido a peritonitis; se estadificaron como Minnesota
5 que, en cuatro de ellos (66.6%) se corroboré intrao-
peratoriamente como Hinchey lll, que indica peritonitis
purulentay a los otros 2 (33.3%) se les estadifico intrao-
peratoriamente como Hinchey IV, que indica peritonitis
fecaloide. En 24 pacientes (61.5%) se encontraron
abscesos de entre 5y 15 cm; en los resultados de la
tomografia se estadificaron como Minnesota 3y en 22
(92%) se corroboro6 intraoperatoriamente como Hinchey
[I, que indica grandes abscesos. A dos pacientes (8%)
con absceso de entre 5y 15 cm se les traté mediante
la colocacién de un catéter de drenaje percutaneo por
Radiologia intervencionista. En 11 pacientes (28.2%) se
encontro un absceso confinado a la pelvis y se estadi-
ficaron como Minnesota 4 que intraoperatoriamente se
considerd Hinchey Il, lo que indica que habia grandes
abscesos (Cuadro 1).

Discusién

El 30 % de los pacientes con diverticulosis padecera
la forma aguda;® 35.4% de estos requeriran tratamiento
quirdrgico urgente.™ La tomografia computada tiene
sensibilidad de entre 93 y 97% y especificidad de entre
72 y 100%.*" Entre los hallazgos por tomografia com-
putada para pensar en un diagnostico de diverticulitis,
en 90% se encontraron diverticulos, en 91% inflamacion
de la grasa pericolica (Figura 2) que corresponde a
Minnesota 1 si es cronica o Minnesota 2 si hay microabs-
cesos; en 40% grosor de la pared del colon mayor de 4
mm; 8% con absceso menor de 3 cm, que es un estadiaje
Minnesota 2; en 38% absceso de 5 a 15 cm (Figura 3)
y Minnesota 3, y estadio Minnesota 4 si es un absceso
confinado al hueco pélvico (Figura 4),y en 19% peritonitis
difusa, considerada estadio Minnesota 5 (Figura 5).

La confiabilidad del diagndstico basada en los sig-
nos clinicos ha sido cuestionada por varios autores.*'®
Nuestros hallazgos confirman que el error diagndstico

cuando sélo nos basamos en parametros clinicos es
de 29% de los casos (Figura 6).

Existe controversia en cuanto al momento de la
realizacion de la tomografia computada. Se ha argu-
mentado que tiene que reservarse para pacientes con
sospecha de abscesos intraabominales o para quienes
no mejoran en las primeras 24-72 horas, después de
iniciar el tratamiento con antibiéticos endovenosos.

Esta limitacion del uso de la tomografia computada
se basa en la necesidad de disminuir los costos hospi-
talarios, en la disponibilidad limitada de la tomografia
computada en algunos centros hospitalarios, y en los
resultados de estudios previos que indican que 65-70%
de los pacientes tienen diverticulitis agudas no compli-
cadas que pueden tratarse médicamente.®

El papel de la tomografia computada en la estadifica-
cion de la diverticulitis es de gran importancia, cuando
la gravedad del proceso es valorada por los signos
clinicos y posteriormente valorada y comparada con
tomografia computada. Aun cuando estos resultados
pueden parecer llamativos, simplemente confirman los
resultados de estudios previos que afirman que, aproxi-
madamente, un tercio de los pacientes operados con
diagnostico clinico de diverticulitis aguda no muestra
evidencia de inflamacién en la muestra resecada.'”

La tomografia computada contribuye a establecer
decisiones terapéuticas que pueden instituirse tempra-
namente: tratamiento médico,?'%'® drenaje percutaneo’®
o cirugia en los casos de peritonitis difusa. Ademas, los
pacientes con diagnoéstico por tomografia computada
de diverticulitis aguda leve pueden tratarse ambulato-
riamente. 88

El diagndstico diferencial mas dificil es entre la di-
verticulitis de colon y el cancer de colon. La tomografia
computada no puede diferenciarlos en aproximadamen-
te 10% de los casos porque ambos procesos pueden
presentarse de forma similar con aumento del espesory
densidad intestinal.’®? Sin embargo, los Unicos dos sig-
nos radioldgicos por tomografia computada que apoyan
el diagndstico de diverticulitis son el edema en la base
del mesenterio del sigmoides y la congestion vascular.™®

La estadificaciéon preoperatoria correcta, junto con
los detalles clinicos y la informacion obtenida por la
tomografia computada, es importante para plantear el

Cuadro 1. Estadiaje tomografico de diverticulitis. Pacientes que requirieron tratamiento invasivo

Hallazgo n Minnesota Hinchey intraoperatorio Tratamiento
Peritonitis 6 5 Il en 4 (purulenta) 6 gx
IV en 2 (fecaloide)
Absceso confinado a la pelvis 1" 4 111 11 gx
Absceso entre 5y 15 cm 24 3 2enll 22 gx
2 catéter percutaneo
Total 41 39 41
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Figura 3. Escala de Minnesota 2; cortes axiales (Figuras 3a y 3b) y sagitales (Figura 39). El absceso mide mas de 3 cm en
evolucién por delante de la cara anterior del colon descendente, en el flanco correspondiente.

Figura 4. Escala de Minnesota 3. Cortes axiales (4a y 4b), coronales (4c) y sagitales (4d). Coleccién en el mesogastrio e
hipogastrio de 8 x 4. 5 x 7 cm, con formacioén de nivel hidroaéreo, adyacente y quiza comunicando al colon sigmoides.

Figura 5. Escala de Minnesota 5: cortes axiales (6a y 6b), coronales (6¢) y sagitales (6d). En el abdomen se identifica liquido
interasas, disperso, principalmente en la regién del meso e hipogastrio, y hacia la region del flanco y fosa iliaca izquierda,
que se extiende hacia el hueco pélvico, en la fosa iliaca izquierda un absceso de 12 cm con burbujas de gas en su interior;
inflamacion de la grasa pericdlica y liquido libre.
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Figura 6. Coleccion en la regiéon del mesogastrio, drenada a través de la colocacién de un catéter pigtail 14 fr.

tratamiento quirdrgico urgente o electivo. El tratamien-
to depende del estado en que se encuentre el paciente
con diverticulitis aguda.

Los estadios Minnesota | al IV y Hinchey I-ll son de
tratamiento médico o drenaje percutaneo, en caso de
absceso; mientras que el estadio Minnesota V y los
Hinchey Il y IV son de indicacién quirtrgica absoluta.®

El tratamiento inicial es con reposo intestinal, liquidos
endovenosos y antibidticos para bacterias gramnegati-
vas y anaerobias. Cuando se diagnostica un absceso
debe drenarse por via percutanea mediante Radiologia
intervencionista, idealmente dejando un catéter tipo
Mallecot o similar para drenaje continuo, porque la
incidencia de reproduccién del absceso es alta.®

La posibilidad de un segundo episodio luego de una
adecuada respuesta al tratamiento médico es menor
de 30%; pero después de un tercer episodio es de
entre 58-90%.°

En el episodio agudo la indicacion absoluta de cirugia
es en la clasificacion de Minnesota IV y en la de Hinchey
[ll'y IV, asi como en el paciente con abscesos que no
responden al tratamiento médico.®

La posibilidad del drenaje percutaneo permite la
estabilizacién del paciente y la preparacion del colon
para la intervencion quirdrgica para anastomosis pri-
maria. Asi, disminuye la cantidad de cirugias en dos
tiempos."®'° Los abscesos mesocélicos menores de
3 cm suelen reaccionar favorablemente al tratamiento
con antibidticos y dieta absoluta, sin requerir cirugia
urgente, por resolucion o drenaje interno espontaneo.®?!

La subdivisidon del estadio Il y IV en la escala de
Minnesota, en la que se describen los abscesos perico-
liticos de 5-15 cm o los confinados a un hueco pélvico,
respectivamente, permite que el tratamiento pueda ser
por Radiologia intervencionista, salvo que el acceso
sea complicado. Por tanto, la tomografia computada a
través del drenaje percutaneo es potencialmente muy
util para evitar muchos procedimientos quirurgicos
innecesarios. 2!

En nuestra experiencia pudimos observar que la es-
cala de Minnesota tiene ciertas ventajas, en contraste
con la escala de Hinchey, debido a que la estadificacion
de Minnesota 1 se refiere al engrosamiento de la grasa
pericoldnica y esta estadificacién no se relaciona con
la escala de Hinchey; sin embargo, se encuentra en
91% de los pacientes con diverticulitis, de acuerdo con
nuestro estudio.

Los siguientes grados o estadios de la diverticulitis, se-
gun la escala de Minnesota, tienen ciertas variaciones en
comparacion con la escala de Hinchey porque el grado
0y el 1 de la escala de Minnesota describen ausencia o
existencia de inflamacion de la grasa pericolica, respecti-
vamente, que no se encuentran en la escala de Hinchey.
El grado 2 de la escala Minnesota indica un absceso
menor de 3 cm que corresponde al grado | de Hinchey.
Los grados 3 y 4 de la escala de Minnesota indican
abscesos de entre 5y 15 cm pericolicos 0 mesentéricos
y absceso confinado al hueco pélvico, respectivamente,
que corresponden al grado Il de la escala de Hinchey.
El grado 5 de la escala de Minnesota indica peritonitis
y engloba a los grados lll y IV de la escala de Hinchey,
que indica peritonitis supurada generalizada y peritonitis
fecal, respectivamente (Cuadro 2).

En nuestra revision observamos que de los 39 pa-
cientes a quienes se realizd procedimiento quirurgico,
22 (57%) demostraron un estadio Minnesota 3, que
indica absceso pericoldnico o mesentérico (5-15 cm) que

Cuadro 2. Relacion en la estadificacion entre la escala de
Minnesota y la de Hinchey

Minnesota Hinchey

0 (Diverticulosis) No estadificada
1 (Inflamacion de la grasa pericolica) No estadificada
2 (Microabsceso <3cm) I

3y4 (Absceso 5-15 cm) I

5 ( Peritonitis) ly v
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puede tratarse médicamente o mediante Radiologia in-
tervencionista y no tiene indicacion quirdrgica, a menos
que el absceso sea de dificil acceso. Once pacientes
(28%) tuvieron estadio Minnesota 4, que indica absceso
confinado al hueco pélvico y que puede tratarse médi-
camente o con Radiologia intervencionista.® Sélo seis
de los 39 pacientes que fueron operados (15%) tenian
indicacion quirdrgica absoluta porque demostraron un
estadio 5 de la escala de Minnesota, que indica peri-
tonitis generalizada supurada o fecaloide.® (Figura 7)
De lo anterior se deduce que si se utiliza la escala
de Minnesota cabe esperar una reduccion significati-
va en los pacientes operados porque de acuerdo con

Pacientes quirargicos 39
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Figura 7. Pacientes operados.
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