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INTRODUCCIÓN: 
En 1700, Littre describió por primera vez a la enfermedad diverticular del colon como 
saculaciones  colónicas. Habersohn tiene el mérito de haber publicado el primer relato 
de divertículos del colon en 1857 (1).  
La enfermedad diverticular del colon fue considerada, hasta hace algunas décadas atrás, 
un  padecimiento de gerontes. Hoy se diagnostica cada vez con más frecuencia en la 
edad media de la vida y predomina claramente en los países industrializados. 
Investigaciones realizadas en los últimos años sugieren que ciertas alteraciones 
alimentarias, como la asociación de una dieta pobre en fibras y con grandes cantidades 
de carbohidratos refinados,  pueden causar la enfermedad o influir sobre ella en forma 
perjudicial. 
 
 
1.- Material y método:  

Se realizó búsqueda en base de datos PubMed y Scielo bajo los términos: 
enfermedad diverticular de colon, diverticulitis y manejo de la diverticulitis aguda 
complicada y no complicada. Se revisaron artículos en español e inglés. 
 
 
2.- Resultados:  

Se revisaron 28 artículos. Existe un importante número de publicaciones. El 
desarrollo de la investigación sobre este extenso tema no ha estado exento de 
controversias sobre el manejo médico y quirúrgico, la utilidad de estos y sus 
indicaciones.  
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3.- Conclusiones:  
 La enfermedad diverticular se diagnostica cada vez con más frecuencia en la 
edad media de la vida y predomina claramente en los países industrializados. Se asocia 
a  una dieta pobre en fibras y con grandes cantidades de carbohidratos. La enfermedad 
diverticular puede clasificarse como: enfermedad diverticular sintomática no 
complicada, enfermedad diverticular sintomática recurrente o enfermedad diverticular 
complicada. La TC de abdomen y pelvis es el examen más apropiado para la valoración 
de la sospecha clínica de diverticulitis. El tratamiento no quirúrgico resolverá los 
episodios de diverticulitis aguda en el 85% de los pacientes. Diverticulitis no 
complicada puede ser manejada ambulatoriamente. La cirugía de urgencia está indicada 
en pacientes con contaminación peritoneal avanzada (Hinchey III y IV), pacientes con 
evidencia de obstrucción intestinal significativa y pacientes inmunocomprometidos. 
 
 
4.- Exposición 

La pared colónica está formada por una capa mucosa rodeada por una capa de 
músculo circular y otra longitudinal, estas se integran en tres bandeletas o tenias. Los 
divertículos son protrusiones saculares, formadas por la herniación de la mucosa y la 
submucosa a través de defectos en el músculo liso de la pared del colon (2,3). Existen 
dos tipos de divertículos: verdaderos y falsos. En los primeros, todas las capas forman 
parte de la pared, en los últimos se produce una hernia solo de la mucosa a través de la 
pared muscular. 

Los divertículos del colon derecho (divertículos verdaderos) son habitualmente 
congénitos. Los divertículos del colon izquierdo (divertículos falsos o 
pseudodivertículos) son lesiones adquiridas, aumentan con la edad, son raras antes de 
los 40 años y aparecen en más del 60% de la población mayor de 70 años. 

En el colon izquierdo, los divertículos se localizan en general entre las tenias 
antimesentéricas y la tenia mesentérica y en los bordes laterales del colon.  

Los divertículos se producen a través de los llamados puntos débiles de la pared, 
es decir, donde los vasos penetran verticalmente (vasa recta) al órgano perforando el 
músculo circular.  

Actualmente es ampliamente aceptado el hecho de que la formación de 
divertículos ocurre en la sociedad occidental producto de una dieta pobre en fibra, 
particularmente las del tipo insoluble, presente en frutas y vegetales (4,5). El consumo 
de fibra posibilitaría una menor consistencia de las heces y por ende una reducción de 
su diámetro lo cual incide en la fuerza aplicada por la pared colónica durante la 
contracción muscular (6). Los incrementos de presión en la pared del colon determinan 
su herniación a través de los ya mencionados puntos débiles de la pared. 

En el 95% de los casos la formación de divertículos en el hombre occidental se 
encuentra en el colon sigmoides, sitio que fisiológicamente posee un lumen pequeño y 
una alta presión intraluminal (7).   

El riesgo de adquirir la enfermedad aumenta con la edad. Aproximadamente el 
40% de los mayores de 60 años, que habitan en occidente, se encuentran afectados (8). 

Aún cuando muchos pacientes con diverticulosis del colon permanecen 
asintomáticos, alrededor del 25% presentará un episodio de diverticulitis aguda 
(principal complicación inflamatoria de la enfermedad diverticular); de ellos, un 15% 
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desarrollará otras importantes y, a menudo, serias complicaciones tales como absceso, 
fístula o perforación (9-11). 

El mecanismo por el cual los divertículos se inflaman ocurre mediante un 
mecanismo fisiopatológico similar al de la apendicitis aguda, donde el cuello del 
divertículo se obstruye por restos alimentarios que se atascan, con la consecuente 
irritación determinando un aumento en la producción de mucus, lo que favorece el 
sobre-crecimiento bacteriano, la inflamación subsecuente y riesgo de perforación (12). 
 
 
5.- Clasificación clínica de la enfermedad diverticular. 

No existe una clasificación universalmente aceptada de la enfermedad 
diverticular, por ello cuando los pacientes con presencia de divertículos (diverticulosis) 
llegan a manifestar síntomas se habla de enfermedad diverticular. Esta puede 
clasificarse a su vez como: enfermedad diverticular sintomática no complicada, 
enfermedad diverticular sintomática recurrente o enfermedad diverticular complicada 
(13). 

La enfermedad diverticular sintomática no complicada se caracteriza por 
episodios inespecíficos de dolor abdominal bajo sin evidencia macroscópica de 
inflamación (13). El dolor abdominal es usualmente de tipo cólico aunque puede ser 
constante y a menudo puede asociarse a flatulencia, meteorismo y cambios en el hábito 
intestinal, siendo más común la constipación que la diarrea.  

La enfermedad diverticular sintomática recurrente se caracteriza por la 
reaparición de los síntomas antes descritos, usualmente varias veces por año (13). 

La complicación más común de la enfermedad diverticular es la diverticulitis 
aguda, definida como enfermedad diverticular con signos y síntomas de inflamación 
diverticular. El diagnóstico de diverticulitis aguda puede hacerse basado en la 
anamnesis y el examen físico, particularmente en pacientes que han cursado episodios 
previos confirmados. 

La hemorragia diverticular es también una complicación frecuente de la 
enfermedad diverticular, ocurriendo en un 5–15% de los pacientes (severo en 3–5%) 
(6). 

Complicaciones menos prevalentes incluyen absceso, flegmón, perforación 
intestinal, peritonitis purulenta o estercorácea, fístula y obstrucción intestinal como 
consecuencia de la formación de adherencias  postinflamatorias (13). 
 
 
6.- Valoración imagenológica 

El sistema de graduación de Hinchey  (14) clasifica, según la imagenología por 
Tomografía Computada (TC), las complicaciones relativas a la enfermedad diverticular 
complicada con perforación: 

 Grado I: Absceso pericólico o mesentérico. 
 Grado II: Absceso pélvico tabicado. 
 Grado III: Peritonitis purulenta. 
 Grado IV: Peritonitis fecaloidea.  

La TC de abdomen y pelvis es el examen más apropiado para la valoración de la 
sospecha clínica de diverticulitis, posee gran sensibilidad y especificidad y un bajo 
número de falsos positivos (15). Además puede identificar complicaciones tales como 
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flegmón, absceso, compromiso de órganos adyacentes, fístula y complicaciones sépticas 
distales. La severidad de la diverticulitis mostrada por el primer TAC predice no sólo un 
mayor riesgo de fracaso de la terapia médica sino también alto riesgo de complicaciones 
(16). La incidencia de complicaciones  es mayor en pacientes con enfermedad severa 
mostrada en TAC inicial (17). 
 
 
7.- Tratamiento Médico 

Incluye  modificaciones dietarias y antibióticos orales o endovenosos. En 
Diverticulitis no complicada puede ser manejada ambulatoriamente (Modificaciones 
dietarias y antibióticos orales) en pacientes sin fiebre, sin vómito excesivo, sin síntomas 
de irritación peritoneal. De no cumplirse las condiciones antes mencionadas el 
tratamiento debe hacerse en régimen hospitalizado (dieta y antibioticoterapia 
endovenosa). La terapia antibiótica debería seleccionarse para tratar los agentes 
intestinales más comunes: gram-negativos y anaerobios. Regímenes de antibióticos 
solos o combinados son igualmente efectivos si se asegura la cobertura de los 
microorganismos en cuestión. La evidencia disponible muestra que el tratamiento no 
quirúrgico resolverá los episodios de diverticulitis aguda en el 85% de los pacientes. 
Aproximadamente un tercio de estos pacientes tendrá una recurrencia dentro de un año 
(18). La indicación de una dieta rica en fibra y su implementación luego de un primer 
episodio de diverticulitis puede prevenir las recurrencias en casi un 70 % de los 
pacientes seguidos a 5 años (19). La probabilidad de muerte por un episodio de 
diverticulitis no complicada tratada medicamente es bajo (20). 

Pacientes inmunosuprimidos o inmunocomprometidos que cursen una 
diverticulitis aguda tienen mayor probabilidad de presentar perforación intestinal y falla 
de la terapia médica (21) por lo que son candidatos a recibir tratamiento quirúrgico. 
 Posterior a la resolución del primer episodio de diverticulitis aguda, deberá 
evaluarse adecuadamente el colon para confirmar el diagnóstico. Con este fin debe 
realizarse estudio con colonoscopia o enema de manera que puedan excluirse otros 
diagnósticos, fundamentalmente Cáncer, isquemia y enfermedad inflamatoria intestinal.  
 
 
8.- Tratamiento quirúrgico 
 Las indicaciones para tratamiento quirúrgico son: episodios recurrentes y 
diverticulitis complicada (Absceso, perforación fistulización u obstrucción). La cirugía 
electiva o “semi-electiva” puede plantearse en pacientes con 2 o más episodios previos 
tratados medicamente, pacientes con episodio asociado a perforación contenida, 
obstrucción intestinal o fístula, pacientes en los que el carcinoma colónico no puede ser 
descartado y en pacientes menores de 50 años con un solo episodio, pues se han descrito 
episodios posteriores más virulentos en estos últimos. 
 La cirugía de urgencia está indicada en pacientes con contaminación peritoneal 
avanzada (Hinchey III y IV), pacientes con evidencia de obstrucción intestinal 
significativa y pacientes inmunocomprometidos. 

Las técnicas más utilizadas son: Resección y anastomosis (Cirugía en un tiempo) 
y Operación de Hartmann  (Cirugía en dos tiempos). 

La primera se asocia a menor tiempo de hospitalización y baja morbi-mortalidad 
respecto de la segunda técnica (10).  
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Hinchey I: Si el absceso es menor de 5 cms. en su diámetro máximo puede ser 
tratada inicialmente con antibióticos endovenosos. De no haber respuesta debe 
reevaluarse por medio de TC abdómino-pélvica. Si existe aumento del tamaño del 
absceso, puede drenarse guiado por TAC. 

Usualmente  el dolor, la fiebre y la leucocitosis se resuelven en el curso de las 72 
horas posteriores al drenaje. La resección profiláctica luego del primer episodio, con el 
fin de prevenir episodios posteriores o complicaciones, parecieran no estar indicados 
pues la perforación constituye la primera manifestación de la enfermedad complicada en 
el 70% de los afectados (10).  

 
Hinchey II: Su abordaje depende de la magnitud y localización del absceso, la 

condición clínica del paciente y las comorbilidades, así como de la posibilidad de 
drenaje percutáneo. 
Abscesos pequeños pueden resolverse con terapia antibiótica  y reposo intestinal. 
Abscesos de mayor tamaño deben ser drenados de manera percutánea o quirúrgica. El 
drenaje percutáneo no sólo permite estabilizar al paciente sino que posponer la cirugía 
(22). 
 

Hinchey III: La mortalidad  alcanza un 6%. Resección y anastomosis es una 
opción atractiva en términos de técnica operatoria, reducción de costos y menos días de 
hospitalización pero su desventaja es el riesgo de dehiscencia de la anastomosis (1-7%) 
(23). La operación de Hartmann es comúnmente utilizada (colectomía sigmoidea, 
colostomía sigmoidea y cierre del muñón rectal). El segundo tiempo operatorio, para  
cerrar la colostomía, puede ser técnicamente dificultoso (30% irreversibilidad) (24). La 
colostomía es técnicamente demandante y se asocia a alta morbi-mortalidad (23-69%) 
(25). A pesar de lo dicho, la operación de Hartman sigue siendo preferida sobre 
resección y anastomosis especialmente en la diverticulitis perforada.  

 
Hinchey IV: La mortalidad asciende a un 36 %.La técnica de Hartmann es la más  

recomendada para la intervención en este estadio, aunque existen muy pocos estudios 
que comparan resección –anastomosis con Hartmann para estos efectos. La 
Laparoscopía, mientras tanto, no ha sido aceptada aun como parte del tratamiento.  
 
9.- Cirugía electiva 

Luego de un episodio de diverticulitis aguda tratada médicamente, debe juzgarse 
cuidadosamente sobre la conveniencia  de realizar una resección sigmoidea electiva ya 
que después de un episodio, alrededor de un tercio de los pacientes  tienen un segundo 
episodio de diverticulitis aguda y de estos, cerca de un tercio tendrá un tercer episodio 
(26). 
  La decisión de recomendar cirugía debería estar influenciada por la edad del 
paciente y su condición médica, la frecuencia y severidad de los episodios y la 
persistencia de síntomas posterior a estos. El número de episodios de diverticulitis no 
complicada no es necesariamente un factor decisivo para definir la conveniencia de la 
cirugía. Los hallazgos de la TAC durante el primer episodio es un buen predictor de una 
evolución adversa y puede ser de valiosa ayuda para determinar la necesidad de cirugía 
(27). Aun no existe consenso respecto de si los pacientes jóvenes (� 50 años) tratados 
por diverticulitis poseen un riesgo aumentado de complicaciones y/o recurrencias (28). 
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Dada su mayor esperanza de vida, los pacientes jóvenes tendrán un riesgo acumulativo 
más alto para episodios recurrentes de diverticulitis, aun cuando la virulencia de estos 
sea igual a la de los pacientes más añosos.  
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