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INTRODUCCIÓN: 

La primera descripción de un d.ivcrticulo fue hecha por Fruvcilhicr en el aiio de 1849 ( 1) y no es 

sino hasta 1904 que Bccr describe los aspectos clínicos e histológ.icos de la divcrticulitis. (2) 

Desde entonces el conocilnicnto de esta enf"crmt.:dad ha avanzado en f'onna notoria,. sin embargo 

existe aun duda en cuanto a la etiología.. evolución, asociación con otras cnf'cnncdadcs, 

clasificación, metodología diagnóstica y tratamiento idóoco. 

La cnfi:rmcdad divcrticular del colon y su proceso inflamatorio. la divcrticulitis son un grave 

problema de salud. ya que un extenso segmento de la población se ve af"cctado. (3) 

En vista de que a pesar de los. gr.andes avances c::ncontrados en el conocimiento de esta 

cnf"cnncdad cxi$tc aun mucha controversia se cmpccndc esta revisión. 

DEFINICIÓN: 

La divcniculosis es la f'onnacióo de saculacioncs en la. pared del intestino (4). Se trata de 

divertículos falsos o por pulsión ya que están f'onnados por las capas mucosa y subrnucosa 

herniadas a través de la pared muscular del intestino y se encuentran cubiertos por serosa. Los 

divertía.dos del ciego pueden ser verdaderos. constituidos por todas las capas de la pared pero 

estos son de origen congénito. 

La divcrticulitis es la inflamación de uno de estos diverticulos. (5} 

GENERALIDADES: 

La erúem'ICdad diverticular se puede encontrar en práctic::amente todo el tubo digestivo. sin 

embargo el colon es el sitio que se encuentra involucrado con mayor ñ-ccucñcia.(4)y dentro del 

colon el sigmoidcs se ve involucrado en el 96% de los casos y es el único sitio involucrado en el 

6S.S% (S). 

En países orientales existe una mayor incidencia de divcrticulitis derecha. (6-7) 

En occidente aproximadamente el 50o/o de la población dcsarrollaci divertículos. la prevalencia~ 

esta cníenncdad es dificil de estimar ya que dependiendo del mCtodo utilizado existir.a una 

variación importune. Si se utiliza Ja rad.iologia.. cspccíficanlCnte el colon por enema para calcular 

la incidencia de divctticulosis la cif'ra sera alta ya que la indicación del estudio seguramente fue 

por sospecha inicial de patologia colónica. por otro la.do, si se utiliza la incidencia en autopsias 
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ex.istini un número menor de casos reportados ya que cnronccs los d.iverticulos pequeños pa.sanin 

dcsapcrcibidos.(8). Lo que es indudable es que la incidcmcia aumenta con la edad tanto en series 

basadas en Rayos X como en autopsia(9). En pacientes menores de 40 años la divcrticulosis se 

encuentra en tan solo el 2 aJ 5~~ en ma,yores de 60 años este porcentaje es superior aJ 30% y c..-n 

mayores de 80 años el 60% tiene divcrticulos(l2). La relación mujer hombre es de 3 a 2 (5). 

ETIOLOGfA DE LA OIVERTICULOSIS: 

La etiología es principalmente dir..'tCtica y se relaciona con la ingcsia. de fibra. es una enfermedad 

de b civilización occidental. poco fi-ccucntc: en Asia y rara en África.( J 3. J 4), AJ pa.nxcr Ja 

incidencia de cnf"c.rmcdad divcrticular aumenta cwtndo las poblaciones adoptan el estilo de vida y 

la alimcnración occidental (13.15) pobre en residuo. (9.16). 

El colon esta constituido por mucosa. submucosa.. 2 capas musculares. una circular interna y una 

longitudinal cxtctn61 y serosa. estas capas son pcñoradas por los \'3.SOS nutricios ncc;csarios para 

llevar sangre a las capas inrema.s del colon. (8). Los sitios por donde penetran estos vasos f"onnan 

zonas débiles que -'1 haber a..wncnto de la presión intraluminal pcnrütcn la hcntiación de mucosa y 

submucosa a través de las cap3.S muscuJa.rc.s.(8). 

La cnf"crmcdad divcrticuJar tiene un espc:crro con 2 c.Un:mos. presentándose tanto por 

hipcrmotilidad como porhiporoni.:l (4.17.18.19.20.21). 

1.- Di\·crticulosis asociada. con hipcrmotilicbd 

A.- Prcsion~ coJónicas altas en relación a alimentos o cstimulos fu.rmacológicos. 

B.- Dolor y hábitos intestinales a.Jrcrados 

C.- Se ha supuesto que c:I síndrome de colon inirablc es un estado 

prcdivcrticular. 

D.- U cnfünncd;ld dh·erticular y el colon irriltlble pueden coexistir y 

thxuentcmcnrc se atribuye la sintomaroloafa del colon initablc :i los dh·crticulos. 

E. - Los divcnkuJos se cncucnrra11 localiZ3d'os aJ sigmo.idcs. cuando menos al 

inicio. 

F.- La musculatura colónica se encuentra acortada y engrosad.a. 

G.- Se supone que n.:tlcja una hipertrofia por rmbajo por una vida de dicta pobre 

en fibra y Jos consecuentes c.:scibalos. 



H.- Se logran aJras pn:sionc:s üu:ralumina.lcs ya que en el colon las con1r.:icciom .. ~ 

f"ornaan scg:mcntos c:cnudos con coa.tracciones que cicnan la luz "'..,, ambos 

c:xtranos de un sc:a;rncnlO Jo que produce un aumento imponantc de presión. 

1.- East1Nood no pudo dcmosuar la cxistc:ncia d.: las supuestas altas 

presiones con mediciones intralwninalcs en cnf'cnnos con divcniculitis. 

2.- K.atschinski encontró poca variación en la 3C1ividad contr.ictil así 

como ritrno5 miocJC:ctricos similares en pacientes con aúcnncdad 

diven.icufar comparados 00r1 un grupo conb'ol. 

1.- Una rcoria mas n:cicntc y que está adquiriendo acc:ptac:ión dice que con fa 

edad el colon pierde su filen.a tauil y esto pcnn.itc la f"onnación del divertículo. 

2.- Divcniculosis masiva. 

A.- Dcpcndc de dcbiUdad de la pared..,.,..-.;.. a la --

B.- La musculatura y la presión inualwninal son nonnak:s. 

acortamiento o cngrosamicnto de la pared muscular ni se relaciona a altas 

presiones intraluminalcs. 

C.- Es f'n::cuc:ntc t=unbién en Ja Enf'crmedad de Ehlcrs Danlos y el Sindromc de 

Marnin. 

ETJOLOGIA DE LA DJVERTICULJTIS: 

La divcrticulilis es una complicación de la cnf"enncdad d.ivcrticular del coJon en Ja que se 

QICUCl1tra inflamación aguda. (8). 

La divcrticulosis se hace sinromática cuando hay inflamación fo que ocurn: cuando hay una 

perforación de Ja pared adclp.zada de un divcnicuto. dicha pcñcnación puede ser macro o 

microscópica. (8). 

La micropcrf'oración de un divc:rticulo puede no causar sínromas inicialmente. sin embargo aJ 

\..°Xtcndersc el proceso inl"cccioso a Ja pared del colon y tejidos ,,-c:cinos. rnornc:nto en que se hace 

clinicamcntc aparente. pudiendo entonces el proceso inOama.torio quedar Joc:a.lizado a Jos tejidos 

vecinos o c:xtt:ndcrsc creando un absceso o una pcñoración libre con peritonitis gcncraJizo:Lda o 

cualquiera de múltiples complieaci~ncs.(22.23). 
La pcñoración puede ser el resultado de un aumento brusco en Ja presión intrafumi~J (8). otra 

causa aun no demostrada de diveniculitis es el atrapam.icnto de materia fi.-cal '-'tl un di,,,erticuJo lo 



que permite el crecimiento bacteriano secundario. linfangitis del colon cii-cundantc y el mesenterio 

presentándose entonces un cuadro de inflama.ción aguda.(24). 

Originalmente se consideraba que la luz del colon y los procesos inflamatorios pcricolónicos se 

encontraban comunicados. lo que se llamó diverticulitis comunicante. hoy se sabe que con 

ftccucncia la. pcñoración del colon se sella. persistiendo la inf'ccción cxtralwnina.J que genera el 

absceso y se conoce como divcrticulitis no comunicantc.(8) 

COMPLICACIONES DE LA DIVERTICULITIS: 

Las complicaciones de la divcrticulitis son en gcncral n:lacionadas a la inflamación o pcñoración.. 

ya sea ésta macro o micropeñoración. siendo ademas muy variable la magnitud y SCV'-Tidad de la 

complicación. 

En general el curso de la di.vcrticulitis es mas virulento y con una tasa de complicaciones mas alta 

y que con mayor frccuc..-ncia requiere cirugia en el paciente menor de 40(25.26) años y en c::spccia.I 

CD el obeso.(27) 

Una de las complicaciones que mas frccucntcn'K..Titc se asocia a los dh.·crticulos es el sangrado de 

tubo digestivo bajo. sin embargo la divcrticulitis rae. vez cursa con sangrado y el paciente con 

sangrado secundario a un divertículo por lo gcncr.al no cursa con proceso inflamatorio 

asoc"-do.(28) 

1.- Absceso o flemón: 

Es la complicación comUn de la cnf"cnncda.d divcrticular. rara vez existe 

slntomatologia sin pn:saatar.W esta complicación. Se puede localU:ar en m1...95Cntcrio. 

abdOIUCll. pelvis. rctropcritonco. glutcos o escroto. Por lo general se palpa una masa 

dolorosa e irr1...-gular )a sea .... ~ la 1....,.,;ploración abdominal o pClvica..(29) 

2.- Peritonitis. 

La peritonitis puede ser focal en prCS1...-ncia de un absceso o genera.liza.da ya sea 

secundaria a Ja ruptura de un abset..'SO que es la causa mas comlln o a la pcrf'ora.ción libre 

de un divcniculo que es poco frccui.:nte. Habitualmente estos pacic..-ntcs se: encuentran con 

abdomen agudo y grados v::iriablcs de scpsis. La mortalidad es elevada prescntoindosc en 

aproxiniad:uncntc 35o/o de los ca.sos con pcñoración libre en comparación 

mortalidad de alrededor de 6°/a c..-n Ja peritonitis purulcnta.(30.3 t .32) 

3.- Fistula 
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La fistula interna se fonna como resultado de la adherencia de visccras vecinas al colon y 

mcsocolon intlanuidos para f'onnar la pared de un absceso. Postcrionncntc se f"orma el 

absceso y este: erosiona la pared de la otra víscera. fol'11\ahdo una fistula. Al comunicarse 

el absceso a otra víscera se elimina la necesidad de una cirugía de urgencia. al quedar el 

absCC$0 ef'ectivamcntc drcnado.(33) 

La fistula se presenta en forma evidente en el 2°/o de los pacientes con divcrticulitis pero 

se reconoce hasta en un 20 o/o de los casos que requieren cirugia.(33.34). Es la indicación 

de cin1gia en el 20% de los ca.sos de divcrticulitis(34.35) 

La relación Hombre/Mujer es de 5 a 1 (36) siendo mucho mas alta \a incidencia en 

hombres )''3. que en la mujer c1 útero aísla al sigmoides de ottas vi~ huecas. La 

mayor parte de las mujeres que desarrollan una fistula tiene bist.crcctomia previa. (37.,.38) 

La fistub IT\3S frecuente es ta colovcsical (39) siendo de éste tipo el 68o/o de todas las 

fistUlas sr..."CUndarias a divertículos ... se prcsc::nta ncwnaturia en el 82º/o.. fcca.luria en el 

43'%. dolor abdominal en el 25o/o. síntomas urinarios como poliaquiuria.,. urgencia y 

disuria en et 23o/o. hcrn.aturia 2lo/o. infocción de vías urinarias acompañadas de fiebre y 

calosfrios en l 6o/a. 

El mejor mCtodo diagnóstico es la tomografla a.xia1 computada. Cuando se compara a 

esta contra el enema barit:ado y la cistoscopia estos Ultimos . pcnnitcn el diagnóstico 

correcto en menos del SO% de los casos mientras que la cfcct.ivid:Ml de la tomografía se 

acerca al lOO'Ya (40). 

La segunda fistula en f'rccuc:ncia. es la colovaginal. se presenta en el 25% de todas tas 

fistulas. presentando el paciente por lo general flujo f"étido o paso de aire por vagina.(34). 

La fistula colocutanc:a es una complicación habitualmente secundaria a la cirugía.. 

prcsent.andoM: en pacientes a los que se practicó una rcscc:ción colónica por divcrticulitis 

complic.ada.(41) 

Con menor frecuencia se encuentran otr.t.s fistulas: 

- Coloutcrina: Es una complicación muy mr.:i con solo 6 casos en una revisión de 1600 

pacientes con divcrticulitis (42) 

El diagnóstico es dificil y cuando se sospecha. la utilización de carbón activado. por via 

oral permite verlo salir a travCs del orificio cervical. siendo un cxcck.-ntc método 

diagnóstico.(43) 

- Fistula. coloun.:tcral solo se han reportado 5 casos en la literatura (44) 



4.- Obstrucción: 

La. enfermedad divcrticular causa el 10% de todas las obstrucciones colónica.s. siendo 

rara la obstrucción total. sin embargo la obstn.Jcción parcial. secundaria a edema.. 

cambios inflamatorios y espasmo es frecuente. (45) 

Los cuadros inflamatorios pueden además causar fibrosis y adherencias en las asas de 

intestino delgado ocasionando una obstrucción intestinal a nivel del intestino dclgado.(46) 

5.- Gangrena de Fourn.icr: 

Es una complicación grave que se presenta cuando la perforación del divcnículo es 

rctropcritoncal.(47) 

6.- Ncumocscroto: 

Es un.a c;omplicac:ión muy rara y es secundaria a pcrl"oraciom:s rctropcritoncalcs.(48) 

7.- Recurrcneia de la divcrticulitis: 

Se presenta en el 25o/o de aquellos pacientes cuyo episodio pre'\.io íue tratado 

médicamcnte. Por lo general la rccurrcneia se presenta dentro de los primeros 2 años del 

ataque inicial.(49). 

DIVERTICULITIS Y CÁNCER: 

La incidencia de la cnCennedad divertieular y del cáncer han aumentado en "-9St.C siglo(SO) y hay 

publicaciones que sugieren que la enfcnncdad divcrtieular y el cinccr tienen facton..95 etiológicos 

comunes ( 14). 

La dicta pobre en fibra parece ser un factor c...'1.iológico para aznbos padccimicntos(9.14.16) 

El incremento paralelo en la incidencia de ambos padecinUcntos debe hacer sospechar 

etiología compartida por ambos.( 14) 

Es dificil demostrar el orig'°'~ del adenocarcinorna del colon en un divcrticulo ya que 

habilUalmcntc el tumor ha n:basado los limites del divertículo cuando es descubierto. sin embargo 

hay reportados 2 ca.sos de adcnocarcinoma que se originan en el fondo de un dh.-eniculo cuya 

mucosa alrededor de la boca del mismo es nonn.al lo que demuestra que se originó en la mucosa 

del diveniculo.(51) 

La h .. "Oria en cuanto a la gCncsis de tumores en un dh.·ertieulo es de que la materia fecal con 

bacterias quc:cb atrapada en el diverticulo y dichas bacterias en su metabolismo generan 

carc:inógcnos que por est.'lr atrapados pcml.a1lcccn mucho mayor ucmpo en contacto con la 

mucosa de Cstos fa'l.·on .. 'Cicndo entonces Ja transformación neoplásica. (50) 

- -- - - --:-~-:.---~-·~"""'~-



Existe un riesgo de cáncer aumentado a 2 veces el de la población nonnal en pacientes con 

enf"crmcdad divcrticul.ar de colon izquierdo. no asi c::n colon derecho y por lo tanto el canccr debe 

excluirse en todo paciente con recaída sintomática de divcrticulitis del colon izq. (SO) 

CUADRO CLÍNICO DE LA DIVERTICULITIS: 

La. cnfcnncdad divcrticula.r del colon es asintomática en el 80% de Jos casos. siendo sus síntomas 

atribuibles a las complicacioncs:(22) 

- Sangrado: Éste por lo general se pn:scnta en ausencia. de cuadro agudo y puede ser de 

gran magnirud. 

- Inflamación o d.ivcniculitis. 

-El 10 al 25% de todos los portadores de di"·erticulosis presenta.nin cuando menos un cuadro de 

divcrticulitis aguda (22). El 43o/o de los pacientes ingresados al Massachuscts General Hospital 

por cnfcnncdad divcrticular tenían divcrticulitis y scpsis localizada.( 11) 

- El cuadro c..-s ha.bitualmc:ntc secundario a un proceso infbmatorio localizado por Jo que se le ha 

denominado como apendicitis izquierda, sin embargo si el sigrnoidcs es redundante puede 

Jocalizarsc a Ja derecha de la linea media. simulando un cuadro típico de apcndicitis.(8). 

- El síntoma cardinal es el dolor. el cual habitualmente es de i.nsuladón lenta y acompañado de 

fiebre, el dolor es moderado a severo. inicialmcntc cólico y dcspuCs continuo loca.liza.do a ta rosa 

ilíaca izquierda y región suprapU.bica con l:is variantes secundarias a la movilidad del 

sigrnoidcs(B). se acompaña. de nausea y vómiro(28). puede haber tanto constipación como 

znovllnicntos intestinales a.wnent:ados y en ocasiones la expulsión de gases disminuye la 

inlCDSidad del dolor (S2). 

La presencia de inflamación pcrivcsical puede producir disuria (8). existiendo ademas ncumaturia 

y íecaluria c."n caso de fistula colovcsica.J (28). 

Es posible c.-ncontrar cnfisc..'"ll\3 subcutáneo secundario a dis'-~ión del gas por Jos dif"crcntcs 

planos:(53). 

En Jos menores de 40 anos la cnfcnncdad es mas virulenta y los cuadros son atípicos. el 44% no 

tenían dolor en f"'osa iliac.a izquie~ el 90% tenían fiebre y el 92% dolor abdominal con 10% de 

ellos prc..-scnr.ando dolor ~n rosa iliaca derc..-cha .. El cuadro se prc:sc..-ntó con complicaciones en el 

26% de los mcnorc..-s de 40 años y en el 3~{. de los mayorc..-s de esta cdad.(27) 

Existe además un cuadro vcrdadcr.uncntc raro en el que se encuentra un neumoperitonco 

espontaneo asintomático que se presenta cuando hay una pcñora.ción lo suficientcmcnle pequeña 



como para pcnnitir la salida de gas sin contenido intcstina.J existiendo adcm::\s un peritoneo con 

sus defensas intactas.(54). Este cuadro no nocesariamcntc representa una urgencia 

quirúrgica.(55) 

Es importante tornar en cuenta que en Jos ancianos y los pacientes que por otra causa. cstan 

recibiendo narcóricos o csrcroidcs pueden tener completamente crunascarado el cuadro de 

divcrticulitis (53). Se reporta el c::aso de una paciente que n:cibia cstc:roides y morfinicos cuya 

única manifestación clínica fue oca..lgia y edema filcia.I secundario a enfisema subcutanc:o por 

peñoración de un divcnfcuJo:(53). 

EXPLORACIÓN FÍSICA: (8) 

Por lo general se trata de un pacic:ntc con fuscics dolorosa. con fCbricuJa y taquicardia cuyo 

abdomen se encuentra moderadamente distendido. con hiperestesia. hipcrba.ralgcsia y dolor a la 

palpación en f'osa iJiaco iz.quicrda y región suprapúbica con n::sisrencia muscular y datos de 

irritación pcritoocal a csrc nivel. En c:uadnMs con peritonitis generalizada ya sea f'cca.J o purulenta 

se encontrarán dalos de irritación pcritoncal en todo el abdomen. 

Por lo general es posible palpar un plastrón infJama!orio a la exploración a.bdomin.a1 o pélvica el 

cual es doloroso. 

La pn::sc:ncia de una fistula puede ser la prilncra manif'cs:raciém al igual que la. obstrucciém o una 

masa palpable. 

El pcristaltismo puede estar aumentado en las etapas iniciales del padccim.icnro y disminuido o 

abolido cuando el cuadro es mas avan.z;ldo. 

En el caso de complicaciones sccunda.rias a la divcrticulitis Jos hallazgos pueden ser los de la 

complicación como en el caso de fistulas. enfisema subcutáneos. Foum.icr cte. 

LABORATORIO: 

El único estudio de laboratorio de urilidad relativa en el diagnóstico es la biomctria hcmática que 

nos dar.i Jcucocitosis con ncutrofilia como en cualquier oero padecimiento inflama.torio.(8.28 ) 

RADIOLOGIA: 



Como en cualquier caso de abdomen agudo el cswdio radiológico inicial en estos pacientes 

consiste en una tclcradiografia de Wrax y placas simples de abdomen en posición de pie y en 

dccUbito. En la tctcn\diografia. de tórax busca fimdamc:ntalmcnte aire libre: 

subcüaftagmatico.(8) 

En las placas simples se busca nuevamente la presencia de aire libre. da.tos de ilco incspcctficos. 

imagen de masa en cuadrante inf"crior iz.quicrdo. datos de obstrucción intestinal tanto a.Ita como 

baja. datos de inflamación en f"osa iliaca . izquierda como borram.icnto del psoas o de Ja 

aniculación sacroiliaca. izq .• prcsc:ncia de liquido librc.(28) 

Ante la sospecha de un cuadro de divcrticulitis se utilizó por mucho tiempo el colCXJ por enema 

con material hid.rosolublc a baja presión ya que el colCXJ por enema con material baritado esta 

contraindicado en ta. fiuc aguda debido a que el paso de bario a la cavidad pcritoneal puede 

causar un colapso circulatorio severo y muert.c. sin embarao la m.tilación de medio de coauastc 

conlleva al riesgo de pcrf"oración o de liberación de una pcñoración. sellada. (S6) 

Actualmcntc la tomografia axial cc:iimputada está reemplazando al colon por c:ncma con 

hidrosolublc como estudio de elección. (S7) 

La tomografia. permite identificar y evaluar con mayoc precisión los datos de inflamación 

colónica y pc:ricolónic:a.,. pcnniticndo ver el borr.unicnto de la grasa pcricolónica. y datos 

cspccificos de inflamación mcscntCrica como son el liquido en la base del mesenterio y la 

ingurgitación vascular (58). 

Existe controversia en cuanto a. la cfoctividad de la tomografia ya que hay cstadistic:as en las que 

un 40'% de los pacientes con datos clínicos de divcrticulitis tuvieron tomografla negativa y fUcroa 

opera.dos cncontr.indosc divcrticulit..is en 7So/o de este 40% (58) mientras que otras series refieren. 

una sensibilidad de hasta 100o/o(2S) incluso en t3. detección de abscesos y fistulas~ en este mismo 

uabajo se compara la tOl1\0gT3fia. con el colcm por enema refiriendo que en la tolnOg1'afia se 

diagnostican t O de lo abscesos y 1 1 de 12 fistulas mientras que en radiologia contrastada se 

identificaron 2 de 8 abscesos y 3 de 8 fistulas. 

Otros consideran que la fistula colovcsical se diagnostica. con mucho mayor precisión por medio 

de la tomografia con precisión del 90o/o contra 30 al 40""/o con colon por cncma.(56) 

Con este estudio es posible identificar abscesos susceptibles de dn:najc percutaneo(59). 

Finalmente la tomografia pcnnitc hacer el diagnóstico diferencial en aprox. el 9So/o de los casos 

entre cnfonncdad divcrticular y c:.anccr.(60) 
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En conclusión la t0ftla!8r'&fia axial compucada se considcta como el mé:lodo radioJótPco de 

prilnaa clc>cción por: 

• Mayor precisión a. el diagnóstico de il'lflarn..:iéln. 

• Mejor evaluación de la extcnsién pcricólica. 

• Permite identificar abscesos .susccpciblcs de draajc pcrcutanco. 

• Aleo indice de CCl'lm en el diagpóaico de fistulas. 

• Pe:nnirc el diagnóstico dit'Cn::acial entre divatic:ulitis y c::ánc::eT. 

ENDOSCOPIA: 

En ..,...m la endoscopia colóaica se debe evita.- durano:c el cuadro _...,de divcniculird ya que 

la insufbción de ait"c duramc el estudio puede prcc.ipit:u una pedoracióa o ...-.var uaa ya 

cx.istcntc. 

En caso de duda de alsuna lesión rcctosigmoidca. en co.-:w pua dcscanar -.:r oc ......., 

realizar un estudio limitado. sin insutlación que permita visualizar la lesión y de estar indicado 

romar una biopsia de la misma (28). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 

- La divcrticuJitis aguda con pcñoración localizada. debe distinguirse de otras causas como 

apendicitis. carcinoma colónico peñor:ulo. obstrucción con estrangulación. trombosis mesentérica 

o Enrcnncdad de Crohn.(28) 

- La divcrt.iculitis dctceha es indistinguible de una apendicitis y se pn:scnta en hombres de 

mcdi3na cdad.(6J), en estos casos el diagnóstico se n::aliza c.orrcc:tamcntc en el preopcrarorio en el 

7%. 

- En la. cnf"cnncdad de Crohn el diagnóstico difi:n::nc:ial se rcaliz.a por Ja difcn:ncia en Ja longitud 

de los tracios fistulosos. por Jo gcn:ral en la divcrticulitis el tracio tiene una toositud menor a los 

4 an. mientras que en el Crohn puede Eener longitudes superiores a los 8 c:m.(61) 

CLASIFICACIÓN: 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
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1 
1 
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La clasificación de la severidad de la cfivcrticulitis resulta importante tanto para normar cricerios 

tcr.'lpéuticos como para la unifonnidad en Jos repones bibliográficos. 

Hughes en J 963 propone una clasificación que recibió buena accptación.(62) 

J.- Peritonitis locaJ 

11.- Absceso pcricólico o pélvico 

111.- Peritonitis gcocra.Jizada sccundaria a la ruptura de absceso pcricólico o pélvico. 

IV.- Peritonitis gcncra.liz.ada sccundaria a una pcñoración libre. 

Eo 1978 Hinchcy propone UmL clasificación muy similar que ha. sido muy utilizada (63) 

J. - Ab$CCSO peri cólico o mesentérico. 

11.- Absceso péh.-ico contenido. 

111.- Peritonitis pun.denta generalizada. 

IV.- Peritonitis f"ccoil. 

Finalmente en J 983 Killingback propone una clasificación mucho más compleja. sin embargo la 

mas utilizada hasta l.a fücha. es la de Hincbcy. (64) 

J.- Absceso 

A.- Peridiven.icular 

B.- Mc:sentéric:o 

C.- Pericólico (pélvico). 

JI.- Perforación. 

A.- Libre 

B.- Oculta o lndircct.:1 

JJJ.- Sigmoiditis g:mgrcnada. 

IV.- Peritonitis 

A 

B 

1.- Scirrltous 

2. - Purulenta 

3.- Fc:caJ 



TRATAMIENTO: 

1.- Local 

2.- Pélvica 

3.- GcncraHzada 

El tratamiento se divide en dos grandes grupos. wt0 médico y otro quirúrgico. 

En la divcrticulosis que es un padecimiento asintom.1itico se puede manejar con fibra.. sin embargo 

no se ha establecido que este manejo proteja contra las camplicacioncs.(S) 

TRATAMIENTO MÉDICO: 

Este tratamiento se reserva para la etapa 1 y alguno. pacientes del grupo 11 de Hinc:hcy. 

• Ayupo 

• Succión nasog;istrica en todos los casos (8),algunos ~ su utilización solo cuando 

hay dalOS claros de obstrucción. (8) 

• Liquidos pan:nlCra.Jcs. 

Antibióticos de amplio espectro (28), sin embargo se han observado muchas remisiones 

espontaneas sin el uso de antibióticos. (4). 

• Pcntazoc:ina como ana.JgCsico de primera elección ya que la morfu:la aumenta la presión 

colónka_ la meperidina tiene menos cfi>ctos colateRlcs y la pcmazocina mlaimos.(65). 

• Se requiere de Biornctrias bc:mAlicas y placas de tórax y abdomc:n seriadas.(28) 

• El paciente ckbe tener una clara mejoría en 4~ hrs. dc:nolada por: (22,11) 

• Menos dolor 

• Disminución de las molestias a la palpación 

• Baja de la temperatura hacia limites normales. 

• Disminución de la leucocitosis y de la desviación a la izquicnla. 

• Si no hay mejoría en 24 a 72 hrs. el paciente se debe rccva.luar en búsqueda de alguna de las 

complicaciones de la divcrticulitis. (22.11) 

• Se estudiará con tornografia axial computada en busca de abscesos susceptibles de 

drenaje pcn:utanco. si no se encuentra absceso o a pesar del drenaje del absceso no 

hay mejoría el paciente debe ser c:xplorado.(S.12,52) El drenaje pcrcutanoo de 



abscesos localizados pcnnitc evitar cirugía de Urgencia en el 74,,... de los 

pacic:ntcs.(66) Del 25 al 33% de los pacientes requieren cirugia en su primer 

intcrnanUcnto. (22.11) 

• Cualquier paciente con deterioro por mas dolor. peritonitis fix:a.l o difi.asa.. taquicardia. 

persistencia o aumento de fiebre. mayor lcucocitosis o incrancnao de la desviación a la 

iz.quierda en la f"ónnula blanca sin una cxplicaciém clara y reversible debe explorarse. (22.11) 

INDICACIONES PARA CIRUGIA URGENTE:(8.211) 

• Divcniculitis persistente: 

• Sin mejoria a las 411 a 72 hrs. 

• Persistencia de: fiebre 

• Persistencia de lcucocitosis o de desviación a la izquierda. 

• Taquicanlia. persistente. 

• Persistencia o aumento de los datos de irritación pcritoncal 

• Masa dolorosa. 

• Sin absceso por TAC que pueda drenarse pcrcut:incanlCntc. 

• Persistencia de sintornatologia después del drenaje pcrcutanco de un absceso. 

INDICACIONES PARA LA RESECCIÓN ELECTIVA DEL COLON: 

• Diverticulitis recurrente con 2 o m3S 3laques.(8) 

• Edad menor a 50 años ( 12) o· menor a 40 anos (67) 

• Un ataque de diveniculitis en un paciente con evidencia radiológica de pcñora.ción o absceso 

tratado exitosamente en f"onna médica.(28) 

• Un ataque en un paciente que rcquh::rc terapia inmunosupresiva(68) ya que la divcrticulitis es 

una cnfcnncdad de mucho mayor lc:talidad en pacicnles incapaces de montar una respuesta 

inflamatoria adecuada .• siendo la peñoración libre de mayor incidencia en estos casos. La 

erúcnncdad divcrticular f..-S la ca.usa mas común de pcñor.ición libre en los pacientes 

irununosuprimidos por transplante n:nal.(55). 



ESTA liSIS 
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• Es importante evitar Ja .-csccción en pacicnles con colon irritable y divctticulos no 

complicados ya que 33% de Jos colones n:sccados en f"onna clecti\l'a por diven.iculitis no tienen 

datos de inflamación (8). En ausencia de datos de inflamación como fiebre o Jcucocitosis la 

divc::niculosis asociada a colon irritable debe tratarse corno un tr.uUtorno funcional del colon y 

estos paciente no deben ser sometidos a n::scccioncs electivas. (69). 

• Fisaula(ll) 

• Masa persistente( 1 J) 

• Estenosis sintomatica. ( J 1) 

• Pcnis&cncia de síntomas urinarios asociados con diveniculitis( 11) 

• Imposibilidad para erc:cluir carcinoma. ( 1 1) 

TRATAMIENTO QVIRÚRGIC0:(.28) 

El tr.uanücnto quirUrgico ncccsariamcntc será dif"ercntc en el pacicncc cuya cirugia se realiza. 

como una urgc:ncia c..'"11 comparación con el paciente pana cirugia electiva. siendo dif'cl'Cotcs lal:llo 

cJ estado del paciente. su prcpanación y el tipo de cirugia que es posible realizar. 

Los objetivos fundamentales de la cirugía $00: 

• Control del proceso séptico. 

• Remover el colon a.fCc:tado. 

• Eli.m.ina.r ouus ccxnplicacioncs como fistula u obstrucción. 

• Restablecer la continuidad dcJ rubo digestivo 

• Lograr estos objetivos con la minima morbilidad. mortalidad y hospitalización. 

CIRVGIA URGENTE: 

Lo ideal es restringir al ttúnimo este tipo de cirugia ya. que por lo acncraJ es ncccsario ~izar un 

procc:dim.icnto derivativo y una segunda intervención. Es convcn.ien&c intentar la n:solución 

médica del cuadro· agudo lo cual pcnnitirá realizar una cirugía electiva. La prcscocia de 

obstrucción o fistula rara vez es indicación de cirugía urgente. 

En caso de ser ne.ccsaria Ja realización de cirugía urgente será convcnicntc marcar 

pn:operatoriamcnlc el sitio idónc:o par.a una colostomJa y en caso de considerarlo necesario se 

podnin fcrulizar los urctcros p.oira fhciJita.r su idcntiticacióa. en caso de c:ncontnu" un proceso 



inflainatorio severo. Se dcbcci considerar al planear la cirugia que un 25% de los pacientes que 

requieren cirugía urgente con diagnóstico prcopcratorio de divcniculitis tendrán un c:l.rcinoma 

perforado de sigmoidcs.(35) 

Durante la cirugía excepto en los casos de pcñoración libre la perforación diverticular puede no 

ser aparente y un absceso puede encontrarse oculto dctnls del colon o epiplón lo cual hace 

imperativa una exploración exhaustiva. 

Una vez localizado el sitio afectado sera la localización y extensión del proceso inflamatorio lo 

que defina el procedimiento a realizar. No es posible la anastomosis colónica segura en presencia 

de edema o infección.(70) sin embargo se ha utilizado In. resección y anastomosis sin preparación 

en casos sclcccionados(7 l) 

Existen básicamente intervenciones de 1. 2 y 3 tiempos. utilizándose las de 2 y 3 tiempos para la 

cirugia de urgencia y la de un solo tiempo par.1. la cirugía electiva. 

Proccdimic-nto en 3 etapas: 

Este procedimiento rara vez se utiliza en la actualidad.. se reservaba para casos muy dificilcs con 

gran intlainaci6n. 

Consiste en una primera. etapa en l:i que se practica drenaje quirúrgico del absceso y colostomia 

tr.insvcrsa. Una segunda etapa en la que en fonna electiva y previa preparación adecuada del 

colon se realiza una rcsccción del S""--gmcnto afectado y anastomosis dejando como protección la 

colostornia tl':lnSVCrsn y una tercera etapa en la que se cierra la colostomia transvCTSa. 

nuevamente previa preparación colónicn.. 

La utilización del drenaje sin resección del segmento afectado y colostomia proximal se ha 

empicado en aquellos casos con inflamación extensa sobre los vasos iliacos~ ur. .. -tcro~ y vasos 

gonadalcs. Este procedimiento no elimina el f'oco séptico. deja. una columna de heces en el 

s...~~to colónico distal que continúa promo,,;cndo scpsis y obliga al paciente a operaciones 

adicionales. (32. 70) 

En la mayoría de los casos el proccdi.inicnto a realizar será la resección del segmento afectado y 

colostomia.( 11 ). La resección del segmento afectado es pane fundamental del manejo. ya que 

cuando se utiliza únicamente colost.onúa. y dn..-najc la hospitalización e incapacidad f'ueron del 

doble en comparación con pacientes con resección y colostomia..( 11 ). la. colostornia. y drenaje 

tienen una mayor morbilidad (70). En los casos de peritonitis generalizada la mortalidad de la 



colostorrúa y drenaje fue mucho mas aJta.,. siendo de 26% contra .7% de Ja resección y colostomia 

y en oUa serie la mortaljdad fue de 25% y 1 1 % respcclivamcntc.(72). 

PrOcedimienro en 2 rupas: Resección primaria sin nnasromosis: 

Es el proccdirnienlO mas utilizado en la cirugia de urgencias. su uso ha ido disminuyendo ya que 

cJ dn:naje pcrcutanco de abscesos Jimila In necesidad de practicar esta operación (28). sin 

embargo cJ consenso gcncral es que con pacientes con peritonitis ya sea focal o purulenta el 

manejo debe ser con esta. operación a pesar de las dificultades de Ja segunda opcración(73). 

En este procedim.ienro se realiza una prirncr.l inrcrvcnción en la que se drena el absceso. se 

moviliza el col~ rCSCC3. el segmento af"cctado y se efectúa una colostomia terminal ripo 

Ha.rtmann con el muftón distal ccnado.(28) 

La movilización es ~ ya que hay inflamación importanrc cercana. a Jos vasos iliacos y 

urctcro. se moviliza el colon buscando áreas de menos adherencia y ac:ercandose graduaJmcnre al 

área de mayor 3dhcn..-ncia lo que pcrmirc la liberación mas sc.-gura. Esta disección por lo general 

es roma. La. disección se debe iniciar sobre rcjido sano proximal a la lesión. se divide en este sirio 

el peritoneo ic:fQatifif;3Jldo un plano a.docuado por dclr.i..s del colon y anterior a los vasos gonadalcs 

y un:tcro. siendo ncccs:lrio identificar plenamente csras estructuras. se liberan adhercnci.:Ls a otras 

visccras. c:n algunos casos la liberación se extenderá ha.sr.a el ángulo csplc.lnico. dependiendo de la . 

extensión del proceso Uút.:ecioso. siendo necesario dejar liberado un segmento 3dccuado de colon 

para crear una colostomia sin rcnsión. 

Un.a vez completa.da la liberación proximal del colon se abre el peritoneo del f"ondo de saco e 

inicia Ja disección hacia la zona del absceso siendo ésta ültima la zona mas dificil de liberar y con 

mayor riesgo de lesión a estructuras v3Sculan:s y un:tcro. Es convc:nicnrc la sección del colon 

proxinlal c."n(n: pinzas o grapas lo que permite rotar el colon y lograr una mejor exposición del 

á.TCa comprometida. 

Finalmente se dhidc el mescnrcrio cJ cuaJ nonnalmcntc se encucn1ra aconado. aco:snonado y 

tiiablc Jo que hace nccL-sario tosn.:ulo en scgmcnlos muy pcqueílos. 

La sccc:ión del colon se rcilizar.i cnrrc pínzls o grapas evitando en la medida de Jo posible mayor 

contaminación. La sección distal debe ser a nivel del recto en urua zona donde este se palpe 

nonnal. El rccro se identifica observando el sitio donde desaparecen las tenias. en este punro 

inicia el rccto(74). 

Se debe c:vitar dejar sigmoidcs distal ya que el dc:jarlo aumenta cJ riesgo de dctUscncia y 

recurrcncfa de Ja L-nf"crmcdad diverticular.(74) 



La rcsccción proxintaJ se realiza donde el colon se paJpc sano. no es necesario en este momento 

n:sccar todos los divertículos. los cuales pueden cxtcndcrsc hasta colon transverso o_todo el colon 

o intcstino(B). 

Una vez que cede la inflamación se puede practicar el cierre de la colostomia. sin onba.rgo el 

60% de los pacientes a los que se practica operación de Ha.rtmann rehusan la rcconccción. (75). 

La n:coaccc:ión se puede cf'cctuar por vía tradicional o laparoscópica_ obteniéndose buenos 

f'CSultados con ésta última téc:njca (76) sin embargo la prcscncia de adbcn:ncias ~ y la 

dificultad para localizar eJ muilón distal pueden ser problcma.s insupctables.(76) Otro problema 

de la lapan>scopia es la utilización del PCUmOpCritanco en pacientes que frccucntcmcntc son de 

edad avanzada y con c:ontnüodicacioncs n:lativas o absolu&as para crear un ncumopcritonco. en 

estos casos se ha utilizado con éxito la cirugia laparoscópica con n:traceon:s y sin 

ncumopcritonco.(75) 

CIRUGIA ELECTIVA 

Procedimiento en un solo liempo: 

Consiste en la resección del segmento af'cctado y anastomosis con colon preparado. en un solo 

tiempo. 

Como ya se ha mencionado este es el proccdimicnto ideal. ya que su morbilidad y mortalidad son 

menores que para las otras intervenciones. Resuelve eJ problema en un solo tiempo quirúrgico .. 

sin embargo an1e factores de riesgo como Ja peritonitis. choque o scpsis no debe utilizarse 

(28~77). En algunos casos es posible la n::a.Jizacióa de este procedimiento por la vía lapa.roscópica 

lo que n:ducc en forma importante el dolor y la estancia hospitalaria (78). 

PRONÓSTICO' 

• El 25 % de los pacientes hospitalizados por divcrticulitis aguda requerirán de tnatamicnto 

quirúrgico (28) 

• Entre el 1 O y el 25 % de los pacientes con cuadro agudo no mejoran con el tratamic:nto mCdi.co 

en un l::apso de 48 hrs. y requieren de cirugía de urgencia. (23.46). 

• El 701?-ó de los pacientes que requieren cirugía de urgencia presentan la cat:i.strofc abdomin3.J 

aguda como primera manif"est.ación de cnfcnnedad divcrticular (23) 

~-------
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• Los pacientes inrnu.nocomprometidos no responden aJ tratamiento médico. Perkins n:porta. un 

J 00 % de fhJJa aJ tnUamienro médico en este gnapo de pacientes. además cut"$311 con un indice 

mucho mayor de complicaciones y de mortalidad aJ ser operados. (68). por lo t.anro Jos centros 

de uansplantc requiercn una colcamnia electiva prcttansplantc en pacientes con divcniculitis 

docwncnrada. (79). 

• La mortalidad actUal de Ja Wverticulitis es de: 5% comparada con 25% hace años. (68) 

• La recurrcneia de diveniculiris en pacientes tmrados mcd.icamcnre es de alrededor del 33% con 

Ja mayoría de las rcr;urn:ncias dentro de los primeros S años. (18) 

• el 77% de Jos pacicmcs menores de: 40 ailos n:quien:n de cirugia durante su primer epi.sodio de 

dhrerticuJitis el cuaJ frccucntcmcntc: se prcsema con complicaciones graves tales como la 

pcñora.ción libre. siendo claro que la divcrticulitis es mas rara pero mas virulenta. en los 

jóveacs .(28) 
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