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Los divertículos colónicos son una herniación de la mucosa y la submucosa a través 
de puntos de debilidad en la pared colónica (divertículos por pulsión) usualmente en 
el sitio donde los vasos rectos penetran la capa muscular circular del colon, sumados a 
un aumento de la presión intraluminal, generalmente en los segmentos del colon con 
menor diámetro como es el sigmoides, reafirmando la ley de Laplace (La tensión en la 
pared de un cilindro es inversamente proporcional al radio multiplicado por la presión 
dentro del cilindro). Los factores que predisponen estas condiciones son una dieta baja 
en fibra y alta en carbohidratos refinados y una hipersegmentación del colon causada 
por estrés emocional y alimentos irritantes (1, 2). 

Desde su primera descripción por Cruveilhier en 1849, estos se diagnostican cada vez 
más frecuentemente en los países occidentales con el advenimiento de los radiografías 
de colon por enema durante la primera guerra mundial. 

La clínica de los divertículos del colon en la mayoría de los casos es inespecífica y estos 
pueden pasar inadvertidos o asintomáticos; en otros casos se presenta como malestar o 
disconfort abdominal en hemiabdomen izquierdo, flatulencia, anorexia, náuseas, epi-
sodios alternantes de estreñimiento y diarrea, síntomas y signos indistinguibles de un 
síndrome de intestino irritable.

Para esta enfermedad no complicada se han considerado medidas y tratamientos 
médicos como una dieta rica en fibra y formadores de bolo fecal que estimulen la moti-
lidad y aumenten la velocidad del tránsito intestinal, disminuyendo la presión intralu-
minal y algunos antiespasmódicos y coordinadores de la motilidad intestinal como la 
trimebutina, bromuro de pinaverium y bromuro de otilonio.

En los casos de diverticulitis, la clínica tiene otras manifestaciones como fiebre, leu-
cocitosis, masa abdominal generalmente en fosa iliaca izquierda o hipogastrio, signos 
de irritación peritoneal localizados en estas mismas zonas, anorexia, náuseas, vómito, 
peritonitis generalizada, obstrucción intestinal o cistitis. 

La diverticulitis ocurre generalmente por micro o macroperforación de estos diver-
tículos ocasionando cambios inflamatorios que tienen una amplia gama de severidad. 
Esta micro o macroperforación de los divertículos se ha atribuido a varios mecanismos: 
a.	 Trauma mecánico de las heces (el fecalito orada e inflama la mucosa). 
b.	 Obstrucción del cuello del divertículo que permite un sobrecrecimiento bacteriano. 
c.	 Aumento de la presión intraluminal que estalla el divertículo, dada por episodios de 

estrés emocional o alimentos irritantes que ocasionan espasmo e hipersegmenta-
ción severa del colon (3, 4). 
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La severidad de estos cambios inflamatorios e infeccio-
sos clínicamente se ha clasificado por varios autores. 
Inicialmente, Hughes propuso esta clasificación en 1963. 
•	 I. Peritonitis local (FLEGMON).
•	 II. Absceso pericólico o pélvico.
•	 III. Peritonitis generalizada por ruptura de absceso.
•	 IV. Peritonitis generalizada por perforación libre (fecal) 

(5).

Posteriormente, Hinchey la modificó y es la más popular y 
utilizada actualmente: 
•	 I. Absceso pericólico o mesocólico. 
•	 II. Absceso pélvico.
•	 III. Peritonitis purulenta generalizada.
•	 IV. Peritonitis fecal generalizada (6).

Estas clasificaciones clínicas se han ido aplicando y adap-
tando a las valoraciones de la diverticulitis con tomografía 
abdominal, ecografía, o resonancia nuclear magnética y 
analizando su concordancia con la clínica.

Ambrosetti desarrolló una clasificación basada en los 
hallazgos topográficos:

Diverticulitis leve

•	 Engrosamiento de la pared del sigmoides.
•	 Inflamación de la grasa pericólica.

Diverticulitis severa

•	 Absceso.
•	 Aire extraluminal.
•	 Contraste extraluminal (7). 

Cuando adoptamos o utilizamos una clasificación para una 
patología, generalmente esperamos que nos resuelva dos 
tipos de interrogantes:
a.	 Que nos establezca pronóstico. 
b.	 Que nos dé pautas de manejo.

En ese sentido sería útil considerar estas otras clasificacio-
nes radiológicas por tomografía:
•	 Estadio O: Inflamación confinada a la pared del colon, 

engrosamiento de la pared del colon y de la grasa peri-
cólica.

•	 Estadio I: Pequeños abscesos hasta de 3 cm confinados 
al mesocolon. 

•	 Estadio II: Abscesos que se extienden fuera del meso-
colon pero confinados a estructuras pericólicas o pélvi-
cas menores de 5 cm. 

•	 Estadio III: Abscesos pélvicos o fuera de los tejidos 
pericolónicos, mayores de 5 cm. 

•	 Estadio IV: Peritonitis generalizada con hallazgos 
tomográficos del estadio III con clínica de peritonitis 
y sepsis; neumoperitoneo o extravasación del medio de 
contraste a toda la cavidad abdominal; líquido libre en 
toda la cavidad abdominal, niveles hidroaéreos y asas 
dilatadas generalizadas.

La tomografía abdominal con contraste tiene una sensi-
bilidad 80-90% y falsos negativos 10-20%. Como el 70% 
de las diverticulitis se resolverán con tratamiento médico, 
algunos se cuestionan el TAC de rutina para confirmar, 
estadificar y excluir otras patologías en forma inicial y lo 
reservan únicamente para los casos donde no hay mejoría 
clínica con el tratamiento, en busca de colecciones o absce-
sos que puedan ser drenados con punciones percutáneas y 
dejando catéteres de drenaje guiados por el TAC o ultraso-
nido (8-11). 

En el estadio O y I se inicia el manejo suspendiendo la 
vía oral y administrando líquidos parenterales, dejando en 
reposo intestinal; si no hay parálisis intestinal o íleo intestinal 
se utiliza un laxante salino suave como la leche de magne-
sia con el fin de aumentar la velocidad del tránsito intestinal 
y evitar la hipersegmentación y el aumento de la presión 
intraluminal del colon a la vez que se limpia y se desocupa 
el colon; también es rutinario utilizar antiespasmódicos y 
coordinadores de la motilidad intestinal como la trimebu-
tina, el bromuro de otilonio, el bromuro de pinaverium o el 
bromuro de hioscina; se ha utilizado mandatoriamente anti-
bióticos que cubran flora intestinal para anaerobios y gram 
negativos: en un primer escalón tenemos combinaciones 
como el metronidazol y ciprofloxacina o la clindamicina con 
amikacina o ampicilina sulbactam, dejando antibióticos más 
nuevos como un segundo escalón de terapia, autorizados por 
infectología. En los episodios menos severos puede conside-
rarse el manejo ambulatorio con dieta líquida clara y la admi-
nistración de estos medicamentos por vía oral. 

En el estadio II se puede dar inicialmente tratamiento 
médico y valorar el curso clínico por 48 a 72 horas, para 
evaluar la necesidad del drenaje percutáneo.

En el estadio III el paciente inicia el tratamiento médico y 
se coordina inmediatamente el drenaje percutáneo y colo-
cación de catéter de drenaje (12, 13). 

Para el estadio IV el paciente es considerado como una 
urgencia quirúrgica ya sea por vía abierta o laparoscópica.

Durante el tratamiento médico de los estadios 0, I y II es 
conveniente evaluar al paciente cada 8 a 12 horas y en caso 
de deterioro clínico, persistencia del íleo o fiebre por más 
de 48 ó 72 horas el paciente debe ser revalorado para deter-
minar si es necesario el drenaje percutáneo o la cirugía.
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Cirugía de urgencias

Las indicaciones para llevar un paciente a cirugía de urgen-
cias son: 
a.	 Peritonitis generalizada. 
b.	 Sepsis. 
c.	 Perforación no contenida. 
d.	 Deterioro clínico agudo. 
e.	 No mejoría con el tratamiento médico después de 48 a 

72 horas. 
f.	 Pacientes inmunosuprimidos (4). 

Existen procedimientos quirúrgicos que se realizan para el 
manejo de los procesos agudos los cuales son múltiples y 
controvertidos. Hay principios quirúrgicos que deben ser 
objetivos terapéuticos: 
1.	 Resecar el foco infeccioso. 
2.	 Resecar los segmentos engrosados y contraídos. 
3.	 Resecar el segmento distal del sigmoide, no dejar sig-

moide residual para evitar recaídas; la anastomosis 
debe ser al recto superior. 

4.	 Resecar colon descendente cuando está comprometido. 
5.	 No tienen importancia los divertículos aislados en otros 

segmentos del colon diferentes al sigmoide (14-16).

Los procedimientos quirúrgicos más utilizados son (17, 18):
1.	 Por vía laparoscópica: Drenaje de la colección puru-

lenta, rafia con un punto del divertículo perforado y la 
colocación de un dren percutáneo. Este es un procedi-
miento controversial que debe ser utilizado únicamente 
en una peritonitis purulenta y necesita más evidencia 
para ser aceptado (19, 20).

2.	 Procedimiento de tres pasos: 1- Colostomía del trans-
verso y drenaje. 2- En un segundo paso la resección del 
segmento comprometido. 3- En el tercer paso el cierre 
de colostomía. Este procedimiento en tres pasos no se 
utiliza en la actualidad. 

3.	 Procedimiento en dos pasos, hay dos variantes de 
hacerlo: La primera variante con resección segmento 
inflamado y colostomía la cual puede hacerse de dos 
formas: la fístula mucosa (MIKULICZ) y el Hartmann. 
En un segundo tiempo el cierre de la colostomía. La 
segunda variante sería: Resección y anastomosis pri-
maria con colostomía o ileostomía derivativa proximal. 
En un segundo tiempo se haría el cierre de colostomía 
o ileostomía. 

4.	 Procedimiento en un solo paso: Resección y anastomosis 
primaria. Hay criterios bien definidos para hacer la ciru-
gía en un solo paso: que el intestino no esté distendido; 
que no esté lleno de heces; que no haya edema de pared; 
que la anastomosis quede por arriba de la reflexión peri-

toneal; que no haya contaminación fecal y que el paciente 
esté en buenas condiciones generales (21). 

El procedimiento en dos pasos es el estándar de manejo 
para peritonitis generalizadas, purulentas o fecales (16). 

El procedimiento en un paso ha sido aceptado para diver-
ticulitis leves con inflamación y abscesos localizados que 
sean factibles de incluir en la resección y en los casos que 
no haya una sepsis severa en el paciente (16). 

En años recientes, basados en revisiones sistemáticas de 
la literatura con más de 50 estudios, se ha propuesto que 
la resección y anastomosis en un solo paso en casos de 
peritonitis purulenta o fecal tienen una rata de filtración de 
la anastomosis del 4% y una morbilidad y mortalidad no 
diferente a la ocasionada por resección y colostomía. Estos 
resultados deben ser vistos con cautela especialmente en 
pacientes severamente enfermos con marcada toxicidad, 
falla de múltiples órganos y shock, ya que no se cuenta con 
estudios randomizados y controlados que sustenten esta 
conducta (22, 23). 

Es de tener en cuenta que los pacientes inmunosuprimi-
dos (Diabéticos, HIV, quimioterapias, corticodependien-
tes) tienen unas manifestaciones clínicas muy larvadas que 
no corresponden con la severidad de los hallazgos quirúr-
gicos y en un porcentaje alto no responden al tratamiento 
médico debiendo estar más atentos para llevarlos a cirugía 
en forma temprana (24). 

Cirugía electiva y profiláctica 

Posterior a que se ha manejado el proceso agudo y ha res-
pondido al tratamiento médico o con drenajes percutáneos 
es necesario definir qué pacientes serían candidatos a una 
cirugía electiva o profiláctica del colon; estos son algunos de 
los aspectos que se han tenido en cuenta para tomar la deci-
sión de llevar el paciente a cirugía electiva o profiláctica: 
1.	 Edad (jóvenes menores de 40 años o mayores de 80 

con sus expectativas de vida).
2.	 Comorbilidad del paciente y riesgo quirúrgico.
3.	 Número, intervalos y severidad de episodios de diverti-

culitis.
4.	 Persistencia de dolor abdominal (Dolor crónico).
5.	 Deformidades del colon que no permiten su valoración.
6.	 Fístulas colovesicales, colovaginales, colocutáneas.
7.	 Otros factores externos como, actividad laboral (Pilotos, 

submarinistas, veterinarios etc., que tengan dificultad de 
acceso a un servicio de salud especializado). 

La cirugía electiva y/o profiláctica, aceptada para este tipo 
de procedimientos es una resección segmentaria del colon 
descendente y sigmoide con una anastomosis primaria al 
recto superior; este procedimiento puede hacerse en forma 
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segura por vía abierta o por laparoscópica en manos entre-
nadas (25). 

El paradigma propuesto por la Sociedad Americana de 
Colon y recto en la cual se recomienda la cirugía después de 
un segundo episodio de diverticulitis con el fin de prevenir 
otros ataques, o la necesidad de una ostomía, está actual-
mente controvertido. De acuerdo a los trabajos de Parks, 
se pensaba que cada ataque de diverticulitis era más severo 
y respondía menos al tratamiento médico que el episodio 
anterior (26, 27).

En un estudio reciente con 366 pacientes, se demostró 
que las recurrencias de diverticulitis no están asociadas 
a episodios más severos o que respondan menos al trata-
miento médico (28). 

La cirugía electiva y profiláctica para enfermedad diverti-
cular tiene una morbilidad más alta que la cirugía para cán-
cer y una mortalidad cercana al 15% en pacientes mayores, 
lo que no es un riesgo despreciable (29). 

La colectomía no es garantía de que no se presenten 
nuevos episodios de diverticulitis; es necesario resecar en 
forma completa el sigmoide y hacer una anastomosis a 
nivel del promontorio con el fin de disminuir los índices de 
recurrencia del 13% al 3% (30). 

Por los motivos expuestos anteriormente, si la severidad 
de los episodios de diverticulitis ha sido leve y los inter-
valos son mayores de un año, independientemente del 
número de episodios, puede considerarse el tratamiento 
médico juicioso por parte del paciente con antiespasmódi-
cos y coordinadores de la motilidad intestinal como trime-
butina, bromuro pinaverium, bromuro de otilonio y suge-
rir el cambio de hábitos del paciente como favorecer tener 
comidas con horario, en volúmenes bajos, evitar ayunos 
prolongados para evitar la distensión abdominal; también 
es importante no exponerse a situaciones que causen estrés 
emocional y por ende, espasmo colónico (31).

En los pacientes que hayan tenido dos o más episodios de 
diverticulitis severa puede justificarse el riesgo de ser lleva-
dos a cirugía electiva (31). 

El paradigma de que pacientes menores de 40 años debe-
rían ser llevados a cirugía electiva después del primer epi-
sodio ha sido desvirtuado ya que estos, a pesar de tener una 
expectativa más larga de vida no tienden a hacer episodios 
a intervalos más frecuentes o más severos que el resto de 
la población. En un trabajo con 118 pacientes las tasas de 
recurrencia para pacientes mayores o menores de 50 años 
no muestran diferencias (31, 32). 

En los pacientes mayores de 80 años con una expectativa 
más corta de vida y con mayor comorbilidad y riesgo qui-
rúrgico debe considerarse con menos entusiasmo una ciru-
gía profiláctica o en aquellos que por su gran comorbilidad 
tienen un riesgo quirúrgico muy alto.

Las colectomías terapéuticas electivas están plenamente 
justificadas en los casos que cursan con fístulas, obstruc-
ción o diverticulitis persistente.

En el manejo de las fístulas colovesicales, colovaginales o 
coloentéricas es recomendable esperar entre 5 y 6 meses a 
que la fístula intente el cierre espontáneo y que el proceso 
inflamatorio intrabdominal agudo y subagudo se resuelva y 
de esta manera evitar el efecto de plastrón inflamatorio, que 
dificulta más la cirugía. La cirugía resectiva de la totalidad del 
sigmoide y anastomosis colorrectal, intentando interponer 
un colgajo de epiplón mayor entre la anastomosis colónica y 
la rafia del órgano fistulizado, es la indicada (33, 34).
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