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Tratamiento actual
de la diverticulitis aguda
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Resumen

Cuando la diverticulitis aguda es diagnosticada tardíamente y los síntomas clínicos son
evidentes aumenta el riesgo de complicaciones y la mortalidad. El objetivo principal de esta
revisión es recordar la importancia de la valoración inicial y recordar la importancia de
considerar esta patología en el diagnóstico diferencial hecho en el servicio de urgencias. La
diverticulitis es una alteración que se puede presentar en la población menor de 50 años de
una manera agresiva, afectando el colon izquierdo, principalmente. Es una enfermedad
subdiagnosticada y, cuando se hace el diagnóstico en forma tardía, aumentan la estancia
hospitalaria y las secuelas. Se ha clasificado en diverticulitis aguda complicada y no
complicada. El manejo médico incluye la administración de antibióticos —por vía oral o
intravenosa—, según la condición del paciente, y el drenaje percutáneo previo diagnóstico
tomográfico. La cirugía se practica cuando el paciente presenta perforación, pero la primera
elección es el manejo médico y, después, practicar la cirugía electiva.
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Diverticulitis complicada y no complicada, enfermedad diverticular, clasificación de Hinchey
para manejo de diverticulitis complicada, antibióticos, laparotomía.

Title

Current treatment of the acute diverticulitis acute

Abstract

When acute diverticulitis is belatedly diagnosed and the clinical symptoms are evident, the
risk of complications and mortality increases, therefore the main purpose of this review is
to remind the importance of approach and consider this pathology into the differential
diagnosis made in emergency room.
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Introducción

La enfermedad diverticular es uno
de los problemas de salud más fre-
cuentes en el mundo occidental; se
asocia con una dieta pobre en fibra y
alta en grasas. Según los casos repor-
tados, 85% de los casos son asintomá-
ticos[1, 2]. Se estima que dos tercios
de la población mayor de 85 años y
un tercio de la población a los 45 años,
ya tienen divertículos[1]. El lugar más
recurrente de presentación es en el
colon sigmoides (65%) y es menos
común en el colon derecho, con una
frecuencia menor de 5%[3]. En cuan-
to a la presentación por sexo (hom-
bres y mujeres), la prevalencia ha
venido en aumento de 2,3 por 100.000
en 1986 a 3,8 por 100.000, en los paí-

ses desarrollados actualmente[1, 3]. Su
comportamiento es similar en hombres
y en mujeres, pero se ha asociado al
uso de antiinflamatorios no esteroideos
y corticoides, lo que genera diverticu-
litis aguda complicada[4, 5]. Es una
de las cinco enfermedades gastrointes-
tinales más costosas en los Estados
Unidos[3], con mortalidad en pacien-
tes mayores de 50 años; en el grupo
de la diverticulitis aguda no compli-
cada, es de 7%, y en el grupo de la
enfermedad diverticular complicada,
de 13%[4, 6].

Las complicaciones de la diverti-
culitis aguda se presentan en 15 a 30%
del total de las personas que la pade-
cen[7]. La principal forma de compli-
cación es la diverticulitis aguda no
complicada[4]. Se presenta con cua-
dros clínicos que varían desde leves a
graves; los síntomas van desde la in-
flamación y el dolor, hasta la presen-
cia de abscesos intraabdominales,
peritonitis, fístulas y perforación, en-
tre otros. Por esta razón, para minimi-
zar las secuelas, es importante el
diagnóstico temprano de la diverticu-
litis aguda.

Factores de riesgo

Se han encontrado factores que
predisponen a su presentación, como
la dieta baja en fibra y rica en
carbohidratos refinados, lo cual favo-
rece la presencia de heces duras con
menor retención de agua y disminu-

Diverticulitis is a pathology that compromises the
elderly population, but more aggressive when occur
in the population under 50 years old; this pathology
affects the left colon. It is usually sub-diagnosed
and once it is diagnosed, both hospital stay and
recurrence arise.

Diverticulitis is classified in two stages: complicated
and uncomplicated; treated by oral antibiotics or
intravenously, and in most cases patients are treated
with percutaneous drainage. However, if the
patients present with perforations, a surgical
intervention will be required. The first choice is
medical management but when necessary the
elective surgery might be considered.
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ción del tránsito intestinal. Existen
otros factores de riesgo asociados en
la patogénesis, los cuales influyen en
el tránsito intestinal, como el sedenta-
rismo y el estreñimiento; se han en-
contrado otros factores ligados a la
patogénesis de la diverticulitis aguda,
como son el tabaquismo, la obesidad
y el uso crónico de antiinflamatorios
no esteroideos[5, 7].

Fisiopatología

La patogénesis de esta enfermedad
se encuentra parcialmente entendida.
Los estudios epidemiológicos han de-
mostrado la incidencia de la dieta po-
bre en fibra en la aparición de la
enfermedad[8]. La disminución de la
ingestión de fibra prolonga el tránsito
del bolo fecal, lo cual incrementa la
presión en la luz intestinal. Este au-
mento llega a causar herniación de la
mucosa del colon a través de áreas
débiles, produciendo penetración de
los vasos rectos para dar soporte a las
capas de mucosa y submucosa con
presentación de prolapso. Los
divertículos se encuentran paralelos a
la taenia coli.

La presión en la luz intestinal se
considera un factor determinante para
la aparición de la enfermedad
diverticular[9]. La rigidez y el endu-
recimiento de la pared muscular y la
contracción de la taenia coli, prece-
den a la formación de divertículos. La
contracción irreversible, aunada a los

cambios en la composición del
colágeno de la pared del colon debi-
dos a la edad del paciente, predispo-
nen a la formación de divertículos, los
cuales estando presentes son un fac-
tor de riesgo para la diverticulitis agu-
da[2].

En los países occidentales, la en-
fermedad diverticular tiene una mayor
presentación en el colon sigmoides,
debido a la mayor rigidez de su pared
y a su menor capacidad de distensión.
Sin embargo, en los países asiáticos,
se presentan en el colon derecho, con
mayor tendencia al sangrado y a la
perforación, lo cual hace que la
interrelación entre presión en la luz
intestinal y la rigidez de la pared del
colon aún no esté del todo aclara-
da[2,6].

Diverticulitis aguda

La diverticulitis aguda, entendida
como un estado inflamatorio
sistémico que depende de la exten-
sión de la perforación y es facilitado
por la flora bacteriana propia del co-
lon, es la principal complicación de
la enfermedad diverticular. Las per-
foraciones pequeñas tienen una pa-
red rodeada de grasa alrededor del
colon y de grasa del mesenterio, y
afectan principalmente el colon
sigmoides, mientras que las grandes
perforaciones resultan en la formación
de abscesos y de franca peritonitis[8].
La gravedad de la diverticulitis agu-
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da es facilitada por la respuesta in-
mune del paciente.

Clínicamente, se presenta con fie-
bre, náuseas, vómito y anorexia,
acompañados de dolor abdominal en
el flanco izquierdo, principalmente,
aunque se puede presentar en el flan-
co derecho si el paciente tiene un co-
lon sigmoides redundante o si tiene
compromiso del colon derecho[2], y
de dolor a la palpación con sensación
de masa palpable. En la diverticulitis
aguda complicada, las perforaciones
se manifiestan con signos difusos de
irritación peritoneal, defensa muscu-
lar involuntaria y rigidez de la pared
abdominal; se pueden acompañar de
hipotensión arterial[6].

Diagnóstico

Para el diagnóstico, se utilizan el
examen clínico y los exámenes para-

clínicos, para diferenciar entre diver-
ticulitis aguda complicada y no com-
plicada. El paciente refiere estreñi-
miento asociado a dolor abdominal
que, usualmente, se localiza en el cua-
drante inferior izquierdo; si el pacien-
te presenta perforación, se asocia a
sensación de masa perirrectal, fiebre
de bajo grado y signos de irritación
peritoneal, lo cual indica la necesidad
de la exploración quirúrgica.

La diverticulitis no complicada se
define como el engrosamiento de la pa-
red intestinal menor de 3 mm y la infla-
mación de la grasa alrededor del colon.
La diverticulitis aguda complicada se
define como el engrosamiento de la pa-
red abdominal mayor de 3 mm, con
flegmón o pequeños abscesos, que se
puede acompañar de perforaciones o
aire subdiafragmático. Se utiliza la cla-
sificación de Hinchey para el manejo de
la diverticulitis complicada[1] (tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de Hinchey para manejo de diverticulitis complicada
por perforación

Estadio Extensión de la perforación

Estadio I Absceso confinado pericólico o mesentérico.

Estadio II Absceso pélvico en la cavidad abdominal o en el espacio
retroperitoneal.

Estadio III Ruptura de un absceso peridiverticular y genera peritonitis
purulenta.

Estadio IV Ruptura de un divertículo con contaminación fecal en la
cavidad peritoneal.
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El diagnóstico se apoya en exáme-
nes paraclínicos como el hemograma,
que muestra leucocitosis con desvia-
ción a la izquierda, y la prueba positi-
va de sangre oculta en las heces,
además de la tomografía computado-
rizada con contraste. Ésta tiene una
sensibilidad de 98% y es el método de
referencia, pues facilita la visualización
de las alteraciones transmurales y
extramurales, y por ende, la clasifica-
ción de la enfermedad aguda[1]. La
colonoscopia no se recomienda cuan-
do se sospecha diverticulitis aguda,
por el alto riesgo de perforación. No
obstante, es muy útil para esclarecer
diagnósticos diferenciales, como en-
fermedad neoplásica, colitis isquémica
o enfermedad intestinal inflamatoria[1,
8, 10].

El estudio radiológico de colon con
enema de bario se utilizaba como el
método de referencia, pero ha dejado
de usarse por hacerse en la luz intesti-
nal y porque no permite determinar la
seriedad de la inflamación ni la pre-
sencia de un absceso. Está contraindi-
cado si hay signos clínicos de
perforación y abscesos alrededor del
colon, ya que el medio de contraste se
convierte en un agente tóxico al
extravarse en la cavidad peritoneal. Es
útil en el diagnóstico de enfermedad
diverticular[1].

La ecografía abdominal tiene una
sensibilidad baja (77%) para la diver-
ticulitis aguda complicada, y de 96%

para la diverticulitis aguda no compli-
cada; además, depende del examina-
dor y es muy específica si se encuentra
el signo de la cúpula, en el cual se iden-
tifica una masa hipoecoica que
protruye de la pared intestinal. Si este
signo se presenta en el flanco derecho,
se hace diagnóstico de diverticulitis
aguda y permite diferenciarlo de la
apendicitis aguda[1].

La colonografía por resonancia
magnética es un nuevo método diag-
nóstico por imágenes, con una prepa-
ración similar a la utilizada para la
colonoscopia. Se introducen por el
recto, a través de un tubo, 2.000 a
2.500 ml de medio de contraste a base
de gadolinio y se obtienen imágenes
antes de su aplicación y después de
ella. Se obtienen imágenes que permi-
ten identificar pólipos de 10 mm de
diámetro con una sensibilidad del
100% y, entre 6 y 9 mm, con una de
84%. Tiene la ventaja sobre la tomo-
grafía de que no se expone al pacien-
te a la radiación ionizante. Este
examen presenta limitaciones si el pa-
ciente presenta dolor intenso y se mue-
ve, lo cual distorsiona las imágenes[1].

Para el tratamiento y la clasificación
de la diverticulitis aguda, se utiliza la
propuesta por Charlson[4], la cual la
divide en dos grandes grupos: diverti-
culitis aguda complicada y no com-
plicada. En el grupo de la no
complicada, el diagnóstico se apoya
en el colon por enema de bario y en la
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clínica, teniendo como referencia el
dolor en un cuadrante abdominal in-
ferior y un conteo de glóbulos blan-
cos mayor de 10.000 células, asociado
a temperatura de 37,7ºC. Mientras que,
en el grupo de pacientes con diverti-
culitis aguda complicada, se asocia a
la formación de abscesos, sepsis,
hemocultivos positivos, peritonitis fe-
cal o purulenta, fístulas de colon o, en
su defecto, obstrucción del intestino
grueso.

Esta última tiene una fuerte relación
con enfermedades concomitantes,
como la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) y la enfer-
medad renal crónica terminal. Otras
enfermedades también se han asocia-
do con las complicaciones de la diver-
ticulitis aguda, como neoplasias
malignas activas, enfermedad del teji-
do conjuntivo o enfermedad cardiaca
isquémica[4]. Los opiáceos y el uso
de corticosteroides se han asociado
con la perforación, al igual que con la
gravedad de la enfermedad inflama-
toria[4].

Tratamiento

El tratamiento médico está indica-
do si el paciente tiene signos clínicos
de estabilidad y no tiene signos de irri-
tación peritoneal, para estar seguros de
la ingestión de los antibióticos. En este
grupo está incluido el manejo agresi-
vo con antibióticos de amplio espec-

tro, que cubran gérmenes gram nega-
tivos aerobios y anaerobios. Cuando
se da de alta al paciente, es recomen-
dable hacer un seguimiento en tres días
y formular antibióticos orales por 7 a
10 días, entre ellos ciprofloxacina y
metronidazol, además de brindar otros
cuidados médicos, como dieta líquida
inicial, que se va normalizando pro-
gresivamente según la mejoría clínica
del paciente[7]. El drenaje percutáneo
de los abscesos está indicado cuando
los pacientes rechazan la cirugía o tie-
nen enfermedades concomitantes que
limitan la intervención quirúrgica. En
casos de diverticulitis aguda no com-
plicada, se difiere la cirugía mientras
se estabiliza la enfermedad de base.
En la diverticulitis aguda complicada,
es recomendable la resección tempra-
na para evitar complicaciones y dis-
minuir la mortalidad[1, 4].

Si el paciente presenta dolor, fie-
bre persistente y no tolera la vía oral,
es necesario el manejo hospitalario,
con hidratación intravenosa y aplica-
ción de antibióticos por vía intraveno-
sa. Una vez el paciente responda al
manejo médico por vía intravenosa, se
inicia nuevamente la vía oral. Aproxi-
madamente, 50 a 85% de los pacien-
tes responden al manejo médico no
quirúrgico y, solamente 15 a 30% re-
quieren manejo quirúrgico en su pri-
mer episodio de diverticulitis aguda[1].

En el manejo médico se incluye el
drenaje percutáneo con base en la to-
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mografía, la que permite determinar el
tamaño y la localización de los absce-
sos; si son abscesos pequeños (4 cm
de diámetro o menos), luego del dre-
naje se continúa con antibióticos. Aun-
que se considera paliativo, este
procedimiento logra estabilizar 74 a
93% de los pacientes[1]. En tres a cua-
tros semanas se requiere de una hemi-
colectomía programada, en especial,
en el grupo de edad de menores de 50
años, en el cual la diverticulitis aguda
presenta más complicaciones y mayor
recurrencia, en comparación con los
grupos de mayor edad[1, 7].

Si después de tres días no se pre-
senta mejoría con el manejo médico,
cuando hay abscesos que no se pue-
den drenar, peritonitis purulenta o
fecaloide, o sepsis de origen intesti-
nal, la diverticulitis aguda complica-
da se califica como de estadio 3 ó 4,
según la clasificación de Hinchey[7]
(tabla 1). Entonces, se recomienda el
manejo quirúrgico con colostomía
tipo Hartmann, y realización previa de
tres pasos: laparotomía, lavado de la
cavidad peritoneal y resección del seg-
mento de colon perforado. Está indi-
cado en los pacientes que presentan
gran inflamación y contaminación fe-
cal, puesto que las anastomosis prima-
rias tienen mayor riesgo de presentar
dehiscencias[1, 2]. Para hacer una
anastomosis primaria, el paciente debe
tener estabilidad hemodinámica y no
presentar estado de desnutrición, dia-
betes, inmunodeficiencia, ni falla re-

nal, porque estos factores disminuyen
la supervivencia y predisponen a las
complicaciones[7]. Puede practicarse
una hemicolectomía por laparoscopia,
lo que disminuye la estancia hospita-
laria y las complicaciones pulmona-
res, como la atelectasia, siempre y
cuando el paciente se encuentre en un
estadio 1 ó 2, según la clasificación
de Hinchey[2, 7].

Debido a que múltiples estudios han
demostrado la recurrencia de la enfer-
medad diverticular, se ha recomenda-
do la hemicolectomía profiláctica para
prevenir los episodios recurrentes y, a
la vez, disminuir el riesgo de colosto-
mía, complicaciones derivadas y la
muerte. Si esta resección es electiva,
disminuye la morbimortalidad; además,
es costo-efectiva tanto en los pacientes
jóvenes como en los adultos de la ter-
cera edad, y se reserva para las perso-
nas que han presentado cuatro o más
episodios de diverticulitis[1, 11].

Complicaciones

Entre las complicaciones de la di-
verticulitis aguda se encuentran los
abscesos intraabdominales, las fístulas,
la obstrucción y la hemorragia. Las
perforaciones son frecuentes y se ha
encontrado que el uso indiscriminado
de antiinflamatorios no esteroideos se
asocia a perforaciones en la diverticu-
litis aguda complicada[1, 5, 8]. Si se
presentan abscesos, se pueden mane-
jar con drenaje percutáneo, como se
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mencionó anteriormente, y si el pacien-
te continúa deteriorándose a pesar del
manejo médico, se somete a procedi-
mientos quirúrgicos. A las fístulas se
les da un manejo definitivo, durante
la resección del segmento afectado[1].

La obstrucción intestinal es rara,
pero según la recurrencia de los ata-
ques puede presentarse estrechez en
la luz intestinal, la cual se diagnostica
por medio de un colon por enema de
bario, siempre y cuando el paciente no
esté en estado agudo. Para aclarar la
etiología de la estrechez, se comple-
menta con una colonoscopia permite
descubrir alteraciones neoplásicas o
secundarias al proceso inflamatorio
que se presentó. En el manejo hospi-
talario, se requiere el uso de sonda
nasogástrica asociado al de antibióti-
cos intravenosos[1, 7].

La hemorragia de las vías digesti-
vas bajas se puede presentar como
complicación, pero en la gran mayo-
ría de los pacientes suele ser autolimi-
tada. En este caso, se procede a
hidratar al paciente y se inicia el plan
diagnóstico por medio de medicina
nuclear, angiografía o colonoscopia.
La angiografía y la colonoscopia tam-
bién pueden ser terapéuticas, ya que
permiten la embolización para lograr
la hemostasia[1, 5].

Conclusión

La diverticulitis es una enfermedad
que afecta a la población adulta ma-
yor, pero, cuando se presenta, es más
agresiva en la población menor de 50
años[1]. Responde al manejo médico
con antibióticos en la mayoría de los
casos, pero cuando se presenta de
manera complicada el manejo es qui-
rúrgico. No hay duda de que el mane-
jo es interdisciplinario, entre radiolo-
gía, cirugía y gastroenterología, y
prepara al paciente para hemicolecto-
mía electiva[1].

Si el paciente no tolera la vía oral,
debe hospitalizarse para el tratamien-
to y estudiar el estadio de la diverticu-
litis mediante una tomografía
abdominal, para clasificarla según la
escala de Hinchey. Esto determina el
tratamiento indicado, a menos que se
presenten signos de abdomen agudo,
lo cual amerita cirugía de urgencia.
Una vez dado de alta el paciente, ini-
cialmente se maneja con dieta blanda
baja en fibra, mientras se recupera.
Posteriormente, se formula una dieta
baja en residuos y se hacen controles
posteriores con el servicio de cirugía,
alertando al paciente sobre posibles
recurrencias y aclarando cuáles son los
signos de alarma[7].
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Dolor abdominal
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