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1) Introducción 

      La presencia de divertículos en el colon 

es muy frecuente, sobre todo en colon 

sigmoides, y aunque muchos pacientes 

pueden permanecer asintomáticos durante 

toda su vida, otros pueden llegar a padecer 

desde síntomas molestos hasta complica--

ciones mayores graves, que ponen en riesgo 

la vida, ya sea por sepsis, obstrucción o 

hemorragia.  

      Con el advenimiento de nuevos métodos 

diagnósticos y los avances en el soporte 

vital de los pacientes como así también en 

el desarrollo de nuevas tecnologías (suturas 

mecánicas, cirugía laparoscópica, etc.), el 

tratamiento ha variado a lo largo de esta 

última década. 

       En este capítulo se tratará la patología 

benigna más frecuente del colon, por lo 

cual es importante que al finalizar la lectura 

del mismo podamos comprender el manejo 

más adecuado de aquellos pacientes en los 

que se sospeche una enfermedad divertí-

cular, desde el método diagnóstico hasta su 

tratamiento.  

 

2) Definiciones 

      Los divertículos colónicos son dilatacio-

nes saculares de la pared visceral formadas 

por mucosa y submucosa, revestidos por 

serosa peritoneal, que se localizan habitual-

mente entre las bandeletas mesentéricas y 

antimesentéricas. Se trataría de “falsos 

divertículos” por no tener todas las capas 

del intestino. Los “verdaderos” con todas 

las capas son por lo general congénitos y 

más frecuentes en el colon derecho. En 

general, el tamaño de los divertículos no 

supera el centímetro, aunque pueden exis-

tir algunos raros casos de mayores 

dimensiones que se denominan divertículos 

gigantes137.  

       Antes de comenzar con la descripción 

de los síntomas, diagnóstico y tratamiento 

es necesario definir algunos términos cuyo 

significado es diferente9.  

 

 

Figura Nro. 1 
Se observa esquema de diverticulo con 
hipertrofia en su pared y una pieza de 
anatomia patologica en la que se evidencia 
lo mismo. 

 

 

Diverticulosis: se refiere a la presencia de 

divertículos en el colon sin inflamación 

asociada. 

 Enfermedad Diverticular: comprende todo 

el espectro de síntomas y signos asociados 

a la presencia de divertículos, e incluye 

desde un leve dolor en fosa iliaca izquierda 

hasta las complicaciones de la diverticulitis, 

sean inflamatorias o hemorrágicas.  
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                Cuadro Nro. l 
Formas clínicas de presentación de la enfermedad diverticular del colon 
 

 

 

Figura Nro. 2 
Se observa hipertrofia de las paredes del 
intestino 
 

Enfermedad diverticular sintomática. 

Comprende una variedad de situaciones 

donde el síntoma principal es el dolor 

abdominal asociado a la presencia de 

divertículos en el colon, pero donde la 

presencia de un proceso infeccioso no 

resulta clara 

 Diverticulitis. Implica la existencia de 

infla-mación o infección asociada a los 

diver-tículos. 

Diverticulitis no complicada.    Se trata de 

una peridiverticulitis o un flemón peridi-

verticular limitado. 

Diverticulitis complicada. Cuando presen-

ta abscesos, peritonitis purulenta o fecal, 

fístulas u obstrucción.  

 

3) Incidencia 

     La incidencia de la enfermedad varía 

en diferentes regiones geográficas y 

depende de muchos factores, como la 

predis-posición genética, el tipo de dieta 

y la edad de la población estudiada. En 

nuestra población la enfermedad es 

infrecuente antes de los 40 años, y 

alrededor de los 50 años la padecen un 

5% de la población10. Esa frecuencia 

aumenta para llegar aproximadamente al 

70% a la edad de 85 años119. Entre los 

pacientes jóvenes predo-mina el sexo 

masculino, pero luego es más frecuente 

en la mujer.  



2 

 

      La obesidad y la falta de actividad 

física han sido asociadas a un incremento 

en la frecuencia de la enfermedad diver-

ticular, aunque la evidencia escasa39, 68. 

    La enfermedad se localiza en el 94% de 

los casos en el colon sigmoideo91. 

    Es llamativo que los pacientes que emi-

gran desde oriente tienden a desarrollar 

una enfermedad izquierda, lo que pone 

en duda la influencia genética de la 

llamada forma oriental85. 

  

4) Etiopatogenia 

a) Generalidades 

     Por lo general se estima que los diver-

tículos adquiridos son secundarios a la 

pulsión ocasionada por un aumento de 

presión intraluminal. Se produce enton-

ces la hernia de la mucosa a través de los 

lugares de la pared intestinal debilitados 

por la entrada de los vasos.  

     De acuerdo con los estudios realizados 

por Slack120 en 1962, los puntos de debili-

dad de la pared colónica originados por 

donde los vasos arteriales atraviesan la 

capa muscular serían los lugares a través 

de los cuales, debido al aumento de la 

presión intraluminal, protruyen la mucosa 

y submucosa, dando origen a los divertí-

culos. Se podrían definir como una “her-

nia” de la mucosa y submucosa del colon 

a través de los orificios de entrada de los 

pequeños vasos nutricios. 

      Ese aumento de la presión intralu-

minal se produce debido a la segmenta-

ción peristáltica del colon (Fig. 1). Esa 

segmentación es el mecanismo mediante 

el cual el colon impulsa o detiene la 

materia fecal en su interior, lo que lleva a 

aumentos de presión intraluminal que 

puede llegar a los 90 mmHG. 

     Painter y Burkitt91 afirmaron que una 

dieta no refinada, con adecuadas canti-

dades de fibras insolubles, tenía la capa-

cidad de prevenir la formación de divertí-

culos adquiridos. Efecto que se logra por 

varios mecanismos:  

1. El colon con un contenido mayor de 

heces tiene un diámetro mayor por lo que 

se segmenta menos y tiene menos 

tendencia a formar divertículos; 

 

2. Una dieta rica en fibras insolubles lleva 

a un tiempo de tránsito menor, con lo 

que se absorbe menos agua y la materia 

fecal es más fácil de impulsar; 

 

3. Las deposiciones se hacen más fre-

cuentes y se evita la constipación, que 

aumenta la absorción de agua y 

desecación de la materia fecal y el 

aumento de la presión intraluminal 

.Fi
gura No. 3 
Diverticulosis sigmoidea 
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     Existen dos tipos de enfermedad diver-

tícular, uno con la típica enfermedad 

muscular, principalmente localizada en 

colon izquierdo (Fig. 3), caracterizado por 

la inflamación y las complicaciones 

perforativas y otro sin anormalidades 

musculares, pero con divertículos en todo 

el colon (Fig. 4) en los cuales la 

hemorragia es frecuente. Esa tendencia a 

la hemorragia tal vez sea debida a una 

anormalidad del tejido conectivo, que por 

una parte permite el desarrollo de los 

divertículos sin aumento de presión, y, 

por otra parte, no provee un adecuado 

soporte a los vasos normales o malfor-

mativos, lo que facilita la ruptura de los 

mismos con la consiguiente hemo-

rragia104. 

 

Figura No. 4 
Diverticulosis generalizada 

 

    La patofisiología de la enfermedad 

divertícular es compleja ya que ocasiona 

trastor-nos anatomopatológicos y fun-

cionales10. Su aparición depende de 

principios de física de las presiones y sus 

complicaciones inflamatorias están rela-

cionadas con la virulencia de la flora 

bacteriana del colon, llevando a com-

prometer la cavidad peritoneal y el 

retroperitoneo. Existen también factores 

genéticos que facilitarían la aparición de 

divertículos. 

b) Trastornos 

Anatomopatológicos 

     En pacientes con enfermedad divertí-

cular preferentemente izquierda e hiper-

tónica se observa un colon acortado y de 

paredes engrosadas. Los divertículos son 

del tipo por pulsión y se los halla en dos 

líneas, entre la tenía mesentérica y las  

 

Figura Nro. 5 
 Los divertículos protruyen por delante y por 
detrás de las tenias anterolaterales, y están 
relacionados con los apéndices epiploicos y 
con las arterias del colon. 
 
 

dos antimesentéricas (Fig. 5). Infrecuen-

temente pueden aparecer entre las tenias 

antimesentéricas. 

       El hallazgo más característico e im-

portante de la enfermedad diverticular es 

el engrosamiento muscular a nivel del 

colon sigmoideo. Al seccionar la pared del 

colon se observan los orificios diverticu-

lares, una mucosa redundante y una luz 

disminuida por los pliegues de la mucosa 

y por fibrosis pericolónica. Existe acorta-
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miento y engrosamiento de las fibras 

longitudinales, y trastornos de las fibras 

circulares que se muestran acortadas y 

agrupadas en bandas, dejando zonas de 

debilidad a nivel de la entrada de los 

vasos mesentéricos. Estas zonas pueden 

ser atravesadas por los divertículos111. 

        La causa de estos cambios muscu-

lares no está totalmente aclarada. Se ha 

sugerido que la hipertrofia muscular es 

secundaria a la irritabilidad neuro-

muscular. El colon sigmoides aumenta su 

actividad motora por una variedad de 

estímulos entre los que se puede 

mencionar las tensiones emocionales y 

psicológicas, la ingestión de comida, las 

drogas colinérgicas y la distensión 

mecánica. Es en esa zona del colon en 

que es más frecuente el hallazgo de 

divertículos y en ella comienza la 

enfermedad que se propaga proximal-

mente en el curso de los años. Pero los 

estudios histológicos e histoquímicos de 

la pared intestinal en la enfermedad 

divertí-cular no han mostrado altera-

ciones en la arquitectura neuronal ni en 

las capas musculares. La microscopía 

convencional y electrónica no ha 

mostrado ni hiperplasia ni hipertrofia de 

las células musculares, lo que permite 

deducir que el engrosa-miento de la capa 

muscular es secundario al acortamiento 

del órgano. Esos mismos estudios 

mostraron un aumento notable del 

contenido de elastina en las tenias, que 

supera en un 200% al contenido normal. 

El contenido de elastina en las fibras 

circulares es normal. Se ha sugerido que 

esta elastosis es la causa del 

acortamiento de las tenias y secunda-

riamente del colon, observados en la 

enfermedad divertí-cular111. 

      La forma de enfermedad diverticular 

descripta por Ryan104, sin engrosamiento 

de la capa muscular y atribuida a un 

trastorno difuso del tejido conectivo, no 

ha tenido confirmación histológica, pero 

el hallazgo es válido y requiere más 

estudios. 

c) Principios físicos 

      Los principios físicos de las relaciones 

entre la presión intraluminal y la tensión 

de la pared del colon, juegan un papel 

importante en el desarrollo y evolución 

de la enfermedad diverticular. 

     La ley de Laplace define estas relacio-

nes mediante la ecuación T=PR o P=T/R, 

en que T es la tensión de la pared 

intestinal, P es la presión intraluminal y R 

es el radio del segmento intestinal.  Así en 

el colon sigmoideo, que tiene menor 

radio que el resto del colon, la tensión 

muscular genera alta presión en la luz 

intestinal, lo que produce la extrusión 

diverticular a través de áreas débiles, 

como son los puntos de penetración 

vascular y los espacios inter-musculares 

entre los fascículos de la capa muscular 

circular. Las dietas sin fibra no distienden 

el sigmoides y tienden a favorecer los 

cambios descriptos117.  

d) La flora bacteriana 

     Está constituida entre otros por 

Escheriichia Coli, Pseudomonas, Serratia, 

Entero-bacter, Citrobacter, Bacteroides, 

Entero-cocci y Clostridia, la mayoría 

anaerobios, facultativos u obligados.  

      En caso de propagación extra luminal 

de estas bacterias pueden producirse 

abscesos, peritonitis generalizadas o 

sepsis con shock séptico.  
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      Nuevas investigaciones atribuyen un 

rol a la microbiota intestinal en la 

etiopatogenia de esta enfermedad. 

Estudios sugieren que, tanto en diver-

ticulosis como en la enfermedad divertí-

cular no complica-da, la microbiota fecal 

se redujo, tanto en su número de 

Clostridium clúster IV como Faecalibac-

terium prausnitzii, grupos de bacterias 

con características antiinflamatorias y 

butirato productoras, respectivamente. 

De este modo, las variaciones en el 

número, distribución y la composición de 

las bacterias podrían alterar este 

equilibrio generando consecuencias para 

el huésped, como la exposición entérica a 

patógenos o inclusive sobre crecimiento 

bacteriano a nivel del intestino delgado. 

Por lo tanto, los cambios cuantitativos o 

cualitativos locales en la población 

bacteriana del colon podrían inducir los 

cambios inflamatorios y neuromusculares 

asociados con la enfermedad diverticular 

sintomática12, 95.  

e) Factores genéticos 

     Algunos datos señalan que la enfer-

medad a veces sigue patrones genéticos. 

Entre ellos se puede mencionar la a veces 

observada tendencia familiar, la predilec-

ción de la enfermedad a localizarse a la 

derecha en poblaciones orientales y la 

alta prevalencia de la enfermedad en 

pacientes con síndrome de neoplasia 

endócrina múltiple tipo II B. Según 

Rodkey99 la incidencia de la enfermedad 

en pacientes menores de 20 años podría 

ser también, la expresión de una 

predisposición genética. 

      Estudios recientes demostraron al me-

nos 35 locis genéticos que estarían  

relacionados con la enfermedad diver-

ticular. 

     Entre las variantes genéticas asociadas 

con las funciones alteradas del músculo 

liso o del nervio, los principales 

candidatos de interés parecen ser ANO1, 

CPI-17 (también conocido como 

PPP1R14A), COLQ6, COL6A1 y CALCB o 

CALCA. Por lo tanto, ANO1 influye en los 

canales de Cl activados por Ca2þ en los 

ICC de marcapasos, la regulación negativa 

de CPI-17 provoca una contracción 

muscular sostenida y la regulación 

negativa de COLQ reduce la acetil-

colinesterasa. P2RY12 y CALCB o CALCA 

afectan los nervios aferentes, la microglia 

o el equilibrio de calcio, y pueden afectar 

indirectamente la función neuromuscu-

cular. Otros genes, COL6A1, ARHGAP15 y 

S100A10, pueden afectar la estructura, la 

resistencia a la tracción o propiedades 

mecánicas del colon27.  

     Cuatro loci mostraron efectos más 

fuertes para la diverticulitis en compa-

ración con la diverticulosis (PHGR1, 

FAM155A-2, CALCB y S100A10). Una vez 

más, el gen CALCB está asociado con la 

función nerviosa aferente y el equilibrio 

de calcio, lo que respalda el papel de la 

dismotilidad en la patogenia de la 

diverticulitis. El gen S100A10 regula la 

remodelación de la matriz extracelular, lo 

que también sugiere dismotilidad o 

debilidad potencialmente estructural en 

el divertículo que conduce a la 

diverticulitis. 

      El gen PHGR1 posiblemente puede 

aumentar el riesgo de diverticulitis ya que 

causa disfunción epitelial y posiblemente 

podría aumentar la probabilidad de 

penet-ración bacteriana para inducir 

inflama-ción27.  
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       Los genes ELN, BMPR1B y EFEMP1 

podrían estar implicados en la patogé-

nesis de la hemorragia diverticular. 

Dichos genes podrán ayudar en un futuro 

a poder anticipar las complicaciones de la 

enfer-medad diverticular 

5) Historia natural 

      Si bien es evidente que la incidencia 

de la enfermedad aumenta con la edad 

(la incidencia de diverticulitis por edad es 

de 10 cada 100.000 personas/años en la 

segunda década de la vida y asciende a 

535 cada 100.000 personas/años en la 

novena década), actualmente se ha 

demostrado un aumento significativo de 

la enfermedad en pacientes jóvenes 

(tasas de incidencia específicas por edad 

demuestran un aumento del 85% y 132% 

en personas de 30–39 años y 40–49 años, 

respectivamente)15.  

      Las formas hemorrágicas son más fre-

cuentes pacientes añosos y en el colon 

proximal. Los procesos inflamatorios se 

observan más frecuentemente en el 

colon izquierdo.  

     Se ha estimado que entre el 25 y 30% 

de los pacientes con enfermedad diver-

ticular desarrollaran una complicación 

inflamatoria9.  

      La mayoría de los pacientes que 

sufren un episodio de diverticulitis 

responderán al tratamiento con reposo y 

antibióticos, pero aproximadamente una 

cuarta parte de ellos tendrán otros 

ataques que requerirán internación, y 

hasta el 70% de ellos, tendrán síntomas 

intermitentes. Entre el 10 y el 20% de los 

pacientes internados con un episodio de 

diverticulitis aguda requerirán trata-

miento9.  

6) Aspectos clínicos 

       Es conveniente considerar dos formas 

clínicas muy diferentes y tratarlas por 

separado. La más común en nuestro 

medio es la enfermedad diverticular 

predominante o inicialmente izquierda y 

que luego se extiende hacia proximal y 

puede comprometer todo el colon (Fig. 

3). 

La forma menos común en nuestro medio 

es la enfermedad diverticular derecha 

que puede ser múltiple (Fig. 6) o mostrar 

un solo divertículo. 

 

Figura Nro. 6 
Diverticulosis   colónica preponde-
rante derecha 

 

7) Enfermedad divertí-
cular predominante-
mente izquierda 
a) Enfermedad diverticular 

sintomática 

Síntomas 

     Las manifestaciones clínicas de la 

enfermedad diverticular son sumamente 

varia-das. La mayoría de los pacientes con 
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enfermedad no complicada permanecen 

asintomáticos. Algunos presentan trastor-

nos funcionales como cólicos, diarrea, 

constipación y dolor en la fosa ilíaca 

izquierda. Puede haber síntomas asocia-

dos como anorexia, flatulencia, náuseas y 

alteración de los hábitos defecatorios. La 

hematoquecia es infrecuente en este tipo 

de enfermos.  

Tratamiento 
     La enfermedad no complicada puede 
ser tratada mediante medidas dietéticas, 
que incluyen el agregado suplementario 
de fibras insolubles, sustancias que 
ablanden la materia fecal, y drogas 
anticolinérgicas para inhibir los cólicos 
causados por la actividad peristáltica. Se 
recomienda una alimentación rica en 
frutas, vegetales y cereales no refinados, 
acompañados de la ingestión generosa de 
agua. Es conveniente agregar a la dieta 20 
gr. diarios de salvado de trigo. También se 
puede lograr ese propósito mediante la 
ingestión de psyllium a razón de 10 gr. 
por día50. Aunque una dieta alta en fibra 
se asocia con un menor riesgo de tener 
un primer episodio de diverticulitis aguda, 
la utilidad de los suplementos de fibra en 
la prevención secundaria de la 
diverticulitis no está clara38, 123. 
 
       Las drogas que inhiben el peristal-

tismo pueden proveer alivio sintomático. 

La morfina en cambio aumenta la presión 

colónica y debe evitarse. Si se necesita 

medicación narcótica debe recurrirse a la 

meperidina en dosis de 75 mg. 

b) Enfermedad Diverticular 

Complicada 

     No se puede determinar la frecuencia 

con la que ocurren complicaciones en los 

pacientes con enfermedad diverticular. 

Ellas son inflamatorias, hemorrágicas y 

funcionales, como el dolor intratable. Se 

estima que el 1 al 4% de los pacientes con 

diverticulosis desarrollarán una divertí-

culitis.  

      Dentro de las complicaciones sépticas 

agudas, se incluye la inflamación loca-

lizada a la pared del intestino y 

mesenterio, que puede llevar a la 

obstrucción, el absceso localizado, las 

fístulas agudas, la pelviperitonitis, la 

peritonitis difusa purulenta o fecal, sepsis 

y el shock séptico9, 38, 47, 104, 113, 123.  

     La fístula crónica hacia una víscera 

adyacente o hacia la superficie externa 

raramente cura espontáneamente y 

representa el 5% del total de la cirugía 

por la enfermedad que nos ocupa131. 

     La hemorragia y la obstrucción son la 

causa del 10%, cada una de ellas, de las 

indicaciones quirúrgicas133, 134. 

     Los pacientes con trastornos funcio-

nales intratables representan en países 

anglo-sajones el 25% de los operados por 

enfermedad diverticular99. 

 

c) Complicaciones 

Inflamatorias 

     La diverticulitis es la inflamación aguda 

ocasionada por la infección diverticular. 

Se estima que se presenta en el 10 al 25% 

de los pacientes con diverticulosis. 

     De los pacientes que requieren inter-

nación ante un cuadro de divertículitis, 

entre el 15 al 32% necesitarán 

intervención quirúrgica urgente, y de 

ellos alrededor del 40% presentarán 

peritonitis purulenta o fecal 11, 25. 
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      La fisiopatología de la diverticulitis se 

comprende de manera incompleta. Las 

teorías más antiguas (aún no comproba-

das) sugieren que la diverticulitis resulta 

de la obstrucción y el trauma de un 

divertículo con posterior isquemia, 

microperforación e infección63. Esta 

teoría llevó a la creencia generalizada de 

que los pacientes con diverticulosis 

deberían evitar comer semillas, y el uso 

generalizado de antibióticos para el 

tratamiento de la diverticulitis. Sin em-

bargo, estudios más recientes indicaron 

que el consumo de semillas no aumenta 

el riesgo de diverticulitis125 y que los 

antibióticos pueden no acelerar la recu-

peración o mejorar los resultados30, 40. 

    Estos hallazgos han llevado a modelos 

de patogenia de diverticulitis que impli-

can inflamación crónica y alteraciones en 

el microbioma intestinal. 

     La inflamación comienza generalmente 

en el fondo del divertículo que es el área 

de menor perfusión circulatoria.  

    La perforación grosera lleva a la conta-

minación fecal del peritoneo. Más fre-

cuentemente la perforación es contenida 

por los tejidos de la pared del colon y de 

su mesenterio, o es bloqueada por 

adherencias inflamatorias hacia la pared 

del abdo-men, pelvis o vísceras adya-

centes, formándose un absceso. El 

absceso puede evolucionar hacia la 

curación, persistir como una colección 

localizada, abrirse a la cavidad peritoneal 

ocasionando una peritonitis purulenta, o 

disecar a través de los tejidos y drenar 

por fistulización hacia intestino delgado, 

tracto genitourinario, la pared abdominal 

o el periné. 

     La flora mixta bacteriana del colon 

causa una severa inflamación con extensa 

necrosis, que al curarse produce una 

densa cicatrización permitiendo el 

desarrollo de estenosis posterior. 

Los episodios repetidos de diverticulitis 

pueden llevar a la fibrosis, esclerosis y 

acortamiento del colon con obstrucción 

crónica parcial y a una disminución de la 

efectividad del peristaltismo. 

Síntomas 

    El síntoma más frecuente es el dolor 

persistente en abdomen inferior 

izquierdo, con irradiación a región 

suprapúbica, dorso y muslo izquierdo. En 

cierto grupo de pacientes encontramos 

anorexia, náuseas y vómitos. Si el proceso 

inflamatorio compromete la vejiga puede 

observarse disuria y polaquiuria. Por lo 

general se acompaña de fiebre 

moderada. 

     La intensidad de los signos físicos 

dependerá del grado de inflamación 

alcanzado. En los casos leves se observa 

defensa y dolor a la descompresión, a 

veces con la palpación de una masa 

dolorosa de bordes difusos. En los casos 

más severos se puede encontrar disten-

sión por íleo paralítico o componente 

obstructivo. 

    El tacto rectal será doloroso hacia el 

fondo de saco de Douglas, pudiendo en 

ocasiones palpar una tumoración pelvia-

na dolorosa. 

    La presencia de peritonitis y signos de 

sepsis implica una infección más seria, o 

la perforación libre del divertículo en la 

cavidad peritoneal. 
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8) Estudios 
complementarios 
      En muchos casos el cuadro será 

suficientemente claro como para permitir 

un diagnóstico clínico con razonable 

seguridad y no son necesarios otros 

estudios. 

     La radiografía simple de abdomen con 

el paciente acostado y de pie, y la 

radiografía de tórax, frecuentemente no 

ofrecen información diagnóstica sobre el 

proceso, pero pueden mostrar compo-

nentes obstructivos en colon o intestino 

delgado. El hallazgo de neumoperitoneo 

o de gas en el retroperitoneo, vejiga o 

sistema portal es una clara indicación de 

intervención de urgencia. 

     La endoscopia es de valor muy limitado 

en la diverticulitis aguda por dificultades 

en su realización por fijación de asas y 

dolor, pero especialmente por el peligro 

de perforación54. 

     Es necesario tener presente que las 

presiones intraluminales usados en la 

fibrocolonoscopía superan a las de la 

radiografía por enema baritada. 

    El uso de la radiografía mediante ene-

ma contrastada es motivo de contro-

versias por el peligro de la perforación 

diverticular o del pasaje del bario a la 

cavidad peritoneal ocasionando una 

gravísima peritonitis). Por lo general el 

estudio se puede postergar por dos 

semanas para poder hacerlo con segu-

ridad. De indicarlo antes, se recomienda 

el uso de sustancia hidrosoluble58. 

    El estudio realizado luego de superado 

el episodio agudo confirmará la presencia 

de divertículos, proveerá evidencias a 

favor o en contra de la existencia de 

inflamación, y ayudará a excluir al 

adenocarcinoma u otra enfermedad 

colónica (Fig. 3). Si se halla una oclusión 

parcial del colon, ella muchas veces 

puede ser diferenciada del carcinoma por 

la mayor longitud del segmento 

estrechado, que se muestra concéntrico y 

de bordes ahusados. En esta etapa la 

colonoscopía puede ser útil58. 

      La tomografía computada de abdo-

men y pelvis con contraste oral y endo-

venoso se ha convertido en el “Gold 

Standard” en el diagnóstico de la 

diverticulítis aguda. Tiene una excelente 

sensibilidad y especificidad, reportada en 

98% y 99% 6, 73.  

     Con el objetivo de mejorar la calidad 

de las imágenes esta debería ser realizada 

con contraste oral y endovenoso, y con al 

menos dos fases (sin contraste y fase 

venosa portal), permitiéndonos un 

adecuado diagnóstico y planificación del 

manejo terapéutico de estos pacientes.  

      La tomografía computada de abdo-

men es actualmente la herramienta más 

poderosa en el diagnóstico de la 

diverticulitis y asociado con la condición 

clínica del paciente y la reserva fisiológica 

puede objetivamente clasificar a estos en 

diverticulitis leve, moderada y severa6.  

     Los hallazgos encontrados en orden de 

frecuencia son: el engrosamiento de la 

grasa pericolónica hallada en el 98%, la 

visualización de divertículos en el 84%, el 

engrosamiento de la pared colónica en el 

70%, el absceso en el 35%, la peritonitis 

en el 16%, la fístula en el 14% y la 

obstrucción colónica en el 12%5.  

      La tomografía computada no es útil 

para diferenciar el cáncer de la divertí-

culitis7.   
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      La ecografía puede ser muy útil y tiene 

las ventajas de ser económica, repetible y 

realizable en la cama del paciente. Su 

sensibilidad es del 84 al 98%, la especi-

ficidad es del 80 al 97%. Sus 

inconvenientes son sus limitaciones en 

paciente obeso o distendido y el ser 

operador dependiente. El método mues-

tra una pared intestinal hipoecoica engro-

sada y puede señalar la presencia de 

abscesos8, 80, 94.  

9) Diverticulitis en 

inmunocomprometidos 

       Los pacientes inmunocomprometidos, 

incluidos aquellos que usan corticoste-

roides, los pacientes con insuficiencia 

renal, los pacientes con trasplante de 

órganos, tienen un mayor riesgo de tener 

diverticulitis complicada que requerirá 

cirugía de urgencia65, 76.   

      A los pacientes inmunocomprome-

tidos los podemos dividir según Biondo20 

en 5 grupos: 1) Tratamiento crónico con 

corticoesteroides, 2) trasplantado, 3) 

enferme-dad maligna de la sangre, 4) 

Insuficiencia renal crónica y 5) otro 

tratamiento inmunodepresor. 

      Estos pacientes presenta una evolu-

ción y un riesgo diferente a los inmu-

nocompetentes. Tienen un riesgo incre-

mentado de requerir una cirugía de 

urgencia del 39% (principalmente los 

pertenecientes al grupo 1) y están 

asociados a una elevada morbimortalidad 

(40%), al igual que la recurrencia (28%). 

Por este motivo una vez superado el 

episodio agudo se debe plantear la cirugía 

electiva20.  

10) Estadificación  de la 
diverticulitis y sus 
complicaciones 
Generalidades 

      En primera instancia es importante 

determinar si estamos ante un paciente 

con un cuadro de diverticulitis aguda 

complicada o no complicada.  

     De acuerdo con la estadificación de la 

enfermedad alcanzada mediante la clínica 

y los estudios por imágenes optaremos 

por un tratamiento médico conservador o 

una cirugía de urgencia.  

      Al encarar el tratamiento de esta 

patología se debe intentar, como primera 

medida, disminuir la intensidad del proce-

so. De esa manera se podrá muchas veces 

convertir una urgencia en un tratamiento 

electivo. En ausencia de peritonitis difusa 

ese objetivo por lo general se puede 

cumplir. 

     Es importante que al instituir el trata-

miento médico se opte por utilizar 

antibióticos que cubran tanto la flora 

aeróbica como anaeróbica. En nuestro 

medio la combinación más aceptada es la 

ciprofloxacina con metronidazol (Se 

tratará con mayor profundidad en 

enfermedad diverticular no complicada). 

     La elección del procedimiento quirúr-

gico debe basarse primariamente en el 

grado de enfermedad y el tiempo de 

contami-nación peritoneal, pero también 

es de fundamental importancia el estado 

general del paciente, el entrenamiento 

del equipo quirúrgico y la infraestructura 

del medio asistencial59. 
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   Son comunes las enfermedades 

asociadas que aumentan el riesgo 

quirúrgico entre las que podemos 

mencionar la enfermedad coronaria, la 

enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, la diabetes, la insuficiencia renal, 

uso crónico de corticoesteroides, 

enfermedades del colágeno y los síndro-

mes de inmunodeficiencia3. 

    El hecho de definir los diferentes 

grados de la complicación inflamatoria y 

sus secuelas tiene muchas ventajas: 

Permite uniformar el criterio diagnóstico 

y las pro-puestas terapéuticas basadas en 

la grave-dad del proceso. 

a) Permite comparar con otros centros 

para poder unificar criterios. 

b) Facilita el control de la evolución y el 

resultado del tratamiento. 

      En 1978 Hinchey y colaboradores60 

pro-pusieron una estadificación de la 

divertículitis aguda que tuvo amplia 

aceptación y perduró en el tiempo siendo 

hoy la más utilizada. 

 

ESTADIOS COMPLICACION 

I ABSCESO PERICOLICO 

IIa ABSCESO DISTANTE CON 
POSIBILI- 
DAD DE DRENAJE PERCUTANEO 

IIB ABSCESO COMPLEJO ASOCIADO  
O NO A FISTULA 

III PERITONITIS PURULENTA GENE- 
RALIZADA 

IV PERITONITIS FECAL 

          Cuadro Nro. 2 
          Clasificación de Hinchey modificada  
         por Sher, Wesner y col

116 

ES- 
TA-
DIO 

COMPLI-
CACION 

COMENTARIOS 

   0 
DIVERTICULITIS 
CLINICAMENTE  
LEVE 

DOLOR EN FII, 
FIEBRE, 
EUCOCITOSIS, O  
CONFIRMACION  
MEDIANTE 
IMÁGENES 
 O CIRUGIA 

Ia 

INFLAMACIÓN 
PERICOLICA 
LOCALIZADA. 
FLEMON 

 

Ib 
ABSCESO 
PERICOLICO 
LOCALIZADO 

 

II 

ABSCESO 
PELVICO, 
INTRAABDOMIN
AL DISTANTE O 
RETROPERITONE
AL 

SIN COMUNICACION  
ABIERTA CON LA 
 LUZ INTESTINAL 

III 
PERITONITIS 
PURULENTA 
GENERALIZADA 

PERFORACIÓN LIBRE, 
COMUNICACION A 
BIERTA CON LA LUZ 
INTESTINAL 

IV 
PERITONITIS 
FECAL 

 

FIS-
TU-
LA 

COLOVESICAL, 
COLOVAGINAL, 
COLOENTERICA, 
COLOCUTANEA 

 

OBS 
TRUC-
CIÓN 

DEL COLON O DEL  
INTESTINO 
DELGADO 

 

          Cuadro Nro. 3 
           Clasificación de Hinchey modificada por  
           Wasvary y col.

13 

 
      La clasificación de Hinchey es la de 

ma-yor popularidad, en donde se 

describen 4 estadios tomando en cuenta 

los hallazgos intraoperatorios.  

Estadío I: absceso pericolónico ó mesen-   
                  térico 
Estadío II: absceso pelviano bloqueado 
Estadío III: peritonitis generalizada puru-  
                   lenta 
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Estadío IV: peritonitis generalizada fecal 
 
     En la práctica se encontraron algunos 

inconvenientes a esta estadificación: no 

considera las complicaciones crónicas de 

la enfermedad, las fístulas, ni la etapa 

inicial aguda de la enfermedad o etapa 

flegmonosa, de evolución incierta y 

modificable por el tratamiento. Por otra 

parte, no distingue la peritonitis difusa 

regional, por lo general pelviperitonitis, 

de la peritonitis purulenta generalizada. 

Es por ello que, con el desarrollo de los 

métodos diagnósticos complementarios, 

principalmente la Tomografía computada, 

se han publicado diferentes modifica-

ciones creando nuevas subcategorías con 

el objeto de dirigir el tratamiento en 

forma más específica.  

     Ambrosetti y col.5 clasificaron la 

divertí-culitis en enfermedad severa o 

moderada.  

Diverticulítis Moderada: 

 Engrosamiento de la pared 
sigmoidea  

 Rarefacción de la grasa pericólica 
Diverticulítis Severa:  

 Absceso 

 Aire extraluminal 

 Contraste extraluminal 
 

     Por último, una propuesta para la cla-

sificación de diverticulitis aguda de colon 

izquierdo fue publicada en 2015 por el 

grupo de trabajo de diverticulitis aguda 

de la Sociedad Mundial de Cirugía de 

Emergencia (WSES)108. Es un sistema de 

clasificación simple de diverticulitis aguda 

basa-do en los hallazgos de la tomografía 

computarizada. La clasifica-ción WSES 

divide la diverticulitis aguda en 2 grupos: 

sin complicaciones y complicada. 

Sin Complicaciones: 

Divertículos en etapa 0, engrosamiento 

de la pared del colon o aumento de la 

densi-dad de la grasa pericólica. 

Complicada: 

Etapa 1a: Burbujas de aire pericólicas o 

poco líquido pericólico sin absceso (a 

menos de 5 cm del segmento intestinal 

inflamado) 

Etapa 1b: Absceso ≤ 4 cm 

Etapa 2a: Absceso> 4 cm 

Etapa 2b: Aire distante (> 5 cm del 

segmento intestinal inflamado) 

Etapa 3: Fluido difuso sin aire libre 

distante (sin orificio en el colon) 

Etapa 4: Fluido difuso con aire libre 

distante (agujero persistente en el colon) 

       En la actualidad la más utilizada inter-

nacionalmente sigue siendo la clasifi-

cación de Hinchey original60. 

 

11) Tratamiento médico 

Enfermedad  diverticular 

no complicada  

      En la diverticulitis no complicada en 

pacientes inmunocompetentes sin mani-

festaciones sistémicas ni comorbilidades 

no está demostrado que el resultado de 

la administración del tratamiento 

antibiótico sea superior. Si bien, históri-

camente se indicó tratamiento antibiótico 

actualmente las guías internacionales han 

cambiado la indicación del mismo. Se 

sugiere el manejo ambulatorio con una 

reevaluación en los próximos 48 hs. Se 
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aconseja dieta líquida por 48/72 hs, 

asociado a antiespasmódicos para el 

dolor y la utilización de antibióticos se 

evaluará caso por caso de manera 

selectiva. De tener que indicar antibió-

ticos la vía oral sería la apropiada110.   

Enfermedad diverticular asociada a 

manifestaciones sistémicas (fiebre, 

leucocitosis, proteína C Reactiva elevada): 

Las guías internacionales recomiendan el 

uso de tratamiento antibiótico asociado 

al reposo digestivo109. 

     El tratamiento antibiótico debe basar-

se en la presencia de una flora Gram 

negativa asociada la mayoría de las veces 

a la presencia de Bacteroides Frágilis. Una 

buena combinación es la administración 

oral de Ciprofloxacina 500 mg cada 12 

horas y Metronidazol 500 mg cada 8 

horas (Cubriendo de esta manera a 

gérmenes aerobios como anaerobios)84, 

98. Cuando el paciente esté asintomático 

comenzamos la alimentación sólida pro-

gresiva. 

      Existen otros esquemas antibióticos 

que se pueden utilizar, entre ellos 

Amoxici-ina/Clavulánico 1 gr cada 12 

horas durante 7 días4,97.  

      Las condiciones clínicas del paciente, 

la tolerancia a la vía oral, el entorno 

social, familiar y las manifestaciones 

sistémicas nos ayudaran a optar si 

requiere o no internación para un 

adecuado tratamiento antibiótico endo-

venoso. 

       En aquellos pacientes que requieran 

internación es de suma importancia 

indicar un plan de hidratación parenteral 

amplio, antiobioticoterapia, antiespasmó-

dicos para disminuir el dolor estando 

contraindicado la utilización de analgé-

sicos opiáceos. La colocación de la SNG 

no estaría indicada salvo que se 

presenten vómitos o bien se genere una 

distensión del intestino delga-do.  

      Luego del tratamiento médico exitoso 

los pacientes serán reevaluados con estu-

dios que demuestren la patología o sus 

complicaciones. 

     Los síntomas del paciente deberían co-

menzar a mejorar en 24/48 horas de 

iniciado el tratamiento. Si el tratamiento 

médico falla, se debe solicitar una nueva 

tomografía computada para descartar la 

presencia de abscesos u otras complica-

ciones. Para Millat y colaboradores82, son 

señales de fracaso del tratamiento 

médico la persistencia de masa dolorosa 

palpable en flanco y fosa ilíaca izquierda, 

la continuidad del íleo, la temperatura 

menor de 36,6°C o mayor de 37,8°C, el 

recuento leucocitario menor de 2.500 o 

mayor de 13.500/mm3. También la 

tomografía computada mostrando la 

presencia de absceso, contraste extra-

colónico o gas, es un elemento útil en 

esta distinción. 

    Aproximadamente el 70% de los 

pacientes que evolucionan bien con el 

tratamiento médico no tendrán nuevas 

recurrencias 21, 52. 

      Es importante que en aquellos pacien-

tes que tuvieron una diverticulitis no 

complicada mayores de 45 años se realice 

un estudio de la luz colónica, se 

recomienda realizar el mismo 6 semanas 

luego de superado el cuadro agudo. En 

pacientes menores de 45 años quedó 

demostrado en grandes series que el 

hallazgo de una neoplasia era excepcional 

y solo se recomienda en casos en que la  
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tomografía se observa imagen sospe-

chosa de neoplasia tumoral81, 107, 115, 126.  

      La tercera parte de los enfermos inter-

nados por diverticulitis necesitarán trata-

miento quirúrgico en el curso de dicha 

internación.  

12 ) Procedimientos 

quirúrgicos  

Existe una serie de opciones quirúrgicas 

que se contemplaran ante el fracaso del 

tratamiento médico o bien ante la 

presencia de peritonitis difusa. 

a) Drenaje percutáneo/externo 
b) Lavado laparoscópico 
c) Operación de Hartmann 
d) Resección con anastomosis primaria  
     con o sin ostomía   
e) Control del daño 
f) Drenaje y colostomía, con posterior 

resección y anastomosis y ulterior 
cierre de la ostomía (Operación en 3 
tiempos) 

     La elección de esta dependerá de 
múlti-ples factores que iremos 
describiendo a continuación. 

 

a) Drenaje Percutáneo  
       La formación de abscesos como com-

plicación de la diverticulítis aguda se 

produce en el 15 a 20% de los casos.  

      El drenaje percutáneo está indicado 

en los abscesos pericolónicos o pelvianos, 

generalmente mayores de 4 cm, donde 

proporciona excelentes resultados en el 

74 a 94% de los casos y sin compli-

caciones relacionadas con su uso14.  

     Se efectúa mediante guía ecográfica o 

con tomografía computada utilizando el 

método de Seldinger y además quedara 

bajo tratamiento antibiótico de amplio 

espectro87.  

     Los catéteres se dejan hasta la 

cesación del drenaje y la resolución del 

dolor y la fiebre. Se efectúan lavados 

diarios para asegurar la permeabilidad del 

drenaje. Cuando el cuadro revierte el 

paciente es dado de alta y con 

posterioridad se determina la conducta 

definitiva de acuerdo con la evolución de 

cada caso42.  

      La única limitación de este proce-

dimiento es el no encontrar una ventana 

apropiada para la introducción del catéter 

o bien no tener la disponibilidad en el 

centro asistencial.  

b) Lavado laparoscópico 
      Si bien no existe un protocolo 

mundial-mente estandarizado de cómo 

realizar o no el lavado y drenaje laparos-

cópico, el principio de la técnica es el 

lavado de la cavidad abdominal por 

cuadrantes sin la resección del segmento 

colónico, y con la posterior colocación de 

drenajes abdominales que tampoco está 

estimado la cantidad9, 101, 112, 132.   

 
 

c) Resección con 
colostomía sigmoidea y 
cierre del muñón rectal 
(Operación de Hartmann) 
 
     En este caso realizaremos una sigmoi-

dectomía (Remoción del foco colónico) 

pero no restituiremos el tránsito 

intestinal. Se realizará una colostomía 

proximal en tejido sano. Y se cerrara el 

muñón distal en recto superior. Nosotros 
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optamos siempre por lavar el muñón 

rectal distal a través del ano. (figura 8)  

 

 

Figura Nro. 8 
 Operación de Hartmann: resección sigmoidea, 
cierre del muñón rectal y colostomía terminal. 
Posteriormente se restablece el tránsito 
mediante otro tiempo quirúrgico. 

 

      Parece haber consenso que esta 

operación está indicada en las peritonitis 

generalizadas asociadas a inestabilidad 

hemodinámica y/o múltiples comor-

bilidades del paciente56, 72, 108, 110. Pero 

esta operación debería estar reservada 

para las formas más graves de la enfer-

medad, y ello representa en muchos 

estudios entre el 10% y el 15%  de los 

casos operados por diverticulitis 

sigmoidea11, 110.  

      La principal ventaja de esta operación 

es que reseca el foco séptico y es 

ampliamente realizada por los servicios 

de urgencias, pero ocasiona numerosos 

problemas debido que requiere una 

operación no menor como segundo 

tiempo para restablecer la continuidad 

intestinal, tiene una alta morbimor-

talidad, elevados costos y frecuente 

abandono del tratamiento dejando una 

colostomía definitiva, situación que se 

observa entre el 30 y el 50% de los 

casos61, 100. El restablecimiento de la 

continuidad del tránsito intestinal no se 

deberá efectuar antes de los tres meses 

posteriores a la operación original. 

 

 

d) Resección con 
anastomosis primaria con 
o sin ostomía proximal 
 
    Se realizará la sigmoidectomía (Remo-

ción del foco colónico) con la posterior 

restitución del tránsito intestinal. Es de 

suma importancia realizar la resección 

colónica hacia proximal en tejido sano 

(No hipertrofiado) y hacia distal en recto 

superior, además debemos garantizar una 

correcta vascularización y que la 

anastomosis quede libre de tensión. Si es 

necesario, debemos descender el ángulo 

esplénico del colon. Una vez realizada la 

anastomosis podemos o no proteger la 

misma con una ostomía proximal 13, 56, 127.  

    Las ventajas de la anastomosis primaria 

(Fig. 9) son su menor tiempo de 

internación e incapacidad, mayor confort 

y menor costo. Es un procedimiento que 

bien indicado, es por lo menos tan seguro 

como los procedimientos sin anasto-

mosis. Alanis3 comparó los resultados de 

los enfermos en estadio I, II y III, en que 

se había efectuado resección y 

anastomosis primaria con o sin ostomía 

proximal, con los que se había efectuado 

operación de Hartmann, y la primera 

resultó claramente superior. La decisión 

de efectuar este tratamiento debe tener 

en cuenta aspectos que hacen al 

paciente, a la enfermedad, al medio en 
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que se desenvuelve el equipo actuante y 

al cirujano responsable de la inter-

vención56. Al paciente se lo debe hallar 

relativamente libre de enfermedades 

concomitantes, debe responder bien a las 

medidas de resucitación pre e intrao-

peratoria y con adecuada función 

cardiopulmonar, para asegurar una 

apropiada perfusión tisular, y buen 

estado nutricional. 

 

 

Figura Nro. 9 
Procedimiento en un tiempo: resección y 
anastomosis inmediata. 

 

     El intestino no debe estar obstruido o 

con abundante contenido fecal, aspecto 

solucionable con el lavaje intraoperatorio 

que no es imprescindible fuera de esa 

situación96. La anastomosis se debe 

efectuar en zonas bien irrigadas, blandas, 

libres de edema e hipertrofia o de 

divertículos en las líneas de sutura. 

     La experiencia del equipo tratante y el 

medio en que desarrollan su actividad son 

sumamente importantes. Esta operación 

requiere un juicio certero y una operación 

técnicamente perfecta, es por esto que es 

determinante que el cirujano que la 

realice este entrenado en cirugía 

colónica19.  

    Las contraindicaciones surgen de las 

situaciones opuestas a las circunstancias 

señaladas: no se debe efectuar 

anastomosis en el paciente en mal estado 

general y con severas enfermedades 

concomitantes. 

     Cuando existe un riesgo aumentado de 

filtración anastomótica es conveniente la 

protección con una ostomía proximal, 

que no evitará la dehiscencia pero que, si 

se produjera, atemperará sus consecuen-

cias. Si bien su uso obliga a un tiempo 

quirúrgico más, el mismo es relativa-

mente sencillo y de excelentes 

resultados26. 

 

e) Cirugía de control del 

daño  
    Tendría indicación en aquellos pacien-

tes con inestabilidad hemodinámica 

asociado a peritonitis generalizada. Se ba- 

 

 

Figura Nro. 10 

Sistema de aspiración continua ABTHERA
121
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Figura Nro. 11 
 Colocación de sistema Abthera  
en cirugía control del daño 

 

 

sa principalmente en la recuperación 

inicial del paciente en unidad de cuidados 

intensivos, luego una cirugía inicial 

abreviada (resección colónica con cabos 

cerrados) y cierre temporal de la pared 

abdominal con sistemas que ejercen 

presión negativa. El paciente pasara 

nuevamente a terapia y una vez estaba-

lizado se encara el tratamiento definitivo 

dependiente de la contaminación abdo-

minal y el estado general del paciente. 

Una opción será la reconstrucción del 

tránsito en pacientes sin comorbilidades 

o el abocamiento tipo Hartmann en 

pacientes con comorbilidades (Fig. 10, 11, 

12)67, 93, 110, 121, 136.  

 

 

 

 

 

 

 
        Figura Nro. 12 

Algoritmo del manejo del paciente con 

inestabilidad hemodinámica asociado a 

peritonitis fecal
121
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f)Drenaje y colostomía, con 

posterior resección y 

anastomosis y ulterior cierre 

de la ostomía (Operación en 3 

tiempos) 

 
     Este procedimiento (Fig. 13) se indica 

cada vez con menor frecuencia quedando  

 

Figura Nro. 13 

 Procedimiento en tres tiempos: 1° 
colostomía transversa, 2° resección y 
anastomosis y 3° cierre de la colostomía 

 

casi en desuso, ya que no se ve libre de 

serias complicaciones y hasta en el 50% 

de los pacientes no se puede restablecer 

el tránsito. Es de indicación razonable en 

un centro donde el cirujano no tenga un 

adecuado manejo colónico35, 46, 70, 86.  

 

Cirugía programada electiva? 

     La recurrencia luego de un episodio de 

diverticulitis aguda está descripta en un 

tercio de los pacientes que la padecen, 

aunque, en la no complicada recientes 

estudios prospectivos con seguimiento a 

5 años muestran únicamente el 1.7%57, 64, 

106.   

      La indicación quirúrgica va a ser de 

manera selectiva caso por caso, teniendo 

en cuenta diversos factores como la 

morbilidad de la cirugía, el riesgo 

quirúrgico y los síntomas relacionados en 

los momentos libres de enfermedad 

aguda56.  

      Si se halla consenso, se programa la 

cirugía en los casos de estenosis, fístulas, 

sangrado recurrente y como lo menciona-

mos anteriormente los pacientes inmuno-

comprometidos.  

 

Cirugía de urgencia 

Diverticulítis Complicada 

Localmente (Hinchey 1) 

       El flemón diverticular es un estado 

intermedio y evolutivo que puede ir a la 

curación o al progreso de la enfermedad, 

hacia la abscedación o perforación con 

peritonitis. Patológicamente se caracte-

riza por inflamación con microabsceda-

ción y adherencia a los órganos vecinos. 

Frecuentemente se palpa una masa 

dolorosa y bordes imprecisos. No está 

indicada la radiografía contrastada ni la 

endoscopia con insuflación por el peligro 

de perforación.  

      En aquellos casos con burbujas o 

pequeñas colecciones pericólicas, sin 

alteraciones del estado general, pueden 

ser manejadas con antibioticoterapia22.  

   Esta etapa intermedia es de corta 

duración. En 24 o 48 horas se puede por 

lo común determinar su evolución. Mas 

de las 2/3 partes evolucionan favora-

blemente con el tratamiento indicado. 
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    El tratamiento quirúrgico se indica en 

los pacientes en los que falla el trata-

miento médico. 

   Si bien la elección de la táctica quirúr-

gica ha sufrido reiteradas controversias a 

lo largo del tiempo, actualmente pode-

mos concluir que dependerá de los 

siguientes factores: El estado general del 

paciente y las comorbilidades de este, la 

experiencia del cirujano, el centro donde 

se realiza la cirugía y las condiciones 

locales del tejido. En pacientes sin 

comorbilidades, estables hemodinámica-

mente, con equipo quirúrgico entrenado 

en cirugía colónica de urgencia la táctica 

aconsejada es la resección con anasto-

mosis primaria con o sin ostomía de 

protección. La vía de abordaje estará 

acorde a la preferencia y experiencia del 

cirujano. En pacientes con comorbilidades 

y cirujanos no entrenados en cirugía 

colónica de urgencia la táctica aconsejada 

es la Operación de Hartman18, 19, 51, 128. 

Abscesos diverticulares 

(Hinchey 2) 

        El absceso pericolónico o intrame-

socolónico es la complicación más 

frecuente de la diverticulitis sigmoidea y 

representa las dos terceras partes de los 

pacientes que se intervienen7, 25, 44, 129. Las 

manifestaciones clínicas están por lo 

general limitadas a la fosa ilíaca izquierda, 

donde puede palparse una masa dolorosa 

y con defensa abdominal localizada. No 

es conveniente el uso de medios de 

diagnóstico que aumenten la presión 

intracolónica.   

       Es sumamente útil la tomografía 

computada en el diagnóstico y 

tratamiento de esta complicación6 (Fig. 

14 y 15). También la ecografía en los  ca- 

 

Figura Nro. 14  
Absceso pericólico 

 

 

Figura Nro. 15 
Absceso pericólico 

 

sos favorables localiza la complicación y 

colabora con su tratamiento8, 80, 94. 

    El tratamiento inicial consiste en la 

administración de antibióticos de amplio 

espectro cubriendo gérmenes aerobios y 

anaerobios 110. 

     Este tratamiento es frecuentemente 

efectivo en los abscesos menores de 5 

cm25, 71, 118. Si el absceso es de mayor 

tamaño o los síntomas no mejoran debe 

procederse al drenaje de la colección. 

Para ello existe el drenaje percutáneo 

(Fig. 16 y 17). El drenaje percutáneo con 

el apoyo de la ecografía o de la 

tomografía computada revolucionó el 

tratamiento de estos pacientes. El 70% al 

90% de los abscesos pasibles de drenaje  
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Figura Nro. 16 
Drenaje percutáneo 
 

 

Figura Nro. 17 
Drenaje percutáneo 

 

percutáneo son tratados exitosamente de 

dicha manera25, 42. Si el drenaje no fuera 

posible de realizar o fracasara con 

tratamiento antibiótico, estaría indicada  

la resección de la enfermedad diverticular 

y anastomosis inmediata con o sin 

ostomía proximal, dependiendo de los 

factores mencionados anteriormente. 

    Es importante que en aquellos pacien-

tes que tuvieron una diverticulitis 

complicada se realice un estudio de la luz 

colónica, se recomienda realizar el mismo 

6 semanas luego de superado el cuadro 

agudo para confirmar el diagnóstico y 

descartar patología neoplásica (asociado 

hasta un 3% a cáncer colorrectal)81, 107, 115, 

126. 

Peritonitis Difusa  
(Hinchey 3 y 4) 
 
    La presencia de una peritonitis gene-

ralizada requiere pronta resucitacion con 

fluidos, antibioticoterapia y cirugía de 

urgencia. Si bien su prevalencia es baja, la 

morbimortalidad es elevada independien-

temente de la táctica quirúrgica utilizada. 

Sin embargo, la táctica quirúrgica a elegir 

es un tema que actualmente sigue gene-

rando controversias en el manejo 

terapéutico de estos pacientes.  

 

Figura Nro. 18 
 Perforacion diverticular en colon 
hipertrofiado 

 

Peritonitis Generalizada 

Purulenta (Hinchey 3) 

      Dentro de las opciones quirúrgicas 

debemos mencionar: la anastomosis 

primaria, la operación de Hartmann o el 

lavado laparoscópico56, 110.  

      En su momento y sin duda, la 

operación de Hartmann representó un 

avance, ya que interrumpe la peritonitis y 

evita la anastomosis en enfermos seve-
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ramente comprometidos. Sin embargo, 

como ya vimos, el procedimiento tiene 

también marcadas desventajas: 1) alta 

morbilidad; 2) dificultades técnicas en dos 

grandes operaciones; 3) largo período de 

incapacidad y 4) un porcentaje entre el 30 

y el 50% de los pacientes que no 

completa el procedimiento y quedan de 

por vida con una colostomía. Por estas 

consideraciones como dijimos anterior-

mente queda relegada a pacientes críti-

cos y con múltiples comorbilidades11, 56, 61, 

72, 100, 108, 110.  

      En condiciones favorables, luego de la 

resección, la anastomosis inmediata con o 

sin ostomía proximal es la mejor opción56, 

110. Gregg53 en 1955 fue el primero en 

publicar resecciones con anastomosis 

primarias en diverticulítis perforadas. Las 

ventajas de la anastomosis primaria son 

su menor tiempo de internación e 

incapacidad, mayor confort y menor 

costo. Siendo la opción de elección en 

pacientes estables y sin comorbilidades17, 

26, 48, 55, 56, 72, 90, 110. La razón del 

entusiasmo por efectuar la anastomosis 

en el momento de la operación inicial se 

debe a la reconocida dificultad en 

reestablecer la continuidad intestinal en 

los pacientes tratados con una operación 

de Hartmann.  

     Es el cirujano quien determina, en un 

paciente con peritonitis diverticular gene-

ralizada, la mejor táctica quirúrgica 

tomando en cuenta diversos factores: la 

condición clínica y las comorbilidades del 

paciente, condiciones locales de la 

cavidad abdominal, grado de complejidad 

del centro y la experiencia del mismo en 

cirugía colónica de urgencia.  

     La comparación de la morbilidad y 

mortalidad entre Anastomosis primaria 

versus operación de Hartmann fue 

considerada en varias revisiones sistema-

ticas, donde no se demostraron diferen-

cias significativas.  Sí demostraron dife-

rencias en la tasa de reconstrucción del 

cierre de la ostomía de protección (en la 

operación de Hartmann no supera el 

60%)1, 31, 36, 48, 78, 105.  

     A pesar de la evidencia mencionada y 

de las recomendaciones de las guías 

internacionales a favor de la anastomosis 

primaria 56, 110, la tasa realización de 

operaciones de Hartmann a nivel mundial 

sigue siendo elevada (64 a 72%)61. Esto 

tiene su explicación en el hecho que la 

gran mayoría de las operaciones de 

emergencia para la diverticulítis no son 

realizadas por cirujanos colorrectales.  

     Un factor clave en el éxito de la 

anastomosis primaria es la especialización 

del cirujano actuante en patología 

colorrectal, debido que esto se asocia con 

una disminución de la morbimortalidad 

postoperatoria19, 51. Es por esto que 

consideramos fundamental la instrucción 

del cirujano general en la patología 

diverticular de urgencia (Anastomosis en 

recto superior y colon no hipertrofiado 

sin tensión y bien vascularizado).  

    La reconstrucción inmediata del trán-

sito intestinal es un procedimiento que 

bien indicado, es por lo menos tan seguro 

como los procedimientos sin anasto-

mosis.  

      Si las condiciones para efectuar la 

anastomosis inmediata no se cumplen se 

debe efectuar la operación de Hartmann. 

En los últimos años el lavado y drenaje 

laparoscópico ha surgido como una 

alternativa a la cirugía resectiva. Primera-

mente, descripta por O’Sullivan y cols.89 
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en 1996, su objetivo es la de evitar una 

ostomía en pacientes con peritonitis 

difusa. Consiste en la aspiración 

laparoscópica de pus seguida de lavado 

abdominal y la colocación de drenajes 

abdominales. 

     Las primeras series publicadas89 mos-

traban tasas de morbimortalidad signifi-

cativamente bajas en relación a la cirugía 

resectiva, por lo que se indicó su uso. Sin 

embargo, en estudios posteriores no se 

pudieron reproducir dichos resultados. 

Recientemente se han publicado estudios 

prospectivos multicéntricos en peritonitis 

generalizadas, en los que un alto por-

centaje de dichos pacientes fueron 

reintervenidos de urgencia en corto plazo 

(Hasta un 20%) por foco séptico no 

controlado (orificio permeable). Trabajos 

que realizaron seguimientos a más de 46 

meses tuvieron más de un 70% de 

eventos adversos limitando su indicación 

quirúrgica para casos muy seleccionados9, 

29, 33, 49, 92, 112, 114, 132. Por tal motivo las 

guías internacionales no consideran dicho 

tratamiento en las peritonitis difusas56, 110. 

 

Peritonitis Generalizada Fecal 

(Hinchey 4) 

    Es la complicación menos frecuente 

pero la más grave de la diverticulitis 

sigmoidea. Es la consecuencia de la 

perforación libre, generando así un grave 

compromiso del estado general y alta 

mortalidad. El cuadro comienza brusca-

mente con dolor y distensión. Rápida-

mente el paciente muestra signos de 

sepsis progresiva, con fiebre, taquicardia 

y tendencia a la hipotensión. El abdomen 

frecuentemente distendido será doloroso 

a la palpación con defensa generalizada y 

dolor a la descompresión. Las radiografías 

de abdomen y tórax mostrarán asas 

dilatadas y frecuentemente neumope-

ritoneo. 

     Luego de un rápido tratamiento de 

reposición de líquidos y electrolitos y de 

la iniciación del tratamiento antibiótico, 

se procede al tratamiento quirúrgico. 

     Es importante determinar en estos 

casos el estado hemodinámico del 

paciente. 

       En pacientes estables hemodinámi-

camente, la variante terapéutica más 

aceptada es la operación de Hartmann, 

resecando el colon comprometido, cierre 

del muñón distal y ostomía sigmoidea, 

aunque en casos muy seleccionados, con 

equipo quirúrgico entrenado, paciente sin 

comorbilidades y medio adecuado se 

podría indicar una resección y anasto-

mosis primaria con ostomía de protec-

ción. En caso de intensa infección y 

compromiso general puede estar indicada 

la laparostomía contenida con relaparo-

tomía programada. 

      En pacientes con inestabilidad hemo-

dinámica, ésta es el resultado de un ciclo 

en el que participan distintos procesos 

químicos, la sepsis abdominal desenca-

dena la hipoxia celular y la posterior 

liberación de mediadores proinflama-

torios, generando microtrombos, el 

aumento de la permeabilidad vascular y 

la posterior vasodilatación. Esto genera 

shock con la posterior aparición de la 

llamada “triada de la muerte” (hipoter-

mia, acidosis y coagulopatía) llevando a la 

falla multiorgánica79. Es por ello que, a 

mediados del año 201093  se comenzó a 

evaluar el rol de la “cirugía de control del 

daño” en la diverticulítis Hinchey IV. En 
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aquellos pacientes en los que eviden-

ciamos una peritonitis fecal generalizada 

con inestabilidad hemodinámica haremos 

una reanimación inicial en terapia 

intensiva para luego realizar una laparo-

tomía abreviada en la que resecaremos el 

segmento colónico afectado y el posterior 

cierre de los cabos intestinales abando-

nados en el abdomen, con cierre tem-

poral de la pared abdominal bajo algún 

sistema de presión negativa.  

    Posterior al primer procedimiento el 

paciente pasará nuevamente a terapia 

intensiva donde se evaluará su evolución 

en las siguientes 48/72 horas32, 83.  

   En la segunda cirugía, la táctica va a 

depender del estado general del paciente 

y de las condiciones locales que encon-

tremos en la cavidad abdominal, optando 

por una operación de Hartmann, una 

anastomosis con ostomía de protección, 

o bien, un nuevo cierre temporal del 

abdomen para reevaluar nuevamente a 

las 48/72 horas. Este método en 

pacientes inestables muestra una 

aceptable morbimortalidad (10%) con 

bajo rango de ostomías (tasas de 

reconstrucción del tránsito superiores al 

70%)67, 93, 110, 121, 136. 

 

13 Abordaje 

laparoscópico en la 

cirugía diverticular 

     Recientes metaanálisis34 que incluye-

ron más de 400 pacientes tratados en un 

periodo cercano a los 20 años, compa-

raron colectomía laparoscópica de 

urgencia vs cirugía abierta en pacientes 

con diverticulitis aguda. No encontrando 

diferencias significativas en cuanto a la 

morbimortalidad.   

     La resección sigmoidea laparoscópica 

para la diverticulitis es un desafío técnico 

y requiere capacitación y experiencia 

adecuada en cirugía coloproctológica y 

laparoscópica. 

       En nuestro medio, demostraron la 

factibilidad de la cirugía laparoscópica 

resectiva en la enfermedad diverticular 

de urgencia, concluyendo que es una 

opción factible en pacientes selecciona-

dos y cirujanos experimentados41, 103.  

 

14) Fistula colónica 

      La diverticulitis crónica es la conse-

cuencia de una diverticulítis aguda curada 

con cicatrización, esclerolipomatosis, 

acortamiento y dificultades menores y 

transitorias del pasaje del contenido 

intestinal. El diagnóstico es especial-

mente radiográfico, mediante el enema 

baritado, en que se observa el colon 

diverticular acortado y con la luz estre-

chada. 

      La fístula se forma por la perforación 

del divertículo en una víscera vecina, 

frecuentemente con un absceso inter--

medio. Su frecuencia varía entre el 5 y el 

33% de los casos operados, correspon-

diendo los porcentajes mayores a los 

centros de referencia99. La variedad más 

común es la fístula colovesical y le siguen 

en orden decreciente las fístulas a la piel, 

la vagina y al intestino delgado. 

       Las fístulas colovesicales presentan 

síntomas de infección urinaria con cistitis 

que se manifiesta con disuria, polaquiu-

ria, hematuria, dolor suprapúbico, neu-
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maturia y muy raramente fecaluria (Fig. 

19). No son frecuentes los síntomas de 

infección sistémica y el hallazgo de una 

masa palpable. Su diagnóstico es de 

dificultad variable. El pasaje de gases o 

materia fecal por la uretra es diagnóstico, 

en cambio la presencia de una infección 

urinaria que no responde al tratamiento 

antibiótico, obliga al estudio por imágenes 

para confirmar la sospecha diagnóstica. 

  

Figura Nro. 19 

Neumatosis vesical 

 

     La radiografía por enema baritada 

demuestra la presencia de la fístula en 

algunos casos (Fig. 20) y señala la 

presencia de divertículos. La citoscopía 

muestra la presencia de cistitis y en la 

mitad de los casos el orifico fistular. La 

cistografía muestra la comunicación en el 

30% de los casos77 (Fig. 20). 

     Es interesante el test de Bourne102, que 

consiste en la radiografía de orina 

centrifugada obtenida inmediatamente 

después de una enema baritada que sería 

positiva en el 90% de los casos     Es útil la 

tomografía computada que puede 

mostrar la fístula, neumatosis vesical y 

efectuar una evaluación de la extensión y 

grado del compromiso del colon. 

 

 

        Figura Nro. 20 
La cistografía muestra la fístula 
colonovesical 

 

     La mayoría de las fístulas colocutáneas 

son la consecuencia de operaciones o 

drenajes percutáneos. La forma espontá-

nea es muy rara. 

Figura Nro. 21 
Colon por enema muestra fístula 
colovesical 

 

      La fístula colovaginal se observa en 

enfermas histerectomizadas y se mani-
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fiesta por pérdida vaginal de gases y 

materia fecal. El diagnóstico se confirma 

mediante el colon por enema (Fig. 21, 22) 

o la fistulografía. 

 

Figura Nro. 23 
 El colon por enema muestra la 
fístula colonovaginal. Es caracte-
rística la imagen triangular de la 
vagina de perfil. 

 

      La fístula a intestino delgado suele ser 

un hallazgo radiológico u operatorio. Se 

ha descrito pérdida de peso e hipoalbu-

minemia. En estos casos es necesario 

descartar la presencia de la enfermedad 

de Crohn o de un carcinoma asociado. 

      La tendencia actual es tratar todas las 

fístulas mediante resección y anastomosis 

primaria. 

     En el caso de la fístula colono-vesical 

es frecuente no hallar el orificio vesical al 

separar los órganos. Si está presente, se 

lo sutura con material de reabsorción 

lenta en dos planos, sin necesidad de 

resección de bordes. Es conveniente 

interponer omento entre la anastomosis 

colónica y la víscera suturada. El catéter 

vesical se controlará en conjunto con el 

servicio de urología y se mantendrá el 

tiempo prudencial para asegurarnos de la 

cicatrización de la rafia vesical. 

       En la fístula colovaginal no es 

necesario suturar la vagina. En las fístulas 

entéricas frecuentemente se efectúa la 

resección de ambos segmentos intesti-

nales y dos anastomosis término-

terminales99, 131.  

 

15) Complicaciones 

hemorrágicas 
       La hemorragia debida a enfermedad 

diverticular merece la mayor considera-

ción. No es secundaria a la diverticulitis y 

por lo general ocurre en pacientes tanto 

portadores de enfermedad sigmoidea 

exclusivamente como los que presentan 

diverticulosis colónica difusa. 

 

      La hemorragia severa por enfermedad 

diverticular comienza intensamente y sin 

síntomas previos, provocando frecuente-

mente descompensación hemodinámica. 

La hemorragia se detiene espontánea-

mente en el 70% de los casos, pero 

necesitará tratamiento activo en el 30% 

restante. Es motivo de controversia la 

frecuencia de la recurrencia de la hemo-

rragia luego del cese espontáneo de la 

misma. Los valores oscilan entre 0 y 25%. 

Las dos causas de hemorragia baja grave 

más frecuentes son la diverticulosis del 

colon y las ectasias vasculares66, 75. Es mo-

tivo de discusión cuál de las dos es más 

frecuente. Si se consideran todas las 

hemorragias que se detienen espontá-

neamente o que necesitan tratamiento 

activo, en nuestra experiencia el sangrado 
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por enfermedad diverticular es más 

frecuente, pero si sólo se consideran las 

hemorragias más graves, llamadas masi-

vas, la etiología es encabezada por las 

ectasias vasculares. 

 

Elección de los 
procedimientos 
diagnósticos 
      La elección del método de estudio 

inicial varía. Debe considerar si se trata de 

una hemorragia detenida o activa y en 

este último caso, importa la magnitud de 

la pérdida.  

      Si se piensa que la hemorragia es 

moderada, la fibrocolonoscopía con pre-

paración intestinal, es la primera indica-

ción66, 85, 124.  

 

      En los pacientes que están sangrando 

profusamente, pero sin descompensación 

importante, se puede iniciar el estudio 

con la centellografía abdominal con Tec-

necio 99. Si la centellografía localiza el 

punto sangrante en el colon izquierdo se 

puede intentar el lavado intestinal y la 

fibrocolonoscopía. Si la hemorragia se lo-

caliza en el colon derecho, lo que es más 

frecuente, o si la centellografía y la fibro-

colonoscopía no fueran efectivas, se debe 

efectuar angiografía selectiva43, 122, 124.   

Si no se tiene diagnóstico y se debe 

recurrir a la laparotomía exploradora, es 

altamente recomendable la endoscopia 

intraoperatoria, que se facilita por el lava-

je intraoperatorio y la asistencia del equi-

po quirúrgico. 

     La colonoscopia intraoperatoria permi-

te cambiar diametralmente el resultado 

de la cirugía sin diagnóstico previo28.  

 
Figura Nro. 23 
 Arteriografía selectiva que muestra 
extavasación por hemorragia diverticular 
en colon derecho. 

 

Tratamiento 
      El 80% de las hemorragias de origen 

diverticular ceden espontáneamente, y 

tienen un índice de recidiva inferior a la 

de las ectasias vasculares2. 

      Cuando la hemorragia no cede, la 

angiografía tiene posibilidades terapéuti-

cas. Las dos principales opciones son la 

inyección arterial de vasopresina (Fig. 23, 

24) y la embolización.  

 

 
Figura Nro. 25 
 El mismo caso de la figura 
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     Las ectasias responden peor que los 

divertículos al tratamiento angiográfico. 

El porcentaje de éxitos del tratamiento 

con vasopresina oscila entre 60 y 100% y 

la incidencia de complicaciones mayores 

entre 10 y 20%85. Se considera que la em- 

bolización está probablemente limitada a 

los pacientes con indicación quirúrgica, 

que no se pueden operar. 

 

     El endoscópico ha resultado efectivo 

en manos de algunos endoscopistas alta-

mente capacitados66, pero la indicación 

es rechazada por otros. 

 

    El tratamiento quirúrgico es de elección 

en un paciente con hemorragia en activi-

dad cuya fuente no ha sido identificada, o 

cuando fracasaron los procedimientos no 

operatorios. Según Vernava133, se requie-

re cirugía en el 10 al 25% de las hemo-

rragias graves, y da las siguientes indica-

ciones: 

1. Más de 1500 cc de sangre para 

compensar de entrada y la hemorragia 

continua; 

2. Más de 2000 cc el primer día para 

mantener los signos vitales; 

3. La hemorragia continúa luego de 72 

hs; 

4. Recurrencia significativa en la semana 

siguiente a la detención. 

 

      El porcentaje de mortalidad asociado 

con la resección quirúrgica oscila en la 

literatura entre el 10 y el 50%. Ello se 

debe que se trata a menudo de una 

población de alto riesgo por edad 

avanzada y enfermedades asociadas, 

como son la enfermedad coronaria, las  

 

coagulopatías y las disfunciones renal y 

pulmonar. 

     Tyrrel y colaboradores130 se muestran 

partidarios de la cirugía temprana en 

casos seleccionados porque la mayoría de 

sus fracasos se observaron en pacientes 

politransfundidos en mal estado general. 

También Billinghan16 opina que no se 

debe esperar demasiado. 

 

     Cuando la causa y la topografía, o al 

menos esta última, están reconocidas, el 

procedimiento operatorio será selectivo, 

recurriendo las más de las veces a las 

resecciones parciales. Cuando se operan 

hemorragias bajas de origen no determi-

nados, se debe recurrir generalmente a la 

colectomía subtotal sin anastomosis 

inmediata85. 

 

     Según la mayoría de los autores75, 85 no 

se deben hacer resecciones segmentarias 

a ciegas.  

      El porcentaje de recidivas de la hemo-

rragia luego de los distintos tratamientos 

es variable. Es más frecuente luego del 

tratamiento angiográfico en que alcanza 

el 50 al 80%69 pero ese procedimiento es 

útil para convertir una situación de 

urgencia en una indicación semi electiva.  

La colonoscopia intraoperatoria permitió 

cambiar diametralmente el resultado de 

la cirugía sin diagnóstico previo28.  

 

16) Diverticulitis  

de colon derecho 
      La aparición de divertículos de colon 

derecho puede ser la manifestación de 

una diverticulosis generalizada, un proce-
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so aislado que compromete unos pocos 

divertículos o más frecuentemente un 

divertículo solitario casi siempre verda-

dero. 

       La forma múltiple localizada a la 

derecha (Fig.6) afecta a un grupo 10 a 15 

años menor que la diverticulosis izquierda 

y no tiene predominancia por sexo. Son 

más comunes en oriente y en la raza 

amarilla. La frecuencia en nuestro medio 

es baja, oscilando entre el 0,9 y el 3,6%37.  

En esta forma de diverticulitis en nuestro 

medio predomina el divertículo solitario, 

mas frecuentemente verdadero pero que 

puede ser falso74.En esta forma es más 

frecuente en el sexo masculino y en la 

cuarta década de la vida. La diverticulitis 

de colon derecho simula sintomatológi-

camente una apendicitis aguda. El pacien-

te se presenta con dolor en fosa ilíaca 

derecha, hipertermia, náuseas y vómitos. 

Al examen físico se identifica dolor y 

defensa a la palpación con descom-

presión positiva. Se acompaña de leuco-

citosis y proteína C reactiva elevada. La 

tomografía computada puede ser útil en 

el diagnóstico de la diverticulitis de colon 

derecho, mostrando engrosamiento de la 

pared colónica, masa extraluminal, 

tractos lineales en la grasa pericolónica y 

planos faciales engrosados. Por lo común 

es un diagnóstico intraoperatorio de un 

paciente que llega al quirófano con 

diagnóstico de apendicitis aguda. El 

diagnóstico preoperatorio correcto se ha 

efectuado en el 6% de los casos74 y en 

general en pacientes apendicectomi-

zados. 

      Durante la operación el diagnóstico 

puede ser difícil porque el tumor inflama-

torio simula un carcinoma. Si el diag-

nóstico es seguro y la lesión es 

circunscripta se puede efectuar diverticu-

lectomía. Si el tumor inflamatorio es muy 

grande o el diagnóstico diferencial con el 

carcinoma es incierto se debe efectuar la 

hemicolectomía derecha. Otras de las 

recomendaciones cuando no podemos 

justificar el diagnóstico es diferir la 

resección, indicar tratamiento médico-

antibiótico y completar los estudios 

pertinentes. 

 

17) Divertículo  colónico 

gigante 
El divertículo colónico gigante es una 

presentación extremadamente rara de la 

enfermedad diverticular del colon. Se 

publicaron menos de 200 estudios en la 

literatura, predominantemente informes 

de casos.  

 

       Se define como un divertículo que 

mide 4 cm o más y afecta el colon 

sigmoides en el 90% de los casos. Fue 

descrito por primera vez en la literatura 

por Bonvin y Bonte24 en 1946 y Hughes62 

y Greene hicieron el primer diagnóstico 

radiológico en 1953. Se han producido 

cambios en el diagnóstico y el tratamien-

to en los últimos años, como el uso 

generalizado de la tomografía computa-

rizada para el diagnóstico y la disminución 

del uso de enemas de bario, así como el 

papel emergente de la cirugía laparoscó-

pica en los primeros casos tratados por 

sigmoidectomía laparoscópica. 

 

      Clínicamente puede presentarse con 

dolor abdominal, estreñimiento, sensa-
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ción de tumor abdominal, fiebre, y vó-

mitos. En una proporción menor al 10% 

puede estar asociado a sangrado rectal. 

En aproximadamente el 50% se palpará 

masa abdominal. 

 

    El diagnostico de elección será la tomo-

grafía computada con contraste oral, 

aunque también lo podremos observar en 

el colon por enema (Fig. 25, 26). 

 

 
Figura Nro. 26 
 Radiografía directa de abdomen diver-

tículo colónico gigante. Y aerocolia
45 

 

 
Figura Nro. 26 

Tomografía, divertículo gigante colónico
45 

 

El tratamiento del divertículo gigante no 

complicado será la resección del 

segmento colónico con la posterior  

 
Figura Nro. 27 

Divertículo gigante de colon sigmoideo 

 

restitución del tránsito intestinal. En los 

casos en los que se realice cirugía de 

urgencia la elección del procedimiento 

quirúrgico dependerá de lo anterior-

mente mencionado en el capítulo45, 88.  
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