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INTRODUCCIÓN

La diverticulosis es una entidad frecuente cuya 
incidencia aumenta con la edad, desde < 10% en 
personas menores de 40 años hasta un 60% en pa-
cientes mayores de 80 años.1,2 Aproximadamente el 
20% de los pacientes con diverticulosis presentarán 
sintomatología aguda y en cerca del 31% de todos 
aquéllos, un tratamiento urgente será absolutamente 
necesario.3,4

La tomografía axial computada (CT-Scan) es de 
mucha utilidad en la valoración de pacientes con 
diverticulitis aguda (Figura 1).

La diverticulitis aguda es una patología de la pared 
cólica y de los tejidos pericólicos más que un proceso 
intraluminal, nociones en las cuales el CT-Scan tiene 
una elevada estadística en el grado de sensibilidad 
(97% para la diverticulitis aguda).

La especifi cidad atribuida a la enfermedad diverti-
cular se aproxima actualmente al 100%. Cabe recalcar 
que ciertos autores mencionan hasta 21% de falsos 
positivos.2,5 La literatura concuerda que el CT-Scan 
es de mucha utilidad en la detección temprana de 

las complicaciones de la diverticulitis aguda grado 
II, según Hinchey, y sobre todo en la evolución de la 
lesión abscedada.

En caso de mala o poca respuesta al drenaje 
percutáneo guiado por imágenes de CT-Scan, este 
examen nos sirve también para predecir la posible 
evolución desfavorable bajo un tratamiento médico 
conservador, con lo que se pueden evitar retardos 
innecesarios para la cirugía.5

Lledó y colaboradores concuerdan con nuestros 
trabajos en relación a que el CT-Scan es de mu-
cha utilidad en la radiología intervencionista y en 
la implicación del proceso y evolución del drenaje, 
la estadifi cación preoperatoria y la posibilidad de 
realizar una resección del segmento enfermo se-
guido de anastomosis inmediata en un solo tiempo 
quirúrgico. Procedimiento que en la actualidad 
reduce el número de intervenciones de Hartmann, 
lo que con anterioridad obligaba a una cirugía en 
dos tiempos.2,18,19

Por otra parte, el CT-Scan es de mucha utilidad en 
la identifi cación de aquellos pacientes que puedan 
responder de buena manera al tratamiento médico 
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Resumen

Muchos son los parámetros controvertidos en el manejo de la diverticulitis complicada. Los 
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Abstract

Many are the controversial parameters in the management of  complicated diverticulitis. 
The results of the interventional radiology and the patient´s evolution classifi ed according to 
HIncheygrade II involve several parameters in relation to the decision and the way to apply the 
surgical decision. The surgical method to be used has a secondary role. The present meta-an-
alytic study refl ects the contemporary European position in relation with the therapeutic failure. 
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conservador, y así convertirse en pacientes seguidos 
en policlínica y de manera externa. Ambas medidas 
conllevan disminución de la estadia y costo intrahos-
pitalario.6

En el manejo de pacientes con diverticulitis com-
plicada con absceso(s), el drenaje del(os) mismo(s), 
mediante la radiología intervencionista guiada por 
CT-Scan, es considerado como el primer paso en el 
manejo de los pacientes que presenten una diverticulitis 
perforada, grado II, según la clasifi cación más aplicada, 
como es la de Hinchey.7

El segundo objetivo de la presente descripción es 
obtener el control de la situación séptica de manera 
conservadora, realizar un seguimiento adecuado del 
paciente y poder practicar en un segundo tiempo, no 
infeccioso, una sigmoidectomía laparoscópica con 
anastomosis primaria y sin protección.

En la literatura internacional, muchas publicaciones 
tratan de demostrar la facilidad y la efi cacia de la pre-
sente modalidad sin un verdadero consenso.2,18,19

Nosotros evaluamos la relación entre el efecto de la 
antibioticoterapia, los resultados proporcionados según 
la especifi cidad del CT-Scan y sobre todo la manera de 
realizar la selección de los pacientes susceptibles del 
drenaje percutáneo, donde la complicación séptica es 
el punto principal.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico clínico de la diverticulitis aguda está ba-
sado en la anamnesis, el examen físico, los análisis de 
laboratorio de rutina y el CT-Scan abdominal.

Ya establecido el diagnóstico, se aplica la clasifi ca-
ción de Hinchey (Cuadro I) en caso de «diverticulitis 

complicada» con signos de peritonitis local: todos los 
pacientes que reúnen estos requisitos, y que se en-
cuentren clasifi cados dentro del grado II de Hinchey, 
reciben un tratamiento médico conservador, que con-
siste en régimen dietético de protección sigmoidea, 
tratamiento antibiótico endovenoso (metronidazol 500 
mg/8 h/i.v. y amoxicilina–ácido clavulánico 1.2 g/3 ve-
ces/24 h/i.v.) durante 10 días y sobre todo valoración 
quirúrgica cotidiana por un cirujano con más de 10 años 
de experiencia.

Los actuales protocolos en la realización de un CT-
Scan abdominal incluyen: cortes radiológicos de > 0.5 
cm hasta < 1.0 cm centrados en aquellas áreas de in-
terés particular como un absceso o fl egmón. Se utiliza 
contraste endovenoso de 1 cm3/kg.

La cirugía está generalmente indicada en aquellos 
pacientes con estadio radiológico IIb complicado o 
refractario a los antibióticos intravenosos por el lapso 
de < 48 horas, en aquellas diverticulitis que no son can-
didatas a redrenaje por radiología intervencionista por 
no tener acceso «seguro» o por tratarse de un absceso 
multilobulado.

También se encuentran incluidos pacientes en los 
cuales la peritonitis evolucione de manera difusa y con 
poca o ninguna respuesta al tratamiento conservador 
inicial.

Nuestra experiencia nos permite indicar lo siguiente 
como parámetros de fallo de la terapia conservadora y 
que debe procederse a la cirugía:

1. Selección del paciente adecuado para el tratamiento 
conservador.

2. Administración de una antibioticoterapia adecuada.
3. Realización de un CT-Scan del abdomen y clasi-

fi cación del paciente como afecto de diverticulitis 
complicada grado II de Hinchey.

4. Persistencia del estado séptico, tanto clínica como 
biológicamente.

5. Persistencia del absceso con o sin aparición de una 
o varias fístulas digestivo-cutáneas en el lapso de 4 
semanas.19

Cuadro I. Clasifi cación de la diverticulitis aguda en función 
de la TC.

 I.  Diverticulitis no complicada: incluye los criterios 
  de diagnóstico de la diverticulitis
 II.  Diverticulitis complicada con un absceso:

  IIa. Absceso < 3 cm
  IIb. Absceso > 3 cm
 III.  Peritonitis difusa (purulenta o fecal)

(Según Martín-Arévalo J et al. Rev Esp Dis Dig 2007).

Figura 1. Diverticulitis aguda abscedada grado Hinchey II 
(fotografía del Dr. P. Gervaz).
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También se considera un fallo terapéutico cuando el 
paciente, por otras razones, se ha sido sometido a una 
laparotomía, con resección intestinal o sigmoidea y la 
realización de una colostomía, asociadas a un lavado 
y drenaje peritoneal extenso.

En nuestra experiencia, realizamos el drenaje per-
cutáneo de un absceso accesible radiológicamente con 
dimensiones medias de 6.5 cm de diámetro (nuestros 
rangos varían entre 3 y 18 cm).

Nuestros resultados de la radiología intervencionista 
fueron evaluados con una duración media del drenaje, 
sobre todo en caso de lesiones pericólicas de alrededor 
de 8 días (los rangos varían entre 1 y 17 días) (Figura 2).

Los resultados publicados por otros autores demues-
tran un porcentaje de éxito del drenaje en cerca del 70% 
(varias publicaciones, incluida la nuestra, muestran 
rangos entre 34 y 80% de éxito), a pesar de que en la 
gran mayoría de los trabajos recientes los parámetros 
no siempre son los mismos en relación a la selección 
de la antibioticoterapia y a la «performance» del CT-
Scan de abdomen.

Recientemente, los resultados presentados por 
nuestros colaboradores revelan una efi cacia del 67% 
del total de pacientes incluidos en nuestros protocolos 
de drenaje por radiología intervencionista en los casos 
de Hinchey II.

Debemos subrayar que un tercio de todos nuestros 
pacientes II necesitaron una intervención según Hart-
mann luego de una media de 2 semanas después de 
realizado el drenaje por CT-Scan (los rangos fueron 
variables entre 2 y 63 días de tratamiento).

Los pacientes operados tardíamente, en fase séptica 
y presencia de fístulas colocutáneas presentaron mayor 
índice de mortalidad (2%), como lo demuestra nuestra 

serie presentada durante el Congreso Europeo de Co-
loproctología de Sorrento, Italia, 2010.20

En dos tercios de los pacientes, drenados exitosa-
mente por CT-Scan, una sigmoidectomía laparoscópica 
con anastomosis primaria fue realizada sin complicacio-
nes mayores en el postoperatorio, como lo demuestra 
el trabajo presentado por el equipo de Gervaz P. y 
colaboradores.19

RESULTADOS

El drenaje de una diverticulitis grado II de Hinchey guia-
da por CT-Scan es efectiva en 2/3 de todos los casos. 
La literatura internacional muestra 35% de pacientes 
que pueden benefi ciarse de una sigmoidectomía con 
anastomosis primaria. Por el contrario, el fallo en el 
control del absceso durante el drenaje y control sép-
tico infl uye de manera negativa en caso de cirugía y 
resección digestiva.

En la serie publicada por Lledó y colaboradores, el 
CT-Scan presentó una sensibilidad del l00% y una es-
pecifi cidad del 88.9% para el diagnóstico de diverticulitis 
aguda con una tasa de falsos positivos del 2% y falsos 
negativos del 0%.18,19

Difi cultades

Una vez realizado el CT-Scan, se observan cambios 
en el estadio inicial en cerca del 38% de los pacientes, 
con una sobreestadifi cación global del 25% y una in-
fraestadifi cación del 13%. En este sentido, destaca un 
60% de sobreestadifi cación clínica en el estadio II de 
Hinchey.18,19

La indicación de la cirugía basada en los hallazgos 
del CT-Scan está fundada y es obligatoria cuando se 
encuentra una neoplasia asociada a la presencia de 
un absceso.

DISCUSIÓN

Consensualmente, está aceptado que del 10 al 30% de 
los pacientes que presentan una diverticulosis padece-
rán una diverticulitis aguda;3 un 25% de éstos requerirán 
tratamiento quirúrgico urgente.4,8,18,19 La fi abilidad del 
diagnóstico basada en la semiología y la clasifi cación 
por estadios de la diverticulitis aguda del colon izquierdo 
ha sido cuestionada por varios autores.5,9

Nuestros hallazgos confi rman que el error diagnóstico 
cuando sólo nos basamos en parámetros clínicos es de 
cerca del 15% de los casos.

Existe controversia en cuanto al momento de la 
realización del CT-Scan en caso de diverticulitis «li-
gera» sintomáticamente argumentando que tiene que 

Figura 2. Drenaje de un absceso diverticular (7° día) por CT-
Scan (fotografía del Dr. X. Delgadillo).
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reservarse para pacientes con sospecha de absceso 
intraabdominal o en aquellos casos que presenten una 
agravación sintomática sin mejoría en las primeras 
48 a 72 horas, luego de iniciada la antibioticoterapia 
intravenosa.11

Diversos autores proponen que el CT-Scan sea el 
examen de predilección para el diagnóstico inicial de la 
diverticulitis aguda, en todas sus formas.

Es en este sentido, y de acuerdo a los protocolos de 
nuestros establecimientos y a la literatura internacional, 
que el presente documento propone realizar un CT-
Scan de abdomen de manera urgente en todos aquellos 
pacientes con sospecha clínica de diverticulitis aguda 
y así confi rmar el diagnóstico e identifi car los casos le-
ves susceptibles de tratamiento ambulatorio y aquellos 
pacientes con complicaciones precoces, como lo es el 
absceso.5,6,12,13,18-20

Cabe recalcar que el diagnóstico diferencial es mu-
cho más complicado entre la diverticulitis y el cáncer de 
colon, sobre todo en caso de absceso asociado.

El CT-Scan no puede realizar la diferenciación de 
las dos entidades en aproximadamente un 11% de los 
casos, ya que ambas situaciones pueden presentarse 
de forma similar con aumento del espesor y densidad 
intestinal en la imagen.11,13

No deben olvidarse los conceptos de nuestro antiguo 
colaborador P. Ambrosetti que se encuentran en vigor 
en nuestros establecimientos, y que indican que los 
únicos dos signos radiológicos por CT-Scan que apoyan 
el diagnóstico de diverticulitis aguda son la presencia 
de edema en la base del mesenterio del sigmoides y la 
congestión vascular concomitante.13

Este examen contribuye a establecer decisiones 
terapéuticas que pueden instituirse de forma precoz: 
tratamiento médico,9 drenaje percutáneo17 o cirugía 
en los casos de peritonitis difusa. Además, aquellos 
casos con diagnóstico por CT-Scan de diverticulitis 
aguda leve pueden ser tratados de forma ambulatoria 
con antibioticoterapia oral.6,11

La estadifi cación preoperatoria correcta asociada a 
la manifestación clínica y a la información obtenida por 
CT-Scan nos permiten apoyar el pronóstico y el trata-
miento quirúrgico urgente o electivo a realizar.

La posibilidad del drenaje percutáneo permite la 
estabilización del paciente y la preparación del colon 
para la intervención quirúrgica para así realizar una 
anastomosis primaria. De esta manera, se disminuye 
el número de cirugía en dos tiempos.18

La subdivisión del estado Hinchey II de acuerdo 
al CT-Scan permite el tratamiento por radiología in-
tervencionista, donde los abscesos mesocólicos de 
tamaño inferior a 3 cm responden al tratamiento con 
antibióticos y dieta absoluta, gracias a la resolución 

interna espontánea, lo que permite no precisar la cirugía 
urgente ulterior.18

Por el contrario, los abscesos pélvicos o intraabdo-
minales mayores de 3 cm requieren el drenaje percu-
táneo por radiología intervencionista, también en caso 
de peritonitis franca asociada a tratamiento urgente de 
tipo quirúrgico.15,18-20

CONCLUSIONES

En resumen, muchas son las implicaciones prácticas 
importantes y que merecen la pena de retenerse en 
caso de diverticulitis aguda (grado II de Hinchey) que 
evolucionan de manera poco favorable:

1. Mala selección del paciente para el tratamiento 
conservador, 2. Administración de una antibioticoterapia 
inadecuada, 3. Mala «performance» de los métodos 
diagnósticos (CT-Scan de abdomen), 4. Persistencia 
del estado séptico, tanto clínica como biológicamente, 
5. Persistencia del absceso multilobulado y 6. Aparición 
de una o varias fístulas digestivocutáneas en el lapso 
de 4 semanas.19

Por lo tanto, la elección del procedimiento quirúr-
gico estará infl uenciado por el grado de contamina-
ción peritoneal adyacente al absceso, al grado de 
la experiencia del equipo quirúrgico (coelioscopia). 
Confección de una anastomosis primaria (con ileos-
tomía o colostomía) en el tratamiento de elección en 
la diverticulitis grados I y II de Hinchey, ya sea por 
laparotomía o coelioscopia.

Cabe recalcar que persisten en vigor las recomenda-
ciones sobre los procedimientos en 2 tiempos (resección 
de un segmento del colon afectado seguido de una 
colostomía tipo Hartmann, aplicada en caso de diver-
ticulitis Hinchey IV) y en caso de grados III de Hinchey 
con anastomosis primaria; ileostomías o colostomía de 
protección se asocian a un lavado cólico anterogrado 
en sala de operación.

ÚLTIMAS CONSIDERACIONES

1. La primera evidencia comprende la mayoría de las 
crisis diverticulares que pueden ser tratadas en am-
bulatorio con una antibioticoterapia oral a base de 
ciprofl oxacino y metronidazol.

2. El CT-Scan abdomino-pélvico constituye el examen 
radiológico de elección, para establecer el buen 
diagnóstico y apreciar la severidad de la diverticulitis 
(estadiage de Hinchey). Una diverticulitis complicada 
es aquella que se acompaña de un absceso, fístula 
o peritonitis.
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3. La indicación para la sigmoidectomía electiva se basa 
en el resultado terapéutico del drenaje radiológico y 
del número de días de seguimiento.
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