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Introducción

Un divertículo es una protrusión sacciforme de la 
pared colónica. El espectro de la enfermedad diver-
ticular colónica (EDC) comprende: diverticulosis, 
diverticulitis y sangrado diverticular. La diverticulitis 
es la inflamación sintomática de un divertículo. La 
diverticulitis complicada se refiere a absceso diverti-
cular, fístula, obstrucción colónica o perforación intra-
peritoneal libre; la diverticulitis simple es la ausencia 
de estas complicaciones.

En este artículo revisaremos la epidemiologia, 
fisiopatología y clasificaciones de la enfermedad 
diverticular colónica, con especial énfasis en su com-
plicación más frecuente: la diverticulitis1-5.

Epidemiología

La epidemiología de la enfermedad diverticular co-
lónica ha variado sustancialmente en los últimos 100 
años. Esta era raramente encontrada a inicios del siglo 
XIX y el primer reporte de resección quirúrgica por 
diverticulitis complicada fue hecho por Mayo y cols. 
en 19071. La prevalencia de diverticulosis aumentó de 
5 a 10% en 19182 a 35 a 50% en series de autopsias 
en 19693. La prevalencia de los divertículos colónicos 
como es bien conocido, aumenta con la edad de apro-
ximadamente 5% a los 40 años de edad, a 30% a lo 60 
años y 65% a los 85 años6-8.

La predominancia de varones reportada en las 
series iniciales cambió a distribución equitativa o a 
una leve preponderancia femenina6,8. La distribución 
de género parece variar con la edad. Así, en una serie, 
60% de pacientes sintomáticos mayores de 50 años 
fueron mujeres, pero en los menores de 50 años los 
hombres predominaron en una relación de 2,2 a 1. En 
otros estudios también se ha reportado predominio 
masculino en pacientes menores de 40 años9,10.

También existen variaciones geográficas tanto 
en la prevalencia como en el patrón anatómico de 
diverticulosis. Países occidentales tienen tasas de 
prevalencia de 5 a 45%, dependiendo del método 

diagnóstico y edad de la población3,11. La enfermedad 
diverticular en estos países es predominantemente 
izquierda, estando la diverticulitis derecha presente 
sólo en 2% de pacientes sintomáticos, lo cual difiere 
significativamente de lo que ocurre en África y Asia, 
donde la prevalencia de diverticulosis es menor de 
1% y la diverticulitis es generalmente derecha2,12,13. 
Conforme Japón y Singapur adoptaron un estilo de 
vida occidental, estos países presentaron un aumento 
de la prevalencia de diverticulosis14,15, pero sorpren-
dentemente continuaba siendo a predominio derecho3; 
además, 70% de pacientes son menores de 40 años. 
En Hong Kong, la diverticulosis compromete el colon 
derecho en 76% de pacientes y la diverticulitis del 
lado derecho explica el 17% de los casos de diverti-
culitis aguda; una proporción mucho mayor que en 
occidente16,17.

Fisiopatología

El típico divertículo colónico es falso o por pul-
sión; es decir, no contiene todas las capas de la pared 
como un verdadero divertículo (congénito). La muco-
sa y submucosa se hernian a través de la capa muscu-
lar colónica, está separada del espacio intraperitoneal 
sólo por la serosa. Los divertículos se desarrollan en 4 
puntos constantes de la circunferencia colónica donde 
los vasa recto penetran la capa muscular circular. Los 
vasos entran por las tenias mesentéricas y antimesen-
téricas2,3. Por ello en el recto no se desarrollan, debido 
a que las tenias coalescen en una capa longitudinal y 
hay ausencia de áreas debilitadas en este segmento. 
Los diverticulos se distribuyen desigualmente a lo 
largo del colon. En Occidente, 95% de los pacientes 
con divertículos tiene compromiso sigmoideo. Los 
divertículos están limitados sólo al sigmoides en 65% 
de los pacientes; en 7% los divertículos se distribuyen 
equitativamente a lo largo del colon2,3,8.

La baja cantidad de fibra dietaria predispone al 
dearrollo de diverticulosis debido a que volumen dis-
minuido de heces, aumenta movimientos de segmen-
tación lo cual lleva a aumento de la presión al interior 
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del lumen intestinal, produciéndose pulsión mucosa a 
través de los puntos débiles de la capa muscular17-22.

Complicaciones

Del total de pacientes con diverticulosis 70% 
permanecen asintomáticos y nunca desarrollan com-
plicaciones relacionadas con la diverticulosis. En el 
seguimiento a largo plazo, 10 a 25% de pacientes con 
diverticulosis desarrollarán diverticulitis aguda y 5 a 
10% presentarán hemorragia7,8 (Figura 1).

Diverticulitis

Esta puede presentarse con manifestaciones que 
varían de discomfort abdominal leve a diverticulitis 
perforada con peritonitis fecal, sepsis e incluso muer-
te. Se divide en simple y complicada. La diverticulitis 
complicada describe perforación localizada o libre 
intraperitoneal, obstrucción, absceso, o fístula, la cual 
surge en 25% de pacientes con su primer episodio de 
diverticulitis aguda; un alto porcentaje de estos pa-
cientes eventualmente requerirán tratamiento quirúr-
gico. De otro lado, en 75% de casos la diverticulitis es 
simple o sin complicaciones y responde rápidamente 
al tratamiento médico6-8 (Figura 2).

Diverticulitis complicada

La mayoría de pacientes con diverticulitis compli-
cada requieren intervención quirúrgica. Con el primer 
ataque de diverticulitis aguda, 15 a 29% de aquellos 
con diverticulitis complicada requieren tratamiento 
quirúrgico; siendo su tasa de mortalidad 1,5 a 5%19,20.

Las indicaciones para cirugía de emergencia son: 

peritonitis generalizada, obstrucción intestinal no re-
suelta, absceso que no se puede drenar por radiología 
intervencionista percutáneamente, deterioro clínico, 
y fracaso en mejorar con adecuado tratamiento con-
servador.

Las indicaciones para cirugía electiva son: sínto-
mas recurrentes o intratables, masa persistente, inca-
pacidad para excluir carcinoma, obstrucción colónica 
funcional, presencia de fístula y drenaje percutáneo 
previo de un absceso19,20.

En la evaluación de la diverticulitis, se pueden em-
plear diversas clasificaciones basadas en datos clínicos 
y/o tomográficos.

Así en primer lugar, consideramos la Clasifica-
ción de Minnesota, que se basa en datos clínicos21. 
(Tabla 1).

Luego tenemos los estudios imagenológicos como 
la tomografía que son 100% sensibles y específicos, 

Figura 2. Historia natural 
de diverticulitis6.

Figura 1. Historia natural de diverticulosis6.
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cuyas imágenes mejoran con el empleo de contraste vascular y 
por vía rectal, y que dieron lugar a la Clasificación de Hinchey 
en 1978 (Tabla 2), la cual ulteriormente sufrió 3 modificaciones 
por Sher (1997) (Tabla 3), Wasvary (Tabla 4) y Kaiser (Tabla 
5)23-28.

Hay también escalas alemanas que concilian clínica e imá-
genes tomográficas como las clasificaciones de Hansen/Stock 
(1998) (Tabla 6) y de Siewert (1995) (Tabla 7), pero que no son 
universalmente empleadas29-31.

Tabla 1. Clasificación de Minnesota21

0 No inflamación
I Inflamación crónica
II Inflamación aguda con microabscesos
III Absceso pericólico o mesentérico
IV Absceso pélvico
V Peritonitis fecal o purulenta

Tabla 2. Clasificación de Hinchey23

I Absceso pericólico
II Absceso distante (pélvico, intraabdominal o retrope-

ritoneal)
III Peritonitis purulenta
IV Peritonitis fecal

Tabla 3. Clasificación de Hinchey modificada por Sher25

I Absceso pericólico
IIa Absceso distante (manejable por drenaje percutáneo)
IIb Absceso complejo asociado a fístula
III Peritonitis purulenta
IV Peritonitis fecal

Tabla 4. Clasificación de Hinchey modificada por Wasvary26

0 Engrosamiento de pared colónica
IA Flegmón: inflamación pericólica confinada
IB Absceso pericólico
II Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal 

distante
III Peritonitis purulenta
IV Peritonitis fecal

Tabla 5. Clasificación de Hinchey modificada por Kaiser27

0 Engrosamiento de pared colónica
IA + cambios en tejido pericólico
IB Absceso pericólico o mesocólico
IIA Absceso distante manejable con drenaje percutáneo
IIB Absceso complejo asociado con/sin fístula
III Peritonitis purulenta (sin comunicación con lumen 

intestinal)
IV Peritonitis fecal

Tabla 6. Clasificación de Hansen/Stock29

0 Diverticulosis
I Diverticulitis aguda no complicada
II Diverticulitis aguda complicada

A.	Flegmón, peridiverticulitis
B.	 Absceso, perforación sellada
C.	 Perforación libre

III Diverticulitis recurrente crónica

Tabla 8. Clasificación de Buckley32

Leve Divertículos con engrosamiento de la pared colónica y 
cambios de la grasa pericólica

Moderada Grosor pared > 3 mm, con flemón o formación de 
pequeños abscesos

Severa Grosor pared > 5 mm, perforación con aire libre sub-
diafragmático o abscesos > 5 cm

Tabla 7. Clasificación de Siewert30

I Flegmón o absceso pericólico
II Absceso pélvico, retroperitoneal o intraabdominal
III Perforación libre

La tomografía computada (TC) es sensible y específica en 
diagnóstico de diverticulitis y es el estudio imagenológico de 
elección para evidenciar complicaciones como perforación, 
fístula o abscesos. Así en 2004, Buckley y cols. lanzaron su 
clasificación que muestra el rol de la TC en las imágenes de 
diverticulitis y su impacto en el manejo global de estos pacien-
tes32 (Tabla 8).

Cada clasificación acentúa diferentes aspectos de la enfer-
medad diverticular, creando su propia fortaleza y limitación. 
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