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Revisión narrativa

Terapéutica en diverticulitis aguda: una actualización de la evidencia disponible

Therapeutics in acute diverticulitis: an update of the available evidence.
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Resumen 
La prevalencia de enfermedad diverticular en Chile se estima en 28% y cada vez es más frecuente su presentación como diverticulitis 
complicada. Durante los últimos años ha surgido evidencia que ha hecho replantear el manejo de la diverticulitis aguda. Históricamen-
te los antibióticos han sido pilar fundamental del tratamiento de la diverticulitis aguda, sin embargo, evidencia reciente muestra que 
pacientes con un episodio de diverticulitis aguda no complicada pueden ser tratados sin ellos. Con respecto al manejo quirúrgico, la 
cirugía de emergencia está indicada en peritonitis difusa, absceso no puncionable asociado a sepsis y fracaso de tratamiento; tanto la 
cirugía de Hartmann como resección y anastomosis primaria son opciones válidas según el escenario. La cirugía electiva debe indicarse 
caso a caso y se debe optar por abordaje laparoscópico dentro de lo posible. Al enfrentarse a pacientes inmunosuprimidos se debe ser 
más agresivo en el manejo. La indicación de colonoscopía posterior a un episodio de diverticulitis aguda se reserva para pacientes en 
los que se haya presentado como un episodio de diverticulitis complicada, en aquellos que corresponda realizar tamizaje para cáncer 
colorrectal y en los que presenten síntomas o signos sugerentes de neoplasia colorrectal. 
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Abstract 
The prevalence of diverticular disease in Chile is estimated to be 28%, and its presentation as complicated diverticulitis is becoming 
more common. Recently, new evidence has emerged, questioning the traditional management of acute diverticulitis. Historically, anti-
biotics have been accepted as a cornerstone of the treatment for acute diverticulitis. However, current studies show that patients with 
documented non-complicated acute diverticulitis could be safely treated without them. Regarding surgical management, emergency 
surgery is indicated in those with diffuse peritonitis, percutaneously undrainable abscesses associated with sepsis and treatment failure. 
Both Hartmann’s procedure and resection with primary anastomosis are acceptable choices according to different settings. Elective 
surgery should be indicated on a case-by-case basis, and a laparoscopic approach is the preferable option. When facing immunosu-
ppressed patients, management should be more aggressive. Surveillance colonoscopy after an episode of acute diverticulitis is reserved 
for patients presenting with complicated diverticulitis, those with a formal indication of colorectal cancer screening and patients with 
symptoms or signs suggestive of colorectal malignancy.

Keywords: acute diverticulitis; antibiotics; surgery; colonoscopy. 

Fecha de envío: 2020-11-13 - Fecha de aceptación: 2021-11-19

(1) Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.
(2) Unidad de Coloproctología, Departamento de Cirugía Digestiva, Pontificia Universidad Católica de Chile.
Autor de correspondencia: giurrejola@uc.cl

Introducción

La enfermedad diverticular es uno de los diagnósticos gastrointestinales 
y hallazgos endoscópicos más frecuentes en occidente (Horesh et al., 
2016; Fluxá & Quera, 2017). En nuestro país existe escasa evidencia con 
respecto a su prevalencia; se ha reportado una prevalencia de divertículos 
colónicos en personas mayores de 15 años de un 28%, cifra que aumenta 
con la edad alcanzando hasta un 60% en pacientes mayores de 80 años 

(Moreno B. et al., 2019). Las restantes series de pacientes publicadas 
tratan acerca de la seguridad de la cirugía laparoscópica electiva en este 
grupo de pacientes y el tratamiento quirúrgico de las fístulas colónicas 
de origen diverticular (Bannura et al., 2005; López-Köstner et al., 2008; 
Bannura et al., 2019). Se han descrito múltiples factores que pudiesen 
influir en su etiopatogenia, sin embargo, ésta no se conoce del todo. 
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La diverticulosis se puede clasificar como  sintomática o asinto-
mática (Rezapour et al., 2018)  (Figura 1). A su vez, dentro de la 
sintomática existen tres subgrupos: diverticulitis, enfermedad 
diverticular sintomática no complicada (SUDD, del inglés Symp-
tomatic Uncomplicated Diverticuar Disease) y colitis segmentaria 
asociada a diverticulosis. 

No existen datos específicos de la prevalencia de la diverticulitis 
en latinoamérica ni en Chile. Sin embargo, ésta se ha descrito en 
32,4 cada 100000 personas en población hispánica y un 25,8 casos 
cada 100000 en población nativa (Wheat & Strate, 2016).

La diverticulitis puede presentarse como no complicada o compli-
cada. La diverticulitis complicada puede serlo ya sea por absceso, 
fístula, obstrucción o perforación. Para graduar la diverticulitis 
perforada habitualmente se utiliza la clasificación de Hinchey, que 
categoriza los hallazgos de I a IV, desde absceso pericolónico hasta 
peritonitis fecaloídea (Klarenbeek et al., 2012) (Tabla 1).

En los últimos años ha surgido nueva evidencia que ha hecho 
replantear el enfrentamiento clásico de la diverticulitis aguda. 
Las indicaciones de tratamiento médico, resección quirúrgica y 
posterior colonoscopía han variado. 

La Sociedad Americana de Gastroenterología en su guía del año 
2015 recomienda la indicación selectiva del uso de antibióticos, co-
lonoscopia y resección quirúrgica (Stollman et al., 2015). La Sociedad 
Americana de Cirujanos de Colon y Recto, en su guía publicada el 
año 2020 plantea recomendaciones más específicas en cuanto a la 
indicación de colonoscopía y resección quirúrgica (Hall et al., 2020).

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión de la nueva 
evidencia disponible en cuanto a fisiopatología, tratamiento médico 
y tratamiento quirúrgico en pacientes con diverticulitis aguda. 

Fisiopatología

Para la generación de la diverticulitis se han postulado diversos 
mecanismos. Uno de los clásicos planteamientos es que la diver-
ticulitis podría tener su origen en la obstrucción y trauma de un 
divertículo llevando a la isquemia, microperforación y subsecuente 
infección; por consiguiente, el tratamiento de esta condición con 

Tabla 1: Clasificación de Hinchey (Klarenbeek et al., 2012).

Clasificación Características clínicas

Hinchey I Absceso pericolónico o flegmón

Hinchey II Absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal

Hinchey III Peritonitis purulenta generalizada

Hinchey IV Peritonitis fecaloidea

antibióticos ha sido el estándar por mucho tiempo (Humes & Spiller, 
2014; Strate & Morris, 2019). Sin embargo, actualmente ha tomado 
fuerza la teoría que plantea un predominio de la etiología infla-
matoria, causada luego de una irritación en la mucosa debido a la 
obstrucción del lumen diverticular, lo que generaría una inflamación 
de bajo grado, produciendo congestión de la pared (Rezapour et 
al., 2018). Se ha planteado también una participación importante 
de la microbiota intestinal, con estudios que han constatado que 
los pacientes con diverticulitis tienen distinta distribución de 
microorganismos (Strate & Morris, 2019). Esta composición de la 
microbiota se vería afectada por la dieta; una dieta rica en fibra 
aumentaría la diversidad y riqueza de la microbiota. Además, 
la fibra sería metabolizada a ácidos grasos de cadena corta, los 
cuales potenciarían la homeostasis inmune y la función de barrera 
intestinal (Strate & Morris, 2019). 

Manejo médico

El uso de antibióticos ha sido un pilar fundamental del tratamiento 
de la diverticulitis aguda. Sin embargo, debido a lo expuesto en 
la sección de fisiopatología, pareciera que la causa de la diverti-
culitis estaría más relacionada con un proceso inflamatorio que 
infeccioso. Esto ha dado pie al desarrollo de múltiples ensayos 
clínicos aleatorizados. Uno de los estudios más importantes en 
este tema concluyó que el manejo con estrategia liberal (sin anti-
bióticos) y el manejo con antibióticos para la diverticulitis aguda 
no complicada no presenta una diferencia en la recuperación y 
se anticipaba que la estrategia liberal sería más costo efectiva  
(Unlü et al., 2010).

Se ha demostrado que en pacientes con diverticulitis aguda no 
complicada no existe diferencia significativa en estadía hospitalaria 
al tratarlos de manera conservadora sin o con antibióticos (Chabok 
et al., 2012), tampoco en cuanto a recurrencia, complicaciones, 
necesidad de cirugía para diverticulitis y riesgo de cáncer (Isacson 
et al., 2019). Un reciente ensayo clínico multicéntrico demostró que 
no existía diferencia en el tiempo de recuperación, sumado a que el 
grupo sometido a manejo sin antibióticos tenía una menor estadía 
hospitalaria (2 vs 3 días; P=0,006) y que no existían diferencias en 
cuanto a mortalidad, readmisión, complicaciones, diverticulitis 
recurrente y necesidad de resección (Daniels et al., 2017). 

Una revisión sistemática del 2018 concluyó que es factible tratar los 
casos de diverticulitis aguda no complicada de manera conservadora 
sin antibióticos, con resultados comparables a los del tratamiento 
con antibióticos y con posibles beneficios para los pacientes y la 
estadía hospitalaria. No encontrándose diferencias en readmi-
sión, recurrencia, intervención quirúrgica ni requerimientos de 
drenaje percutáneo (Tandon et al., 2018). Además, no existiría 
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diferencias en cuanto a mortalidad, falla a tratamiento o desarrollo 
de complicaciones entre ambos enfrentamientos terapéuticos 
(Emile et al., 2018). 

En cuanto a la seguridad y eficacia del manejo ambulatorio de 
pacientes con diverticulitis aguda, existe evidencia de que la falla 
de tratamiento utilizando esta estrategia es de sólo un 4,3% (CI 
2,6%-6,3%); y que la presencia de comorbilidades, aire pericólico, 

absceso intraabdominal, el tipo de seguimiento y el tipo de tra-
tamiento antibiótico no serían factores de riesgo para una falla a 
tratamiento ambulatorio (Cirocchi et al., 2019).

A pesar de la evidencia disponible para el tratamiento sin antibióti-
cos de la diverticulitis aguda no complicada, aún no existe un claro 
consenso en las diferentes guías clínicas y sociedades científicas 
(Cárcamo & Urrejola, 2018). 

Figura 1: Clasificación enfermedad diverticular (Rezapour et al., 2018).  

Sin embargo, la “Guía de práctica Clínica de la Sociedad Americana 

de Cirujanos de Colon y Recto para el manejo de la diverticulitis 

aguda de colon izquierdo”, publicada en 2020, recomienda fuerte-

mente que pacientes seleccionados con diverticulitis no compli-

cada pueden ser manejados sin antibióticos, con una alta calidad 

de la evidencia. Asimismo, manifiesta que el uso de antibióticos 

es apropiado para pacientes con diverticulitis aguda que sean de 
alto riesgo, con comorbilidades significativas, signos de infección 
sistémica o inmunosupresión (Hall et al., 2020).

Es crucial la necesidad de un correcto diagnóstico y clasificación 
de la gravedad de la diverticulitis aguda, poniendo especial én-
fasis en determinar si es complicada o no complicada, ya que el 
tratamiento expectante sin antibióticos anteriormente expuesto 
es adecuado únicamente para la diverticulitis no complicada. 
Dado que la clasificación actual de la diverticulitis requiere del 
uso de tomografía computada de abdomen y pelvis, nuestro 

grupo recomienda realizar una tomografía en todo paciente en 
quien se sospeche una diverticulitis, ya que puede modificar ra-
dicalmente el tipo de tratamiento además de realizar un correcto 
diagnóstico diferencial de patologías que pueden dar un cuadro 
sintomático similar.

En suma, parece razonable que pacientes con diverticulitis 
aguda no complicada, en buenas condiciones generales, inmu-
nocompetentes y sin otros factores de riesgo sean manejados 
ambulatoriamente sin tratamiento antibiótico, con una estricta 
monitorización de la respuesta a la terapia.

Manejo quirúrgico

A continuación, separamos el tratamiento quirúrgico según los 
distintos escenarios posibles, basándonos en la clasificación más 
ampliamente aceptada (Clasificación de Hinchey, Tabla 1) (Klaren-
beek et al., 2012)
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Hinchey I-II

En pacientes con abscesos menores de 3 cm está indicado el trata-
miento antibiótico, ya sea endovenoso u oral (Gregersen et al., 2016). 
El drenaje percutáneo (DPC) se reserva para aquellos con absceso 
de mayor tamaño (>3cm) y quienes no respondan adecuadamente 
al tratamiento médico (Tochigi et al., 2018; Hall et al., 2020). Se han 
identificado como factores de riesgo para fracaso de tratamiento un 
recuento de leucocitos mayor a 15000, absceso mayor o igual a 5 cm 
y el ser usuario de corticoides (Mali et al., 2019). Si bien el tamaño del 
absceso ha sido tradicionalmente aceptado como un punto de corte 
para definir el tratamiento, esta recomendación se basa en evidencia 
de baja calidad. No existen ensayos clínicos que comparen el uso de 
DPC asociado a antibióticos versus sólo antibióticos para el tratamiento 
de los abscesos en enfermedad diverticular (Rosen et al., 2019). Sin 
embargo, recientemente han sido publicados análisis de cohortes 
retrospectivas que sugieren la posibilidad de prescindir del DPC 
aún en pacientes con abscesos de mayor tamaño; aún se requiere 
mayor evidencia para cambiar las indicaciones actuales de DPC. 

Por otro lado, en aquellos pacientes con diverticulitis perforada, 
con presencia de aire en la TC, pero sin absceso ni peritonitis, se 
puede realizar un manejo conservador (soporte, antibióticos) 
monitorizando de cerca al paciente (Chua et al., 2020). 

Hinchey III-IV

La cirugía de urgencia está indicada en pacientes con peritonitis 
difusa, los que tienen un absceso no puncionable asociado a 
sepsis y en quienes fracasa el tratamiento médico o drenaje 
percutáneo (Floch & Longo, 2016; Cárcamo & Urrejola, 2018  ; 
Hall et al., 2020). 

Tradicionalmente las diverticulitis complicadas con peritonitis han 

sido tratadas con la operación de Hartmann. Buscando evitar la pre-

sencia, a veces definitiva, de una ostomía, en los últimos años han sido 

publicados nuevos estudios comparando la operación de Hartmann 

con el lavado peritoneal o con la resección intestinal y anastomosis 

primaria (Di Saverio et al., 2016). El lavado peritoneal no disminuiría el 

riesgo de complicaciones severas mientras aumenta la probabilidad 

de ser reoperado y de pasar por alto una neoplasia (Pan et al., 2019); 
adicionalmente, puede ser inadecuado para el control de la sepsis. 

Con respecto al procedimiento de Hartmann versus resección 
intestinal con anastomosis primaria, el realizar una anastomosis 
primaria ha mostrado menor morbilidad y mortalidad. Además en 
los pacientes sometidos a cirugía de Hartmann la tasa de ostomía 
a largo plazo puede alcanzar hasta 36,9% (Shaban et al., 2018).
Cabe destacar que esto se refiere a pacientes hemodinámicamente 
estables (Ryan et al., 2020).

En suma, como cirugía de urgencia puede realizarse una resección 
con anastomosis primaria, aunque hay que tener presente que la 
operación de Hartmann está indicada en pacientes inestables con 
peritonitis (Hinchey III, IV) y también en aquellos pacientes estables 
en los que se estime que el riesgo de filtración anastomótica sea 
muy alto y que por condición general no puedan tolerar una filtra-
ción. En los casos que sea posible, se debe considerar el abordaje 
laparoscópico (Floch & Longo, 2016; Hall et al., 2020). 

Cirugía electiva

En cuanto a la cirugía electiva, los objetivos deben ser aliviar los 
síntomas, evitar las recurrencias, evitar una cirugía de emergencia, 
mejorar la calidad de vida del paciente y mantener continuidad del 
tránsito intestinal (Regenbogen et al., 2014b). Es por lo anterior que 
su indicación debe ser individualizada, sopesando los riesgos de la 
cirugía y la probabilidad de futuras recurrencias y/o complicaciones 
(Floch & Longo, 2016; Hall et al., 2020). La probabilidad de recurrencia 
complicada luego de un episodio de diverticulitis no complicada es 
menor a 5%, y ésta no se incrementa al aumentar los episodios de 
diverticulitis ni en los pacientes jóvenes (Regenbogen et al., 2014a). 

Fuera de las recurrencias, la cirugía electiva se reserva para aquellos 
pacientes que hayan tenido un episodio de diverticulitis aguda 
complicada con absceso y aquellos con complicaciones suba-
gudas, como fístula, estenosis y/u obstrucción (Hall et al., 2020).  
Sin embargo, en nuestra práctica la indicación electiva posterior 
a diverticulitis Hinchey I-II la analizamos caso a caso. En una serie 
nacional se analizaron retrospectivamente 49 pacientes tratados por 
fístula colónica de origen diverticular, en 48 de ellos se realizó una 
resección intestinal y anastomosis primaria con morbilidad global 
de 20% y sin mortalidad (Bannura C. et al., 2019).   En cuanto a las 
diverticulitis no complicadas es fundamental tener en cuenta la 
calidad de vida, poniendo en la balanza la sintomatología persis-
tente y riesgo de recidiva y por otro lado la tasa de complicaciones 
de la sigmoidectomía (Andeweg et al., 2016).

Pacientes inmunosuprimidos 

La inmunosupresión ha sido descrita como factor de riesgo para 
complicaciones frente a un episodio o episodios recurrentes de 
diverticulitis aguda no complicada (Chabok et al., 2017). Por ende, 
los pacientes inmunosuprimidos conforman un grupo especial en 
cuanto al manejo de esta patología. Al presentarse con un episodio 
de diverticulitis complicada, nuestra recomendación es optar pre-
cozmente por una resección del segmento afectado; mientras que 
en aquellos con un episodio de diverticulitis aguda no complicada, 
la indicación de cirugía electiva va a depender de si su inmunosu-
presión va de la mano de un riesgo quirúrgico aumentado, por lo 
que debe ser individualizada (Floch & Longo, 2016; Hall et al., 2020). 
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A modo de resumen, la cirugía de emergencia está siempre 
indicada en pacientes con peritonitis difusa, en aquellos con un 
absceso no puncionable asociado a sepsis y en los que fracasa el 
tratamiento conservador o DPC; pudiendo realizarse una resección 
con anastomosis primaria o una cirugía de Hartmann dependiendo 
de las condiciones del paciente. Tradicionalmente el tamaño del 
absceso ha sido utilizado como punto de corte para definir manejo, 
sin embargo, autores han propuesto que no existiría beneficio 
al asociar el DPC al tratamiento antibiótico; hacen falta ensayos 
clínicos para tomar una postura al respecto. La cirugía electiva 
debe ser indicada caso a caso y preferir el abordaje laparoscópico. 
Al enfrentarse a pacientes inmunosuprimidos, se debe ser más 
agresivo en el manejo, debido al mayor riesgo de complicaciones. 

Seguimiento posterior (colonoscopía)

Dado que el cáncer colorrectal puede presentarse con síntomas 
similares a los de una diverticulitis aguda, toma importancia evaluar 
la necesidad de descartar una neoplasia subyacente. La conducta 
estándar durante varios años ha sido realizar una colonoscopía se-
manas posterior a la resolución del cuadro clínico.  Existen datos de  
que la prevalencia de cáncer de colon en pacientes con diverticulitis 
aguda no complicada es similar a la de la población general, por lo 

que un episodio de diverticulitis aguda no complicada diagnosticado 

por tomografía computada no sería una indicación por sí sola para 

realizar una colonoscopía (Andrade et al., 2017). Recientemente se 
publicó una revisión sistemática con metaanálisis que estimó una 
prevalencia de 1,9% (IC, 1,5%-2,3%) de cáncer colorrectal en 50445 
pacientes con diverticulitis aguda. Sin embargo, al separar por gru-
pos, se encontró que para pacientes con diverticulitis complicada la 
prevalencia era de 7,9% vs un 1,3% en los pacientes con diverticulitis 
aguda no complicada (Meyer et al., 2019). En este sentido, la colo-
noscopía estaría indicada como parte del screening en pacientes 
mayores de 50 años y en ausencia de signos de cáncer colorrectal 
no es requerida en pacientes más jóvenes (de Vries et al., 2014)2014.

En vista de estos resultados, consideramos prudente que pacientes 
con diverticulitis aguda no complicada diagnosticada con una 

tomografía de buena calidad no se sometan a evaluación con 

colonoscopía de rutina salvo que tengan indicación de tamizaje 

de cáncer colorrectal. Cabe destacar que la colonoscopía no está 
exenta de riesgos, siendo uno de los más temidos la perforación 
colónica. Una colonoscopía posterior a un episodio de diverticulitis 
puede presentar dificultades adicionales como encontrarse con 
deformación luminal, segmentos fijos o zonas de estenosis. 

Conclusión

La evidencia científica a favor del manejo médico sin antibióticos 
en la diverticulitis aguda no complicada en pacientes en buenas 

condiciones generales es extensa y categórica.  En pacientes con 
absceso, parece razonable iniciar el tratamiento con antibióticos con 
la opción de agregar un drenaje percutáneo según la evolución o 
tamaño inicial.  El manejo quirúrgico de urgencia queda reservado 
para pacientes con peritonitis difusa, abscesos no puncionables 
asociados a sepsis o pacientes en los que fracasó el tratamiento 

conservador. A su vez, la indicación de cirugía electiva debe ser 

hecha individualmente, sopesando los riesgos de la cirugía y la 

probabilidad de recurrencias y/o complicaciones. La diverticulitis 

aguda no complicada tiene un bajo riesgo de cáncer colorrectal, 

por lo que debería reconsiderarse el estudio rutinario con colonos-

copía posterior. En pacientes con diverticulitis aguda complicada, 
indicación formal de tamizaje o sospecha de cáncer colorrectal 
estaría indicada la colonoscopía una vez resuelto el episodio agudo. 

Es importante mencionar que la mayoría de estas recomenda-
ciones nacen de estudios internacionales realizados en países 
desarrollados. Sin embargo, la evidencia proviene de distintas 
zonas geográficas y es bastante robusta, lo que motiva a tomar 
conductas afines a estas recomendaciones en Latinoamérica. Se 
hace imperativo, entonces, realizar estudios clínicos en población 
latinoamericana que evalúen los resultados de estas directrices, 
así como también estudios epidemiológicos sobre esta patología 
en dicha zona geográfica.
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