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que confirma el diagnóstico de diverticulitis. 

El paciente ingresa para tratamiento. Persiste el 
dolor en las 48 horas siguientes. La ecografía no 
permite descartar la presencia de todas las compli-
caciones asociadas a esta entidad (abscesos, fístu-
las, obstrucción, perforación), por lo cual se decide 
completar el estudio con una tomografía computa-
rizada (TC) abdominal.

Con contraste intravenoso, en la TC se observa 
un engrosamiento parietal del colon en la transi-
ción descendente-sigma, que afecta a un trayecto 
de aproximadamente 15 cm y asocia rarefacción 
y edema de la grasa adyacente, así como mínima 
lámina de líquido adyacente. En esta zona de ma-
yor inflamación, se observa un divertículo que pare-
ce ser el causante de la inflamación, así como una 
burbuja de aire adyacente correspondiente a una 
microperforación (figura 4). La TC permite la reali-
zación de reconstrucciones coronales (figura 5). En 
el resto del sigma y colon descendente se observa-
ban múltiples divertículos.

Con ello se confirma el diagnóstico final de diver-
ticulitis aguda complicada con microperforación.

El paciente presenta buena evolución con trata-
miento médico; se reanuda el tránsito digestivo y 

Varón de 34 años de edad, sin antecedentes mé-
dicos de interés, salvo tabaquismo de 7-8 cigarri-
llos diarios y enolismo ocasional. Acude por dolor 
en la fosa iliaca izquierda (FII), de unas 20 horas de 
evolución, sin otros síntomas. No ha tenido vómi-
tos, náuseas, sensación febril, ni cambios del hábito 
intestinal.

En el examen clínico el abdomen es blando, do-
loroso a la palpación en la FII y con defensa muscu-
lar; el resto de la exploración es normal.

La analítica sanguínea muestra como único ha-
llazgo un síndrome inflamatorio con leucocitosis y 
neutrofilia, discreto aumento de PCR (21) y del fibri-
nógeno (457). El análisis de orina es normal.

Se realiza una radiografía simple de abdomen en 
la que no se identifica ningún hallazgo patológico 
(figura 1).

Ante a la sospecha de diverticulitis aguda por la 
asociación de dolor con defensa abdominal en la 
FII y leucocitosis, se realiza una ecografía abdomi-
nal que muestra un engrosamiento parietal del co-
lon descendente y del sigma, imágenes diverticula-
res en la zona de mayor dolor, hiperecogenicidad 
de la grasa local (figura 2) e hiperemia de la pared 
del sigma en el estudio Doppler-color (figura 3), lo 
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Figura 1. Radiografía simple de abdomen sin hallazgos patológicos 
Figura 2. Ecografía en modo B en la fosa ilíaca izquierda con engrosamiento parietal del colon, imagen diverticular 
(flechas) e hiperecogenicidad de la grasa (asterisco)
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la tolerancia oral, por lo que se le da el alta con 
tratamiento antibiótico (amoxicilina-clavulánico, 
875/125 cada 8 horas durante siete días), analgési-
co a demanda y medidas higiénico-dietéticas.

COMENTARIO

La diverticulosis es una patología frecuente que 
afecta por igual a hombres y mujeres. Su prevalen-
cia aumenta con la edad y afecta a 1-2 % de los 
pacientes de menos de 30 años y a 50-66 % de los 
mayores de 80 años. Entre 10 y 25 % de los pacien-
tes con diverticulosis tendrán diverticulitis{1}.

Su conocimiento y tratamiento adecuado es im-
prescindible para evitar las complicaciones, que 
pueden llegar a ser letales. Conocer los signos de 
gravedad permite decidir entre un tratamiento 
ambulatorio y un tratamiento hospitalario.

El sigma es el segmento del colon con el diáme-
tro más pequeño y lugar de mayor presión. Esta 
presión intraluminal importante predispone a la 
herniación de la mucosa en los [locus minoris resis-
tentiae] (donde los vasos sanguíneos penetran la 
[muscularis mucosae]). Tres factores principales ex-
plican la patogénesis de la enfermedad: las ano-
malías estructurales (depósitos de elastina), los tras-
tornos de la motilidad intestinal y la deficiencia de 
fibra en la alimentación. Otros factores desempe-
ñan probablemente un importante papel, como 
la inflamación, los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), el tabaquismo, la obesidad, el sedentaris-
mo, el alcohol, la cafeína y la alteración de la flora 
intestinal{1}.

La presentación típica se caracteriza por dolores 
abdominales en la FII, acompañados de febrícula, 

alteración del ritmo intestinal (estreñimiento en 70 
%, diarrea en 30 %), náuseas, vómitos y sangre en 
la heces (25 %).

Pueden existir también síntomas urinarios, como 
disuria, incontinencia o polaquiuria. Con la palpa-
ción el abdomen y el tacto rectal son dolorosos.

En 20 % de los casos, se palpa una masa en la FII. 
Según la extensión de la inflamación pueden estar 
presentes signos peritoníticos localizados o difusos.

La analítica sanguínea muestra leucocitosis con 
neutrofilia, aunque un hemograma normal no des-
carta la diverticulitis.

En la orina puede existir piuria estéril por inflama-
ción del uréter al contacto con el foco de diverticu-
litis. La bacteriuria orienta a una fístula coloureteral 
o colovesical.

Se debe plantear el diagnóstico diferencial con 
patologías ginecológicas, urológicas, pancreáti-
cas o intestinales, tanto inflamatorias (colitis, apen-
dicitis epiploica), infecciosas o tumorales. Ante una 
obstrucción, siempre se debe descartar un carci-
noma subyacente.

La diverticulitis se puede complicar en 25 % de 
los casos y provocar abscesos (la complicación 
más frecuente), fístulas, obstrucciones intestinales, 
perforaciones y peritonitis estercorácea. Hasta 8 % 
de las complicaciones son fatales. Por eso, son ne-
cesarias las técnicas de imagen (radiografías de 
tórax, abdomen o la TC) para descartar neumope-
ritoneo (perforación), íleo (presencia de niveles hi-
droaéreos) o neumovejiga (fístula colovesical). 

La ecografía puede confirmar el diagnóstico 
de igual forma que la TC{1,2}. Los signos ecográfi-
cos son el engrosamiento de la pared del colon, 
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Figura 3. Ecografía en modo Doppler-color con hiperemia de la pared del colon
Figura 4. Corte transversal de TC abdominal que muestra divertículo (flecha) con microperforación (punta de fle-
cha) y rarefacción de la grasa pericólica (asterisco)
Figura 5. Reconstrucción coronal de TC abdominal con engrosamiento de la pared del colon descendente, divertí-
culos (flecha) y rarefacción de la grasa (asterisco)



Abril 2013 (vol 2, num 3)

Med Gen y Fam (digital) 2013;2(3):91-93. 93

la hiperecogenicidad de la grasa mesentérica ad-
yacente, las áreas hipoecoicas mal delimitadas, 
la presencia de divertículos, la hiperemia mural y 
los signos de complicación (como la presencia de 
absceso como colección hipoecoica con ecos in-
ternos). Tiene como desventajas ser operador y pa-
ciente-dependiente y no ser tan sensible como la 
TC en la detección de las complicaciones.

La TC abdominal con contraste yodado intrave-
noso es la prueba de elección. Muestra los signos 
clásicos: engrosamiento de la pared (70 % de los 
casos), infiltración de la grasa pericólica (98 %), lí-
quido libre, trayectos fistulosos, abscesos, perfora-
ciones y neumoperitoneo{3-5}.

El tratamiento es ambulatorio si no hay comor-
bilidad importante y el paciente colabora y es ca-
paz de hidratarse por vía oral. Se debe hospitalizar 
al paciente si aparecen complicaciones, dolor im-
portante que no cede con analgesia o si los pará-
metros bioquímicos de inflamación no mejoran tras 
72 horas.

El tratamiento consiste en dieta líquida sin fibra 
y antibioterapia durante 7-10 días{2,6}. Debe cubrir 
bacterias gramnegativas ([E. coli]) y anaerobios 
([Bacteroides fragilis]). Varias son las combinacio-
nes: quinolonas + metronidazol; cefalosporinas de 
tercera generación + metronidazol; cotrimoxazol + 
metronidazol o amoxicilina/clavulánico, piperacili-
na/tazobactam o carbapenem.

En caso de segundo episodio de diverticulitis, se 
aconsejaba la resección quirúrgica del segmento 
afectado, pero actualmente se considera que el 
número de diverticulitis aguda previas del pacien-
te no es el factor primordial a la hora de decidir 
la intervención. La decisión de operar una diverti-
culitis no complicada debe ser individualizada, te-
niendo en cuenta la edad, la comorbilidad, la fre-
cuencia y gravedad de las crisis y la persistencia 
de síntomas después de la infección{7}.

Las diverticulitis complicadas con abscesos pue-
den resolverse con antibioterapia sin son pequeños 
(menores de 3 cm) o mediante drenaje percutá-
neo sin son mayores. En caso de que no se produz-
ca la curación de un absceso tras 72 horas o haya 
otra complicación, como fístulas, obstrucciones o 
perforación con peritonitis, se requiere cirugía tipo 
“Hartmann”.
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