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Complicated acute diverticulitis of the right colon in a young patient: 

A case report

ABSTRACT

Most people with colonic diverticulosis remain asymp-

tomatic, but around 20% of patients will develop symp-

toms, known as “diverticular disease” (DD). When DD 

presents macroscopic, radiological, or serological signs 

of inflammation, it is called diverticulitis, which can be 

simple or uncomplicated, or associated with abscesses, 

perforation, stenosis, or fistulas. Bleeding from divertic-

ular disease is a separate issue. In Western countries, 

right-sided diverticula account for only 5% of cases of 

diverticulosis and 1.5% of diverticulitis. Although only 

1 to 2% of patients with acute diverticulitis present with 

perforation with purulent or fecal peritonitis, mortality 

rates are close to 20%.

Hospital admissions for diverticulitis increased by 7.5% 

annually, from 190 per 100,000 habitants in 2008 to 310 

per 100,000 habitants in 2015 in Europe; this increase 

occurred predominantly among patients under 60 years 

of age, and in the US population, this increase is par-

ticularly evident among people under 40 years of age.

Although the choice of surgical procedure depends on 

the patient’s comorbidities, clinical status, and nutrition-

al status in complicated diverticular disease, resection 

with primary anastomosis with or without protective 

stoma and two-stage surgery, also known as the Hart-

mann procedure, are the most common. 

We present the case of a 23-year-old male patient with no 

significant chronic degenerative history who underwent 

RESUMEN

La mayoría de las personas con diverticulosis colónica 
permanecen asintomáticas, alrededor del 20% de los 
pacientes presentará síntomas, desarrollando la llamada 
“enfermedad diverticular” (ED). Cuando la ED presenta 
signos macroscópicos, radiológicos o serológicos de 
inflamación se denomina diverticulitis que puede ser 
simple o no complicada y cuando se asocia a abscesos, 
perforación, estenosis o fístulas. Capítulo aparte es el 
sangrado por enfermedad diverticular. En los países 
occidentales los divertículos del lado derecho repre-
sentan solo el 5% de los casos de diverticulosis y el 
1.5% de la diverticulitis. Aunque solo entre el 1 y 2% 
de los pacientes con diverticulitis aguda presentan una 
perforación con peritonitis purulenta o fecal, las tasas 
de mortalidad se acercan al 20%.
Los ingresos hospitalarios por diverticulitis aumentaron 
un 7.5% anual; de 190 por cada 100,000 habitantes en 
2008 a 310 por cada 100,000 habitantes en 2015 en 
Europa; este aumento se produjo predominantemente 
entre pacientes menores de 60 años, y en la población 
estadounidense este aumento se presenta especialmente 
entre las personas menores de 40 años.
Aunque la elección del procedimiento quirúrgico se de-
termina en función de las comorbilidades, estado clínico 
y nutricional del paciente en la enfermedad diverticular 
complicada destacan la resección con anastomosis 
primaria con o sin estoma de protección y la cirugía en 
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INTRODUCCIÓN

La diverticulosis colónica hace referencia a la presencia 
de saculaciones (divertículos) a manera de pequeños globos 
o sacos en la pared del intestino grueso. Se caracterizan por 
la herniación de la capa mucosa y submucosa a través de los 
defectos de la capa muscular en el sitio donde ingresan los 
vasos rectos que proporcionan la irrigación a la pared del 
colon.1 Aunque la mayoría de las personas con diverticulosis 
colónica permanecen asintomáticas, alrededor del 20-30% de 
los pacientes desarrollará síntomas, desarrollando la llamada 
“enfermedad diverticular” (ED), de los cuales el 15% even-
tualmente desarrollará complicaciones.2 

Cuando la ED presenta signos macroscópicos, radiológicos 
o serológicos de inflamación se denomina diverticulitis y a 
ella pertenecen la diverticulitis aguda no complicada y la 
diverticulitis aguda complicada.3 En los países occidentales 
la diverticulitis colónica aguda ocurre principalmente en el 
colon sigmoides. Los divertículos del lado derecho represen-
tan solo el 5% de los casos de diverticulosis y el 1.5% de la 
diverticulitis en los países occidentales. Por el contrario, en 
los países asiáticos hasta el 20% de la diverticulosis y el 75% 
de la diverticulitis se presentan en el colon derecho (DCD).4 

Aproximadamente 80% de los divertículos de lado derecho se 
localizan en la cara anterior del ciego, próximos a la válvula 
ileocecal, y por lo regular son asintomáticos.5 

En Estados Unidos, la diverticulosis afecta a un tercio 
de la población mayor de 60 años y, en la mayoría de los 
casos, no presenta síntomas asociados.6 Así mismo, la tasa 
de diverticulosis en la población mayor de 80 años alcanza 

dos tiempos, también conocida como procedimiento 
de Hartmann. 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 años, 
sin antecedentes crónico-degenerativos de importancia, 
el cual es intervenido de urgencia por presentar cuadro de 
abdomen agudo. La tomografía computarizada confirma 
diverticulitis derecha con perforación colónica a nivel 
de ángulo hepático, por lo cual se decide realizar una 
hemicolectomía laparoscópica derecha con ileotransver-
so anastomosis latero-lateral intracorpórea. El paciente 
presenta evolución posquirúrgica favorable.
Este reporte de caso respalda el aumento de la incidencia 
de diverticulosis colónica del lado derecho en la pobla-
ción occidental y enfatiza el aumento de la de la misma 
en poblaciones menores de 40 años.

Palabras clave. Divertículo, diverticulosis colónica, 
diverticulitis, resección primaria con anastomosis, pro-
cedimiento de Hartmann.

emergency surgery for acute abdominal pain. Computed 

tomography confirmed right-sided diverticulitis with 

colonic perforation at the hepatic flexure, leading to the 

decision to perform a laparoscopic right hemicolectomy 

with intracorporeal ileotransverse anastomosis. The 

patient had a favorable postoperative course.

This case report supports the increased incidence of 

right-sided colonic diverticulosis in the Western popu-

lation and emphasizes the increase in its presentation 

in populations under 40 years of age.

Keywords. Diverticulum, colonic diverticulosis, diverti-

culitis, primary resection with anastomosis, Hartmann 

procedure.

el 70%.7 Sin embargo la incidencia de la diverticulosis está 
en aumento, especialmente entre las personas menores de 
40 años.6 Las visitas a urgencias por diverticulitis aguda au-
mentaron un 26.8% hasta alcanzar las 113.9 visitas por cada 
100,000 habitantes entre 2006 y 2013 en Estados Unidos. Los 
ingresos hospitalarios por diverticulitis aumentaron un 7.5% 
anual, de 190 por cada 100,000 habitantes en 2008 a 310 por 
cada 100,000 habitantes en 2015 en Europa; este aumento 
se produjo predominantemente entre pacientes menores de 
60 años.8

La gravedad de la diverticulitis se evalúa y categoriza 
ampliamente utilizando la clasificación modificada de Hin-
chey. La diverticulitis no complicada incluye el estadio 0 
(diverticulitis clínicamente leve) y el estadio Ia (inflamación 
pericólica), que se tratan con éxito de forma no quirúrgica 
en el 70 al 100 % de los casos. La diverticulitis complicada 
incluye el estadio Ib (absceso < 5 cm en la proximidad de la 
inflamación primaria), el estadio II (absceso intraabdominal, 
pélvico o retroperitoneal, o absceso distante de la inflamación 
primaria), el estadio III (peritonitis purulenta generalizada) y 
el estadio IV (peritonitis fecal).9

La perforación con peritonitis generalizada puede resultar 
de la ruptura de un absceso diverticular hacia la cavidad peri-
toneal o de la ruptura libre de un divertículo inflamado. Aun-
que solo entre el 1 y el 2% de los pacientes con diverticulitis 
aguda presentan una perforación con peritonitis purulenta o 
fecal, las tasas de mortalidad se acercan al 20%.10 El manejo 
quirúrgico de la enfermedad diverticular complicada incluye 
diversas opciones, entre las cuales se destacan la resección 
primaria con anastomosis y la cirugía en dos tiempos, también 
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conocida como procedimiento de Hartmann.11 La decisión 
sobre la elección quirúrgica en pacientes con peritonitis difusa 
generalmente se deja al criterio del cirujano, quien considera 
el estado clínico y las comorbilidades del paciente.12

En los últimos años, algunos autores han descrito el papel 
de la resección primaria y la anastomosis, con o sin estoma 
derivativo, en el tratamiento de la diverticulitis aguda, incluso 
en presencia de peritonitis difusa.12 La cuestión de si la resec-
ción y anastomosis primaria (RAP) puede realizarse de forma 
segura en pacientes con diverticulitis perforada con peritonitis 
se remonta a 1955, cuando Gregg, de la Universidad Estatal 
de Nueva York, publicó su primer caso. Su experiencia fue 
compartida por Ryan, quien, en 1958, también abogó por la 
ARP. Sin embargo, los ensayos clínicos no se realizaron durante 
medio siglo. La necesidad de un ECA se expresó ya en 1995, 
pero los dos primeros ensayos no se publicaron hasta 2012.13

Si bien presentan limitaciones, los metaanálisis que com-
paran la APR y el procedimiento de Hartmann en la peritonitis 
difusa muestran tasas de mortalidad comparables y Zeitoun, 
et al., en un ensayo multicéntrico aleatorizado, tampoco ob-
servaron diferencias cuando se efectuó una resección, o bien 
colostomía y drenaje.14 La reversión de Hartmann representa 
un procedimiento complejo para los cirujanos en el momento 
de la segunda etapa. Los riesgos pueden ser múltiples, desde 
adherencias formadas por cirugías previas hasta problemas 
en la preparación del recto para la anastomosis, que a veces 
es difícil de manipular, adherido a estructuras loco regionales, 
como el sacro, y con el riesgo de realizar anastomosis insegu-
ras y, en consecuencia, sufrir más problemas postoperatorios.15

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 23 años de edad, sin antecedentes 
crónico degenerativos de importancia, quien inició cuadro 
clínico 24 hrs antes de su ingreso hospitalario con dolor 
abdominal generalizado de tipo punzante, de predominio en 
cuadrante superior derecho, agregándose fiebre sin cuantifi-
car, nauseas sin llegar al vómito.

Se realiza tomografía abdominal con contraste intravenoso, 
en la que se encuentra el colon conservando patrón haustral, 
diámetro y trayecto, se observan múltiples saculaciones de-
pendientes de su pared en todos los segmentos, de contenido 
aéreo, algunas de ellas calcificadas, destacando a nivel del 
ángulo hepático un divertículo con pérdida de la solución de 
su continuidad, con irregularidad de su pared y realce al medio 
de contraste, asociado con estriación de la grasa periférica así 
como líquido libre (Figura 1).

Con base en el cuadro clínico y los hallazgos tomográficos, 
se decidió realizar una hemicolectomía derecha laparoscópica 
con anastomosis íleo-transverso intracorpórea latero-lateral 
isoperistaltica. En el transquirurgico se encuentra el colon de-
recho distendido, así como presencia de absceso pericolónico 
en ángulo hepático y liquido purulento en cavidad abdominal. 

El paciente presenta una evolución postoperatoria favo-
rable. Inicia dieta líquida a las 24 hrs y progresa adecua-
damente a dieta blanda a las 48 hrs, con tránsito intestinal 
conservado, tolerancia vía oral, deambulación temprana y 
estabilidad hemodinámica, por lo que fue egresado al cuarto 
día postoperatorio.

Figura 1. Tomografía abdominopélvica simple y contrastada con donde se observa al colon derecho con múltiples saculaciones depen-

dientes de su pared en todos los segmentos, de contenido aéreo, algunas de ellas calcificadas, destacando a nivel del ángulo hepático 

un divertículo con solución de su continuidad, con irregularidad de su pared y realce al medio de contraste, asociado con estriación de 

la grasa periférica así como líquido libre.
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La pieza quirúrgica enviada a patología corresponde a un 
segmento de colon (colon derecho) de 19.5 x 4.5 x 0.5 cm. 
Macroscópicamente con serosa café violácea, opaca, lobulada, 
con trama vascular dilatada, áreas membranopurulentas y 
consistencia blanda. Al corte colon con lesiones en forma de 
saco con adelgazamiento de la muscular propia e invaginación 
de la mucosa con infiltrado inflamatorio agudo formado por 
polimorfonucleares que se extiende hasta la serosa. El reporte 
histopatológico documenta enfermedad diverticular con di-
verticulitis y peritonitis aguda fibrinopurulenta (Figura 2).

DISCUSIÓN

La enfermedad diverticular derecha representa más del 
70% de los casos diagnosticados en poblaciones asiáticas, 
mientras que es mucho más infrecuente en la población 
norteamericana, representando menos del 5% de los casos.16

La diverticulitis aguda representa un problema de salud 
importante, con una tasa de ingresos hospitalarios en el Reino 
Unido de 1.20 por 1,000 habitantes/año, de los cuales más del 
75% de los ingresos son urgencias, con una mortalidad a 30 
días del 5.1% y al año del 14.5%. La diverticulitis perforada 
es poco frecuente, con una incidencia ajustada por edad de 3.5 
por 100,000 habitantes al año. La mayor incidencia se da en 
mujeres mayores de 65 años, asociada a altas tasas de morta-
lidad, especialmente si toman AINE o presentan insuficiencia 
renal.17 Por lo tanto, existen muy pocos estudios que hayan 
examinado la historia natural, el tratamiento y los resultados 
de la diverticulitis derecha en poblaciones occidentales.16

Aunque la mayoría de las veces la diverticulosis colónica 
es asintomática, puede ser clínicamente significativa por las 
graves complicaciones que puede presentar, como son abs-

ceso, perforación o sangrado. A diferencia de los divertículos 
del colon izquierdo, los del colon derecho suelen ser únicos 
y, en estos casos, son divertículos congénitos “verdaderos” 
con la protrusión de toda la pared del colon.4

Múltiples factores dificultan el diagnóstico y el manejo 
de la diverticulitis derecha: a menudo imita patologías más 
comunes, los pacientes suelen ser más jóvenes, la historia 
natural y los resultados no se conocen bien, y el manejo 
óptimo a largo plazo está mal definido.16

El tratamiento óptimo de la diverticulitis aguda, y en es-
pecial de la diverticulitis perforada (Hinchey III y IV), sigue 
siendo incierto. Muchos cirujanos prefieren realizar un proce-
dimiento de Hartmann, ya que no existe riesgo de fuga anasto-
mótica en caso de peritonitis y la reversión se realiza cuando la 
inflamación pélvica remite (generalmente 6 meses después). 
Por el contrario, tiene una tasa de fuga anastomótica de hasta 
el 30% en algunas series antiguas y que más del 50% de los 
pacientes no se someterán a ninguna reversión del estoma.                                                                                                                                 
El atractivo de la anastomosis primaria radica en que los 
pacientes no necesitan una segunda intervención para la rever-
sión, lo que evita la morbilidad asociada, las complicaciones 
de la colostomía y la alta tasa de estomas permanentes.17

En un reciente estudio prospectivo de casos y controles, los 
pacientes con diverticulitis perforada purulenta (estadio III de 
Hinchey) sometidos al procedimiento de Hartmann tuvieron 
una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones post-
operatorias y una menor probabilidad de restaurar su tránsito 
intestinal, en comparación con los pacientes sometidos a anas-
tomosis primaria (con o sin ileostomía en asa protectora).18

En un metaanálisis, la mortalidad por diverticulitis 
Hinchey III-IV en el grupo de procedimiento de Hartmann 
(20.7%) fue mayor que en el grupo de anastomosis primaria 

Figura 2. Segmento de colon (colon derecho)  con lesiones en forma de saco con adelgazamiento de la muscular propia e invaginación 

de la mucosa con infiltrado inflamatorio agudo formado por polimorfonucleares que se extiende hasta la serosa.
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(10.6%) (p = 0.0003). Se demostró un riesgo relativo de mor-
talidad de 0.92 (p = 0.0019), a favor del grupo de anastomosis. 
Cabe reiterar que, a pesar de que el metaanálisis mostró 
baja heterogeneidad y un efecto general estadísticamente 
significativo en la mortalidad a favor de la anastomosis 
primaria, el efecto general fue menor (RR = 0.92) y los 
estudios, inherentemente, están limitados por un sesgo de 
selección significativo.17 En el mismo sentido, la resección 
sigmoidea y la anastomosis primaria con o sin derivación 
proximal tienen resultados postoperatorios similares en 
pacientes seleccionados con diverticulitis y peritonitis 
difusa. Sin embargo, se necesitan más ensayos controlados 
aleatorios para confirmar estos resultados.19

CONCLUSIÓN

Al tener en cuenta que cada vez es más frecuente encontrar 
casos de diverticulosis derecha en la población occidental y 
que hay un claro aumento de su incidencia en la población 
joven (menores de 40 años); es claro el por qué los ingresos 
hospitalarios de cuadros de diverticulitis aguda complicada 
van en aumento. Por tanto, es importante definir cuáles son 
las mejores opciones quirúrgicas en la actualidad.

Están claras las ventajas que ofrece la resección colónica 
laparoscópica programada en cuadros de diverticulitis aguda 
no complicada sobre la resección abierta, y hoy día al contar 
con los recursos también se debe realizar en eventos agudos 
incluso complicados, y la anastomosis intracorpórea reduce 
el íleo, evita ampliar a un diámetro mayor la herida y no 
incrementa el riesgo de fuga.
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