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r e s u m e n

El objetivo de esta revisión es definir las caracterı́sticas clı́nico-patológicas y aclarar el

tratamiento de la enfermedad diverticular del colon derecho. Es poco frecuente en Europa,

Estados Unidos y Australia, y más comú n en Asia. Durante los ú ltimos años, su incidencia ha

aumentado en Occidente, con diferentes distribuciones entre poblaciones. Muchos estudios

han mostrado que es difı́cil diferenciar antes de la cirugı́a los sı́ntomas de presentación de

esta enfermedad de los de la apendicitis, ya que los sı́ntomas y signos son similares, por lo

que no es infrecuente encontrarse con un diagnóstico incorrecto. Con estudios de diagnós-

tico por la imagen exactos es posible establecer un diagnóstico preoperatorio preciso a fin de

evaluar una estrategia de tratamiento adecuada. Actualmente, el tratamiento de esta

enfermedad no está bien definido, no se han propuesto recomendaciones claras y no se

sabe si también se pueden aplicar las recomendaciones para la enfermedad diverticular del

colon izquierdo. Varios autores han señalado que el tratamiento conservador es el mejor

enfoque, incluso en caso de reincidencia, y que la cirugı́a solo estarı́a indicada en determi-

nados casos.
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a b s t r a c t

The aim of this narrative review is to define the clinical-pathological characteristics and to

clarify the management of right colonic diverticular disease. It is rare in Europe, USA and

Australia and more common in Asia. In the recent years its incidence has increased in the

West, with various distributions among populations. Many studies have reported that it is

difficult to differentiate the presenting symptoms of this disease from those of appendicitis

before surgery, because the signs and symptoms are similar, so misdiagnosis is not infre-

quent. With accurate imaging studies it is possible to reach a precise preoperative diagnosis,

in order to assess an accurate treatment strategy. Currently the management of this disease

is not well defined, no clear guidelines have been proposed and it is not known whether the
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Introducción

La diverticulosis cólica es una enfermedad que se caracteriza

por la existencia de mú ltiples divertı́culos en la pared

intestinal. Si surgen sı́ntomas o complicaciones, aparece la

enfermedad diverticular. Los sı́ntomas más frecuentes son

dolor abdominal, meteorismo y cambios en los hábitos

intestinales normales1. La enfermedad diverticular no com-

plicada se define como dolor abdominal leve y frecuente.

Sucede con frecuencia que la enfermedad diverticular no

complicada se confunde con otras dolencias, como las

enfermedades intestinales inflamatorias2,3. A veces, pueden

presentarse algunas complicaciones (inflamación, hemorragia

y perforación de los divertı́culos), con diferentes niveles

de gravedad. Esta situación se denomina diverticulitis y puede

estar caracterizada por un curso crónico o agudo. La presen-

tación de la diverticulitis puede variar de un dolor abdominal

leve con una perforación contenida hasta la perforación libre y

la peritonitis aguda1. Afortunadamente, el 80-85% de los

pacientes con diverticulosis permanecen asintomáticos y los

sı́ntomas no siempre son graves. Solo un pequeño porcentaje

desarrolla diverticulitis con enfermedad sintomática grave,

que puede causar complicaciones. No se conoce bien el

desarrollo de este proceso, pero probablemente esté relacio-

nado con la alteración de la motilidad intestinal y cambios en la

microflora4 del colon.

La enfermedad diverticular es más frecuente en la población

europea, norteamericana y australiana (paı́ses occidentales),

pero su prevalencia también ha aumentado en Asia (paı́ses de

Oriente)5 en los ú ltimos años. En la población occidental se

produce principalmente en el colon izquierdo, sobre todo en el

colon sigmoide, mientras que en los asiáticos aparece prefe-

rentemente en el colon derecho6. Sin embargo, con el aumento

de la migración, ú ltimamente en Occidente se ha detectado con

más frecuencia la enfermedad diverticular derecha (EDD)7.

Aunque se han establecido parámetros de tratamiento en la

práctica de la enfermedad diverticular izquierda (EDI)8, no hay

recomendaciones claras sobre la EDD. No está claro si también

es posible aplicar las recomendaciones para el EDI a la EDD9.

Además, se deben distinguir 2 situaciones clı́nicas diferentes en

el diagnóstico y tratamiento: localización derecha de la

enfermedad diverticular y diverticulitis cecal.

El objetivo de esta revisión es estudiar especı́ficamente la

epidemiologı́a, las caracterı́sticas clı́nicas y el enfoque

terapéutico de la EDD y la diverticulitis cecal, lo que podrı́a

ayudar al tratamiento de esta enfermedad.

Metodologı́a

A los efectos del presente estudio, 2 autores diferentes

llevaron a cabo una investigación con las palabras clave «right

colon* diverticul*» en la base de datos PubMed de artı́culos

publicados en inglés entre 2000 y 2016. En la presente revisión

se han incluido 74 artı́culos, 15 de los cuales tienen como tema

principal le EDD y describen sus caracterı́sticas generales,

presentación clı́nica, diagnóstico y tratamiento.

Epidemiologı́a y fisiopatologı́a

La EDD es una enfermedad frecuente en los paı́ses asiáticos,

donde el 20% de los pacientes con enfermedad diverticular y el

75% de los casos de diverticulitis presentan diverticulosis

derecha, mientras que en los paı́ses occidentales la EDD solo

representa el 1-2%10. A nivel mundial, la mayor incidencia de

enfermedad diverticular se produce en Occidente y afecta a un

50% de la población mayor de 60 años, con una prevalencia del

15-35%11,12 (el 90-99% de los casos afecta al colon izquierdo13).

La prevalencia en Asia es del 8-25%14,15, alcanza un pico entre

los 40 y los 50 años, y afecta al colon derecho en el 70-98% de

los casos15,16.

En los paı́ses occidentales, que se caracterizan por tener

una población heterogénea que ha emigrado desde paı́ses

orientales, la incidencia de la EDD podrı́a aumentar conside-

rablemente en el futuro. Al parecer, esto es un factor

importante. De hecho, algunos autores han afirmado que

existe una predisposición genética a desarrollar esta enfer-

medad17. Algunos estudios han mostrado que la incidencia de

la EDD podrı́a aumentar en algunas poblaciones occidentales,

pero ningú n estudio ha demostrado una nivelación en la

incidencia entre los inmigrantes y la población autóctona7,18.

Faucheron et al. han mostrado una prevalencia de la EDD en

Francia del 20% en la población mayor de 70 años, lo que

demuestra que su incidencia en Occidente no es tan rara19. La

EDD es más frecuente en la población más joven, en especial

entre los 20 y los 50 años9, y en hombres20.

Deben distinguirse 2 situaciones clı́nicas importantes: la

existencia de enfermedad diverticular con localización en el

colon proximal y divertı́culos aislados del colon derecho, a

menudo con ubicación cecal en solitario. Si son numerosos,

normalmente son seudodivertı́culos adquiridos; si aparecen

en solitario, suelen ser congénitos y verdaderos. En la

población asiática, los divertı́culos verdaderos son abundan-

tes, sobre todo en el colon derecho21 debido a la debilidad

congénita de la pared intestinal. A pesar de que inicialmente

se pensaba que en la población occidental los divertı́culos

derechos, respecto a los divertı́culos izquierdos, eran congé-

nitos y verdaderos, un estudio ha revelado que, en la población

occidental, incluso en el colon derecho puede haber seudo-

divertı́culos. Ası́ pues, tal vez exista una fisiopatologı́a

diferente entre la enfermedad diverticular en Oriente y en

Occidente22.

Algunos factores, como una dieta sin fibra o la ausencia de

actividad fı́sica se asocian con esta enfermedad. Además, los

guidelines for left colonic diverticular disease can also be applied for it. Several authors have

stated that conservative management is the best approach, even in case of recurrence, and

surgery should be indicated in selected cases.
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factores genéticos están implicados en la patogenia, espe-

cialmente en la EDD. De hecho, se han encontrado casos de

enfermedad diverticular en pacientes que están afectados

por trastornos genéticos, como enfermedades musculares,

anomalı́as del colon, enfermedades del tejido conectivo o

anomalı́as neurológicas23-27. Los divertı́culos congénitos en

solitario surgen como una proyección sacular durante la sexta

semana del desarrollo embrionario28. En raras ocasiones se

ha notificado angiodisplasia en asociación con divertı́culos

cecales en solitario29. Radhi et al. han indicado que la

existencia de gruesos vasos anómalos provoca cambios

hemodinámicos o de presión locales, quizá sobre la base de

un proceso de enfermedad diverticular26. Otro estudio ha

analizado la morfologı́a de los plexos mientéricos y las células

ganglionares, y muestra las diferencias entre segmentos del

colon. Habı́a más plexos en los segmentos de colon con

divertı́culos, pero menos células ganglionares que en los

segmentos sin divertı́culos30. Sin embargo, es difı́cil investigar

estos aspectos debido a la intensa inflamación que existe en el

caso de divertı́culos verdaderos26.

Diagnóstico y cuadro clı́nico

Aunque todavı́a no está claro si la fisiopatologı́a de la EDD y la

de la EDI son diferentes, los antecedentes clı́nicos no son los

mismos31. No es sencillo definir una presentación clı́nica clara

de la EDD. Varios autores han señalado que, en muchos casos,

su presentación puede confundirse con la de la apendicitis,

especialmente en la fase aguda, con la presencia de dolor

abdominal inferior derecho, especialmente en el caso de la

diverticulitis cecal aislada22,32. En el artı́culo de Cristaudo

et al., el dolor abdominal derecho estaba presente en el 84,6%

de los pacientes. El dolor abdominal era similar al de la

apendicitis, pero impreciso en su descripción y de mayor

duración, de 5 a 7 dı́as. A menudo, el dolor está en un punto

más craneal que el de McBurney y es más leve7. Algunos

estudios han concluido que a más del 70% de los pacientes con

diverticulitis cecal se les habı́a intervenido quirú rgicamente

con diagnóstico preoperatorio de apendicitis33–35.

Esta situación era frecuente antiguamente, cuando las

técnicas de diagnóstico por imagen no estaban tan avan-

zadas. En la evaluación de la historia clı́nica, debe llevarse a

cabo una buena descripción, en particular si hay diarrea o no,

que, en caso de apendicitis, aparece solo en el 18% de casos36.

Entre otras diferencias que existen con la apendicitis pueden

citarse baja incidencia de náuseas, vómitos y anorexia

asociadas con dolor abdominal, ası́ como el punto variable

de máxima sensibilidad a la palpación en la exploración

abdominal37. Otros autores han indicado menos respuesta

inflamatoria sistémica, náuseas y vómitos respecto a la

apendicitis38,39. Lee et al. han descrito como un cuadro de

leucocitosis y diarrea, sin signos sistémicos, con dolor en el

cuadrante inferior derecho lateralizado con migración,

podrı́a ser sugestivo de diverticulitis cecal40. De acuerdo

con estos estudios, la EDD y la diverticulitis cecal son difı́ciles

de diferenciar de la apendicitis, pero en general se pudo

detectar menor inflamación sistémica y ello podrı́a ser un

factor diferenciador importante. La EDD también podrı́a

confundirse con otras enfermedades, como colecistitis,

gastritis o ú lcera péptica, pero menos frecuentemente41.

Otro sı́ntoma importante es el sangrado, que es frecuente en

el caso de la EDD. En el artı́culo de Faucheron et al. se observó

que el 65,2% de los pacientes ingresados por hemorragia

diverticular tenı́a EDD. Por tanto, los autores concluyeron

que los divertı́culos del colon derecho son más propensos

a sangrar, pero con mas probabilidad de detener

espontáneamente el sangrado19. Uno de los problemas más

importantes en este caso es la recidiva del sangrado, con una

incidencia del 10% durante el primer año y del 50% a los 10

años. En general, alrededor del 3-15% de los pacientes que

están afectados por diverticulosis colónica presentará san-

grado gastrointestinal42,43.

Debido a su peculiar historia clı́nica, se necesita un

diagnóstico correcto con el fin de evitar una intervención

quirú rgica innecesaria. Antiguamente, el diagnóstico a

menudo era intraoperatorio y se establecı́a un diagnóstico

preoperatorio incorrecto de apendicitis generalmente en un

50% de los pacientes con EDD34. Después de una buena

exploración fı́sica y un análisis de sangre, que podrı́an no ser

suficientes para un diagnóstico correcto, la primera explora-

ción radiológica que se realiza es generalmente la ecografı́a

abdominal, que presenta una sensibilidad del 75-90% y una

especificidad del 86-100% en relación con el diagnóstico de

apendicitis aguda44. Algunos estudios han informado del uso

de enema opaco, pero se debe considerar el riesgo de

perforación, especialmente durante el primer episodio agudo,

por lo que esta técnica de diagnóstico actualmente no está

aceptada6,20,45. En cambio, la ecografı́a presenta varias

ventajas ya que se puede disponer de ella con facilidad, no

utiliza rayos X y se encuentra en todos los hospitales. Cuando

un radiólogo experimentado la ejecuta, se ha confirmado que

esta técnica alcanza una sensibilidad del 99,8% y una

especificidad del 91,3% para la EDD46,47. Otra técnica

de diagnóstico por imagen utilizada en caso de sospecha de

diverticulitis es la tomografı́a computarizada (TC). En algunos

hospitales se ha convertido en la técnica diagnóstica de

elección en el caso de la enfermedad diverticular o dolor

abdominal derecho con sospecha de apendicitis32. Se ha

comunicado que la exploración mediante TC tiene una

especificidad del 90-95%, pero en algunos casos puede

establecer un diagnóstico incorrecto y confundir la EDD con

un absceso apendicular, con la enfermedad de Crohn, con el

infarto epiploico o con el cáncer de colon46. La ecografı́a y la TC

tienen algunas limitaciones. La fiabilidad de la ecografı́a es

variable y depende de la experiencia del operador. La

exploración por TC utiliza radiaciones ionizantes, que

podrı́a ser una contraindicación para pacientes jóvenes o

embarazadas48. Por estas razones se ha propuesto emplear la

resonancia magnética (RM).

En un estudio realizado por Cobben et al., se utilizó la RM

para el diagnóstico de EDD. En el estudio, a ningú n paciente se

le diagnosticó incorrectamente de diverticulitis derecha con

RM, por lo que los autores concluyeron que la RM es una

técnica de diagnóstico por la imagen ú til para el diagnóstico de

la EDD. Otro factor que debe considerarse es la posible

existencia de carcinoma subyacente, que puede imitar las

caracterı́sticas tomográficas de la diverticulitis. Por tanto, en

caso de duda, está indicada la realización de una colonoscopia

después que los sı́ntomas hayan desaparecido49.
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Tratamiento

En la tabla 1 se presentan los resultados de los principales

estudios recientes sobre el tratamiento de pacientes con

diverticulitis del colon derecho.

Tratamiento conservador

No hay pautas establecidas para el tratamiento de la EDD y las

recomendaciones actuales por lo general se refieren al colon

izquierdo50,51. La incidencia de EDD complicada durante el

primer episodio es baja y el tratamiento conservador podrı́a

ser eficaz en caso de EDD no complicada52. De acuerdo con las

recomendaciones de la American Society of Colon and Rectal

Surgeons8, el tratamiento inicial de la diverticulitis izquierda

no complicada es el reposo digestivo y antibióticos de amplio

espectro. Se ha descrito cómo la EDD presenta una baja tasa de

complicaciones y que los casos recurrentes podrı́an tratarse

con un tratamiento conservador, a pesar de que hay pocos

datos sobre aspectos concretos, como la duración del

tratamiento antibiótico o la frecuencia y tipo de seguimiento,

especialmente en casos no complicados36,53. Esto sobre todo es

cierto en el caso de la diverticulitis cecal7. La duración del

tratamiento con antibióticos por vı́a intravenosa puede variar

y depende de la elección que hagan los médicos y del cuadro

clı́nico del paciente; se puede realizar con el paciente

hospitalizado o por via ambulatoria.

Los sı́ntomas agudos suelen durar 2-4 dı́as, por lo que Park

et al. propusieron que a estos pacientes se les administre un

tratamiento con antibióticos de 4 dı́as por lo menos, seguido

por antibiótico oral tras el alta, cuando hayan disminuido los

sı́ntomas31. Shug-Pass et al. también propusieron este tipo de

enfoque para pacientes sin complicaciones54. El manejo

hospitalario requiere tratamiento con antibióticos por vı́a

intravenosa. Los regı́menes más frecuentemente utilizados

son ampicilina (1 g cada 6 h), metronidazol (500 mg cada 8 h)

más gentamicina (4-7 mg por kg). En pacientes que presentan

alergia a la penicilina, podrı́a considerarse la ceftriaxona. Un

tratamiento ambulatorio posterior sin reposo digestivo podrı́a

ser una opción ú til en pacientes sin complicaciones. Para

pacientes ambulatorios los tratamientos frecuentes son

amoxicilina y ácido clavulánico (875 mg/125 mg) cada 12 u

8 h7. Komuta et al. han indicado que este tipo de tratamiento

podrı́a ser ú til tanto en el primer episodio de diverticulitis

como en la recurrencia sin complicaciones55. Si la enfermedad

se presenta con sangrado gastrointestinal, el tratamiento

inicial es conservador, incluyendo soporte hemodinámico, ya

que el 75% de los episodios tienen resolución espontánea. Si el

sangrado continú a, debe realizarse colonoscopia39,40.

Tratamiento no conservador

Cuando se produce una complicación, como una perforación o

la formación de un absceso, o incluso si la endoscopia no

resuelve el sangrado, el tratamiento no puede ser conserva-

dor39,40. Un absceso localizado puede ser drenado por vı́a

percutánea56,57. Se ha descrito que la tasa de complicación de

un episodio de diverticulitis alcanza el 10%58,59. En general, la

tasa de complicaciones en el primer episodio de la EDD es muy

baja, lo que indica un abordaje conservador como el

tratamiento adecuado en la mayorı́a de los casos52. No es

fácil estandarizar el tratamiento, porque a veces los pacientes

presentan sı́ntomas graves que requieren la resección durante

el primer episodio y otras veces un tratamiento conservador

puede ser la mejor opción incluso en caso de episodios

recurrentes60,61. El problema se ve reforzado porque normal-

mente esta enfermedad tiene una evolución benigna y de

resolución espontánea, mientras que en algunos casos puede

ser fulminante. Aunque no es frecuente, en el caso de que la

enfermedad se presente con perforación evidente o en el caso

de pacientes clı́nicamente inestables, se requiere una inter-

vención quirú rgica urgente32.

Tratamiento quirúrgico

Se pueden considerar 4 estrategias quirú rgicas principales:

apendicectomı́a con tratamiento antibiótico postoperatorio,

hemicolectomı́a derecha, diverticulectomı́a con apendicecto-

mı́a y resección ileocecal62. Chiu et al. han tratado a

30 pacientes con diverticulitis del colon derecho no perforada

con apendicectomı́a y antibióticos por vı́a intravenosa

sin diverticulectomı́a con resultados satisfactorios63. Sin

Tabla 1 – Principales estudios recientes sobre tratamiento de la diverticulitis colónica derecha

Estudio Año Paı́s Nú mero de
pacientes

Media
de edad
(años)

H:M Tratamiento
conservador

n (%)

Tratamiento
quirú rgico

n (%)

Recidiva Tratamiento
quirú rgico de la
recidiva n (%)

Komuta et al.55 2004 Japón 81 47,3 63:18 71 (87,7) 10 (12,3) 16 (19,8) 3 (18,8)

Yang et al.58 2006 Taiwán 113 44 74:39 56 (49,6) 57 (50,4) 11 (9,7) 2 (18,2)

Lee et al.72 2008 Corea 100 32,9 55:45 96 (96) 4 (4) 0

Matsushima22 2010 Japón 110 43,3 61:49 100 (90,9) 10 (9,1) 8 (7,3) 0

Kim et al.6 2010 Corea 86 39,5 52:34 79 (91,9) 7 (8,1) ND

Park et al.31 2011 Corea 120 ND ND 111 (92,5) 9 (7,5) 11 (9,2) 2 (18,2)

Radhi et al.26 2011 Canadá 15 57,7 6:9 0 15 (100) 0

Park et al.45 2014 Corea 104 40,1 60:44 104 (100) 0 20 (19,2) 2 (10)

Park et al.73 2014 Corea 505 ND ND 472 (93,5) 33 (6,5) 74 (14,7) 15 (20,3)

Oh et al.9 2014 Corea 40 50,9 29:11 0 40 (100) ND

Cristaudo et al.7 2015 Australia 13 44,5 8:5 10 (76,9) 3 (23,1) 0

Ha et al.52 2015 Corea 169 ND ND 152 (89,9) 13 (7,7) 15 (8,9) 1 (6,7)

Mehrzad et al.74 2015 Estados Unidos 74 ND 36:37 71 (95,9) 3 (4,1) ND

ND: no disponible.
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embargo, algunos autores abogan por una estrategia más

agresiva y hacen hincapié en que la historia clı́nica y la

evolución de esta enfermedad todavı́a no se conocen bien.

La hemicolectomı́a derecha podrı́a ser la opción preferida

en el caso de pacientes con episodios frecuentes y mú ltiples

divertı́culos del colon derecho. En estos casos, la resección

quirú rgica continú a siendo la ú nica manera de que

los sı́ntomas se resuelvan y la enfermedad se cure

definitivamente62.

Otra opción es la diverticulectomı́a, que es un procedi-

miento menos extendido que podrı́a resolver el problema. Sin

embargo, no siempre es fácil de separar el divertı́culo del tejido

circundante, sobre todo en caso de inflamación extensa, y a

veces no es simple resecar y cerrar la base del divertı́culo, que

puede ser demasiado amplia64. La diverticulectomı́a parece

resultar en una menor tasa de complicaciones y una tasa

de recidiva similar en comparación con la hemicolectomı́a

derecha, pero debe recomendarse solo en casos con un solo

divertı́culo o para diagnósticos realizados durante la opera-

ción65. Esta es la mejor opción en caso de diverticulitis cecal

complicada7.

En caso de mú ltiples divertı́culos, la resección de un

divertı́culo no resuelve la enfermedad, por lo cual debe

considerarse la hemicolectomı́a derecha o la resección

ileocecal62. Asimismo, estos procedimientos también permi-

ten la posibilidad de establecer un diagnóstico histológico

preciso y un tratamiento adecuado en caso de sospecha de

malignidad, que siempre deben tenerse en cuenta. De hecho,

se ha descrito que en estos pacientes la incidencia de

malignidad alcanza el 5,8%66. La resección ileocecal puede

ser un buen tratamiento, pero si hay sospecha de malignidad,

la hemicolectomı́a derecha será el mejor tratamiento a fin de

respetar los principios oncológicos.

Por ú ltimo, en pacientes afectados por mú ltiples diver-

tı́culos del colon derecho y sangrado gastrointestinal recu-

rrente que requieren transfusiones continuas, debe

considerarse la hemicolectomı́a derecha programada39,40. El

inconveniente del tratamiento quirú rgico es la mayor tasa de

morbimortalidad, ası́ como los cambios causados por la

eliminación de la válvula ileocecal. Si la cirugı́a es necesaria,

sobre todo en pacientes jóvenes, es preferible la resección

laparoscópica programada con el fin de minimizar las

complicaciones, tanto en situaciones de cirugı́a programada

como en aquellas de urgencia67,68.

Recurrencia

Todavı́a no se conocen bien los factores predisponentes ni la

tasa de recidiva de la EDD. Un artı́culo reciente ha informado

de que la tasa de recurrencia es del 19% y la tasa de rerrecidiva

después de la primera recidiva es del 26%. Los autores han

identificado como factores predisponentes de recurrencia el

nú mero y la difusión de los divertı́culos. Se encontró que la

recidiva era mayor en pacientes con divertı́culos extendidos

en todo el colon en comparación con aquellos que los tenı́an

limitados al colon derecho. La existencia de divertı́culos

mú ltiples aumenta significativamente el riesgo de recidiva45.

De forma similar a la EDI, en la EDD la resección programada

podrı́a recomendarse después de 2 o más recidivas sin

complicaciones8. El propósito de la cirugı́a programada es

prevenir la recurrencia o las complicaciones. Sin embargo, la

decisión de la cirugı́a debe valorarse caso por caso. En realidad,

no hay datos para apoyar la hipótesis de que la colectomı́a

programada reduce la incidencia de cirugı́a de urgencia o

la tasa de mortalidad69. Además, no se ha descrito ninguna

correlación entre el nú mero de recidivas y la respuesta al

tratamiento médico de la EDD. También hay que considerar

que la tasa de recidiva de la EDD es menor que la EDI70,33.

Actualmente, la edad y la frecuencia de los episodios no son

los principales factores que indican tratamiento quirú rgico,

puesto que es poco frecuente la recidiva que requiere cirugı́a

de urgencia. Sin embargo, la cirugı́a programada debe tenerse

en cuenta cuando la frecuencia de los episodios interfiere en

las actividades normales de la vida diaria de los pacientes71.

Conclusiones

En resumen, en caso de diverticulitis cecal o del colon derecho

sin complicaciones, parece que el tratamiento no quirú rgico es

el mejor abordaje, incluso en caso de recidiva. En caso de

diverticulitis complicada o con 2 o más episodios de recidiva,

resistente al tratamiento médico, sospechosa de malignidad y

en aquellos casos en que no se ha podido establecer un

diagnóstico diferencial preciso (especialmente en caso de

diverticulitis cecal) debe considerarse la cirugı́a. La laparos-

copia es el mejor abordaje quirú rgico, sobre todo en pacientes

jóvenes. Se necesitan más estudios, sobre todo en Occidente,

para determinar la incidencia exacta de esta enfermedad y

para definir un tratamiento preciso.
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