
Diverticulosis del colon 
y fibras de la dieta 
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Algunas de las enfermedades comunes del mundo 
occidental son causadas, por lo menos en parte; por el 
refinado de los hidratos de carbono, proceso qué 
implica el sacrificio de las fibras vegetales 
(particularmente cereales) de la dieta. Estas 
enfermedades incluyen coronariopatías, diabetes, 
cálculos biliares, apendicitis, tumores colónicos 
benignos y malignos y diverticulosis del colon. 
Esta última enfermedad es de gran interés, no sólo 
porqué numerosas pruebas señalan qué es causada por 
una deficiencia en fibra, sino también porqué sus 
síntomas pueden ser mejorados o abolidos reponiendo 
las fibras qué faltan en nuestra moderna dieta1• 

L. a figura 1 (radiografía de colon por enema) muestra 
un colon engastado de divertículos. Se ven con toda 

nitidez las saculaciones mucosas, que recuerdan los re­
ventones de un neumático de automóvil. Estas saculacio­
nes no son sino hernias de la mucosa a través de la capa 
muscular. Las manifestaciones radiológicas , con ser no­
tables, podrían no ser reconocidas por cualquier residente 
de primer afio de clínica. Por más que la enfermedad di­
verticular haya sido desconocida al comienzo de este si­
glo, es de observar que en sólo 70 añ.os -promedio de vi­
da tradicional del ser humano- ha pasado a ser el tras­
torno colónico más común en los países de Occidente . Se­
ría ridículo suponer que la aparición de la diverticulosis 
en la escena clínica se debe a algunas alteraciones genéti­
cas de amplia distribución en las poblaciones; debe haber 
algún nuevo factor ambiental que ha afectado y sigue 
afectando al intestino grueso en los países industrializa­
dos de Occidente. 

ANATOMÍA DE LOS DIVERTÍCULOS COLÓNICOS 

El clásico diagrama de Hamilton Drummond fue pu­
blicado en 1 97 12 y se muestra modificado en la figura 2.  
La luz está rodeada por una mucosa contenida en una ca­
pa continua de músculo circular; por fuera de ésta el mús­
culo longitudinal se dispone en 3 bandas (tenias) . La vai­
na muscular es más delgada entre las tenias y allí está de­
bilitada aún más por el paso de los vasos sanguíneos seg­
mentarios que la atraviesan. Los divertículos siguen la 
huella. de los túneles formados por los vasos sanguíneos, 
y así resulta ser este el lugar más común de las hernias 
mucosas . Es importante recordar que el colon de las per­
sonas que no padecen diverticulosis posee precisamente la 
misma anatomía; esta disposición estructural no es res- · 
ponsable de la enfermedad, pero sí de la posición de di­
chas hernias . 
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Figura 1: Colon con numerosos divertículos. 

PATOGENIA DE LOS DIVERTÍCULOS 
COLÓNICOS 

Los divertículos son hernias; por lo lanto, se deben a 
debilidad de la pared colónica, a presiones desusadamen­
te altas intralumínicas, o bien a la asociación de ambos 
factores. Se ha descartado la degeneración grasa y de la 
senescencia de la pared colónica dado que los divertículos 
aparecen en la tercera década de la vida y tanto en sujetos 
obesos como en los delgados .  

La  patogenia de  los divertículos se  reconoció sólo 
cuando se pudo contar con un método seguro para regis­
trar las presiones intracolónicas . Al principio se introdu­
cían balones en la luz del colon, pero éstos sólo medían 
los cambios de presión que tenían lugar en el balón a me­
dida que era distorsiorlado por los movimientos de la pa­
red colónica. La introducción en el sigmoide, por vía 
anal, de tubos de extremo abierto llenos de agua permitió 
medir con exactitud las presiones intracolónicas . Cuando 



Figura 2: Sección transversal diagramática de un colon que muestra 
cómo los divertículos siguen el curso de los vasos sanguíneos 

(modificado de Hamilton Drummond). 

se procedió a medir en forma continua la presión intralu­
minal y efectuar cinerradiografía simultánea del colon re­
sultó obvio que éste es capaz de generar altas presiones y 
localizarlas en 1 ó 2 segmentos3•4• 

La figura 3 muestra en forma de diagrama cómo el co­
lon produce presiones. En la sección longitudinal del co­
lon (arriba), se sitúan tubos en un colon cuya luz está 
abierta. 'Si se contrae la pared colónica, cualquier presión 
resultante se propagará rápidamente a través del intestino 
sin registrarse alteraciones significativas de la presión. En 
el diagrama del medio, el músculo se ha contraído de ma­
nera tal que ha estrechado la salida del segmento central. 
Si se contraen las paredes del segmento, su contenido sólo 
puede escapar a cada lado del segmento a través de la luz 
estrechada, y se producirá una onda de presión. Esta alte­
ración de la presión se localizará en los segmentos centra­
les. 

En la parte inferior se muestra un grado extremo de 
segmentación. El S(;g�nento central está completamente 
aislado de los segmentos vecinos por sendos anillos es­
tructurales que le impiden vaciar su contenido, de manera 
que cualquier contracción de su pared muscular generará 
una alta onda de presión que no se propagará a los seg­
mentos adyacentes, cuya presión permanecerá, por lo 
tanto, inalterada. En estas circunstancias, el segmento 
central actúa como una pequefia vejiga cuya salida está 
obstruida en ambos extremos.  La cinerradiografía ha de­
mostrado que los divertículos siempre se originan entre 
anillos de contracción que delimitan el colon en segmen­
tos. La patogenia de los divertículos por consiguiente, si­
milar a la de los divertículos vesicales , que son causados 
por obstrucción del cuello vesical. 

En la figura 4 se muestra el recto (R), se sefiala con la 
letra L el extremo del tubo registrador y se observan di­
vertículos (D) en el colon sigmoideo, que aparece segmen-

Brazo de la presión 

������ 2� 
Segmento contraído, 

luz abierta 

Segmento contraído, 
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3 ----

Figura 3: Esquema que muestra cómo el colon produce presiones. 
Las figuras siguientes (3 , 4, 5) se reproducen con la amable 

autorización de los Annals of the Royal College of Surgeons de 
Inglaterra. 

tacto. Cada segmento presenta divertículos .  Dos de éstos, 
cercanos a la parte superior de la sonda registradora (L), 
se ven en el cuadro superior derecho estando el colon en 
reposo; aparecen después cortos y engrosados en el cua­
dro inferior izquierdo antes de registrarse una onda de 
presión de 60 mm Hg. Esta onda los distiende y los mues­
tra elongados en el último cuadro. Esta segmentación 
produce lesiones elevadas localizadas que causan la her­
nia de los divertículos colónicos3•5 • 

HISTORIA Y EPIDEMIOLOGÍA DE 
LA DIVERTICULOSIS 

El reconocimiento del papel de la segmentación explica 
sólo el mecanismo responsable de la diverticulosis, pero 
la razón de la producción de las presiones anormales, y 
por lo tanto la etiología del cuadro permanecieron en el 
misterio hasta hace muy poco. Afortunadamente, la apa­
rición de la enfermedad en la esc�I}a clínica y su distribu­
ción a lo largo del globo proporcionaron una pista cerca­
na de sus causas . 

Ya en 1 840, los divertículos fueron descritos en Europa 
y los Estados Unidos de América, si bien se los considera­
ba tan sólo una curiosidad patológica que no causaba sín-

- tomas. En 1 899 Graser6 sefialó que l�s saculaciones de la 
mucosa podrían inflamarse y llegar a producir peritoni­
tis. En la década siguiente ya fueron problemas corrientes 
de diverticulitis y sus complicaciones de perforación, fís­
tula, obstrucción y constitución de abscesos. Cirujanos 
famosos no habían encontrado diverticulitis hasta enton­
ces ni reconocido la entidad. Alrededor de 1917 ,  Telling y 
Gruner7. pudieron describir todas las complicaciones que 
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Figura 4: Vistas de una película cinerradiográfica, junto con un 
trazado de las presiones y un diagrama explicativo. 

conocemos ahora tan bien. En 1920, Sir John Bland­
Sutton8 afirmó que la diverticulitis se había hecho tan re­
conocible como la apendicitis y que se trataba de un 
«azote recién descubierto en personas de mayor edad». 
En 1923 , la diverticulitis fue reconocida oficialmente co­
mo causa de muerte por el Registro General de Inglaterra 
y Gales. En 1925, Sir Ernst Spriggs y su radiólogo Marxer 
pudieron describir sus signos radiológicos9• De este modo 
bastaron 25 años para que la diverticulitis apareciera en 
la escena clínica y se convirtiera en un gran problema mé­
dico y quirúrgico .  Desde entonces, fue cobrando cada vez 
más envergadura en el mundo occidental, hasta el día de 
hoy, en que un tercio de nuestra población de 60 años 
presenta diverticulosis. 

La distribución geogtáfica de la enfermedad es intere­
sante. No se la encuentra en las poblaciones rurales de 
África y Asia que han mantenido sus hábitos alimenta­
rios tradicionales, pero el hecho cambia cuando esta gen­
te o sus descendientes se trasladan a las ciudades o emi­
gran y comienzan a ingerir la llamada dieta civilizada que 
contiene hidratos de carbono refinados y por ello caren­
tes de casi todas las fibras cereales. La enfermedad ha 
aparecido recientemente en los africanos que viven en 
grandes ciudades y en los japoneses, afecta a los nortea­
mericanos de raza negra en la misma proporción que a 
sus compatriotas blancos y es muy común en los nortea­
mericanos descendientes de japoneses nacidos en Hawai y 
que ingieren la dieta norteamericana. Por lo tanto, no 
puede qecirse que la raza influya, y casi seguramente es 
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causada por alguna alteración en el medio ambiente del 
colon y que ha tenido lugar hace menos de un siglo en las 
naciones occidentales10, l l .  

RELACIÓN POSTULADA ENTRE LA DIETA 
Y LA DLVERTICULOSIS 

La enfermedad diverticular tarda unos 40 añ.os en desa­
rrollarse. Fue común en Inglaterra en 1920; es lógico in­
dagar, pues, si hubo algún cambio en la dieta británica 
entre 1 870 y 1 880. En efecto, lo hubo. La molienda con 
piedra dio paso a la molienda por medio de cilindros que 
eliminó aún más fibras de la harina. Al mismo tiempo,  
aumentaron los jornales y mejoraron los transportes fe­
rroviarios y marítimos; todo ello, junto con la refrigera­
ción, puso una mayor cantidad de alimentos a disposi­
ción de la gran masa de población. Simultáneamente, se 
abarató el azúcar, de manera, que aun los pobres podían 
permitirse comer menos pan. El consumo de pan conti­
nuó cayendo hasta el presente, excepto durante ambas 
guerras mundiales12 • Veinte añ.os después de esta dismi­
nución en el consumo de fibras advino la apendicitis ,  en­
fermedad de los jóvenes, y apareció en la escena clínica la 
diverticulitis . 

Esto es precisamente lo que podía esperarse de una en­
fermedad que tarda media vida en desarrollarse cuando 
la ingesta de fibras cae por debajo de un nivel crítico ne­
cesario para el buen funcionamiento del colon como ocu­
rrió a partir de 1 870. 

EL EFECTO DE LAS FIBRAS DE LA DIETA 
SOBRE LOS PESOS DE LAS DEPOSICIONES 
Y LOS TIEMPOS DE TRÁNSITO 

Es posible medir el tiempo que necesita un número de­
terminado de píldoras plásticas radiopacas para recorrer 
el tracto intestip.al humano y ser eliminadas con las depo­
siciones. Pesadas y radiografiadas una por una, se conoce 
el número de píldoras que se encuentra en cada deposi­
ción y el tiempo empleado. Observaciones realizadas en 
Inglaterra, Asia y África revelan que los africanos de zo­
nas rurales que ingieren una dieta refinada presentan de­
posiciones blandas húmedas de más de 400 g. por día sin 
estreñ.imiento, con un período de tránsito de unas 35 ho­
ras. En contraste con esto, muchos ingleses presentan me­
nos de 1 50 g. de deposiciones duras por día, con un trán­
sito de 3 a 5 días; además, a menudo estas deposiciones 
son realizadas con esfuerzo. En nuestro estudio, sólo 8 de 
62 pacientes con diverticulosis podían defecar sin esfuer­
zo. Tras recibir una dieta altamente fibrosa, eran ya 5 1  
quienes podían hacerlo1 •  

El volumen de las deposiciones y los períodos de tránsi­
to no constituyen una característica racial. Los africanos 
sujetos a una dieta parcialmente europea, los vegetaria­
nos ingleses que ingieren abundante fibra y los pacientes 
británicos que reciben una dieta altamente fibrosa, pre­
sentan aproximadamente 200 g. de deposiciones blandas 
con períodos de tránsito de unas 45 horas13•  

El africano de zonas rurales que ingiere alimentos que 



Figura 5: Secciones longitudinales del colon que ilustran el papel de 
la segmentación en la fisiología del colon sigmoide y su relación con 

la patogenia de los divertículos. 

contienen gran cantidad de fibras no padece apendicitis, 
diverticulosis ni cáncer colónico, lo cual puede deberse a 
que el ambiente del colon difiere del del inglés o nortea­
mericano cuyas dietas son deficientes en fibras . Deben tb­
marse en cuenta asimismo otras diferencias en la dieta, y 
así, la figura 5 muestra cómo la viscosidad de las deposi­
ciones afectaría las presiones intracolónicas. 

El corte longitudinal del · colon muestra arriba un seg­
mento (AB) que genera presión. En el segundo corte, el 
anillo contractura! B se relaja y permite la propulsión del 
contenido hacia la derecha. Es así cómo el sigmoide hace 
avanzar su contenido. En el tercer corte, el contenido se 
dirige de C hacia B, es detenido por los anillos contractu­
rales en B y A; de este modo se detienen las sustancias que 
fluyen a través del colon. El corte anterior muestra la seg­
mentación que provoca la diverticulosis. 

Si el colon debe movilizar pequefias deposiciones visco­
sas, tendrá que generar presiones más altas que si debe 
movilizar grandes deposiciones blandas de consistencia 
similar a la de una pasta dentífrica. De aquí que la dieta 
deficiente en fibras, que provoca deposiciones duras, fa­
vorezca el desarrollo de la diverticulosis . 

EMPLEO DE SALVADO MOLIDO NO PROCESADO 
Y MEJORÍA SINTOMÁTICA DE LA DIVERTICULO­
SIS NO COMPLICADA 

La aparición de la diverticulosis fue precedida no sólo 
por un brusco descenso en la ingesta de fibras en la dieta 
sino también por un mayor consumo de azúcar refinado 
completamente libre de residuos. Esto, más la disponibi­
lidad de otros alimentos, hicieron que se consumiera me­
nos harina. En consecuencia, al tratar pacientes mediante 
la reposición de las fibras que faltan en su dieta, es lógico 
indicarles que restrinjan su ingesta de azúcar refinado, 
dadas las numerosas evidencias que sugieren que el azú­
car refinado es peligroso10• 

A comienzos de 1967, decidimos con nuestros colegas1 

tratar la enfermedad diverticular sintomática con pan de 
harina integral, salvado y gachas, junto con una ingesta 
restringida de azúcar refinado. Una verdadera dieta alta­
mente fibrosa o no refinada es cara y la gente de mayor 
edad, particularmente los pensionistas, con frecuencia 
deben comprar los alimentos más baratos, que por lo ge­
neral son los más procesados. Además, mucha gente debe 
comer lejos de sus hogares, en restaurantes y cantinas, sin 
poder observar indicaciones dietéticas. De aquí la utili­
dad de que puedan agregarse en forma simple y barata fi­
bras a la dieta mediante la ingestión de salvado molido no 
procesado. Como es seco, debe ser ingerido con líquidos ,  
o cereales, gachas o sopa. Dado que los pacientes ingieren 
diversos tipos de alimento, su grado de depleción fibrosa 
también difiere, de manera que cada cual debe encontrar 
la cantidad de salvado que necesita por tanteo. Tra� inge­
rir el contenido de 2 cucharaditas 3 veces por día durante 
2 semanas, el paciente debe aumentar la cantidad que in­
giere hasta que se produzca una catarsis diaria o, aún me­
jor, 2 veces al día sin esfuerzo. El salvado puede producir 
flatulencias en un comienzo en casi la mitad de los pa­
cientes , lo que con frecuencia hará que dejen de ingerirlo , 
a menos de que se les advierta acerca de este efecto colate­
ral temporario. La sensación de distensión desaparece en 
2 ó 3 semanas si continúan tomando salvado. En prome­
dio, 12 a 14 g. de salvado (2 a 3 cucharaditas 3 veces por 
día es el equivalente de 2 a 3 g. de fibras) provocará la 
mejoría de los síntomas de la enfermedad diverticular; 
pero algunos pacientes necesitarán ingerir varias cuchara­
das soperas por día. 

En el ensayo realizado en el Manar House Hospital, 
con 70 pacientes, ocho fracasaron en la ingestión regular 
de salvado; tres presentaron mejoría y se liberaron de los 
síntomas ingiriendo pan de harina integral y disminuyen­
do su cuota de azúcar. De los cinco restantes, a tres no les 
gustaba el salvado y mejoraron con Normacol, un neuró­
tico buscó auxilio en otro lugar y un paciente que había 
ingerido hojas de sen durante 20 afias fue tratado con he­
rnicolectomía izquierda y se descubrió que no quedaba 
nada de las fibras nerviosas intrínsecas del colon: habían 
sido destruidas . Quedaron, pues, 62 pacientes que reci­
bían salvado regularmente. La mayor parte lo compraba 
por sí mismo y dejó de recurrir a sus médicos para las 
prescripciones. 
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Los 62 padecían síntomas dispépticos tales como náu­
seas, acedías y ditensión, síntomas del intestino inferior o 
rectal, que incluían estrefi.imiento, pujos, episodios de 
diarrea y una sensación constante de no poder vaciar por 
completo el recto o de dolor o dolorimiento abdominal 
inferior. Los 70 pacientes presentaban en conjunto 1 7 1  
síntomas {ciertos pacientes poseían más d e  uno); 1 4  d e  es­
tos síntomas fueron mencionados por los ocho pacientes 
que no tomaban salvado. De esta manera 1 57 síntomas 
son atribuibles a los 62 enfermos que sí lo ingerían. Sólo 
seis no mejoraron con el salvado y prefirieron tomar Nor­
macol para su alivio. El salvado terminó con 80 síntomas 
y mejoró 62 en grado tal que decidió a los pacientes a se­
guir ingiriéndolo. Por lo tanto, la ingesta diaria de unos 
pocos gramos de fibra en forma de salvado mejoró efecti­
vamente alrededor del 880Jo de los síntomas de la forma 
no complicada de enfermedad diverticular. 

Doce de estos pacientes padecían ataques recurrentes 
de enfermedad diverticular dolorosa14• La mayoría de 
ellos habrían sido tributarios de la cirugía si el salvado no 
hubiese conseguido frenar el dolor en once pacientes y si 
el duodécimo no hubiese mejorado con Normacol. Una 
mujer había sido tratada por cólico renal izquierdo en 
tres oportunidades a pesar de exhibir una pielografía nor­
mal y de presentar divertículos sigmoideos. Nunca más 
tuvo dolor intenso durante los seis años en que observó 
una dieta altamente fibrosa. Es casi seguro que cada vez 
será menos necesario recurrir a la miotomía o a la resec­
ción sigmoidea si se prescribe una dieta altamente fibro­
sa. 

SALVADO Y LAXANTES 
No menos de 49 de los 70 pacientes tomaban laxantes 

en forma regular antes de prescribírseles salvado. Sólo 7 
de los 62 que ingerían el salvado regularmente necesita­
ron laxantes, pero sólo en ocasiones. La adopción de una 
dieta voluminosa {de elevado contenido celulósico resi­
dual) ahorrará dinero y beneficiará no sólo a l_os contri­
buyentes impositivos sino también al paciente, ya que el 
uso prolongado de laxantes no carece de riesgos. La alte­
ración de los hábitos intestinales se muestran en la figura 
6.  

Los pocos a quienes no les gusta el  salvado pueden ser 
tratados con Normacol ($terculia), ya que j amás se ha sa­
bido que este formador de volumen, así como el salvado, 
provoque aglutinación y cause obstrucción. 

COMENTARIO 

Los síntomas de la enfermedad diverticular no compli­
cada, incluyendo el dolor severo atribuido a «diverticuli­
tis», pueden mejorar en la mayor parte de los pacientes 
agregando a la dieta fibras de cereales. Esta observación 
clínica, siendo de utilización terapéutica práctica, no pro­
bará que la enfermedad es causada por deficiencia de fi­
bras de la dieta. Sin embargo, la aparición histórica de la 
enfermedad demuestra que debe obedecer a alguna alte­
ración en el ambiente colónico y que las fibras son la par­
te de la dieta menos alterada cuando alcanzan el intestino 
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Figura 6: Gráfico que muestra el efecto del salvado no procesado 
sobre los hábitos intestinales de 62 pacientes afectados por 

diverticulosis no complicada. Modificado de Painter, Almeida y 
Colebournel. 

grueso. Se ha demostrado que la enfermedad prevalece en 
aquellos países en que se ingiere una_ dieta insuficiente en 
fibras y dond�; como regla general, las deposiciones son 
pequefi.as y viscosas. Es fácil entonces alegar que la enfer­
medad diverticular es causada por una falta de fibras de 
la dieta. 

El hecho de que una simple alteración en la dieta pro­
voque la abolición de los síntomas demuestra que éstos 
no son causados por los divertículos que permanecen in 
situ. Los intensos cólicos de la enfermedad diverticular 
dolorosa son casi seguramente causados por una excesiva 
seg\mentación de la musculatura colónica, aun cuando es 
muy difí cil  atribuir los  síntomas «intestinales 
superiores», tales como náuseas distensión y flatulencia, 
a alguna alteración del comportamiento intestinal. Asi­
mismo, parece improbable que una dieta normal dafi.e al 
músculo colónico solamente. Por ello debe considerarse 
con toda formalidad la posibilidad de que los síntomas 
dispépticos asociados con diverticulosos sean causados 
por la lucha de todo el tracto alimentario frente a una die­
ta deficiente en fibras. 

Si ello es así, quizás el llamado síndrome del intestino 
irritable debiera denominarse síndrome del intestino irri­
tado, como que éste puede ser sólo otro ejemplo de un in­
testino congénitamente normal maltratado por alimentos 



superrefinados.  Dado que un 60% de los pacientes aten­
didos en clínicas gastroentológicas no presentan anoma­
lías demostrables, es razonable preguntarse si el fallo está 
no ya dentro del intestino, sino en la dieta de los pacien­
tes. En nuestra experiencia, muchos de los síntomas desa­
parecen cuando se agregan unos pocos gramos de salvado 
a la dieta diaria. Existen muchas razones para creer que 
un retorno a una dieta menos refinada que contenga pan 
de harina integral pueda mejorar la salud de la población 
en general, prevenir quizá la aparición de la enfermedad 
diverticular y disminuir la incidencia del cáncer de colon 
en las generaciones venideras. 
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