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RESUMEN

El mejor entendimiento de la fisiopatología de la diverticulitis 
aguda como enfermedad “benigna” unido a factores económicos, 
quirúrgicos y tecnológicos ha llevado en los últimos años a una 
tendencia menos invasiva en el tratamiento de esta enfermedad. 
Mientras el manejo de algunas complicaciones de la diverticulitis como 
el absceso o la peritonitis está bien sistematizado en nuestra práctica 
habitual, la presencia de aire extraluminal en una tomografía axial 
computerizada (TAC) en ausencia de peritonitis provoca controversias. 
Aunque el manejo estándar recomendado por la mayoría de guías 
clínicas en estos casos sigue siendo la sigmoidectomía, algunos 
autores han publicado recientemente buenos resultados con un 
manejo no operatorio basado en reposo digestivo y antibioterapia 
con o sin drenaje percutáneo en pacientes seleccionados en ausencia 
de peritonitis difusa. Se ha revisado la literatura existente hasta la 
fecha con este manejo más conservador. Se han analizado tasas de 
éxito/fracaso, factores de riesgo asociados a mayor tasa de fracaso, 

morbimortalidad asociada al fallo y resultados a medio-largo plazo 
en términos de recurrencia, aportando nuestra propia experiencia. 
Finalmente se han dado una serie de recomendaciones para el 
seguimiento de los pacientes con éxito del manejo conservador y 
se han mostrado una serie de datos a tener en cuenta a la hora de 
valorar la necesidad cirugía electiva.

Palabras clave: diverticulitis aguda complicada, diverticulitis 
perforada, aire extraluminal, manejo no operatorio, factores de 
riesgo.

ABSTRACT

A greater knowledge of acute diverticulitis´s physiopathology as a 
“benign” disease together with economic, surgical and technological 
factors has led in the last years to a tendency to favor a less invasive 
approach in the treatment of this disease. While the management 
of others forms of complicated diverticulitis such abscess or 
peritonitis is well systematized in our clinical practice, presence of 
extraluminal air in a computerized axial tomography (CT) in absence 
of peritonitis causes controversies. Although the standard treatment 
recommended by most clinical guidelines in these cases continues 
to be sigmoidectomy, some authors have recently published good 
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results with non-operative management based on digestive rest and 
antibiotic therapy with or without percutaneous drainage in selected 
patients in the absence of diffuse peritonitis. The literature about 
this management has been revised. We have analyzed success/
failure rates, risk factors associated with a higher failure rate, 
morbidity and mortality associated with failure and medium-long 
term results in terms of recurrence, showing our own experience. 
Finally, recommendations in the follow-up of patients with successful 
conservative management have been given and a few dates to be 
taken into account have been appointed to help in the decision to 
perform an elective surgery.

Keywords: acute complicated diverticulitis, perforated 
diverticulitis, extraluminal air, nonoperative management, risk factors.

INTRODUCCIÓN

La diverticulosis es una de las enfermedades digestivas que más 
ha aumentado su prevalencia en los países industrializados en las 
últimas dos décadas en relación con la progresiva incorporación de 
hábitos dietéticos poco saludables, el sedentarismo y la obesidad 
entre otros, como demuestra su particular distribución geográfica1. 
Resulta complejo establecer su verdadera incidencia y prevalencia, 
dado que frecuentemente permanece asintomática durante toda 
la vida aunque se estima se sitúa en torno al 10% de las personas 
menores de cuarenta años, aumentando su frecuencia con la edad 
hasta el 50-70% en los mayores de ochenta años2. Un 20% de los 
pacientes con diverticulosis desarrollarán a lo largo de su vida al 
menos un episodio de diverticulitis aguda (DA) de los cuales el 15-20% 
corresponderá a un episodio complicado, incluyendo la presencia de 
absceso, fístula, estenosis o perforación3.

Mientras el manejo de algunas complicaciones de la diverticulitis 
como el absceso o la peritonitis está bien sistematizado en nuestra 
práctica habitual, la presencia de aire extraluminal en una tomografía 
axial computerizada (TAC) en un paciente con ausencia de peritonitis 
provoca controversias4. La sigmoidectomía de emergencia ha sido 
considerada durante mucho tiempo la única opción de tratamiento 
para los pacientes con DA perforada5. La mayoría de guías clínicas 
internacionales1,6-13 consideran la observación de aire extraluminal 
en estudio de imagen independientemente de la situación clínica del 
pacientes como una indicación clara de cirugía inmediata, aunque 
la razón esté más en el “miedo” a la progresión a una perforación 
libre que a la existencia de verdadera evidencia científica. Este 
procedimiento, sin embargo, no está exento de complicaciones y la 
resección del segmento afecto está asociado con una alta morbilidad 
(40-44%) y mortalidad (4-25%), y con una alta probabilidad de 
requerir un estoma que en el caso de la colostomía puede no ser 
nunca revertida hasta en un 50% de los casos14,15. A esto se asocian 
los pobres resultados funcionales vistos tras la resección hasta en 
un 25% de los pacientes16 que de acuerdo a estudios de los últimos 
años podrían estar en relación con otros desórdenes colónicos como 
la colitis segmentaria asociada a diverticulosis (CSAD), una entidad 
poco conocida de reciente reconocimiento con clínica, hallazgos 
endoscópicos e histopatológicos que se asemejan a los de la 
enfermedad inflamatoria siendo indistinguible en ocasiones17. Tanto 
es así que en los últimos años existe un creciente interés en el estudio 
del potencial beneficio de los salicilatos en la prevención y manejo 
de la DA18.

Al mismo tiempo, estudios recientes han mostrado los buenos 
resultados de un manejo no operatorio de esta entidad consistente 
en reposo digestivo, antibioterapia y drenaje percutáneo de 
colecciones19-23, lo que ha hecho que organizaciones científicas tan 
importantes como la Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales 
(ASCR)24 y la Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencias (WSES)25 
hayan incorporado por primera vez este tratamiento en sus guías 
clínicas.

HACIA UN MANEJO MÁS CONSERVADOR DE LA 
ENFERMEDAD

En los últimos cuarenta años se han producido una serie 
de cambios en el manejo de la DA que han llevado entre otras 
consecuencias a una reducción de la tasa de cirugía emergente 
por episodios complicados de dicha enfermedad de un 59% a 
aproximadamente un 15-20% en el momento actual26. Hemos pasado 
en el caso de las DA no complicadas del tratamiento antibiótico iv 
hospitalario al manejo ambulatorio oral e incluso a la necesidad o 
no de antibioterapia27,28. En las DA complicadas con absceso se ha 
pasado de la cirugía inmediata al manejo con antibioterapia y drenaje 
percutáneo de colecciones29. En la DA complicada con peritonitis se 
ha dejado de pensar en la intervención de Hartmann como la única 
posibilidad, incorporando la cirugía en un tiempo con resección y 
anastomosis30,31 y el lavado laparoscópico, aunque este último está 
pendiente de demostrar su verdadera utilidad31-35. Finalmente, la 
incorporación del manejo no operatorio de la DA complicada con aire 
extraluminal ha sido una consecuencia más de esta tendencia hacia 
un manejo más conservador de la enfermedad.

RAZONES PARA EL CAMBIO

EconómicasLa DA supone un grave problema económico para 
los países industrializados que ven cómo año tras año aumenta 
considerablemente el gasto asociado a la enfermedad por, entre 
otras razones notificadas a nivel mundial, el incremento del número 
de visitas y hospitalizaciones36-38. En Estados Unidos, entre 2006 y 2013 
aumentó un 34,1% el número de visitas a urgencias por diverticulitis, 
un 105% el coste total sanitario (1,6 billones de dólares) y un 46,2% 
el coste por paciente (49.007 dólares). Y todo ello a pesar de haberse 
constatado una disminución del porcentaje de pacientes admitidos 
en el hospital desde urgencias, de la estancia media y del número de 
pacientes sometidos a resección intestinal39. La misma situación se 
ha visto en Europa donde la diverticulitis supone anualmente 786.846 
ingresos hospitalarios con una prevalencia en la población adulta del 
23,7% según datos de 200340.

Epidemiológicas

El mejor entendimiento de la fisiopatología de la diverticulitis 
gracias a los datos obtenidos de grandes estudios longitudinales a 
largo plazo han mostrado que la enfermedad es más “benigna” de lo 
que se pensaba anteriormente haciendo cambiar esa mentalidad de 
décadas pasadas de que la cirugía urgente o electiva era necesaria 
para prevenir la altísima tasa de recurrencia y la progresión a una 
forma complicada de la enfermedad41. Gracias a estos estudios hoy 
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sabemos que la tasa de recurrencia es relativamente baja, del 17-
36% tras un primer episodio de DA y de sólo el 3,9% tras un segundo 
episodio42,43. La probabilidad de una recurrencia complicada de 
la enfermedad tras una manejo conservador inicial es sólo del 3,9-
10%44,45, y no aumenta tras nuevos episodios de DA lo que significa 
que la DA no es una enfermedad progresiva46. Es más, la mayoría 
de pacientes que presentan una DA complicada lo hacen en su 
primer episodio47,48. En el caso concreto de la perforación con aire 
extraluminal, ésta es más común en pacientes con un primer episodio 
que en pacientes con historia de varios episodios15. Así, el riesgo de 
perforación durante el primer episodio es del 25,3%, del 12,7% durante 
el segundo episodio y del 5,9% tras el tercero49.

Tecnológicas

La aparición de los modernos TAC multicorte ha generado 
la obtención de mayor y mejor información sobre el proceso 
inflamatorio e infeccioso que ocurre dentro del abdomen durante 
la DA, ayudando a los cirujanos a seleccionar la mejor terapéutica 
posible de forma individualizada en cada paciente teniendo en 
cuenta la correlación de las imágenes con su situación clínica50,51. El 
TAC con contraste intravenoso con o sin contraste rectal asociado es 
la prueba gold standard para el diagnóstico de la DA y sobre todo de 
las formas complicadas como son el absceso o el aire extraluminal, 
con una sensibilidad y especificidad muy superior a la ultrasonografía 
del 94% y 99%52. Es capaz incluso de detectar el área perforada en 
aproximadamente un 85% de los casos mediante la identificación 
de signos directos, como discontinuidad en la pared del colon, 
aire extraluminal o la aparición extraluminal del contraste y de 
signos indirectos, como el engrosamiento de la pared del colon con 
rarefacción de la grasa y el líquido libre pericolónico53.

Nuevas clasificaciones radiológicas

Desde que Hinchey et al.54 establecieran el primer sistema de 
clasificación quirúrgica de la DA en 1978 han sido numerosas las 
modificaciones y nuevas clasificaciones que han aparecido, en 
su mayoría para incorporar la información obtenida del TAC. Así 
tenemos entre otras la modificación introducida por Sher en 1997 
que distinguía entre absceso pericólico, a distancia y complejo; la 
clasificación de Wasvary en 1999 incluyendo la DA no complicada; 
la de Hansen-Stock muy usada en Alemania; la de Siewert o la de 
Ambrosetti más recientemente36,51. Es llamativo que a pesar de la 
gran variedad de clasificaciones existentes ninguna de ellas parece 
cubrir completamente el amplio espectro de la enfermedad como 
ocurre en los pacientes con aire extraluminal, ausente en la mayoría 
de ellas a pesar de su relativa frecuencia.

Para solventar esta situación en el año 2015 el grupo de trabajo 
de la Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencias (WSES) propuso 
una clasificación guiada por los hallazgos del TAC55 que incorpora la 
presencia de aire extraluminal como una entidad propia dentro del 
amplio espectro de la enfermedad, diferenciándola además según la 
distancia del aire al segmento afecto entre pericólico y a distancia 
y dotándole así de la importancia y gravedad que anteriormente no 
se le había otorgado. Esta nueva clasificación es como sus creadores 
mismos describen “un sistema de clasificación simple de la DA basada 
en los hallazgos del TAC que puede guiar a los profesionales en el 
manejo de la DA y quizás ser aceptada universalmente para el día 
a día”55. A nuestro juicio, y de acuerdo con el servicio de radiología 
de nuestro hospital, es el sistema que mejor clasifica las distintas 

expresiones de la enfermedad, cubre prácticamente todo su espectro, 
es sencilla, fácilmente reproducible y favorece la toma de decisiones 
terapéuticas, siendo actualmente la clasificación utilizada en nuestro 
hospital para el diagnóstico de la DA. Divide la enfermedad en dos 
grupos: no complicada y complicada, y esta última en cuatro fases en 
función de la extensión del proceso infeccioso55:

DA no complicada: engrosamiento de la pared, aumento de la 
densidad de la grasa pericólica.

DA complicada:

1A) Burbujas de aire pericólico o pequeña cantidad de líquido 
pericólico sin absceso.

1B) Absceso ≤4 cm.

2A) Absceso ≥4 cm.

2B) Aire a distancia (>5 cm desde el segmento de colon inflamado).

3) Líquido libre difuso sin aire a distancia (sin orificio en colon 
actual).

4) Líquido libre difuso con aire a distancia (orificio persistente en 
colon).

Nuevas alternativas terapéuticas

Dos grandes novedades han aparecido en las últimas dos 
décadas en el tratamiento de la diverticulitis complicada, una que 
ha demostrado ampliamente su utilidad en la literatura como es el 
drenaje percutáneo y otra pendiente de conocer su aplicación real en 
esta patología como es el lavado laparoscópico.

Desde que Siewert et al.29 publicaran en 2006 los beneficios 
del manejo conservador con drenaje percutáneo frente a sólo 
el tratamiento antibiótico en pacientes con abscesos ≥4 cm 
(Figuras 1 y 2) muchos han sido los artículos56-58 que han refrendado 
estos resultados de tal forma que hoy en día no se discute la 
realización de dicho procedimiento, quedando casi únicamente 
como temas controvertidos el tamaño mínimo que tiene que tener 
el absceso para ser drenado, la mayoría de estudios recientes fijan 

Figura 1
TAC: diverticulitis aguda complicada con aire pericólico y 
absceso perisigmoideo de 4 cm (flecha roja). Grado IIA de la 
WSES. 
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el límite en 3 cm59, o la necesidad de cirugía electiva o seguimiento 
posterior por el riesgo de recurrencia57.

Evolución de la cirugía (3-2-1 tiempos)

La estrategia quirúrgica en la DA perforada ha cambiado 
considerablemente en los últimos cien años60. A principios del siglo 
XX la cirugía de la DA consistía en una intervención en tres tiempos: 
primero una diversión fecal con colostomía proximal y drenaje del 
área perforada, a continuación la resección del segmento afecto 
y finalmente la restauración digestiva. En los años cincuenta con 
la finalidad de evitar mantener el foco séptico y su morbilidad 
asociada comenzó a utilizarse una intervención en dos tiempos, el 
procedimiento de Hartmann, en el que se obviaba el primer paso 
para directamente realizar la resección del segmento afecto. Dicha 
técnica se ha mantenido como el estándar de tratamiento durante 
mucho años y aún hoy en día sigue teniendo su indicación en el 
tratamiento quirúrgico de la DA perforada sobre todo en situaciones 
de gran contaminación abdominal e inestabilidad del paciente. 
Recientemente ha surgido la estrategia de una cirugía con resección 
y anastomosis en un solo tiempo con resultados similares a la 
intervención de Hartmann en situaciones de peritonitis difusa y que 
además evita las complicaciones de la posterior reconversión de la 
colostomía61.

El problema radica en que a pesar de la importante evolución 
de la técnica quirúrgica a lo largo de estas décadas, la morbilidad y 
mortalidad relacionada con la intervención en casos de diverticulitis 
sigue siendo nada despreciable (50% y 20-25% respectivamente).

Resultados funcionales

La sigmoidectomía urgente y electiva puede asociar con relativa 
frecuencia pobres resultados funcionales tras la intervención que 
afecten además a la calidad de vida del paciente. Se estima que entre 
un 5% y un 25% de los pacientes sometidos a sigmoidectomía por 
DA continuarán presentando síntomas abdominales postoperatorios 
no resueltos como flatulencia, distensión abdominal, desórdenes 
defecatorios e incontinencia fecal16 que hasta en un 50% de los casos 
estos síntomas podrán hacerse crónicos o recurrentes15. Además, 
otro estudio obtuvo que entre el 2% y el 22% de los pacientes no 
manifestaron ningún tipo de alivio tras la cirugía e incluso entre el 
5% y el 10% de los mismos reportaron un empeoramiento del dolor 
abdominal y de la función intestinal62.

MANEJO NO OPERATORIO

El manejo no operatorio (“nonoperative management” o NOM) 
de la DA con aire extraluminal consiste en seleccionar a aquellos 
pacientes que puedan beneficiarse de un manejo conservador de la 
enfermedad mediante reposo digestivo, fluidoterapia y antibioterapia 
de amplio espectro. Tiene como objetivo principal evitar la cirugía 
y si esto no es posible convertir una situación urgente en electiva 
donde haya una mejor situación clínica del paciente y de las 
condiciones locales abdominales que permita realizar una cirugía 
en un solo tiempo. El fallo del NOM sería cualquier cambio clínico o 
radiológico del paciente que dé lugar a la necesidad de cirugía o al 
fallecimiento del mismo durante el ingreso teniendo en cuenta que la 
modificación de la terapia antibiótica y/o la realización de drenajes 
percutáneos de abscesos intra-abdominales se incluye dentro de las 
medidas terapéuticas del manejo no operatorio y por tanto no son 
consideradas como un fallo del tratamiento23, con la excepción de un 
estudio22 que sí considera un fallo del tratamiento la necesidad del 
drenaje percutáneo.

Las claves del éxito o fracaso del NOM van a ser principalmente 
la selección cuidadosa de los pacientes y el seguimiento estrecho 
durante el ingreso, teniendo especial atención las primeras 48 
horas en las que suelen producirse los fallos del tratamiento. Son 
candidatos a NOM todos los pacientes diagnosticados por TAC con 
contraste IV ± rectal de diverticulitis aguda con presencia de aire 
extraluminal pericólico (Figura 3) o a distancia (Figura 4) que en el 
momento del ingreso presenten estabilidad clínica y ausencia de 
peritonitis difusa clínica o radiológica, definida esta última de acuerdo 
a las recomendaciones de la WSES como la presencia de líquido 
libre en dos o más cuadrantes abdominales25. Algunos autores21,22 
prefieren no incluir los pacientes con abscesos intra-abdominales 
para no distorsionar sus resultados en función de la posibilidad de 
realizar drenaje percutáneo o no, aunque nosotros no estamos de 
acuerdo en este sentido. No hay descrita ninguna contraindicación 
salvo las expuestas anteriormente para que un paciente sea tratado 
conservadoramente, aunque es previsible que en el futuro con la 
aparición de nuevas publicaciones puedan establecerse criterios de 
inclusión y exclusión más estrictos en pacientes que se demuestren 
tener alto riesgo de fallo del NOM.

El protocolo de manejo difiere poco entre las distintas series y 
en general incluye reposo digestivo al menos 24-48 horas seguido de 

Figura 2
TAC de control con desaparición de la colección intra-
abdominal tras realización de drenaje percutáneo.

Figura 3
TAC: diverticulitis aguda complicada con aire pericólico (flecha 
roja). Grado IA de la WSES.
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la ingesta progresiva a una dieta sin residuos, fluidoterapia habitual 
(algunos autores abogan por la utilización precoz de nutrición 
parenteral total), antiinflamatorios y antibioterapia empírica IV 
siguiendo los protocolos propios de cada hospital. En nuestro 
caso seguimos las recomendaciones establecidas por la sección de 
infección quirúrgica de la Asociación española de Cirujanos (AEC) 
adaptada a las resistencias de nuestro centro hospitalario63. Se 
recomienda realizar analíticas seriadas las primeras 48-72 horas y 
opcionalmente una al final del ingreso que de inicio suele establecerse 
en 5-7 días mínimo. La realización de TAC de control previo al alta es 
más o menos común en los distintos grupos con algunas salvedades 
aunque todos coinciden en que debe adelantarse en caso de cambios 
clínicos o analíticos significativos que sugieran una progresión de 
la enfermedad. En nuestro grupo por ejemplo no realizamos TAC de 
control sistemático en los pacientes con una pequeña cantidad de 
aire de localización pericólica que no tengan absceso asociado que 
hayan tenido una evolución clínica y analítica23.

Los beneficios teóricos de este abordaje, a falta de más estudios 
que lo refrenden, son la reducción del número de cirugías innecesarias 
tanto urgentes como electivas y por tanto de sus complicaciones, el 
número de estomas y la posterior necesidad de reversión, la reducción 
de costes, una mejora de los resultados funcionales y en definitiva 
una mejora de la calidad de vida de estos pacientes. Todo ello debe 
venir además unido a tasas de éxito y recurrencia comparables a la 
sigmoidectomía clásica.

Resultados del manejo no operatorio

Hasta un 85% de los pacientes admitidos en urgencias con un 
episodio de DA con aire extraluminal pueden beneficiarse de un manejo 
conservador inicial23 y tienen una probabilidad de evitar la cirugía 
entre el 60% y el 100% de los casos, en función fundamentalmente de 
la localización del aire y en menor medida de otros factores como la 
presencia de abscesos o líquido libre.

Aunque previamente han sido notificados casos aislados de 
manejo conservador de esta enfermedad15, quizás los primeros 
resultados publicados con un manejo no operatorio sistematizado 
hayan sido los del grupo de Dharmarajan et al.20 en el año 2011. 

Este estudio retrospectivo incluyó a veintisiete personas con aire 
extraluminal pericólico y a distancia con o sin absceso tratadas de 
forma conservadora. Obtuvieron una tasa de éxito global del 92,5%, 
con resultados ligeramente inferiores cuando la localización del aire 
fue pericólico (89%) respecto a cuando se localizó a distancia (93%). 
Costi et al.19 publicaron resultados similares un año más tarde con un 
protocolo parecido que también incluía retrospectivamente a treinta 
y nueve pacientes con aire pericólico y a distancia con o sin absceso. 
Este estudio obtuvo una tasa de éxito del 92,3% y que ascendía al 
100% cuando se evaluaban sólo los casos con aire a distancia. Es 
muy probable que la decisión de los autores de excluir los pacientes 
intervenidos en las primeras 24 horas de iniciado el tratamiento 
conservador haya tenido mucho influencia en la obtención de estos 
excelentes resultados que contradicen lo publicado posteriormente 
por otros autores sobre los peores resultados del NOM en presencia 
de aire a distancia. El porcentaje de drenajes percutáneo realizados 
fue del 37% y del 18% respectivamente en ambos estudios. El estudio 
de Sallinen et al.21 de 2014 es la serie más larga hasta la fecha y al igual 
que la mayoría de estudios publicados sobre el tema es retrospectivo. 
Recoge los resultados del NOM en 132 pacientes con una tasa de 
éxito del 85%, algo más baja que estudios anteriores. Su principal 
aportación ha sido identificar un grupo de pacientes con mayor 
probabilidad de fracaso del manejo conservador. Así, la localización 
de aire extraluminal a nivel retroperitoneal se asocia a una tasa de 
éxito del 43% frente al 99% y 62% de la localización pericólica y a 
distancia respectivamente. Nuestros resultados publicados con 64 
pacientes23 están en consonancia con los publicados por Sallinen 
et al. y muestran una tasa de éxito global del 84,37%, y del 90,2% y el 
61,5% cuando analizamos separadamente los casos con aire pericólico 
y a distancia respectivamente. En estos momentos nuestra serie tiene 
registrados 121 pacientes y los resultados, que han sido actualizados 
para esta publicación, han mejorado con una tasa de éxito global 
del 87,6%, y del 90,4% y 77,8% cuando el aire se localiza pericólico 
o a distancia respectivamente. Una de las causas que pensamos ha 
influido en esta mejora ha sido la mayor agresividad a la hora de 
colocar drenajes percutáneos, habiendo pasado de un 6% a más de 
un 9% de los casos. Ya sugerimos previamente la influencia que la 
presencia de abscesos ≥4 cm. no drenados por imposibilidad técnica 
tiene en la mayor tasa de fallo del manejo no operatorio, aunque no 
pudimos obtener resultados estadísticamente significativos en ese 
momento. Por último, el artículo de Colas et al.22 ha sido el estudio 
más reciente y con la tasa de éxito más baja publicada hasta la fecha 
en el manejo no operatorio de la DA con aire extraluminal, siendo sólo 
del 68,1% lo que se aleja bastante de lo publicado anteriormente. La 
explicación más factible tiene que ver con la propia definición que 
los autores hacen del fallo del NOM ya que incluyen dentro de ésta la 
aparición de un absceso con indicación de drenaje percutáneo en el 
transcurso del tratamiento conservador. Esto suponía en el artículo de 
Colas el 27,6% de los fallos totales del NOM. Los datos más recientes 
son de una revisión sistemática que muestra en 251 pacientes con DA 
con aire pericólico una tasa de éxito del 94%64.

Morbilidad asociada al fallo del NOM

Los resultados postoperatorios de los pacientes con fallo del 
manejo no operatorio y que por tanto tuvieron que ser intervenidos 
de urgencia no están suficientemente descritos en la mayoría de 
artículos. Dharmarajan et al. y Costi et al. sólo notifican que el 100% 
de los pacientes con fallo tuvieron que ser sometidos a resección 
y colostomía. En el estudio de Sallinen la tasa de resección con 
estoma fue del 68,4% mientras que en el nuestro fue posible realizar 

Figura 4
TAC: diverticulitis aguda complicada con aire a distancia 
(flechas rojas). Grado IIB de la WSES.
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resección con anastomosis en el 66.7% de los pacientes. La tasa de 
reversión del estoma sólo está descrita en el artículo de Costi (66%) y 
el nuestro (75%). Hubo tres casos de mortalidad, uno por serie (<1%), 
en pacientes de edad avanzada y morbilidades importantes que no 
eran candidatos a cirugía desde el principio.

El único estudio que hace referencia a la morbilidad 
postoperatoria con más detalle muestra datos que a simple vista 
pueden ser alarmantes sino se analizan en profundidad22. En esta 
serie los pacientes con fallo del NOM fueron sometidos a resección 
con anastomosis primaria en el 15%, resección con estoma en el 50% y 
lavado laparoscópico en el 35% de los casos. Tuvieron una morbilidad 
de casi el 85%, con una tasa de dehiscencia anastomótica del 15% y de 
reintervención del 30%. En esta segunda cirugía además tuvieron que 
realizar estomas en la mayoría de los pacientes por lo que la tasa de 
estomas final fue del 85%. Los mismos autores explican en el artículo 
la razón y es la tasa elevada de lavado laparoscópico. En los siete 
casos en los que se realizó esta intervención, todos desarrollaron 
abscesos intra-abdominales y una situación de sepsis que obligó a su 
reintervención siendo necesario realizar un estoma a seis de ellos. La 
tasa de reconversión posterior no está definida.

Respecto a la calidad de vida tampoco queda claro. Señalar el 
estudio de Brandhulber et al.65 que compara la calidad de vida de 
689 pacientes con distintos estadios de la enfermedad tratados 
de forma conservadora frente a operados mediante tres escalas 
validadas internacionalmente, la Cleveland Global Quality of Life 
(CGQL) questionnaire, la Short Form 36 (SF-36), y la Gastrointestinal 
Quality of Life Index (GIQLI). Los resultados sólo mostraron mejores 
resultados en el grupo sometido a intervención en los pacientes con 
DA con absceso de gran tamaño, pero peores resultados en el caso 
de pacientes con DA no complicada o abscesos de pequeño tamaño.

Factores de riesgo de fallo del NOM

Sallinen et al.21 identificaron una cantidad de aire libre intra-
abdominal (>1x1 cm o 2 cm en una dimensión) y la localización de 
aire retroperitoneal como factores de riesgo predictores de mala 
respuesta al manejo conservador, mientras que el aire pericólico fue 
identificado como factor protector. En nuestro estudio identificamos 
un grado ASA III-V y el aire a distancia como factores de riesgo 
relacionados con hasta cinco veces mayor riesgo de fallo del NOM23. 
Colas et al.22 por su parte identificaron una cantidad de aire libre 
≥5 mm y la presencia de líquido libre en el saco de Douglas como 
factores de mala respuesta al tratamiento (Tabla 1).

Recurrencia tras el manejo no operatorio

La recurrencia de estos pacientes se sitúa entre el 16,1%19 y el 
20,4%23 de los casos, lo que significa que el manejo conservador de 
los pacientes con DA con aire extraluminal tiene el mismo riesgo 
de recurrencia que los pacientes con un primer episodio de DA no 
complicada de acuerdo a los resultados publicados previamente 
(17-36%). Esta recurrencia además puede ser tratada nuevamente 
con un manejo no operatorio en la mayoría de los casos con una 
alta tasa de éxito cercana al 75%23 lo que permitiría, incluso en caso 
de decidir cirugía, poder planificarla de forma electiva con mejores 
resultados esperables. Dharmarajan et al.20, Sallinen et al.21 y 
Colas et al.22 no describen los resultados a largo plazo del manejo 
no operatorio en su serie, aunque el primero notifica un 76% de 
pacientes sometidos a cirugía electiva que en el 58% de los casos 

fue realizada por vía laparoscópica. Costi et al.19 notificaron un 50% 
de pacientes sometidos a cirugía electiva sin mencionar las causas, 
con una tasa de laparoscopia del 94,4% y una morbilidad del 41,2% 
con una dehiscencia anastomótica del 11,11%. En nuestro caso23 solo 
un 15,7% de los pacientes fueron sometidos a cirugía electiva por 
persistencia de síntomas sin necesidad de realizar ningún estoma, lo 
que significó que cerca del 85% de los pacientes que fueron tratados 
con éxito con el manejo no operatorio no requirieron ningún tipo de 
cirugía urgente o electiva en el seguimiento. Otro dato interesante de 
nuestros resultados fue ver que los pacientes con aire a distancia en 
su primer episodio de DA presentaron el doble de tasa de recurrencia 
que aquellos con aire pericólico (37,5% vs. 17,39%), aunque el número 
de pacientes no fue suficientemente importante para valorar si esto 
significó también mayor tasa de cirugía electiva en los pacientes con 
aire a distancia en el seguimiento.

SEGUIMIENTO

Las recomendaciones internacionales respecto al seguimiento 
de los pacientes con DA sigue siendo el realizar una colonoscopia 
diagnóstica a todos los pacientes con un episodio de complicación 
independientemente de la edad del paciente por su mayor riesgo 
de padecer cáncer colorrectal24,25. Estas recomendaciones están 
fundamentadas en estudios de décadas pasadas pero que siguen 
teniendo vigencia hoy en día de acuerdo a los datos publicados 
en estos últimos años. Un meta-análisis reciente66 sobre 50.455 
pacientes con DA complicada mostró mayor tasa de cáncer colorrectal 
(prevalencia, 7,9%; 95% CI, 3,9-15,3%) que los pacientes con un 
episodio de DA no complicada (prevalencia, 1,3%; 95% CI, 0,1-2%). Otro 
dato de interés fue observar en estos pacientes mayor prevalencia 
de pólipos (22,7%), de adenomas avanzados (4,4%), de adenomas 
(14,2%), y de pólipos hiperplásicos (9,2%), lo que justifica aún más la 
realización de la misma y el posterior seguimiento. El único estudio 
que ha evaluado la tasa de cáncer colorrectal en pacientes con DA 

Tabla 1. Factores de riesgo de fallo en el manejo no 
operatorio de la diverticulitis aguda complicada 

con aire extraluminal

Autores Año 
Publicación

Factor 
de riesgo

Análisis 
multivariante 
OR (IC 95%)

Dharmarajan 
et al.20 2011 Ninguno -

Costi 
et al.19 2012 Ninguno -

Sallinen 
et al.21 2014 Aire >1x1 cm 

Aire retroperitoneal
6,5 (1,5-28,0) 
5,6 (1,3-24,7)

Titos-García 
et al.23 2017

ASA III-IV 
Aire pericólico a 

distancia

5,49 (1,04-29,07) 
4,81 (1,03-22,38)

Colas 
et al.22 2017

Aire >5 mm 
Líquido libre en 

Douglas

5,19 (1,37-19,57) 
4,10 (1,09-15,40)

You 
et al.67 2018 No estudiado -

Van Dijk 
et al.64 2018 No estudiado -
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con aire extraluminal mostró una tasa del 1,8%67, muy por debajo de 
lo comentado anteriormente y más cercano a la tasa encontrada en 
pacientes con DA no complicada. Esto seguramente guarde relación 
con que el estudio solo incluía pacientes con aire pericólico, no a 
distancia, y a que la n fue de solo 107 pacientes.

Por tanto, el seguimiento de estos pacientes debe ser con 
colonoscopia diagnóstica, generalmente a las 4-6 semanas del 
episodio agudo, y TAC abdominal solo en el caso de clínica crónica 
digestiva para descartar otras complicaciones asociadas del tipo 
fístula, estenosis o abscesos residuales.

CIRUGÍA ELECTIVA TRAS EL MANEJO NO OPERATORIO

Tradicionalmente la cirugía electiva era recomendada tras un 
segundo episodio de DA no complicada o primero en el caso de 
pacientes jóvenes, o tras un episodio de DA complicada para prevenir 
el riesgo de recurrencia complicada y la cirugía urgente. Estos 
criterios han sido abandonados y actualmente la recomendación es 
la de valoración “caso a caso”. Como ejemplo la recomendación de 
la Asociación de Cirujanos Colorrectales de América es muy clara y 
citamos textualmente: “la decisión de recomendar cirugía electiva 
debe ser individualizada a cada paciente y deben considerarse los 
riesgos de la intervención, la condición médica del paciente, y otros 
factores como el efecto en la calidad de vida (profesional y personal) 
impuesta por ataques recurrentes, imposibilidad para descartar un 
carcinoma, severidad de los ataques, como también los síntomas 
crónicos o persistentes que podrían ser latentes. Además, los 
posibles pobres resultados funcionales y la persistencia de síntomas 
abdominales tras la sigmoidectomía por diverticulitis deben también 
ser considerados”[24].

Por tanto, antes de plantear la cirugía electiva o la observación 
en un caso de DA complicada debemos tener en cuenta numerosos 
factores relacionados con la cirugía, el paciente y la propia 
enfermedad de tal forma que finalmente termine siendo una especie 
de acuerdo entre el cirujano y el paciente donde este último debe 
comprender claramente todas las implicaciones, riesgos y beneficios 
de ambas opciones para que puede tomar una decisión que sea la 
más correcta.

En un ensayo clínico reciente67, 107 pacientes que habían sido 
manejados con éxito de forma conservadora tras un primer episodio 
de DA complicada con absceso o aire pericólico fueron randomizados 
a cirugía electiva u observación. Tras un periodo de seguimiento de 35 
meses observaron que la tasa de recurrencia era significativamente 
mayor en el grupo sometido a observación respecto al grupo sometido 
a cirugía (8% vs. 32%; p=0,019) y con un tiempo de recurrencia menor 
(7 meses vs. 11 meses; p=0,015). No encontraron diferencias en la 
gravedad de las recurrencias entre ambos grupos y como dato 
interesante el 100% de las recurrencias en el grupo de observación 
pudieron ser sometidas nuevamente a manejo no operatorio, 
aunque finalmente 2 de 28 pacientes tuvieron que ser intervenidos 
por persistencia de los síntomas. Hay que destacar además 
que los pacientes que fueron randomizados al grupo de cirugía 
electiva pudieron ser sometidos a resección y anastomosis por 
vía laparoscópica en el 100% de los casos, con una morbilidad 
postoperatoria del 23%, mortalidad del 0%, estancia media de 6,9 
días y una tasa de ileostomía del 24%. A pesar de estos resultados 
los autores no concluyen recomendando la cirugía electiva en estos 

pacientes.

Tenemos que tener en cuenta que sólo un 5,5% de todos los 
pacientes con DA tratados de formas conservadora requerirán una 
colectomía urgente, dado que raramente se presentan o progresan a 
una forma complicada45 y el riesgo de estomas y fallecimiento en el 
caso de que finalmente la requiriesen sería bajo. La cirugía además 
no protege completamente contra el riesgo de recurrencia futura de 
episodios de DA situándose entre el 5,8% y el 15% y con un riesgo 
de cirugía futura de hasta el 3%41 dado que aunque la mayoría de 
pacientes desarrollarán la recurrencia en la misma localización, hasta 
un 35% ocurrirán al menos a 8 cm del sitio original44 siendo la zona 
más frecuentemente afectada la unión rectosigmoidea14.

Respecto a la calidad de vida los resultados son escasos y 
contradictorios. Podemos destacar el ensayo clínico clínico DIRECT-
Trial68,69, que tuvo que ser cerrado prematuramente por dificultades 
en el reclutamiento, en el que se comparaban los resultados a largo 
plazo en términos de calidad de vida entre pacientes sometidos a 
cirugía o a observación tras recurrencia o persistencia de síntomas. 
El estudio concluyó que la sigmoidectomía electiva mejoraba la 
calidad de vida de los pacientes con recurrencia respecto a un manejo 
conservador. Hay que señalar de este artículo que hasta un 46% de 
pacientes del grupo conservador tuvieron que ser intervenidos 
posteriormente de forma electiva debido a síntomas severos 
digestivos y que desconocemos qué efecto tuvo en su calidad de vida 
dicha intervención, y que en el grupo de pacientes intervenidos hubo 
un 11% de dehiscencias y hasta un 15% de reintervenciones.

Por último, los pacientes trasplantados, inmunosuprimidos, con 
tratamiento corticoideo prolongado, insuficientes renales crónicos 
y con enfermedades del colágeno vascular tienen mayor riesgo de 
fracaso de manejo conservador y de recurrencias complicadas con 
perforación70-72 por lo que constituyen un grupo de pacientes en los 
que quizás la cirugía electiva podría estar más indicada.

CONCLUSIONES

En base a la evidencia científica actual se puede concluir que 
el manejo no operatorio de la diverticulitis aguda complicada con 
aire extraluminal es factible y seguro en pacientes seleccionados 
con estabilidad hemodinámica y en ausencia de peritonitis difusa 
clínica o radiológica (Grado de evidencia 1C)25, tanto como puente 
para convertir un proceso urgente en electivo e incluso evitar la 
cirugía. Los pacientes con factores de riesgo identificados deben 
ser vigilados con especial atención por el mayor riesgo de fallo del 
NOM, especialmente aquellos con aire a distancia y en gran cantidad. 
El seguimiento y la indicación de cirugía electiva deberían de ser 
los mismos que los aplicados en otros pacientes con episodios 
complicados o no complicados de la enfermedad dado que la tasa de 
recurrencia parece ser similar.
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