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DEFINICIÓN

Abertura anormal o 

bolsa que se abre 

desde una víscera 

hueca



PATOGÉNESIS

Clásico
Fibra en la dieta

Tamaño de las heces

Movimientos de segmentación

Aumentos de presión intraluminal

Herniación de la mucosa



PATOGÉNESIS

Actual
INFLAMACIÓN

MICROBIOTA

MOTILIDAD

HIPERSENSIBILIDAD

Fibra

Rifaximin

5 ASA

ProbióticosBifidobacterium longum y animalis



EPIDEMIOLOGÍA

M 98,6/100.000 vs H 76,3/100.000 <50 se invierte

1998-2005 aumento 26% (18-44 años 82%)

Wheat CL, Strate LL. Trends in hospitalization for divertic- ulitis and diverticular bleeding in

the United States from 2000 to 2010. Clin Gastroenterol Hepatol. 2016;14(1): 96-103.

Masoomi H, Buchberg BS, Magno C, et al. Trends in diverticulitis management in the United States 

from 2002 to 2007. Arch Surg. 2011;146:400–406. 

DIVERTICULOSIS

>50% de los mayores de 50 años

70% de los mayores de 80 años

Diverticular Disease as a Chronic Illness: Evolving Epidemiologic and Clinical Insights Lisa L. Strate, MD, MPH1, Rusha Modi, MD2, Erica Cohen, MD3 and Brennan 
M.R. Spiegel, MD, MSHS Am J Gastroenterol 2012; 107:1486–1493; doi:10.1038/ajg.2012.194; published online 10 July 2012 



TAXONOMÍA

DIVERTICULOSIS

Diverticulosis asintomática Diverticulosis sintomática

Diverticulitis

Enfermedad diverticular 

sintomática no 

complicada

SUDD

Colitis segmentaria 

asociada a diverticulosis

SCAD

Diverticulitis no 

complicada

Diverticulitis 

complicada

Absceso Perforación libreObstrucciónFístula



EPIDEMIOLOGÍA

DIVERTICULITIS AGUDA

15-20% de los pacientes con diverticulosis
Estudios recientes señalan incidencia sobre no sería tan alta el 5%*

*Strate LL, Modi R, Cohen E, Spiegel BM. Diverticular disease as a chronic illness: evolving 

epidemiologic and clinical insights. Am J Gastroenterol. 2012;107(10):1486-1493. 



FISIOPATOLOGÍA DIVERTICULITIS



CLÍNICA

2 ESCENARIOS

PACIENTE ESTABLE ABDOMEN AGUDO

Dolor cuadrante inferior 

izquierdo

Fiebre o febrícula

Síntomas urinarios

Truco

Dolor cuadrante inferior 

izquierdo o 

generalizado



CLÍNICA

75%-85% de los episodios de diverticulitis

Reacción inflamatoria limitada localmente 

DIVERTICULITIS NO COMPLICADA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS



CLÍNICA

Resucitación

20% de los episodios de diverticulitis

Reacción inflamatoria GENERALIZADA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

DIVERTICULITIS COMPLICADA



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

APENDICITIS
NEFROLITIASIS CON O SIN 

INFECCIÓN URINARIA

COLON IRRITABLE

OCLUSIÓN INTESTINAL

CANCER DE COLON

ENFERMEDAD INFLAMATORIA

TORSIÓN APÉNDICE 

EPIPLOICO

COLITIS (isquémica, infecciosa)
ISQUEMIA 

MESENTÉRICA

PATOLOGÍA 

VASCULAR

PATOLOGÍA 

GINECOLÓGICA



HISTORIA CLÍNICA

EXAMEN FÍSICO

LABORATORIO

Hemograma

Sedimento

PCR (150mg/l)

RADIOLOGÍA SIMPLE

DIAGNÓSTICO

Recomendación 1C

IMAGEN

TC ABDOMINAL SENSIBILIDAD 98% ESPECIFICIDAD 99%

RESONANCIA SENSIBILIDAD 94% ESPECIFICIDAD 92%

ECO ABDOMINAL PRCISIÓN DIAGNOSTICA 97%

Recomendación 1B

Recomendación 1C

Van Randen A, Lameris W, van Es HW et al (2011) A comparison of the accuracy of ultrasound and 

computed tomography in common diagnoses causing acute abdominal pain. Eur Radiol 21(7):1535–1545 
Contemporary Review of Risk-Stratified Management in Acute Uncomplicated and Complicated Diverticulitis 

Marja A. Boermeester1 • David J. Humes2,6 • George C. Velmahos3 • Kjetil Søreide4,5 World J Surg 2016 DOI 10.1007/s00268-016-3560-8 



DIAGNÓSTICO

ESCORES CLÍNICOS

Ausencia de vómitos

Defensa en cuadrante 

inferior izquierdo

PCR>50mg/L

Ausencia de vómitos

Defensa en cuadrante 

inferior izquierdo

PCR>50mg/L

Edad >50 años

Episodio previo de DA

Aumento del dolor con 

del movimiento

DISCRIMINAR 34 Y 68%
DISCRIMINAR 86%

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTERIZADA



DIAGNÓSTICO

TC ABDOMINAL 

NORMAL



TC ABDOMINAL 

PATOLÓGICO

DIAGNÓSTICO



TC ABDOMINAL 

PATOLÓGICO

DIAGNÓSTICO



DIAGNÓSTICO

Contemporary Review of Risk-Stratified Management in Acute Uncomplicated and Complicated Diverticulitis 

Marja A. Boermeester1 • David J. Humes2,6 • George C. Velmahos3 • Kjetil Søreide4,5 World J Surg 2016 DOI 10.1007/s00268-016-3560-8 



DIAGNÓSTICO

No Complicada

Estadio 0 

Diverticulos, pared del colon engrosada o trabeculación  de la grasa periódica.

Complicada

Estadio 1a

Burbujas de gas pericolónicas  o un poco de líquido pericolónico sin absceso (a menos de 5cm del colon afecto)

Estadio 1b

Absceso < o=  4cm

Estadio 2a

Absceso >4 cm

Estadio 2b

Aire a distancia más a allá de 5cm del segmento de colon inflamado.

Estadio 3

Líquido difuso SIN aire libre a distancia (no hay agujero en el colon)

Estadio 4

Líquido libre difuso y aire libre a distancia (agujero persistente el el colon)

Sartelli M, Moore FA, Ansaloni L, Di Saverio S, Coccolini F, Griffiths EA, et al. A proposal for a CT driven classification of left colon acute diverticulitis. World J Emerg Surg. 2015;10:3. 

CLASIFICACIÓN WSES 



TRATAMIENTO



TRATAMIENTO

Diverticulitis aguda no complicada

Tratamiento antibiótico que debería cubrir gérmenes aeróbicos y anaerobios.

Si no hay factores de riesgo se puede considerar tratamiento ambulatorio oral (recomendación 

1B)

Tratamiento antibiótico

El tratamiento antibiótico se podría obviar en pacientes 

immunocompetentes sin manifestaciones sistemicas 

de infección (Recomendación 1A)

¿?



British Journal of Surgery 2012; 99: 532–539 

COMPLICACIONES

1,9 VS 1

PARA DEMOSTRAR DIFERENCIAS SE 

NECESITARIAN 5000 PACIENTES 

TRATAMIENTO



TRATAMIENTO



Diverticulitis aguda no complicada

Se puede tratar ambulatoriamente en paciente sin comorbilidades, poca sintomatología y 

buen soporte familiar. (Recomendación 1A)

Biondo S, Golda T, Kreisler E, Espin E, Vallribera F, Oteiza F, et al. Outpatient versus hospitalization management for uncomplicated diverticulitis: a prospective, multicenter 

randomized clinical trial (DIVER Trial). Ann Surg. 2014;259:38–44. 

Los pacientes tratados de forma ambulatoria se debería monitorizar de forma ambulatoria y 

revaluar a los 7 días para constatar la resolución del proceso inflamatorio. Una reevaluación 

más temprana en imprescindible si el paciente empeora (Recomendación 1B)

Ingreso

TRATAMIENTO

¿?



Diverticulitis aguda no complicada

Mesalazina y rifaximina

TRATAMIENTO

¿?

AGA desaconseja el uso de mesalazina 

Papel de mesalazina en SUDD

Datos no concluyentes para recomendar su uso

Parece que el uso de Rifaximina combinado con fibra reduce los síntomas (64%vs36%)

Bianchi M, Festa V, Moretti A, et al. Meta-analysis: long-term therapy with rifaximin in the management of uncomplicated di- verticular disease. Aliment Pharmacol Ther 

2011;33:902-910. 



TRATAMIENTO

Diverticulitis aguda complicada

Pacientes con aire y líquido pericolónico detectado por TC se deben tratar con 

antibioterapia  (Recomendación 1C)

Paciente con absceso diverticular pequeño (<4-5cm) se deben tratar sólo con antibioterapia 

(Recomendación 1C)

Pacientes con abscesos grandes (>5cm) es mejor tratarlos con drenaje percutaneo y 

antibioterapia (Recomendación 1C) 

Si el drenaje del absceso no es posible, basándonos en el estado clínico del paciente, este 

se puede tratar sólo con antibióticos, pero es imprescindible una buena minitorización 

clínica (Recomendación 1C)

Hinchey I y II

WSES Guidelines for the management of acute left sided colonic diverticulitis in the emergency setting Sartelli et al. 

World Journal of Emergency Surgery (2016) 11:37 DOI 10.1186/s13017-016-0095-0 



Los pacientes con hallazgos den el TC de aire distante, sin fluido difuso pueden tratarse con 

tratamiento conservador en casos seleccionados. Sin embargo, existe un riesgo de fracaso del 

tratamiento y es posible que se requiera una cirugía de emergencia. La supervisión cuidadosa es 

obligatoria. Una tomografía computarizada debe repetirse sobre la base de la evaluación clínica y 

de laboratorio. (Recomendación 1C)

Si el tratamiento conservador falla en pacientes con aire distante sin fluido difuso, se sugiere 

resección quirúrgica y anastomosis con o sin estoma o resección de Hartmann de acuerdo con las 

condiciones clínicas del paciente y las comorbilidades (Recomerndación 1B)

El lavado y drenaje peritoneal laparoscópico no debe considerarse el tratamiento de elección en 

pacientes con peritonitis generalizada (Recomendación 1A) SCANDIV, DILALA, LOLA

TRATAMIENTO

Diverticulitis aguda complicada

Hinchey III y IV

WSES Guidelines for the management of acute left sided colonic diverticulitis in the emergency setting Sartelli et al. 

World Journal of Emergency Surgery (2016) 11:37 DOI 10.1186/s13017-016-0095-0 



La resección de Hartmann todavía se recomienda para el manejo de la peritonitis difusa en 

pacientes críticos y en pacientes con comorbilidades múltiples. Sin embargo, en pacientes 

clínicamente estables sin comorbilidades, se puede realizar una resección primaria con 

anastomosis con o sin un estoma desviado. (Recomendación 1B) HASTA UN 25% NECESITARÁN CIRUGÍA

La sigmoidectomía laparoscópica de emergencia para el tratamiento de la diverticulitis perforada 

con peritonitis generalizada es factible en pacientes seleccionados, siempre que sean manejados 

por manos expertas (Recomendación 2C)

La estrategia de cirugía de control de daño puede sugerirse para pacientes clínicamente 

inestables con peritonitis diverticular (sepsis severa / shock séptico) (Recomendación 1B)

Aunque la interrupción del tratamiento antimicrobiano debe basarse en los criterios clínicos y de 

laboratorio, se sugiere un período de 4 a 6 días de terapia antimicrobiana posoperatoria en la 

diverticulitis aguda complicada si el control de la fuente ha sido adecuado (Recomendación 1A)

TRATAMIENTO

Diverticulitis aguda complicada

Hinchey III y IV

WSES Guidelines for the management of acute left sided colonic diverticulitis in the emergency setting Sartelli et al. 

World Journal of Emergency Surgery (2016) 11:37 DOI 10.1186/s13017-016-0095-0 



RECURRENCIA

Riesgo de recurrencia 7-62%

Serie más larga 2366 pacientes

seguimiento 9 años…recurrencia del 13.3% 

Riesgo de DC tras DNC 5% a los 8 años 

Estudio DIVER Biondo 2014 la probabilidad de 

perforación baja a la 1/2 tras cada recurrencia 

25%..12%..6%..1%… 



SEGUIMIENTO

En pacientes con diverticulitis no complicada comprobada por CT tratada conservadoramente 

(sin otros factores de riesgo), no se requiere una colonoscopia de seguimiento precoz. Los 

pacientes de 50 años o más deberían participar en programas de detección de cáncer colorrectal 

(Recomendación 1C) (no aumento del riesgo de CCR, ni mayor asociación con pólipos)

Los factores relacionados con el paciente y no el número de episodios previos de diverticulitis, 

deben considerarse en la planificación de la resección sigmoidea electiva en pacientes con 

diverticulitis aguda complicada  tratados conservadoramente (Recomendación 1 C)

Después de un episodio de diverticulitis aguda complicada, tratado de forma conservadora  se 

debe planificar una resección sigmoidea electiva en pacientes de alto riesgo, como pacientes 

inmunocomprometidos (Recomendación 1 C).

WSES Guidelines for the management of acute left sided colonic diverticulitis in the emergency setting Sartelli et al. 

World Journal of Emergency Surgery (2016) 11:37 DOI 10.1186/s13017-016-0095-0 



PREVENCIÓN

FIBRA



RIFAXIMINA

PREVENCIÓN



PREVENCIÓN

PROBIÓTICOS



MESALAZINA

PREVENCIÓN



GRACIAS


