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Trabajo realizado en colaboración con el 
Servicio de Cirugía General y Aparato 
Digestivo del Hospital Ramón y Cajal. 

Objetivo principal: 

• Evaluar la seguridad de la ecografía abdominal 
como prueba diagnóstica en el manejo 
ambulatorio de la diverticulitis aguda no 
complicada (DANC).  

Objetivos secundarios: 

• Evaluar la eficacia y seguridad del protocolo de 
manejo ambulatorio de la DANC.  

• Evaluar costes ahorrados tras la implantación 
del protocolo ambulatorio.



Una breve revisión: 

• Las recomendaciones diagnósticas sitúan la 
TC como prueba diagnóstica inicial ante la 
sospecha de DANC. [1,2]

• Si bien la ecografía abdominal presenta una 
sensibilidad y especificidad similar en centros con 
experiencia. 

• Respecto a las recomendaciones terapéuticas, 
ante un diagnóstico de DANC en pacientes sin 
comorbilidades, existe una tendencia al manejo 
ambulatorio frente al ingreso hospitalario. [3,4,5]



Material y método 

• Se elaboró un protocolo de diagnóstico y manejo 
de la DANC junto al servicio de Cirugía General.  

• Se establece que la prueba de imagen inicial a 
realizar en un paciente con dolor en fosa iliaca 
izquierda y con sospecha de diverticulitis será 
la ecografía abdominal. 

          Caso 1: Paciente con sospecha de DANC. Se realizó ecografía abdominal.

• Se realizará TC de inicio en los siguientes 
supuestos:  

• Clínica de obstrucción, sepsis o irritación 
peritoneal. 

• Dudas diagnósticas del médico clínico. 
• Como segunda prueba tras ecografía no 

concluyente o diagnóstica de DA complicada 
• Empeoramiento clínico durante estancia en 

Urgencias 
• Fracaso tratamiento ambulatorio 
• Criterio del radiólogo



Material y método 

• Se propone una clasificación basada en la de 
Hinchey [6], modificada por ambos servicios del 
Ramón y Cajal, dividiendo  diverticulitis según 
sea o no complicada:

Clasificación de Hinchey modificada por el Hospital RyC
DA no complicada DA complicada

0 DA clínica leve IIa Absceso pericólico de pequeño 
tamaño (<3cm).

I DA confinada con inflamación 
pericólica o flemón (Engrosamiento 
mural y/o trabeculación de la grasa 

adyacente).

IIb Absceso pericólico de gran 
tamaño (>3cm) y/o absceso a 

distancia (pélvico, intraabdominal, 
retroperitoneal) y/o burbujas 

pericólicas.
III Peritonitis y/o perforación libre a 

cavidad con neumoperitoneo 
(Purulenta/fecaloidea)

Antibioterapia v. o. 10 días, revisión 
en Consultas de Cirugía a las 72 
horas y en su MAP a los 7 días.

Como criterios de ingreso/
exclusión para manejo ambulatorio 

se establecieron:

Manejo ambulatorio Ingreso hospitalario

> 80 años. 
Embarazadas. 

Episodio de DA los 3 meses previos. 
Neoplasia activa conocida o sospecha en TC. 

Inmunosupresión. 
Comorbilidades (IRC, hepatopatía, diabéticos…) 
Impedimentos sociales, cognitivos o psiquiátricos. 

Ausencia de mejoría en Urgencias con ATB y analgesia. 
Intolerancia oral y/o vómitos. 

Criterio del Cirujano.



Material y método 

• Se realizó una revisión retrospectiva con 
recogida consecutiva de todos los pacientes con 
diagnóstico de “Diverticuli t is aguda no 
complicada”  entre 01/06/2016 - 01/06/2018. 

• La búsqueda se llevó a cabo a través del 
sistema informático HCIS del hospital. 

• Los criterios de inclusión en el estudio fueron: 
pacientes > 18 años, con diagnóstico de DANC 
con prueba de imagen inicial en Urgencias y 
seguimiento posterior.  

• Se obtuvo una n de 241 pacientes.  

• Se anotó la técnica de imagen empleada inicial 
y su manejo, ambulatorio  u hospitalario. Así 
como si se requirió segunda prueba de imagen 
o si existió fracaso del tratamiento ambulatorio 
(= acudir a urgencias).



Resultados 

• Se clasificó a los pacientes con diagnóstico de 
DANC según la prueba de imagen inicial. De los 
241 pacientes: 

Figura 1: Clasificación según prueba diagnóstica inicial y según manejo ambulatorio o ingreso 
hospitalario. US = Ecografía. CT = Tomografía computarizada 

• 103 de los 241 pacientes (42%) con diagnóstico 
de DANC fueron manejados de forma 
ambulatoria. 

Tabla 3: Características de la muestra de pacientes con tratamiento ambulatorio de DANC.

Características Resultados % (Pacientes)

Sexo Mujeres 63,1% (65); Varones 36,9% (38)

Edad 58,78 ± 12,39 años

Primer episodio 65% (67)

Candidato a tratamiento 
ambulatorio 

Sí 95,1% (98) 
No 4,9% (5)

Motivo no candidato Edad 16,7% (1) 
Comorbilidad 66,7(3) 

Otros 16,7% (1)



Resultados 

• De los tratados ambulatoriamente, 6 pacientes 
(5,8%) volvieron a consultar a la Urgencia           
(= fracaso del tratamiento ambulatorio).  

• Las causas de re-consulta fueron: dolor (2 
pacientes), dolor y náuseas (2) y fiebre (2). 

• Se realizó TC como segunda prueba a 5 de 
ellos, cuyo reestadiaje radiológico según la 
clasificación de Hinchey modificada fue de:  

• En 3 pacientes, mismo estadio de I (cuya 
prueba inicial fue la TC). 

• En 2 pacientes, el reestadiaje demostró DA 
complicada. Siendo clasificados como IIA 
(prueba inicial TC, con estadiaje de I) y IIB 
(previa ecografía, con estadiaje de I).

No existen diferencias estadísticamente 
significativas en el fracaso del manejo 
ambulatorio al comparar ecografía versus TC 
como prueba inicial.



Resultados 

Tablas 4 y 5: Extracción del Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid. Precios públicos por la 
prestación de los servicios y actividades de naturaleza sanitaria de la red de centros de la 
Comunidad de Madrid. [7] 

• El gasto hipotético de un caso de DANC con 
ingreso es de 2.838 € por paciente. 

• Con el protocolo, el gasto real de los pacientes 
manejados ambulatoriamente fue de una 
consulta a Urgencias y una primera consulta 
externa, 115 + 175 € = 290 €. 

• Ello supuso una reducción del 90% de los 
gastos asociados a dicha patología.



Conclusiones 

• El diagnóstico ecográfico de la DANC en 
manos expertas ofrece una rentabilidad 
diagnóstica similar a la TC. Numerosos estudios 
apoyan la tendencia al uso de la ecografía como 
técnica diagnóstica inicial. [8] 

• Gracias a la instauración del protocolo de 
manejo diagnóstico-terapéutico de la DANC 
entre el servicio de Cirugía y Radiodiagnóstico, 
se han podido analizar los resultados. 

• En nuestra experiencia, la ecografía 
abdominal seleccionada en sospecha de 
DANC parece una prueba segura para su 
diagnóstico.



Conclusiones 

• Asimismo, el manejo ambulatorio ofrece 
ventajas tanto para el paciente, como para el 
hospital, suponiendo un importante ahorro 
económico y logístico. 

• Nuestro protocolo de manejo ambulatorio parece 
seguro y eficaz en este tiempo de experiencia.  

• Nuestro trabajo sigue la línea de investigación 
de implementar protocolos de manejo de la 
DANC de forma ambulatoria, siendo eficientes 
con la gestión de dicha patología.



Caso 2: 

Paciente varón de 54 años. Ante sospecha de 
DANC se realizó ecografía. Por discordancia 
clínico-radiológica (paciente con clínica de irritación 
peritoneal) se decidió completar estudio con TC, 
ante la sospecha de DA complicada. 
La TC confirmó la DANC, Estadio I.



Caso 3: 

Paciente varón de 45 años, con múltiples episodios 
de diverticulitis aguda, todas ellas DA no 
complicadas (Cinco episodios en dos años).

 Primer episodio                            A los dos meses          Cuatro meses después del previo

    Tres meses después                                  Un año y cuatro meses después   



Caso 4:  

Paciente varón de 48 años,años, dolor en fosa 
iliaca izquierda con leucocitosis como única 
alteración analítica, resto anodino. Se realizó 
ecografía abdominal. 

Diagnóstico de DANC con manejo ambulatorio y 
evolución favorable.



Caso 5:  

Paciente varón de 61 años, con dolor en fosa 
iliaca izquierda y mal estado general. Se realizó 
ecografía abdominal. Se decidió completar el 
estudio mediante TC por discordancia clínica-
hallazgos ecográficos (poco significativos para la 
clínica tan llamativa del paciente).

Hallazgos en TC compatibles con una DA 
complicada con perforación (neumoperitoneo a 
distancia, Hinchey modificado III). 

No olvidar que, ante dudas diagnósticas, 
ecografías no concluyentes o con hallazgos que 
sugieran DA complicada o por criterio del 
radiólogo, se realizará TC.
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