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1. Marco tedrico y antecedentes

La diverticulosis colénica es una enfermedad comun, definida por la presencia de
evaginaciones en forma de saco en la pared coldnica. La prevalencia aumenta con la edad y
los diverticulos se encuentran en aproximadamente el 65% de la poblacién después de los 80
afiis. ! La diverticulitis, una inflamacion y/o infeccion de un diverticulo, es el evento adverso
mas comun y ocurre entre el 5% y el 25% de los pacientes con diverticulos. >* La enfermedad
diverticular se puede clasificar como complicada o0 no complicada de acuerdo a su
presentacion clinica, en algunos casos la enfermedad diverticular no complicada puede ser
sintomatica, manifestandose con hallazgos clinicos inespecificos como como dolor
abdominal que puede ser recurrente o cronico, generalmente considerado como un dolor leve,
distension abdominal, episodios alternos de diarrea y estrefiimiento, secundario a la
presencia de diverticulos en el colon, lo qur afecta de manera importante la calidad de vida
de los pacientes. # Se ha demostrado que la prevalencia de la enfermedad diverticular aumenta
con edad,> aunque recientes estudios reportan aumento en la incidencia en poblaciones que
van desde los 30-60 afios. Se calcula que un 10-25% de las personas con enfermedad
diverticular pueden desarrollar complicaciones, enrte ellas diverticulitis aguda. ¢ Por lo
general, en pacientes que tuvieron diverticulitis se programa un examen endoscépico al
menos 6 semanas después del alta para permitir la resolucion adecuada de la inflamacion
aguda y minimizar las posibles complicaciones. Sin embargo, recientemente se cuestiona

seriamente la verdadera utilidad que puede tener a nivel gastroenterdgico y colorrectal. "°

Las mas recientes publicaciones sugieren que las tasas de malignidad o diagndsticos
alternativos son mucho menos comunes de lo que se pensaba anteriormente. Sharma et al °

reportd en su estudio que la incidencia de adenocarcinoma de colon era menor en pacientes

pag. 4



que presentaban diverticulitis no complicada en comparacién con enfermedad complicada de
0.3% Yy 7.6%, respectivamente. Una revision sistematica realizada por de Vries et al en el afio
2014 1 encontrd que la incidencia de cancer colorrectal detectado por colonoscopia posterior
después de un episodio de diverticulitis no complicada es del 1.0%, en comparacion con la
incidencia detectada por colonoscopias en individuos asintomaticos. Las pruebas
diagnosticas mas precisas para la enfermedad diverticular son la colonoscopiay la tomografia
computarizada, por lo que la eleccion de uno u otro depende de la preferencia del paciente,
edad, estado clinico y los factores de riesgo de cancer colorrectal. '? La tomografia es la
modalidad diagndstica de eleccién para la diverticulitis aguda, con una sensibilidad cercana
al 99%. 13 Sin embargo, no siempre es posible lograr detectar alteraciones coldnicas como
una neoplasia subyacente especialmente en pacientes que se les realiza tomografia
computarizada en diverticulitis aguda, ** generalmente el engrosamiento de la pared colonica
se puede encontrar también en el carcinoma colorrectal. ** Se ha calculado que la incidencia
de la neoplasia colorrectal varia entre el .2% y el 7,4% de los pacientes con diverticulitis
aguda. ' En un ensayo clinico dirigido por el Dr. Shahrzad y colaboradores durante el afio
2020, encontré que alta incidencia de cancer colorrectal en pacientes que tuvieron
diverticulitis, por lo que aconseja como examen de seguimiento colonoscopia. ¥’ Tanto la
colonoscopia como la tomografia poseen ventajas una sobre otra como prueba diagndstico-
terapéutica, es considerado por diversos autores que la colonoscopia conlleva riesgos de
perforacion y hemorragia por lo que no se recomienda rutinariamente la colonoscopia para
pacientes con antecedente menor a un mes de diverticulitis aguda, ®sin embargo en pacientes
jovenes (< 40 afios) con baja prevalencia de enfermedad diverticular que tienen mayor riesgo
de enfermedad inflamatoria intestinal. '° Las guias clinicas recomiendan la realizacion de
colonoscopia en pacientes con diverticulitis aguda, especialmente si es el primer episodio o
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no se ha realizado colonoscopia previa 2° aunque diferentes estudios no han sido del todo
concluyentes del todo, *° especialmente en pacientes con sintomas, como anemia, rectorragia,
pérdida de peso no intencionada, dolor abdominal o cambio en los habitos intestinales, son
estos pacientes en los que se refuerza ain mas la recomendacién de colonoscopia tras una
diverticulitis. 2! La Asociacion Estadounidense de Gastroenterologia (AGA), ha sugerido en
el afo 2021 que la decision de proceder con una colonoscopia posterior a la diverticulitis
aguda debe tomar un enfoque multifactorial en el que se valoren la gravedad de la
enfermedad, el historial médico del paciente y asi como los hallazgos recientes de la
colonoscopia 22 ya que la colonoscopia en el paciente post diverticulitis aguda puede
conllevar un mayor riesgo de perforacion, especialmente si la diverticulitis no se resuelve en
las primeras 8 semanas. La justificacion principal para realizar una colonoscopia diagndstica
posterior a la una diverticulitis es excluir el cancer colorrectal que puede mimetizar hallazgos

tomograficos en una enfermedad diverticular.

2. Planteamiento y justificacion del problema

2.1 Pregunta de investigacion
¢El estudio endoscopico de control posterior a diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2 tiene

utilidad y eficacia en el pronostico y evolucion del paciente?

2.2 Justificaciéon
Es fundamental el papel de la colonoscopia después de un episodio de diverticulitis aguda

confirmada radiol6gicamente principalmente para poder excluir malignidad, sin embargo,
los estudios mas recientes basados en mejoras tecnoldgicas ponen en duda sin resultados
concluyentes la utilidad de la colonoscopia. La mayoria de los estudios concluyen que la
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colonoscopia post diverticulitis aguda no complicada confirmada radiologicamente puede ser
innecesaria para descartar malignidad, mientras que parece ser necesaria tras diverticulitis
aguda complicada confirmada radioldgicamente porque el riesgo de malignidad en estos
pacientes es mayor, por lo que por ahora se recomienda una colonoscopia de rutina después
de un ataque de diverticulitis en pacientes que no han tenido una evaluacion reciente del
colon, ya que la tasa de carcinoma de colon aumenta en esos pacientes, especialmente en
pacientes que se quejan de diverticulitis complicada

A pesar de los resultados no concluyentes y la ausencia de guias especificas en la mas reciente
literatura médica, resulta una necesidad medico cientifica valorar a nuestros pacientes y
proponer un actuar terapéutico, especialmente para lograr un diagndstico eficaz y oportuno
de otras patologias que pueden mimetizar aspectos clinicos e imagenoldgicos como el cancer
colorrectal, colitis segmentaria y enfermedad de Crohn. Ademas, la deteccion de signos
persistentes de inflamacion endoscépica y/o histologica después de la colonoscopia puede
influir en el resultado de la enfermedad. Asi que conocer y evaluar el estado del colon tras
un episodio de diverticulitis puede ser fundamental en la evolucién y toma de decisiones en

la enfermedad diverticular aguda.

3. Hipotesis
Esta indicado el estudio endoscopico de control en todos los pacientes posterior a

diverticulitis aguda Hinchey 1 y 2 en pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Analizar la eficacia y utilidad del estudio endoscOpico posterior a diverticulitis aguda

Hinchey 1y 2 en pacientes del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos, durante el 01

de junio de 2017 al 01 de enero de 2022.

4.2 Objetivos especificos
- Analizar por grupos de edad de acuerdo con las biopsias realizadas y determinar si existe

asociacion por edad.

- Comparar el promedio de edad entre pacientes con enfermedad diverticular no complicada
y calcular si existe asociacion.

- Evaluar si la preparacion intestinal fue adecuada.

- Calcular las edades promedio, valor maximo y minimo de los pacientes con enfermedad
diverticular no complicada y diverticulitis.

- Calcular el porcentaje de pacientes con comorbilidades asociadas de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2.

- Evaluar los resultados de las biopsias por colonoscopia.

- Calcular si existe asociacion por sexo en los hallazgos obtenidos por biopsia en
colonoscopia.

- Determinar si existe asociacion entre la edad y diverticulitis.

- Analizar en que poblacion se la mayormente beneficiada de realizar un estudio endoscopico

de control posterior a diverticulitis aguda Hinchey 1y 2.
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5. Metodologia
Es un estudio observacional, descriptivo y longitudinal.

5.1 Disefio del estudio
Tipo de investigacion:

Observacional
Tipo de estudio
Retrospectivo
Caracteristicas del estudio
a) Por temporalidad del estudio:
Longitudinal
b) Por la participacion del investigador:
Analitico
c) Por la lectura de los datos:
Retrospectivo
d) Por el analisis de datos:

Descriptivo

5.2 Periodo de captacion de la informacion
Anélisis retrospectivo en el periodo comprendido entre el 01 de junio de 2017 al 01 de enero

de 2022.

5.3 Evolucion del fendmeno de estudio
Longitudinal
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5.4 Universo de trabajo
Universo

Pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido
entre el 01 de junio de 2017 al 01 de enero de 2022. Los cuales presentaron diverticulitis
aguda Hinchey 1y 2.

Unidades de observacion:

Derechohabientes de Petrdleos Mexicanos del Hospital Central Norte.

Tamafio de muestra:

Estudio piloto. Pacientes que presentaron diverticulitis en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido entre el 01 de junio de 2017 al 01 de

enero de 2022.

5.5 Célculo de muestreo
Se determinara la asociacion entre las variables con la prueba estadistica de X2, y se

calcularan las medidas de tendencia central, rangos y porcentajes.

5.6 Criterios de inclusién
. Derechohabientes a Petréleos Mexicanos atendidos en el Hospital Central Norte con

diagnostico de diverticulitis.
. Adultos de 18 afios en adelante.

. Ambos sexos
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5.7 Criterios de exclusion

. Paciente con diagnostico de abdomen agudo secundario a otra patologia.
. Paciente con cirugias previas secundarias a cuadro de diverticulitis aguda.
. Pacientes con procesos oncoldgicos activos.

5.8 Criterios de eliminacion
. Evaluacion incompleta con expediente electrénico incompleto.

. Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal.

5.9 Tipo de muestreo
Por conveniencia

5.10 Operacionalizacion de variables
Variables independientes

. Edad.

. Género (masculino, femenino).

. Comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial).

. Clasificacion por estudio tomogréafico.

. Tratamiento posterior a cuadro de diverticulitis aguda Hinchey 1y 2.
. Hallazgos en colonoscopia de control.

. Resultado de biopsia de colonoscopia de control.

Variables dependientes:
. Complicaciones al momento del diagndstico

. Cirugia secundaria a cuadro de diverticulitis aguda complicada
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Tablal. Relacion entre los objetivos y variables con el analisis respectivo.

OBJETIVO (S)

VARIABLE (S)

ANALISIS

ESTADISTICA

Calcular los rangos de edad

de los pacientes sometidos a

Malignidad en

biopsia intestinal.

Media, mediana, rangos,

en biopsias intestinales y

rango de edad.

biopsias intestinales. porcentajes.
Determinar Si existe Edad / malignidad en
asociacion entre malignidad biopsia intestinal. X2

Comparar el promedio de edad

entre pacientes con enfermedad | Edad. Media, mediana, rangos,
diverticular no complicada. porcentajes.

Calcular si existe asociacion|Edad / Enfermedad

entre la edad y la enfermedad | diverticular. X2

diverticular no complicada.

Evaluar la preparacién intestinal | Preparacion Media, rangos,

minimas y promedio de edades.

en pacientes que se les realizd | intestinal. desviacion estandar.
colonoscopia.
Calcular las edades maéximas, | Edad. Valor méaximo, minimo,

promedio, rangos.

Calcular porcentajes de pacientes

con comorbilidades asociadas.

Diabetes mellitus tipo

2, hipertensién

Media, mediana, rangos,
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arterial. porcentajes.

Evaluar los resultados de las |Biopsias intestinales. Porcentajes, media.

biopsias por colonoscopia.

Calcular si existe asociacion por {Sexo /  Biopsia
sexo en los hallazgos obtenidos | intestinal X2

por biopsia en colonoscopia.

Determinar si existe asociacion |Edad / diverticulitis

entre la edad y diverticulitis. X2

5.11 Metodologia
Se desarroll6 un estudio retrospectivo que consistié en revisar los expedientes electronicos

de pacientes que ingresaron al Hospital Central Pemex Norte durante junio del 2017 a enero
del 2022 con diagnostico de diverticulitis y que posteriormente se les realizé colonoscopia
de seguimiento. Se registro la informacion clinica del paciente en una base de datos utilizando
Microsoft Excel 2022 y el analisis estadistico se realizé con el programa estadistico IBM
SPSS V 21. Se calcularon media, mediana, moda, porcentajes, rangos y se realizo la prueba

estadistica de Chi?.
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6. Consideraciones éticas
En apego a las normas éticas de la declaracion de Helsinki y al articulo 17 del Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la participacion de los
pacientes en este estudio conlleva un tipo de riesgo: nulo.

El presente trabajo de investigacion se hara con base en los lineamientos de la declaracion de
Helsinki:

l. Principios bésicos.

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe atenerse a principios cientificos
generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de laboratorio y con animales,
realizados en forma adecuada, como en un conocimiento profundo de la literatura cientifica
pertinente.

2. El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos deben
formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un comité
independiente debidamente designado para su consideracion, observaciones y consejos.
Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la
investigacion.

3. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada s6lo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico competente en los
aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser humano debe siempre recaer sobre una
persona medicamente calificada, nunca sobre el individuo sujeto a la investigacion, aunque
él haya otorgado su consentimiento.

4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse legitimamente a
menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el riesgo inherente para la

persona que toma parte en ella.
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5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ir precedido de una
minuciosa evaluacion de los riesgos predecibles en comparacion con los beneficios
previsibles para el participante o para otros. La preocupacion por el interés del individuo debe
siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a proteger su
integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida privada del
participante y para reducir al minimo el impacto del estudio en la integridad fisica y mental
del participante y en su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en seres
humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se consideran
previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigacion si se determina que los
peligros sobrepasan los posibles beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico estd obligado a mantener la
exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los
principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

Q. En toda investigacién en seres humanos, se debe dar a cada posible participante
suficiente informacion sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles peligros
del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le debe informar que es libre de abstenerse
de participar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier momento el consentimiento
gue ha otorgado para participar.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha formado una
condicion de dependencia con él o si consiente bajo coaccion. En ese caso el consentimiento

informado debe obtenerlo un médico que no tome parte en la investigacion y que tenga
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completa independencia de esa relacion oficial.

11.  Enel caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del tutor
legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad fisica 0 mental
hacen imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el participante es menor de
edad, un permiso otorgado por un pariente responsable reemplaza al del participante de
conformidad con la legislacion  nacional. Cuando el menor de edad estd de
hecho capacitado para otorgar su consentimiento, debe obtenerse ademas del consentimiento
por parte del menor, el consentimiento otorgado por su tutor legal.

12.  El protocolo de investigacion debe siempre contener una declaracion de las
consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los principios
enunciados en la presente Declaracion.

Il. Investigacion médica combinada con atencién profesional (Investigacion clinica).

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener la libertad de usar un
nuevo método diagnostico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de salvar una vida,
restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben compararse
con las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier investigacion médica, a todos los pacientes --incluidos aquéllos de un
grupo de control, si los hay--se les debe garantizar el mejor método diagnostico y terapéutico
probado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la
relacién médico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del

individuo, €l debe estipular las razones especificas de esta decision en el protocolo que se
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enviara al comité independiente.

6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion profesional, con
el propdsito de adquirir nuevos conocimientos, sélo en la medida en que la investigacion
médica se justifique por su posible valor diagnéstico o terapeutico para el paciente.

M. Investigacion biomeédica no terapéutica en setes humanos (Investigacion biomedica
no clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en un ser
humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud de esa persona en la
cual se lleva a cabo la investigacion biomédica.

2. Los participantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas 0 pacientes cuyas
enfermedades no se relacionen con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacion si a su
juicio continuar realizandola puede ser perjudicial para la persona.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad nunca
debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de la persona.
Asimismo, con base a lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud (Titulo V, capitulo Gnico, Arts. 96--103) y su Reglamento, la Norma Oficial
Mexicana PROYNOM--012--SSA3--2007, y el Cadigo Etico para el Personal Académico
del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM, presentado en 2005 y revisado en 2007;

aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Central Norte Pemex.
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7. Resultados
Se realizd un estudio retrospectivo que incluyo la revision de expedientes electronicos de 77

pacientes trabajadores de Petrdleos Mexicanos, el promedio de edad fue de 61 afios, 46
pacientes fueron del sexo femenino y 31 pacientes del sexo masculino, los pacientes
diabéticos fueron 47 e hipertensos 43 pacientes se realiz6 preparacion intestinal adecuada en
39 pacientes. Se realiz6 colonoscopia de control en pacientes que tuvieron diverticulitis, sin
biopsia en 40 pacientes, en 10 pacientes se encontré adenoma tubular y en 27 pacientes polipo

hiperplésico.

Resultados de biopsias y edad

Se analizaron por grupos de edad de acuerdo con las biopsias realizadas, encontrando que los
pacientes con adenoma tubular velloso estuvieron presentes en pacientes con una media de
edad de 73 afios, sin predileccion de edad en pacientes en que el anélisis histopatlégico se
encontro polipo hiperpléasico con una media de 59 afios. Figura 1.

Figura 1. Distribucion por rangos de edad entre las biopsias realizadas por

colonoscopia.
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Colonoscopia y edad

En los pacientes que se les realizo colonoscopia y de acuerdo con la distribucion por edad,
se encontro que el promedio de edad en pacientes con enfermedad diverticular no complicada
fue de 56 afios y de 69 afios en pacientes con diverticulitis. No existe asociacion entre mayor
edad y enfermedad diverticular no complicada p.384. Figura 2. En la Figura 2.1, se aprecia
que a partir de los 51 afos fue mas frecuente encontrar diverticulitis que enfermedad
diverticular no complicada.

Figura 2. Asociacion entre grupos de edad y hallazgos en colonoscopia.
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Figura 2.1 Distribucion por edad entre enfermedad diverticular no complicada y

diverticulitis.
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Preparacion intestinal

En la Figura 3 se muestra si se considerd con buena o mala preparacion intestinal en pacientes
que se les realiz6 colonoscopia, no existe asociacion predilecta por grupos de edad,
observando en general buena preparacion intestinal en todos los grupos de edad y mala

preparacion intestinal hasta los 90 afios. Figura 3.
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Figura 3. Preparacion intestinal y rangos de edad en pacientes que se les realizd

colonoscopia.
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Diverticulitis y edad

La edad promedio en pacientes sin diverticulitis fue de 59 afios, con un valor maximo de 84
afios y minimo de 34 afios. En pacientes que tuvieron diverticulitis se observa desde el valor
minimo de 32 afios y maximo 90 afios, encontrando en promedio enfermedad diverticular sin
complicaciones en pacientes menores a 60 afios. Figura 4.

Figura 4. Analisis de los grupos de edad y enfermedad diverticular.
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Comorbilidades

Los pacientes que presentaron hipertension arterial (Figura 5) fueron 55.8% y los pacientes

normotensos fue el 44.2%, los pacientes sin diabetes mellitus tipo 2 fueron el 39% % y los

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fueron 61 % (Figura 6).

Figura 5. Porcentaje de pacientes con hipertensién arterial sistémica.
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Figura 6. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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Resultados de biopsias

En los pacientes que se les realizd biopsias, se encontr6 adenoma tubular en el 13% de la
poblacion en estudio, 35.1% polipo hiperplasico y en el 51.9% de la poblacién no se realizo
biopsia. Figura 7, en la Figura 7.1 se aprecia la distribucién de biopsias obtenidas por
género.

Figura 7. Resultados de biopsias por colonoscopia.
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Figura 7.1. Resultado de biopsias por género.
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Colonoscopia y enfermedad diverticular
De los pacientes los que se les realizé colonoscopia se encontré en un 59.7% enfermedad

diverticular no complicada y en un 40.3% diverticulitis.
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No existe asociacion entre los hallazgos obtenidos por biopsias y la relacion con sexo, p.101,

no se observa asociacion significativa entre la edad y diverticulitis p.408.
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8. Discusion
El aumento en la incidencia de diverticulitis en las Ultimas décadas se ha incrementado

rapidamente 2* % como parte del tratamiento incluye admision hospitalaria, antibioticos,
reanimacion con liquidos y analgesia 227, algunos estudios recientes 2 y propuestas alternas
en las més recientes guias incluyen antibioticos orales o no utilizar ningungun antibiotico con
manejo ambulatorio o en domicilio 2° *°. Las modalidades de presentacion en diverticulitis
puede ser no complicada que se refiere a la diverticulitis aguda sin absceso, perforacion,
obstruccidn intestinal o peritonitis 3! estos pacientes pueden ser clasificados radioldgicamente
con la clasificacion modificada de Hinchey como 0 o 1a 323 o bien puede presentarse como
diverticulitis complicada. Tradicionalmente estos cuadros han sido asociados con un riesgo
incrementado de malignidad colorectal, lo que ha sumado estrategias diagnosticas precoces
como la colonoscopia una vez resuelto el cuadro de diverticulitis, sin embargo, hasta hoy no
se ha logrado establecer una asociacion causal entre diverticulosis, diverticulitis y
malignidad. 3*

El hecho de que la diverticulitis aguda solia diagnosticarse por cuadro clinico, enemas
baritados y ultrasonido probablemente hizo aumentar el nimero de diagndsticos erréneos
pudiendo representar el origen de la asociacion entre diverticulitis aguda y malignidad 3% 3¢
como el carcinoma colorrectal. 3’ La probable presencia de malignidad en pacientes con un
cuadro resuelto de diverticulitis aguda ha sido tema central en diferentes debates e
investigaciones cientificas, 3 -*2 hasta el momento no se cuenta con datos o guias clinicas
concluyentes, sin embargo la mayoria de las guias todavia recomiendan la colonoscopia de
rutina después de un episodio de diverticulitis aguda. Un metaanalisis publicado en el 2019
sugiere que la colonoscopia de rutina puede ser omitida en pacientes con diverticulitis no

complicada, recomendando la colonoscopia en pacientes complicados o con sintomatologia
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persistente, 3 asi como estudios recientes han demostrado que el examen colonoscépico
posterior a la diverticulitis no esta asociado con aumento de cancer colorrectal o deteccion
de adenomas coldnicos #* %+ sugiriendo tomar la decision de realizar colonoscopia después
de diverticulitis aguda individualizado segun la estratificacion del riesgo de neoplasia
colénica *° o hallazgos clinico tomograficos. Por ello la AGA recomiendo en su ultima
actualizacion del afio pasado si los pacientes deben someterse a una colonoscopia después de
un episodio de diverticulitis dependera basicamente de la historia del paciente, considerando
los hallazgos de la colonoscopia mas reciente, asi como la gravedad y el curso de la
enfermedad, recomendando la colonoscopia después de un episodio de diverticulitis
complicada y después de un primer episodio de diverticulitis no complicada, pero se puede
diferir si se realiz6 una colonoscopia de alta calidad reciente (dentro de 1 afio). Después de
un episodio de diverticulitis aguda, la colonoscopia debe retrasarse de 6 a 8 semanas o hasta
la resolucion completa de los sintomas agudos. La colonoscopia debe considerarse antes si

hay sintomas de alarma. %2
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9. Conclusién
Dado que la tomografia ofrece una mayor precision diagnostica, menor tasa de

complicaciones y es menos invasiva que la colonoscopia, puede ser la prueba de eleccion en
pacientes ancianos y fréagiles. La llegada de la tomografia de alta resolucion ha mejorado la
precision diagnostica y puede ser que en un futuro cercano comprometa la necesidad de una
colonoscopia de rutina en el seguimiento de pacientes con enfermedad diverticular. Se debe
realizar una colonoscopia de seguimiento cuando una tomografia computarizada sugiere
malignidad, cuando existen hallazgos inflamatorios inespecificos, o el paciente debe
someterse a exdmenes de deteccién o vigilancia de rutina. Aungue no se pueden subestimar
las consecuencias negativas de un diagnostico erréneo de malignidad, nuestro objetivo en el
presente estudio fue examinar mas a fondo la recomendacion un tanto dogmaética de la
colonoscopia de rutina después de la recuperacion de la diverticulitis aguda y determinar qué
tan beneficiosa podria ser esta practica. En este estudio, encontramos que, en ausencia de
hallazgos inusuales en la tomografia computarizada, la colonoscopia no identifico patologias
adicionales. Por lo tanto, la realizacién indiscriminada de una colonoscopia puede no ser
necesaria en todos los pacientes después de una diverticulitis aguda, especialmente en
aquellos que no existieron complicaciones y estdn al dia con la deteccion de cancer
colorrectal, 0 son menores de 45 afios.

Sin embargo, por los hallazgos clinicos en esta poblacion de estudio y en apego a las tltimas

recomendaciones de la AGA se debe individualizar la realizacion de colonoscopia.
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