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INTRODUCCION

La principal causa de morbilidad en Latinoamérica son las enfermedades no
transmisibles (55%), y de éstas la décima parte la constituyen las neoplasias.’
El colon y el recto son sitios de numerosos procesos patoldégicos que con
mucha frecuencia requieren intervencion quirdrgica. Es evidente que el
tratamiento adecuado de las enfermedades del colon, recto y ano se apoya en
un diagnostico correcto, el cual esta basado en una buena anamnesis e

investigacion.

El cancer de colon y de recto son la segunda causa de muerte en paises
desarrollados, siguiendo al de pulmén en el hombre y al de mama en mujeres.

Su incidencia va en aumento. Se estima que el 7.7% del total de muertes por
neoplasias malignas corresponden al cancer de colon y recto, privando a los

afectados de una media de 7 afios de vida. 2

La colonoscopia ha demostrado ser efectiva en la reduccion de la mortalidad
del cancer colorrectal, permitiendo su deteccion temprana y la eliminacion del
cancer colorrectal y lesiones premalignas; ya que es capaz de detectar
aproximadamente el 99% de lesiones >10mm de didmetro y el 98% en caso de

las mas pequefias.’

En nuestro pais, la colonoscopia practicamente no habia tenido vigencia hasta
inicios de 1990. A partir de este periodo se han realizado estudios de
investigacion en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios; en el
afo 1990, se demostrd que la patologia mas frecuente diagnosticada a través
de este examen fue Colitis ulcerativa idiopatica. Otro estudio, en el mismo
Hospital, en el periodo 1995 - 996, report6 como diagndstico colonoscopico
mas frecuente hemorroides, colon normal, pdlipos y enfermedad diverticular;

realizandoles solo a la mitad de los casos correlacion histopatoldgica.* ®
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Considero de mucha importancia realizar un estudio que permita conocer
cuales son las patologias que se diagnostican y/o tratan a través de la
Colonoscopia en el Hospital Escuela Doctor Oscar Danilo Rosales Argiiello,
Ledn, y de esta forma captar de forma temprana los casos sospechosos de

malignidad, asi como también, sentar bases para estudios posteriores.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir los hallazgos colonoscépicos en pacientes atendidos en el servicio de
Endoscopia del Hospital Escuela Doctor Oscar Danilo Rosales Argiiello, Ledn
en el periodo 2003-2004.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar las principales indicaciones para realizar el estudio

colonoscopico en el HEODRA - Ledn, en el periodo 2003-2004.

2) Describir los hallazgos encontrados en los pacientes a través de
Colonoscopia en el HEODRA, en el periodo 2003-2004.

3) Describir los hallazgos histopatologicos de los pacientes a los que se les

realizé estudio colonoscépico, en el HEODRA, en el periodo 2003-2004.
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MARCO TEORICO

Aunque Hipdcrates reconocié la importancia de la visualizacion del aparato
digestivo; indudablemente que grandes avances se han efectuado desde que
Bozzini en 1806, estudiaba los orificios naturales a través de un haz de luz

reflejado en un espejo, hasta el desarrollo de los modernos colonoscopios.

En 1953, Desormeaux describié un instrumento para la examinacién del ano y
recto. La disciplina mediante fibra optica se hizo realidad en los decenios de
1960 y 1970.°

La exploracion endoscoépica del colon y del segmento de intestino delgado
adyacente, el ileon terminal, sigue constituyendo un reto para muchos
endoscopistas, ya que es la técnica diagnostica mas dificil de la endoscopia
digestiva. Su practica requiere dedicacion, paciencia, habilidad, conocimientos
anatémicos, compenetraciéon con el personal auxiliar, identificacion con el
instrumental endoscopico, y por supuesto, una comunicacion adecuada con el

paciente que no esta sedado. ’

La colonoscopia no va a ser posible efectuarla de manera completa en todos
los pacientes, porque el colon puede presentar en ocasiones estenosis,
adherencias, u otras alteraciones que van a imposibilitar la progresion del
endoscopio. Por otro lado, las fijaciones naturales del mesocolon, y las
configuraciones anatémicas individuales, haran tan dolorosa la exploracion en
algunos casos, que si no podemos hacer una sedacién adecuada de esos
pacientes nos veremos obligados a suspender la exploracion. Por ultimo, la
inadecuada preparacion del colon de algunos enfermos puede ser motivo de

exploraciones incorrectas y/o suspensiones de la técnica. ’
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La Colonoscopia, o Endoscopia Digestiva Baja, es una técnica de
exploracion endoscopica que permite el diagnostico y tratamiento de gran
numero de enfermedades originadas en la mucosa del recto y colon gracias a
la posibilidad de su visualizacién directa utilizando un tubo largo flexible con un
sistema de luz que se introduce a través del ano. En vista de que estos
tumores surgen en un periodo muy largo como resultado de las interacciones
entre predisposicion genética e influencias ambientales, es posible identificar
lesiones preneoplasicas y neoplasicas tempranas y mejorar las tasas de

supervivencia. 8

Para la exploracion endoscépica del colon se utilizan aparatos de vision frontal,

que se pueden dividir en cuatro grupos:

- Aparatos rigidos
- Sigmoidoscopios flexibles
- Colonoscopios cortos

- Colonoscopios largos

Los colonoscopios cortos (entre 130-140 cm) son mas comodos para trabajar y
permiten llegar al ciego en muchas ocasiones. Sin embargo la llegada al ciego
no esta garantizada, sobre todo en manos poco expertas, por lo que la decision
de utilizar este equipo en vez de uno mas largo debe tomarla el propio
endoscopista en funcion de su experiencia, de sus posibilidades de dotacion

instrumental, y del paciente que va a explorar. ’

Los colonoscopios largos (entre 165 y 180 cm) son mas dificiles de manejar
cuando es el propio endoscopista el que se encarga de las maniobras de
introduccion y retirada. Tienen la ventaja de que permiten siempre la llegada al

ciego. ’

Todos los colonoscopios estan disefiados para ser sostenidos con la mano
izquierda, que es la que va a manejar de mejor manera el endoscopista, tanto
para mover las ruedas que flexionan el extremo distal como los botones de los

canales de aspiracién y aire/agua.
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El colonoscopio flexible generalmente consta de muchas fibras de vidrio finos,
flexibles y pequefias que se unen en haces, dos haces separados de fibras
suelen transmitir la luz a la zona que se va a examinar y un tercer haz lleva la

imagen al operador. °

La imagen optica y luminosa se basa en la reflexion interna total de la luz
dentro de una pequefa fibra de vidrio flexible, con un diametro de cerca de 10
a 20 micrometros. Esta reflexion se presenta en un interfaz entre la superficie
lisa de la fibra de vidrio, un medio con un alto indice de refracciéon y una capa
delgada de material y un indice de refraccion bajo, es decir, el material que
cubre la superficie de la fibra de vidrio. Estas fibras de vidrio finas se unen
luego para formar haces grandes. Las fibras en el haz para la transmision de la
imagen tienen la misma orientacion desde un extremo del fibroscopio hasta el

otro. °

Debe evitarse el doblez excesivo del fibroscopio ya que las fibras pueden
romperse, lo cual aparece como un punto negro en la imagen que transmiten.
Hay dos series de lentes, uno en cada extremo del instrumento. La punta distal
del colonoscopio puede experimentar deflexion en grados variables en dos

planos. °

El fibroscopio posee un conducto a través del cual se pueden efectuar
insuflacion y succion de aire y agua. También puede pasarse a través de este
conducto un alambre se asa para polipectomia o una capsula para biopsia. En
el extremo proximal del endoscopio se encuentra una unidad de trabajo que
facilita la deflexion de la punta con una mano, la insuflacion de aire y agua y la
succion. Algunos colonoscopios tienen dos conductos separados: uno para la
insercion del alambre para polipectomia y el otro para insertar un recuperador

de polipos.®
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La fuente de luz es parte integral del colonoscopio. Es una fuente de luz fija,
opera la bomba de aire y agua y regula la exposicidén y la intensidad de la luz
para la fotografia. Al ocular se puede adherir una camara o un accesorio para

la ensefianza a través de la cual puede ver otra persona. °

Indicaciones:

La colonoscopia permite un diagndstico macroscopico de todos los procesos
que afectan el colon, excepto, l6gicamente, en aquellos casos que resulte
imposible llevarlo a cabo, bien por problemas técnicos, o por las condiciones
particulares de las lesiones objeto del estudio endoscopico. No s6lo puede
hacerse diagndstico macroscopico de las lesiones, sino que también se pueden

obtener muestras para estudio histologico y citoldgico. ’

1. Sintomas de enfermedad gastrointestinal:
e Dolor abdominal
e Cambio en los habitos intestinales
e Cambio en el calibre de las heces fecales
e Pérdida de peso
e Diarrea
e Sintomas intermitentes de obstruccion
Hemorragia rectal.
Sangre oculta en heces.
Enfermedad anorrectal.
Neoplasia oculta.

Resultados anormales en la evaluacion con enema de bario.

N o ok e N

Supervision de pacientes en alto riesgo.™
¢ Antecedentes personales de cancer colorrectal
e Antecedentes familiares de primer grado de cancer colorrectal
¢ Antecedentes de pdlipos adenomatosos de colon
e Colitis ulcerativa cronica
e Sindrome de cancer de familia (Sindrome de Lynch II)

e Apendicitis en paciente mayor de 50 anos
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e Exposicion previa del intestino a radiacion
e Acromegalia
¢ Aneurisma aodrtico abdominal
e Enfermedad inflamatoria intestinal
8. Seguimiento posoperatorio colorrectal:
e Construccion anastomoética
e Lesiones sincroénicas
¢ Lesiones metacronicas
e Recurrencia de lineas de sutura
e Cierre de estomas
e Fistula fecal
9. Enfermedad intestinal inflamatoria:
e Diagnéstico
e Supervision
10.Hemorragia gastrointestinal aguda
11. Colonoscopia terapéutica:
e Pdlipos
e Cancer colorrectal obstructivo
e Malformaciones arteriovenosas
e Vodlvulos
e Seudoobstruccién cdlica

e Extraccion de cuerpo extrano

La sensibilidad estimada de una colonoscopia es de 90% para polipos grandes

y 75% para polipos pequefios.'
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Contraindicaciones:

A. Relativas:
- Mala preparacién del paciente
- Paciente no colaborador
- Heridas de multiples cirugias pélvicas o cirugia intestinal
reciente
- Hernia de gran tamafo
- Hemorragia masiva de colon
- Estado cardiovascular inestable
B. Absolutas:
- Peritonitis
- Perforacion intestinal
- Colitis toxica o fulminante
- Diverticulitis aguda
- Infarto agudo del Miocardio reciente o Embolia

pulmonar

Preparacion: °

Puesto que es esencial la visualizacion correcta, el colon debe estar lo mas
limpio posible, para ello 3 6 4 dias antes se seguira una dieta exenta de fibra,

suprimiendo frutas, verduras, legumbres, pan integral, etc.

El dia antes de la prueba se debera tomar un preparado laxante, o un lavado
oral con Golytely o Colyte. Pueden emplearse enemas sobre todo varias horas
antes de la ejecucion del examen colonoscépico para evacuar por completo el
material solido del colon. El dia de la prueba debera evitarse la ingesta de

alimentos sdlidos y liquidos desde la noche anterior.

Otra técnica de preparacion para estos examenes que ha resultado eficaz
consiste en hacer lavados con solucion salina que se administra por via oral,
por 2 6 4 horas en vispera de la colonoscopia, los pacientes sanos toleran bien

estos regimenes.
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Existen condiciones particulares que influyen en la limpieza del colon.” Los
pacientes con zonas de estenosis o afectos de enfermedad diverticular son

mas dificiles de preparar, y suelen tolerar mal los enemas de fosfatos.

Cuando hay sospecha de obstruccidn o seudoobstruccion, los preparados por
via oral pueden ser peligrosos, por lo que en esos casos lo mejor es recurrir a
enemas de agua solo, o bien con un poco de aceite de oliva, un laxante de
contacto como la oxifenisatina o jabonosos. Estos enemas en general deben

ser de un volumen considerable, de 1 a 1.5 litros.

Los pacientes con colitis ulcerosa activa suelen tolerar bien la preparacion con
la solucion evacuante, asi como el manitol o el suero fisiolégico; un enema de
agua sola o con un poco de aceite de oliva, puede ser util y poco peligroso en

general.

Los estrefiidos cronicos son pacientes dificiles de preparar, maxime si son
consumidores habituales de laxantes. En estos casos a parte de la
preparacion, se les aconsejara que continuen tomando su laxante, y que
procuren beber mucho liquido los dias anteriores a la colonoscopia. La
administracion adicional de sales de magnesio puede ser util en algunos de

estos pacientes.

Para explorar a un paciente con hemorragia digestiva baja, debe usarse
siempre una preparacién por via oral, preferiblemente la solucion evacuante. La
preparacion oral va a ser mas completa, y evitara introducir un elemento de
distorsion como ocurre con los enemas, que pueden hacer progresar restos

sanguineos desde las zonas distales a las proximales.

Hay una serie de farmacos que pueden interferir con la realizacion de la
colonoscopia, asi que es conveniente que 5 a 7 dias antes de realizar la
exploracion no se tomen medicamentos del tipo AINE’s, anticoagulantes, o

medicamentos con Hierro.
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Premedicacion °

En cuanto al uso de premedicacién sigue habiendo controversias. Hace afos
practicamente todas las exploraciones endoscépicas se hacian sin ningun tipo
de premedicacion. Ello era logico en la época en que la mayoria de las
exploraciones se limitaban al rectosigma o al colon izquierdo. A medida que la
colonoscopia se total fue haciéndose mas universal, se ha incorporado al

trabajo rutinario la sedacion sistematica, e incluso la anestesia.

La mayoria de los endoscopistas creen que debe evitarse la anestesia antes de
la colonoscopia, pues si el sujeto esta consciente podria manifestar sintomas
que no se previeron y asi ayudara a evitar complicaciones. Otros autores
prefieren la aplicacion de sedativos, de la misma manera que la endoscopia de
la parte superior del tubo digestivo, es decir, antes del procedimiento se puede
administrar Midazolam (Dormicum). Por lo general las dosis indicadas
producen sedacidén segura y apropiada, sin interferir de manera significativa la

capacidad del paciente para distinguir dolor de importancia.

La sedacion ideal es aquella que consiga su mayor eficacia en los primeros 10
minutos, como el diazepam a dosis de 5 — 10 mg. i.v., o bien el midazolam a
dosis de 2.5 — 5 mg., en los minutos anteriores a realizar la prueba. Es bueno
asociar atropina a un anticolinérgico. Si se quiere conseguir efecto analgésico,
la asociacion de un opiaceo como la petidina (Dolantina) a dosis de 50 — 75
mg., €s quizas la mejor eleccion. Si se usa este tipo de productos debe tenerse
a mano sus antagonistas (el anexate como antagonista a las benzodiazepinas,
y la naloxona como antagonista de los opiaceos). En cualquier caso si se utiliza
una benzodiazepina se debe tener prevista la posibilidad de que el paciente

presente alteraciones respiratorias.

Otros medicamentos que con frecuencia se utilizan durante una colonoscopia
son los espasmoliticos. Suelen ir bien en pacientes con espasticidad marcada
del colon. Es mas utilizado el N-butilboromuro de hioscina (Buscapina), en dosis

de 20 — 40 mgq. i.v. siendo su tiempo de accion de 5 a 10 minutos.
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Colonoscopia, HEODRA, Leon, en el 2003-2004

Profilaxis antibi6tica

Después de una colonoscopia diagnodstica o terapéutica, puede presentarse
una bacteriemia, la gran mayoria de las veces sin trascendencia posterior. Sin
embargo existe riesgo de sepsis bajo algunas condiciones. Por ello se debe
realizar profilaxis antibiotica en aquellos pacientes que presenten alguna de
estas condiciones:

- Ascitis

- Ser portador de protesis mecanicas

- Enfermedad cardiaca valvular

- Historia de endocarditis previa

- Cuadro infeccioso acompafante

- Inmunodepresion

Dicha profilaxis se puede hacer de diversas formas, pero debe seguirse

siempre una misma metddica:

a.- Paciente no alérgico a los B-lactamicos: Amoxicilina - Clavulanico, 2g i.v. 30

minutos antes de la endoscopia.

b.- Paciente alérgico a penicilina y derivados: Clindamicina 300 mg (o
Vancomicina 1g) + Gentamicina 1 mgr/Kg i.v. o i.m. 30 minutos antes de la

endoscopia.

En general, no es necesario repetir la dosis tras la prueba, en ninguno de los

dos supuestos terapéuticos.
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Consideraciones anatémicas >

Intestino grueso: se compone de ciego y

Colon transverso ‘ apéndice, colon, el cual tiene las porciones

Colon ascendente | Colon descendente

ascendente, transversa, descendente y sigmoide,
recto y conducto anal. El colon, que se aloja en la
cavidad abdominal, y se extiende desde el ileon

Catéter para

biapsia terminal hasta el ano, se encuentra en relacion

, , directa con la mayoria de los otros érganos
Ciego Recto  Colon sigmoides

FADAM.

abdominales, sobre todo higado, bazo, estdmago

e intestino delgado. El diametro del colon es mayor que el del intestino delgado.
Su longitud es cercana a 100 cm en adultos vivos, y de modo aproximado 150

cm en la autopsia.

El colon se dispone haciendo una especie de arco en el abdomen, pero con
una variabilidad morfolégica amplia, debido, fundamentalmente, a la
constitucion individual y a las diferencias en el mesocolon. En los hombres de
constitucidon robusta el colon transverso es casi horizontal, mientras que en las
mujeres delgadas e hipoesténicas se encuentra descendido, arqueado como
una guirnalda, hacia el hipogastrio. Se extiende desde el angulo hepatico al

angulo esplénico, y su longitud media es de 45-50 cm.

El colon ascendente, con una longitud de unos 15 cm, se extiende desde el
ciego hasta el angulo hepatico. Su direccion no suele ser vertical si no mas
bien oblicua de abajo arriba y de delante atras, lo que hace que su parte

proximal sea superficial, y su parte distal mas profunda.

El colon descendente se extiende desde el angulo esplénico hasta el colon
sigmoide. Desde el angulo esplénico, discurre primero hacia abajo y hacia
adentro, para seguir luego un curso vertical hasta la cresta iliaca, este trayecto

mide por lo general, 20 cm.
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El colon sigmoide se extiende desde el colon descendente, en el borde del
musculo psoas mayor izquierdo, hasta el extremo proximal del recto. Forma un
asa, que en la mayoria de los pacientes recuerda a la sigma del alfabeto
griego, y de ahi su nombre. Su longitud es variable (13 — 15 cm en unos

pacientes, y en otros puede alcanzar los 60 cm).

Las fibras de su capa muscular externa estan reunidas en tres bandas
longitudinales, las teniae coli, que tienen 1 cm de ancho, son variables en
posicion. Estan bien delimitadas en el ciego y el colon ascendente. Su posicidn
es variable en el colon transverso. Son menos visibles y tienden a hacerse mas
difusas en el colon descendente, y casi no se distinguen en el colon sigmoide.
Como estas bandas son mas cortas que el resto del colon, la pared del colon
forma bolsas evaginadas (haustras) entre las bandas de fibras longitudinales.
No hay vellosidades en la mucosa. Las glandulas del colon son proyecciones
cortas hacia adentro de la mucosa, que secretan moco. Hay foliculos linfaticos

solitarios, en especial en ciego y apéndice.

La principal funcién del colon es absorcion de agua, Na™ y otros minerales. Al

retirar cerca del 90% de los liquidos, convierte a los 1000 a 2000 ml de quimo
isoténico, que penetran cada dia del ileon a casi 200 a 250 ml de heces
semisédlidas. Los movimientos del colon incluyen contracciones de
segmentacion y ondas peristalticas. Las primeras mezclan el contenido del
colon y, exponiéndose mas de este a la mucosa, facilitan la absorcion. Las
ondas peristalticas impulsan el contenido hacia el recto, aunque a veces se
observa un antiperistaltismo débil. Un tercer tipo de contraccién que se produce
sblo en el colon es la contraccion por accion masiva, en el cual hay una

contraccion simultanea del musculo liso sobre areas grandes de confluencia.

Recto: es la porcion distal del intestino grueso, estando situado entre el colon
sigmoide y el canal anal. Mide unos 15 cm de largo; no esta bien delimitado en
relacion con el colon sigmoide, y los cambios en la estructura al pasar de uno a
otro son graduales. Se encuentra en la porcion dorsal de la cavidad pélvica y

sigue la curvatura del sacro y el coccix.
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Desde el exterior, el recto se puede distinguir por la ausencia de un mesenterio
y de austros. Tiene cuatro capas las cuales son similares a las del colon. La

mucosa es algo mas roja, y cuando el recto esta vacio, tiene muchos pliegues.

Conducto anal: es la parte del intestino grueso que se extiende desde el nivel
de la cara superior del diafragma pélvico hacia el ano. Este es el orificio
terminal del tubo digestivo. Mide unos 3 cm de largo, y se dirige hacia abajo y
hacia atras desde la curvatura perineal. Su cavidad en esta curvatura es una
pequena hendidura anteroposterior. Esta formado por una mucosa, una
submucosa en una parte de su extension y una capa muscular. La mucosa
tiene un recubrimiento epitelial, el cual difiere segun su nivel. La mucosa de la
zona pectinea y del borde anal es rosa y humeda, pero carece de vellos y

glandulas.

Técnica endoscoépica’

Consideraciones generales:

La primera regla a tener en cuenta es que todo el personal (endoscopista,
enfermera y auxiliar) debera utilizar guantes de goma no solo para la
colonoscopia, sino también para las maniobras previas a la misma, y para

llevar a cabo la limpieza y desinfeccion instrumentales.

En segundo lugar, antes de realizar una colonoscopia hay que inspeccionar el
instrumental, comenzando por comprobar el adecuado funcionamiento de la
fuente de luz. Asimismo, debemos ver si las valvulas de aspiracion e
insuflacion — lavado cumplen sus funciones, lo que significa no s6lo que dichas
valvulas estan bien, sino también que los canales correspondientes estan
permeables. Debe observarse la calidad de la imagen y si hay dudas de su

nitidez limpiar el extremo distal.
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Es muy importante ademas, la posicion del paciente en la cama o camilla.
Generalmente se coloca en decubito lateral izquierdo, con los muslos
flexionados y la rodilla derecha descansando por delante de la izquierda
(posicion de Sims), aunque hay endoscopistas que prefieren comenzar la
prueba con el paciente en decubito supino y extremidades inferiores

flexionadas, en una posicion que recuerda a la ginecolégica.

Una vez que ha elaborado una serie de datos clinicos imprescindibles, se debe
pasar a la siguiente fase, que consiste en la inspeccién anal y el tacto rectal.

La inspeccion anal debe hacerse en la postura que logre tener relajado al
paciente, y con ello permita que separe las nalgas de manera eficaz. La mejor
postura, al igual que para el tacto rectal, sera la genupectoral. Sin embargo,
esta postura puede resultar incomoda para algunos pacientes (ancianos,
reumaticos), y humillante para otros. En estas circunstancias puede hacerse
con el paciente en decubito lateral izquierdo. Es necesaria una buena
iluminacion, para valorar adecuadamente el aspecto de la piel perianal, y
descubrir la presencia de excoriaciones, heridas, supuraciones, asi como de
comprobar el tono del esfinter anal externo del ano. Pidiendo al paciente que
haga fuerza, como para defecar, es posible observar la presencia de

hemorroides, de afectacién de las papilas, o de fisuras anales.

El tacto rectal se hace a continuacién de la inspeccion anal. La palpacion se
llevara a cabo con el dedo indice de la mano que el médico maneje de forma
mas habitual. El dedo enguantado debe lubricarse adecuadamente. Es
importante una introduccion lenta y paulatina del dedo, para evitar contracturas
anomalas de la musculatura anal. La palpacién comienza ya en la porcion mas
externa del conducto anal, para valorar la presencia de tumefacciones,
trayectos fistulosos o induraciones. Esta palpacién externa debe servir para,
ademas, relajar al paciente. Una vez que el dedo ha sido introducido es
necesario palpar el anillo anorrectal para saber si estd o no conservado.
Continuando se palpara la prostata en el varon a nivel de la cara anterior del
recto; en la mujer se palpara el cuello uterino en dicha zona. Una vez
identificadas las estructuras anales y de vecindad, se debe proceder a la

palpacion cuidadosa de la superficie de la mucosa rectal para poder reconocer
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crecimientos andmalos de la misma, u ocupaciones de la luz rectal. Por ultimo
se debe intentar palpar los fondos de saco rectouterino o rectovesical, para

descartar ocupacion de los mismos.

Morfologia endoscépica:

Existen muy pocas zonas en las que se pueda decir sistematicamente una
morfologia endoscopica caracteristica que las diferencie claramente del resto
del colon. Casi se puede asegurar que estos puntos caracteristicos son solo
dos, y situados en ambos extremos del colon. A pesar de que no existan
caracteristicas endoscopicas patognomonicas de los distintos segmentos
anatomicos del colon, en la mayoria de los pacientes la configuracion interna
del colon presenta algunas variaciones segun sea el segmento en que nos

encontremos.

El aspecto endoscépico del canal anal es bastante uniforme. La endoscopia
flexible nos va a permitir una visualizacion detallada cuando lo inspeccionamos
en retrovision. Esta maniobra suele hacerse al final de la colonoscopia. Se
pueden observar nitidamente los margenes de la linea pectinea, asi como las
criptas y columnas de Morgagni, las valvulas y papilas anales y las venas

hemorroidales.

En el recto se distinguen perfectamente las tres valvulas de Houston, que
suelen situarse a distancias concretas a partir del ano, éstas proyectan una
imagen en semiluna sobre la luz del recto, encontrandose la tercera valvula
anatémica (distal o primera que ve el endoscopista) a unos 6 cm del ano. La
valvula intermedia se encuentra a unos 8 - 9 cm, y la primera a unos 10 — 12
cm. La mucosa del recto suele ser lisa (independientemente de los repliegues

valvulares) y permite observar nitidamente la vascularizacion sanguinea.

Tanto en sigma como en colon descendente, el contorno del colon tiende a

hacerse circular u oval, debido a una disposicion similar de los pliegues y los
austros en dichos segmentos. Este aspecto no siempre va a estar presente,

sobre todo en colon descendente, en donde no es raro ver como los pliegues
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interhaustrales pueden adoptar una disposicion triangular, que recuerda a la
que es habitual en el colon transverso. Las contracciones en el colon izquierdo
pueden ser frecuentes e intensas y el endoscopista puede apreciarlas de
manera muy evidente, sobre todo en el colon sigmoide, en donde la hipertrofia
que suele tener la capa muscular circular puede hacer muy prominentes los
pliegues. A veces estas contracciones ocluyen momentaneamente a luz del

colon. La visién de la vascularizacion es menos evidente que en el recto.

El angulo esplénico es, en general facil de reconocer, precisamente por la

angulacién tan marcada que presenta si el paciente esta en decubito lateral
izquierdo. A veces puede verse en la pared intestinal de la region del angulo
esplénico un area que presenta un tono azulado, el cual es debido al contacto

de 6rganos vecinos, sobre todo el bazo.

El endoscopista vera siempre los pliegues del colon transverso adoptando una

caracteristica forma triangular, incluso en aquellas situaciones que haga
maniobras de retrovisidén. La morfologia triangular es debido al efecto tensor de
las tenias sobre la musculatura circular de la pared del colon. Efecto que a
veces, podemos ver en su grado de mayor expresion en pacientes con colon
irritable, en los que por momentos parece ocluirse completamente la luz del
colon. En el colon transverso la tenia libre marca el vértice delantero, la tenia
omental el vértice posterosuperior, y la tenia mesocdlica el vértice

posteroinferior.

La region del angulo hepético suele reconocerse por la angulacion que

nuevamente experimenta la luz del colon., se puede apreciar con frecuencia
una escotadura azulada que corresponde al contacto del higado con esta zona

del colon.

El colon ascendente puede tener también una disposicidén triangular de los

pliegues, aunque en general menos marcada que en el colon transverso. La luz
del colon se va ensanchando poco a poco en direccion proximal, al tiempo que
los pliegues se vuelven ovalados o circulares y aumenta la sensaciéon de

volumen de los austros. Las paredes del colon ascendente parecen mas
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delgadas que las del colon transverso. Rematando el colon ascendente el

endoscopista se encuentra con la valvula ileocecal, la cual tiene una morfologia

caracteristica que permite su identificacion de manera clara. Tiene forma
semilunar con un abombamiento caracteristico debido a su labio superior. En
medio de la valvula una hendidura transversal que esta como escondida detras
del labio superior, suele marcar el orificio que da acceso al ileon terminal, a
través del cual se puede ver por momentos una especie de burbujeo, debido al
aire procedente del intestino delgado que infla el liquido depositado en el

orificio, o bien el paso de contenido intestinal franco.

El ciego se extiende desde la valvula ileocecal hasta el fondo o polo cecal. Es
posible apreciar en el ciego las tres tenias longitudinales, y ver como confluyen
hacia el apéndice, dejando entre ellas como tres bolsones que a veces van a

ser muy dificiles de explorar adecuadamente. El orificio apendicular, ubicado

en el fondo del ciego, suele verse como una hendidura semilunar superficial,
aunque en ocasiones tiene el aspecto de un auténtico orificio que a veces
parece recordar a un diverticulo. Después de la Apendicectomia, es posible ver
una imagen seudopolipoide en la region apendicular que corresponde a una

invaginacion del munon.

Sobrepasa la valvula ileocecal, y con la sensacién evidente de entrar en otro

territorio se encuentra el ileon terminal. El calibre de la luz es claramente

inferior, la mucosa parece algo mas palida, no existen tenias longitudinales, y el
aspecto interno parece mas bien liso, con formacion momentanea de pliegues
circulares poco marcados. En pacientes jovenes y también en ancianos, puede
ser normal ver una nodulacién sutil debida a la hiperplasia de los foliculos

linfoides.
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Exploracién endoscoépica ’

Insercion del colonoscopio: se hara sujetando el extremo distal del
mismo con una mano (si el explorador es el que lo introduce, lo hara con
la derecha mientras sujeta el cabezal del endoscopio con la izquierda),
de manera que el dedo indice se situe en paralelo sobre los ultimos
centimetros del endoscopio. Con el aparato asi sujetado, se dirigira la
punta del colonoscopio, previamente lubricada por sus partes laterales,
de manera oblicua al ano. Una vez sobre el ano, se ira presionando
ligeramente con el dedo indice hasta que se introduzcan a través del
canal anal unos pocos centimetros del extremo distal. Una vez insertado
el endoscopio lo primero que debe hacerse es insuflar un poco de aire y
retirar minimamente el aparato. Con esta simple maniobra la ampolla

rectal “se abrira”.

El paso del endoscopio a través del recto, sorteando las valvulas de
Houston, suele ser muy facil, y hay que procurar hacerlo insuflando la
menor cantidad de aire para evitar la contraccion espasmaodica del recto
que aunque no impide la progresion, provoca dolor en el paciente.
Asimismo, un buen control de la insuflaciéon en la ampolla rectal evitara
la distension en el asa sigmoidea. Al llegar a la unién rectosigmoidea,
que reconoceremos por la angulacion que adopta la luz del intestino se
debe observar unos instantes la morfologia de dicha zona, sin insuflar.
Esta inspeccion permite saber cual es la direccidon de la luz, y con ello,

decir por dénde continuar con la introduccion del aparato.

La morfologia del asa sigmoidea y de su union con el colon
descendente, puede ocasionar problemas con relativa frecuencia. En
general si el asa sigmoidea es corta, las maniobras endoscépicas
resultaran dolorosas, ya que el mesosigmoide tiene menos movilidad y
cualquier torsion del mismo repercute rapidamente sobre su inervacion.
Este problema puede verse agravado en pacientes con antecedentes de
cirugia abdominal, que al desarrollar adherencias ven limitada de

manera exagerada la movilidad del meso, pero no la distension del asa
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sigmoidea. Por el contrario, un asa sigmoidea larga tendra un meso que
admitira un poco mejor la distension, y las maniobras de rectificacion del
asa. El paso por el asa debe hacerse con sumo cuidado. Hay que ir
introduciendo el colonoscopio poco a poco, insuflando la menor cantidad
de aira posible, sorteando con mimo las contracciones de los pliegues
semilunares, retirandolo un poco y aspirando tan pronto el paciente se
queje de dolor. Durante las maniobras de paso por el asa sigmoidea, es
facil que el endoscopio se incurve hacia delante distendiendo la region
suprapubica. En esta situacion, la compresion de la zona por una de las
manos de la persona que ayuda, va a ser muy util para evitar un gran

bucle y lograr la progresion del endoscopio hacia el colon descendente.

= Debido a su fijacién retroperitoneal, el paso por el colon descendente

suele ser siempre facil y sin molestias para el paciente.

» El paso por el &ngulo esplénico puede entrafar dificultades, pero en
general una correcta manipulacion del endoscopio en sigma vy
descendente, las reduce considerablemente. Si el colonoscopio esta
bien rectificado, seguro que con un control cuidadoso de los
movimientos de introduccion, aspiracion y giros del extremo distal, se

consigue el paso al colon transverso en la mayoria de las situaciones.

» Porregla general, suele ser muy facil reconocer que el extremo distal del
colonoscopio esta dentro del colon transverso, por la ya citada
morfologia de claro aspecto triangular de los pliegues y haustros. Si una
vez que estamos en colon transverso esta bien rectificado el
colonoscopio podemos tener la seguridad de llegar a ciego en unos 2 —
3 minutos en la gran mayoria de los casos. El paso por el colon
transverso suele ser muy facil, excepto en aquellas personas en que su
colon transverso parece colgarles hacia region umbilical, lo que es mas
habitual en enfermos de constitucién asténica o con laxitud muscular de
la pared abdominal. En estos casos puede ser de gran ayuda una ligera
compresion manual de la regién epigastrica del paciente en direccion

hacia el diafragma.
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El paso por el angulo hepético puede ser complicado en ocasiones. Es
fundamental que el colonoscopio esté rectificado para lograr un paso
cdmodo por el angulo hepatico. Si el endoscopio esta rectificado a la
altura del angulo hepatico tendremos introducidos 70 — 80 cm del
aparato. Si no esta rectificado, el colonoscopio se incurvara mas con los
intentos de progresidn y se producira el efecto contrario al deseado.
Para abordar bien el angulo hepatico hay que detenerse unos segundos
en su observacion desde unos 2 a 3 cm de distancia. Con ello se tiene
una idea adecuada de su morfologia, lo que permitira saber hacia donde
debe dirigirse en cada momento la punta del colonoscopio. En angulo
hepatico se tendra que hacer con frecuencia una especie de doble giro,
primero oblicuo hacia atras (derecha, segun nuestro campo visual) vy

luego oblicuo hacia delante (izquierda).

Cuando se sobrepasa el angulo hepatico y se encuentra con el colon
ascendente de frente, no se debe caer en la tentacion de intentar
progresar empujando sin mas el colonoscopio, ya que ello puede
producir un efecto contrario al deseado. Aqui debe siempre aspirarse
aire con cortos y reiterados movimientos de presion sobre la valvula de
aspiracion, lo que nuevamente fruncira el colon sobre el endoscopio, y
permitira progresar cémodamente hacia el ciego. El hecho de
deshinchar el colon ascendente y el ciego, hace ademas que angulo
hepatico se colapse sobre el endoscopio lo que permite una mejor
capacidad de maniobra. En algunos casos pueden ser necesarios

cambios posturales (decubito supino y decubito prono).

La exploracion completa del ciego puede entrafiar mas problemas de los
esperados. Una vez sobrepasado el limite superior del ciego (valvula
ileocecal), se tiene que tiene insuflar aire para distenderlo y poder
observarlo detenidamente, lo que puede seguirse de un retroceso de la
punta del endoscopio en el momento de intentar la progresion. El

reconocimiento del orificio apendicular y en ocasiones de las tres tenias
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longitudinales confluyendo alrededor de dicho orificio, son los hechos

que permitiran afirmar que se llegé al fondo cecal.

» La exploracion de la valvula ileocecal debe hacerse retirando unos
centimetros la punta del endoscopio, para observarla por su borde
proximal. Se vera el borde o labio proximal, de morfologia variable, y la
escotadura que indica la zona orificial. Para observar el borde distal hay

que progresar hasta el fondo cecal y hacer maniobras de retrovision.

» El| adecuado manejo del colonoscopio en ciego puede permitir pasar a
ileon terminal para su estudio endoscépico, lo cual es importante en
muchas situaciones, fundamentalmente en la enfermedad inflamatoria
intestinal cronica. Como todas las maniobras endoscépicas, el paso por
la valvula ileocecal puede ser muy facil, o bien requerir de todos
nuestros conocimientos y una buena dosis de paciencia. Dada la
necesaria insuflacion que se precisa para explorar el ciego y situarse en
su extremo distal, en general se partira de una posicion de distension
cecal. A partir de ahi, hay dos maneras de continuar. La primera
posibilidad y la que suele utilizarse siempre en los primeros intentos de
paso, consiste en ir retirando suavemente el colonoscopio con un ligero
giro del extremo distal, al tiempo que se aspira aire. Al llegar al orificio
valvular se acopla la punta del endoscopio entre los labios valvulares, se
insufla aire para abrir el orificio y se introduce un poco la cana del
endoscopio, con lo cual se lograra pasarlo al ileon terminal. Otra
maniobra que suele intentarse cuando falla la anterior, es retroceder
desde el fondo cecal en posicion de retroversion para buscar el
enclavamiento o anclaje del extremo distal en el orificio valvular, y luego
insuflar e introducir el aparato para lograr su progresion hacia el ileon
terminal. Una vez logrado el paso de la valvula ileocecal, puede resultar
relativamente sencillo explorar unos 30 — 40 cm de ileon, aunque la
longitud de colonoscopio introducida siempre es sensiblemente menor,
debido al fruncimiento del intestino del gado sobre el mismo. Para ello,

se debe introducir lentamente el endoscopio, aspirando aire de vez en
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cuando, y realizando suaves y continuos giros del extremo distal del

endoscopio.

= Ninguna exploracion endoscopica puede considerarse completamente
realizada si no se hace una cuidadosa inspeccion en retirada. Por otra
parte, durante la retirada del colonoscopio es conveniente, ademas y
una vez bien revisadas las diferentes partes del colon, aspirar aire en
areas concretas para disminuir las molestias del paciente en los
momentos siguientes a la exploracién. Es prudente aspirar aire al
menos, después de abandonar ambos angulos, en el colon sigmoide y

en ampolla rectal.

»= La retrovision anal, proporciona mucha informaciéon sobre la patologia
del canal anal y éareas proximas, pero tiene el inconveniente de
repercutir desfavorablemente sobre la integridad del endoscopio, sobre
todo si se hace de manera sistematica. Por ello la mayoria de los
endoscopistas la hacen en casos seleccionados con alta sospecha de
lesion por la zona. Una vez que se ha llegado a la ampolla rectal en la
retirada del endoscopio, se situara la punta del aparato a la altura de la
valvula de Houston distal, o entre la distal y la media. Luego, se gira el
extremo distal 180° y con ese giro mantenido se tracciona del
endoscopio hacia fuera. De esta manera se vera perfectamente la region
posanal evitando las areas ciegas de la introduccion, y en una
perspectiva muy diferente a la habitual. Recordar que con endoscopio en
retrovision los movimientos de introduccidén nos alejan del campo éptico,
y los de retirada nos acercan a él. Para deshacer esta maniobra se
deben liberar los mandos del aparato y luego retirar suavemente el

endoscopio.

= Durante la colonoscopia si es necesario, se toman pequefas muestras

de mucosa (biopsias) para estudios de anatomia patoldgica.

= En el caso de detectar pdlipos, pueden ser extirpados usando un bisturi

eléctrico.
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Riesgos: "®

La endoscopia digestiva es una técnica que tiene no soélo una alta rentabilidad
diagndstica, sino también una gran seguridad en cuanto a la posible existencia
de complicaciones. Se calcula que las tasas de complicaciones son menores

de 0.5%, y existe un maximo de una muerte por cada 10,000 procedimientos.

Entre las complicaciones mayores estan:

- La perforacién

- La hemorragia

- Reacciones medicamentosas severas
- Alteraciones cardiopulmonares

- Transmision de infecciones

La perforacion instrumental es excepcional en colonoscopias diagndsticas
(aproximadamente 1 por cada 2,000 exploraciones). Habitualmente es debida
al propio endoscopio, pero se han dado casos en relacion con una incorrecta
introduccion de pinzas de biopsia, e incluso por la propia insuflaciéon en
pacientes con enfermedad diverticular. En general, es facil de reconocer por el
intenso dolor que experimenta subitamente el paciente, aunque los sintomas

pueden presentarse horas después de la colonoscopia.

La hemorragia secundaria a toma de biopsias es muy rara, pero puede ocurrir
tanto en pacientes que acudieron precisamente por lesiones sangrantes, como
en las biopsias de una lesion aparentemente banal, o después de una biopsia

rectal en pacientes con amiloidosis.

Si se utiliza premedicacion, pueden presentarse reacciones medicamentosas
severas, como insuficiencia respiratoria aguda, e incluso parada respiratoria
por diazepam. A pesar de su gran rareza, se debe estar preparado para

oxigenar, monitorizar y resucitar, en su caso, al paciente.
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Puede existir también en los pacientes premeditados que pasan a domicilio, un
riesgo anadido como es la posibilidad de un accidente automovilistico por
disminucién de su capacidad de atencion. Por lo tanto hay que prohibir la
conduccion de vehiculos después de la premedicacidn, o no usarlas si no hay

garantias de que el paciente no va a conducir después de la prueba.

La posibilidad de que el paciente desarrolle una arritmia existe, aunque es
excepcional que sea fatal. De todas formas, hay que tenerlo presente para
buscar una rapida solucién en caso necesario.

Es posible asi mismo la transmision de infecciones durante la endoscopia.

Complicaciones menores:

Entre estas se incluyen aquellas que no suelen tener trascendencia, como la
reaccion vagal al dolor. Asi mismo la distension abdominal exagerada, que se
acompafia de dolor y que puede durar incluso 2 horas después de la

colonoscopia.

Los riesgos son algo mas altos cuando la colonoscopia se utiliza con aplicacion

terapéutica (extirpacién de polipos, dilatacién de estenosis, etc).

Colonoscopia virtual®*?

La colonoscopia virtual es un método nuevo de imagen en el que se emplea la
tomografia computarizada helicoidal de secciones gruesas para generar
imagenes axiales en dos dimensiones de alta resolucién. Las imagenes en tres
dimensiones del colon simulan a las que se obtienen con la colonoscopia
convencional y luego se reconstruyen informaticamente. Es un método rapido y
seguro para ver la evolucion del colon, aunque posee bajas sensibilidad (75%)
y especificidad (80%) para pdlipos <1cm, y la necesidad de contar con un
equipo especial limita hoy en dia su utilidad. Una desventaja importante es que
siempre tiene que ser apoyada por la colonoscopia convencional, que es el

método estandar de oro.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos.

POBLACION:

La poblacion de estudio la constituyeron 440 pacientes a los que se les realizd
Colonoscopia en el servicio de Endoscopia del Hospital Escuela Doctor Oscar
Danilo Rosales Arguello (HEODRA) en Ledn, durante el periodo 2003-2004.

DEFINICION DE CASOS:
Pacientes adultos que acudieron con quejas digestivas, que se les realizo
Colonoscopia, procedentes de los diferentes servicios del HEODRA - Ledn, y
de la consulta privada. Segun la edad los pacientes se agruparon en:

e <44 anos

e 45 - 64 anos

e =065 afos

s+ Se excluyeron a los pacientes pediatricos.

El procedimiento siempre fue realizado por endoscopistas que son cirujanos
que laboran en el departamento de Cirugia del HEODRA, Ledn. El equipo
utiizado para la realizacion del examen de todos los pacientes fue

Videoendoscopia Olympus.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizé revision de los expedientes y de las fichas de endoscopias
digestivas inferiores de los pacientes durante el periodo 2003-2004,
recolectando la informacion en una base de datos en el programa Epi — Info.
(Ver anexos). Posteriormente, se revisaron los registros de las biopsias
tomadas a los pacientes durante el procedimiento endoscdpico, en el servicio
de Patologia del HEODRA, para correlacionarlos con los hallazgos

histopatogicos, y obtener los resultados.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

No Variable Definicion Indicador Valor
01 Edad Tiempo transcurrido Fecha de < 44 anos
desde el nacimiento nacimiento 45-64 anos
=65 afios
02 Sexo Diferencia fisica y Femenino
constitutiva del hombre 0
y de la mujer Masculino
03 Procedencia Origen de una cosa/ Urbano
Punto de salida de una o]
persona Rural
04 Diagnéstico Hallazgos encontrados | Colonoscopia | Lesiones
colonoscopico | por medio del macroscopicas
procedimiento de la mucosa
endoscopico bajo del colon
05 Diagnéstico Hallazgos encontrados | Biopsia Lesiones
histopatoldgico | a través del estudio de en las piezas
cortes histolégicos de tejido del
colon
observadas
con el
microscopio
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RESULTADOS

De los 440 pacientes a los que se les realizé colonoscopia, el 70.6% eran del
sexo femenino y el 29.3% eran del sexo masculino. La distribucién proporcional
segun edad fue la siguiente: en < 44 afos (29.7%), 45-64 anos (46.4%) y = 65
afnos (23.9%), predominando siempre el sexo femenino. (Grafico 1) De acuerdo
a la procedencia se encontré que el 18 % eran rurales y 82 % urbanos.
(Gréafico 2)

Los principales signos y sintomas que motivaron la indicacion de colonoscopia
fueron: cambio de habitos defecatorios (23%), dolor abdominal crénico (23%),
y sangrado digestivo bajo (19%). (Grafico 3) En los pacientes que se
sometieron a colonoscopia por cambio de habitos defecatorios, se encontrd
que el 64% tuvo un resultado normal, en el 14% diverticulos y en el 8% pdlipos.
(Tabla 1)

Los hallazgos colonoscopicos en los pacientes con dolor abdominal crénico
fueron normales en 71% y se encontraron diverticulos en el 23% y en el 3%
polipos. (Tabla 2) En los pacientes con sangrado digestivo bajo se encontro
hemorroides en el 24.4%, diverticulos en el 15%, pdlipos en el 7% y

angiodisplasia en el 1% de los casos. (Tabla 3)

En las pacientes que procedian del servicio de Ginecologia, 82% presentaron

colonoscopia normal y 10 % infiltracion de la mucosa rectal. (Tabla 4)

Los hallazgos en los pacientes con otros signos y sintomas fueron 52.2%
normal, 17% diverticulos y 6.5% polipos. (Tabla 5) Los pacientes con sintomas

constitucionales tuvieron colonoscopia normal en 75% de los casos. (Tabla 6)
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En los pacientes a los que se sometié al examen para control de pdlipo tuvieron
una colonoscopia normal en 25%, en 19 % se realizé la polipectomia durante el

examen, y el 12 % presento ligera elevacion de la mucosa. (Tabla 7)

Los pacientes con antecedentes de cancer de colon a los que se les realizé
colonoscopia, reportaron 69% normal y 7.7% estenosis. (Tabla 8) Los
pacientes que aquejaron masa en region abdominal, la colonoscopia fue
normal en el 66.7%, y en el 22.2% se encontrd neoplasia infiltrativa colonica.
(Tabla 9)

Del total de pacientes sometidos al examen se describié como patoldgico al
38%, el resto fue normal. (Tabla 10) Se encontré que el 5% de los pacientes
tuvieron una mala preparacion del colon, y el 95% buena preparacién. (Grafico
4) Se encontré que al 14% de pacientes se tomé muestra para estudio

histopatolégico, y en el 86% no se tomo biopsia. (Gréfico 5)

Los resultados histopatolégicos de las biopsias tomadas fueron: inflamacién
cronica en el 46.7%, adenocarcinoma poco diferenciado en el 8%, pdlipos

hiperplasicos en el 8%, y adenoma velloso en el 6%. (Tabla 11)
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Grafico 3 Signos y sintomas que motivaron la indicacién de
Colonoscopia, HEODRA, en el periodo 2003-2004(n=440)

O Cambio de habitos defecatorios
H Dolor abdominal crénico

O Sangrado digestivo bajo
OPatologias ginecoldgicas
H Otros signos y sintomas
O Sintomas Constitucionales
H Control/Extirpacion Poélipos

O Antec. Ca. Colon
B Masa Abdominal

Signos y Sintomas

Tabla 1 Hallazgos colonoscépicos en los pacientes con cambio de
habitos defecatorios, HEODRA, en el periodo 2003-2004.

CAMBIO DE HABITOS NUMERO PORCENTAJE
DEFECATORIOS

Colonoscopia normal 65 64
Diverticulos 14 14
Pélipos 8 8
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Proceso inflamatorio 4 4
Masa D/C Neoplasia Colon 4 4
Hemorroides I°y 11 ° 2 2
Lesion ulcerada de colon izquierdo 2 2
Edema mucosa ciego/transverso 2 2
TOTAL 101 100

Tabla 2 Hallazgos colonoscopicos en los pacientes con dolor
abdominal cronico, HEODRA, en el periodo 2003 — 2004.

DOLOR ABDOMINAL NUMERO PORCENTAJE
CRONICO

Colonoscopia normal 71 71
Diverticulos 23 23
Pélipos 3 3

Lesion ulcerada sigmoide 1 1
Proctitis 1 1
Hemorroides 11 ° 1 1
TOTAL 100 100

Tabla 3 Hallazgos colonoscépicos en los pacientes con sangrado
digestivo bajo, HEODRA, en el periodo 2003-2004.

SANGRADO DIGESTIVO NUMERO PORCENTAJE
BAJO

Colonoscopia normal 36 44
Hemorroides 1°y 11 ° 20 24.4
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Diverticulos 12 15
Pélipos 6 7

Masa rectal 2 2.4
Pancolitis ulcerativa crénica 2 2.4
Adenocarcinoma Colon 1 1.2
Sigmoiditis 1 1.2
Proctitis 1 1.2
Angiodisplasia 1 1.2
TOTAL 82 100

Tabla 4 Hallazgos colonoscépicos en los pacientes con patologia
ginecologica, HEODRA, en el periodo 2003-2004.

PATOLOGIA NUMERO PORCENTAJE
GINECOLOGICA

Colonoscopia normal 40 82
Infiltracion mucosa rectal 5 10
Diverticulos sigmoide 3 6

Masa que rechaza pared anterior 1 2

del recto

TOTAL 49 100

Tabla 5 Hallazgos colonoscopicos en los pacientes con otros signos
y sintomas, HEODRA, en el periodo 2003-2004.

OTROS SIGNOS Y SINTOMAS NUMERO PORCENTAJE

Colonoscopia normal 24 52.2
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Diverticulos 8 17.3
Pélipos 3 6.5
Proceso inflamatorio 2 4.34
Hemorroides 1y 11° 2 4.34
D/C rectocolitis ulcerativa 2 4.34
Compresion extrinseca 1 2.17
Persistencia de tumor 1 2.17
Induracion de mucosa 1 2.17
Perforacion recto retroperitoneal 1 2.17
Herida cicatrizada 1 2.17
TOTAL 46 100

Tabla 6 Hallazgos colonoscépicos en los pacientes con sintomas
constitucionales, HEODRA, en el periodo 2003 -2004.

SINTOMAS NUMERO PORCENTAJE
CONSTITUCIONALES

Colonoscopia normal 18 75
Diverticulos 4 17
Pélipos 1 4
Proceso inflamatorio 1 4
TOTAL 24 100

Tabla 7 Hallazgos colonoscopicos en los pacientes a los que se les
realizé el examen para control y/o extirpacion de polipos,
HEODRA, en el 2003-2004.

CONTROL/EXTIRPACION NUMERO PORCENTAJE
DE POLIPOS
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Pélipos 5 31
Colonoscopia normal 4 25
Polipectomia 3 19
Diverticulos 2 12.5
Ligera elevacion de mucosa 2 12.5
TOTAL 16 100

Tabla 8 Hallazgos colonoscopicos en los pacientes con
antecedentes de cancer de colon, HEODRA, en el periodo

2003-2004.

ANTECEDENTES CANCER NUMERO PORCENTAJE
COLON

Colonoscopia normal 9 69.2
Estenosis 1 7.7
Carcinoma infiltrativo 1 7.7
Pélipos + inflamacién 1 7.7
Proctitis 1 7.7
TOTAL 13 100
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Tabla 9 Hallazgos colonoscépicos en los pacientes con masa en la
region abdominal, HEODRA, en el periodo 2003-2004.

MASA EN REGION NUMERO PORCENTAJE
ABDOMINAL

Colonoscopia normal 6 66.7

D/C Neoplasia infiltrativa Colon 2 22.2
Evidencia de compresion 1 11.1
extrinseca

TOTAL 9 100

Tabla 10 Distribucidn de pacientes segun manifestaciones clinicas y
hallazgos colonoscépicos, HEODRA, en el periodo 2003-
2004.
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MANIFE§TACIONES HALLAZ(}OS TOTAL
CLINICAS COLONOSCOPICOS )
NORMAL  PATOLO- NUMERO %
% GICO %

Cambio habitos 64 36 101 23
defecatorios
Dolor abdominal cronico 71 29 100 23
Sangrado digestivo bajo 44 56 82 19
Patologia ginecologica 82 18 49 11
Otros signos y sintomas 52.2 47.8 46 11
Sintomas constitucionales 75 25 24 6
Control/Extirpacion de 25 75 16 4
Pélipos
Antec. cancer de colon 69.2 30.8 13 2
Masa abdominal 66.7 33.3 9 1
TOTAL
NUMERO 273 167 440
PORCENTAJE 62 38 100

Tabla 11 Hallazgos histopatoldgicos de los 