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NTRODUCCIORN

El examen endoscdpico por instrumentos fibrépticos estd plenamen-
te aceptado come una investigacidn importante, la cual debe ser tndicada s1 --
los hallazgos radioldgicos han demostrado una lesidén o sospechado. La ins- -
peccidn directa de la mucosa, especialmente cuando se acompafia de hiopsia y
citologia exfoliativa, pueden confirmar, ampliar o discutir los hallazgos ra- -
diolégicos y puede ser de inmenso valor no sélo en el manejo individual, sino
también en Investigacidn y ".valuacidn de las diferentes formas de terapia so -
bre la base de un criterio ohjetivo, Por muchos afios, estudios similares han
sido aplicados a las enfermedades del recto (3), previos a la colonoscopia, co
mo es la sigmowdoscopia, usando un sigmoidoscopio rigido, pero desafortuna -
damente la mayor parte del colon sigmoides permanece inaccecible a este ins

trumento por la repentina angulacidn de la unién recto-sigmoides.

Madigan y Halls (1968), encontraron que an 58% de sus pacientes, -
la sigmoidoscopia no alcanzaba mds que pocos centimetros del colon sigmor—

des, lo cual se demostrd bajo control radioldgico (2),

Es obvio que cualquier instrumento, el cual pudiera examinar mds
del intesiino grueso, seria de gran valor. [0s primeros intentos en el uso -
de instrumentos fibrépticos, se realizaron por primera vez por intubacién - -
transintestinal (Torsolot, Arrulani v Casale, 1967), con el advenimiento del -

colonoscopio moderno (Dean y Shearman, 1970), la intubacién transintestinal



no fue necesaria.

El colon completo y algunas partes del ileon terminal, pueden ahora
ser examinados en la mayoria de pacientes usande un colonoscopio fibréptico

largo, con 4 vias y movimientos polidireccional en la punta,

La colonoscopia no necesariamente implica la exploracién de todo -
el colon, sino depende de cada caso en particular, El lado izquierdo del colon
es a menudo el drea de principal interés, por ser asiento de la mayoria de le~
siones que son encontradas en ésa drea, Existiendo por ésos motivos colonos

copios cortos para explorar el lado izquierdo del colon, hasta el dngulo esplé

nico e inclusive, la mitad izquierda del colon transverso.

La colonoscopia estd siendo rdprdamente aceptada como una ayuda -
esencial en el diagnéstico de diversas enfermedades del colon, as{ como tam-
bién en el desaryollo de la polipectomia transcolonoscdpica, siendo de suma -
importancia como estudio terapéutico como lo mencionan Dehyle vy Demling, —

{1971); Teague, Salomon y Read (1973) y Williams y Teague (1974), (1).
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GENERALIDADES

El principio del endosceopio fibrdptico, se basa en el limite total de
reflexion interna en fibras de vidrio extraordinariamente finas. Cada fibra -
tiene unas 10 micras de didmetro vy se combinan de 150,000 a 200,000 fibras
para formar un haz de 0.6 cms., de didmetro. Un haz de luz que penetre - -
por un extremo dz una fibra de vidrio es transmitido por una serie de refle -
xiones internas dentro de las paredes de ésa fibra, hasta que sale por el lado
opuesto, Cada fibra estd cubierta por una capa de recubrimiento, a menudeo
con Indice distinto de refraccién, para asegurar la minima pérdida luminosa
e 1mpadir que la luz de un haz se disemune o difunda en la fibra adyacente,
El haz de luz que sale de la fibra de vidrio tiene 95 por 100 de la luminosidad
con la que penetré. Las fibras de vidric en el haz visual estdn orientadas en
espacio, de modo que el extremo suparicr del objeto observado en el cabo « -

distal, tiene la misma orientacidn especial en el extremo proximal,

Las fibras, de cualquier longitud necesaria estdn unidas en los ex~-
tremos proximal y terminal pero libres en el centro, lo que permite mayor -~
flexibilidad en el haz de fibras., Se emplea un sistema de lentes en el extre -
mo distal, para enfocar la imagen en el haz de fibras distales, vy otro siste —
ma en el proxamal o el extremo del observador, para amplificar la imagen.
Por la transmisién directa de la luz a través de los haces flexibles de vidrio,
y al no contar con sistema alguno de lentes entre los dos extremos, el haz fi

bréprico incluido en su capa protectora endoscdpica puede ser flexiopado en



circulos, espirales o incluso nudos, sin disminucidn alguna de la imagen vi -

sual.

Los colonoscopios con que se cuenta actualmente tienen una longr -
tud que va de 72 cms., a 2 m,. {22). Con el mds corto es posible ohservar el
colon hasta el dngulo esplénico; con el mds largo, es posible llegar en sent1 -

do proximal hasta la vdlvula 1leocecal v a veces, introducirse en el ileon,

Todos los colonoscopios de empleo corriente contienen un haz fi- -
bréptico independiente para lograr iluminacion del intestino. La luz es lleva
da a través del haz fibrdptico sin orientacién especial, desde una fuente ex- -
terna hasta el extremo distal del aparato, La intensidad de la luz permite la
iluminaci6n adecuada para observacion y brillantez suficiente para la fotogra

fia intracoldnica, e incluso la cinematografia,

La luz emitida del extremo distal del colonoscopio no transmite ca
lor pues en reahdad la fuente luminosa estd por fuera del sujeto en un adita -
mento externo vecino. Segin las necesidades del observador, las fuentes lu-
minosas pueden estar en pequefias unidades portdtiles con una ldmpara de - -
cuarzo halpgenado, © en una “consola" de piso con una ldmpara de xendn pa -
ra la intensidad extraordinaria necesaria para la cinematografia de alta velo
cidad. La fotografia se logra por adicidn de una cdmara estdndar de 35 mm.,
con adaptador especial y la iluminacién puede hacerse con upa "bombilla de -

alta intensidad con sincronizacién automdtica del disparador” (flash), o un -



sistema independiente de las bombillitas activadas durante la endoscopia.

Ademds del haz luminoso fibrdptico y el haz de observacién fibrép-
tica, el colonoscopio contienz una via de aspiracidn que puede emplearse para
evacuar moco, liquido vy sangre del colon. La aspiracién se hace al compri -
mir un botén en el extremo distal del instrumento, Pueden tomarse fragmen-
tos de teyido de cualquier parte del colon visualizado, por medio de una pinza
que se introduce a través de un orificio en la "cabeza" del instrumento, y se
pasa directamente a través Je todo el aparato {9). Las pwnzas para biopsia -

utilizan el mismo conducto que para la aspiracidn,

En el extremo proximal del aparato hay un segundo botdn gue s1 se
comprime, permite la introduccion de aire en el colon para distender sus pa-
redes y con ello lograr visualizacidn satisfactoria. Si no se distiende el co-~
lon con el aire, las paredes estardn colapsadas alrededor de la punta del apa
rato y no podrdn observarse detalles de la mucosa o parte alguna del inte- -
rior, En ocasiones, se adhiere moce o sangre a la lente distal del colonos -
copio, lo que dificulta la visidn. Para esta eventualidad, otro botdn de con -
trol proximal rocia un chorro fino de agua sobre la lente distal para limpie-
za, y ése fino rocio acttia como un "lavador de parabrisas™ en un puato muy

profundo del colon,

El didmetro total del colonoscopio es de aproximadamente 1,2 ¢ms,,

Todos los aparatos modernos tienen un mecantsmo de deflexidn en el extremo



distal que permite la deflexidn de los 7 cms., distales, 190° en un planc o con
alguno de los instrumentos més nuevos, de 360°(22), La deflexién es contro-
lada por una perilla o palanca en el extremo distal del aparato. Puede lograr
ge rotacién adicional en el extremo distal del colonoscopio al girar el tallo -

del aparato cerca de su punto de entrada en el recto,

La preparacion para colonoscopia es semejante a la que se hace an
tes de una enema de bario, Se administra al sujeto volimenes abundantes de
una catdrtica, por lo regular aceite de ricino en la noche anterior al examen,
El mismo dia del examen se aplican enemas de limpieza para que el colon no
tenga material fecal alguno; esta etapa tisne importancia particular, pues el -
conducto de aspiracidn, por tensr solamente 2mm., de didmetro, basta dnica
mente para eliminar liquido del interior del colon, pero cualquier materia fe-
cal sélida serd atrapada en el seno distal y puede obligar a extraer todo el ins
trumento para lograr una visualizacion satisfactoria (13). El chorro distal de

agua no es suficiente para eliminar heces tmpactadas en la punta del aparato.

Por sistema, no se admimstra medicamento antes del método 2n- -
doscdpico, pero a los pacientes muy nerviosos se admimstran tranguilizan-~ —
tes o0 meperiding media hora antes de la colonoscopia (20). Salomon y Col (1)
en fecha reciente indicaron resultados satisfactorios con un inhalador de éxi~
do nitroso y oxigeno del tipo de "demanda". Casi todas las personas que han

side sometidas a colonoscopia, experimentan molestias muy moderadas por -
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la 1nsuflacidn de aire, con la distensidn del intestino. Las molestias son pare
cidas a las que ocurren en la sigmoidoscopia, con la molestia adicional del --
aire suflado., Durante el métode, cuando el colon descendente es distendido
con aire y el paciente experimenta molestias, puede extraerse un poco del ai-
re por el aditamente de aspiracidn y al disminuir la distensidn, alivia inme-~

diatamente la molestia.

El instrumento se introduce con el paciente en dectibito lateral iz -
quierdo, La introduccidn por el recto se hace hajo visidn directa (19}, la -
primera curvatura importante del colon sigmoide se vence "a ciegas” con pre
s18n suave v rotacidn del cuerpo del instrumeato y flexién del extremo distal.
La introduccidn por el sigmoide suele hacerse sin observacién completa de la
luz, Puede observarse que la punta del instrumento se desliza sobre la muco
sa que estd inmediatamente scbre el lente objetive, Una vez que ha llegado -
el instrumento al colon descendenie distal, la introduccidén en la zona mds ~ -
proximal se logra de nuevo bajo visidn directa, A menude al ascender el 1ns-
trumento hasta el dngulo esplénico, se ve en una sala obscurecida, a través -
de la piel en el flance 1zquierdo, la luz intensa emitida en el extremo distal -

del aparato,

Una vez que se visualiza un segmento largo de!l colon tubular y es -
posible avanzar con facilidad la punta del aparato, el endoscopio tendrd la se-

guridad de que la punta esté situada en el colon descendente. Sin embargo, si
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no es posible ocbservar la luz transmitida, ni obtener una imagen del colon -
transverso, el operador no tendrd la sepuridad del sitio en gue estd la punta

del wnstrumento (24). En estas circunstancia, es mejor obtener una placa ra
diogrdfica del abdomen que demostrard €] sitio en que estd el colonoscoplo, o
emplear brevemente un fluoroscopio para precisar la imagen del instrumento

y el sitio en que estd su punta,

El colon sigmoide tiene bastante movilidad y es posible ntroducir
el instrumento en toda su lengitud y sélo restivar el sigmoide en una forma -
de "U" grande invertida, de modo que el extremo distal del colonoscopio esté
en la unidn del sigmoide y el colon descendente, ¢ por lo contrario, en el mis
mo nmvel hondo de introduccidn, el operador puede estar a un nivel del dngulo

esplénico. Es muy dificil precisar el punte exacto sin el control radiogrdfico,

Una vez que el endoscopio ha llegado al punto deseado, su extrac- -
cidnpermite la observacidn completa de todas las paredes del colon, Puede -
observarse con facilidad toda la circunferencia de la mucosa, a todo lo largo

de la introduccidn del colonoscopio.

Es fdcil valorar cualquier defecto, romar una muestra de tejido o -

tomar una fotografia.

Se ha observado que una vez que los colonoscopios mds largos lie -~
gan al dngulo esplémco, la mayor introduccidn del aparato en el recto no hace

que avance la punta del instrumento, sino que produce espirales o acodamien=
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ros del rubo fléxible en el recto (21). Enderezar el aparato de modo que la -
curvatura del sigmorde desaparezca, permite al operador transmiiir €l vec -
tor de fuerza desds la zona media del instrumento hasta el extremo distal, - -
cuando sea necesario, El proceso de enderezamiento se hace al "enganchar”
la punta en el dngulo gsplénico, flesionar agudamente la punta sobre dicho 4n
gulo y extraer el apararo de modo que se eliminen todas las flexuosidades, -

Este método deba hacerse bajo control fluoroscdpico directo (30).

El advenirmento del colonoscopio como método dragndstico ha dado
una nueva dimensién a la cirugia del colon, Con el mds corto de los dos apa~
ratos en el mercado, puede llegarse al dngulo 2splénico en 90 por 100 de los
pacientes, aproximadamente. Con el instrumento se llega al colon transver-
so y al colon ascendente en 50 a 60 por 100 de los intentos. El tiempo para -
el método puede ser de 10 minutos en un sujete con un colon sigmoide "ende -
rezado", o en el recién operado que tiene una colectomia izquierda parcial o
una reseccidn anterior, con enderezamientos de las asas del sigmoide, En -
estos casos, el aparato se introduce rdprdamente hasta su punto mds profun -
do, y pueden tomarse fragmentos de tejidos y fotografias, y el método termi
narse con rapidez. En casos mds dificiles, pueden ser necesarias una o dog

horas para introducir el aparato a través de un colon flexuoso (34),

Por la posibilidad de introducir el colonoscoplo en un punto profun-
do del colon y observar, 1dentificar y tomar una muestra fAcilmente de cual -

quier lesién, el médico no debe adoptar una conducta de "esperar” que crez -
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ca una lesidn poliporde observada en el dngulo esplénico del colon o en el trans
verso (23). El advemmiento del colonoscopio large le permite saber con preci
sidn si la "anormalidad cuestionable” demosirada en la radiografia en la zona
de la valvula ileocecal, es un carcinoma polipoide pequefio o un lipoma de di -
cha vdlvula. Todas las zonas de la pared del colon pueden observarse sats -

factoriamente con una amplificacién de 12,5 veces,

Las pinzas para toma de tejido, si bien toma un fragmento pequefio
del mismo (la abertura total de las ramas abiertas es de 7.0 mm.), puede -
ser muy ttil para saber s1 existe carcinoma en una lesién polipowde (28). Es
posible que cuando haya carcinoma en un pSlipo que también tiene zonas de -
adenoma, al tomar el tefido no se caiga exactamente en la zona de carcinoma
y este error de obtencidn de la muestra puede ser evitado en gran parte, al -

tomar tgyido en diversos sitios (25).

Hemos advertido que una biopsia fraccionada con toma de muestras
pequefias de un pdlipo adenomatose puede ser interpretada por el histopatélo-
g0 por un tumor vellose, por [a morifelogia mixta de la superficie que cubre
el pélipo adenomatoso (16). Sin embargo, no hemos tenido errores para ha -
cer el diagndstico de un tumor velloso cuando 1o wbo. Las tomas son super
ficiales y por ello nunca nos hemos enfrentado a complicaciones al obtener -
tejido de cualquier sitio del colon, En la misma forma, es impostble tomar
una muestra en un plano profundo de una masa submucosa y en ella Unicamen

te se tomard parte de la superficie del recubrimiento.
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Con frecuencia ¢l cirujano obsetva una masa neta en el colon des -
cendente de una zona en que se hizo reseccién. Por lo regular, la reseccidn
se hizo para carcinoma y surge el dilema de saber si el defecto que se obser-
va en la placa radiogrdfica representa un defecto quirirgico, o una reapari- -
cién del tumor (29), El cirujano no debe esperar la repeticién de una enema -
de bario o reexplorar quifﬁrgicamente a un sujeto en quien no encuentre le- -
sién alguna. Puede en vez de todo ello, introducir ficilmente el colonoscopio
en la zona en cuestién y tomar miltiples fragmentos de la lesién identificada

por la exploracién radiogrédfica,
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FLUOROSTOIPLA

Como método accesorio al estudic; colonoscépico, se ha utilizado la
fluoroscopia en algunos casos, sobre todo en el inicio de los instrumentos fi-
brépticos para examinar el colon por arriba del 4rea recto-~sigmoides, Pos -
teriormente se empezd a recomendar en determinadas circunstancias las cua

les se ennumeran (2-3):

1.~ Cuando el colon sigmoides estd angulado agudamente o fija-
do como el resultado de una cirugla previa (usualmente pél
vica en mujeres), o enfermedad inflamatoria previa (usual-

mente diverticulitis).
2,-  Cuando el sigmoides es excesivamente largo y redundante,

3.-  Por lesiones equivocas en el colon por enema, para verifi -

car que el 4rea en cuestidn ha sido examinada.
4.~ Por lesiones cecales, para confirmar la entrada cecal.

5.~ Para demostracidn de senos o fistulas donde el material de
contraste puede ser inyectado directamente dentro de las -

mismas.

Aungque esto tiene lnconvenientes como son la excesiva radiacién -

tanto para el paciente como para el examinador.
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Cobra capital importancia precisar las indicaciones de Ja colonos -
copia, para rmpedir el uso inadecuado del estudio endoscépico del colon, en -
virtud de las complicaciones pogibles a que puede dar lugar el estudios, las -
cuales se han reportado hasta del 2.78% (Por orden de frecuencia, sangrado,

perforacidn y sepsis (6-40).

L.- SANGRADO TUBO DIGESTIVO BAJO.

a).- Céancer,
b).- Diverticulitis,
¢).~ Colitis isquémica,

II.- ESTENOSIS.
a),~ Enfermedad de Crohn's,
b).- Cuci.

c).- Proctosigmeidins facticia.
d),- Otras,

IL.- MASAS TUMORALES,

a).- Cdncer.
b).- PSlipos,
¢),- Amebomas,

IV.~ PROCESOS INFLAMATORIOS.

a).~ Amibiasis.
b).~ Cuci.
c).~ Proctitis zonales.

V.- CUERPOS EXTRANOS.

VI.- COLONOSCOPIA TRANSOPERATORIA.
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CONTRAINDICACIONES

FORMALES

1.- Inadecuada preparacicn,
2.~ Hemorragia masiva,
3.- Operacién reciente.
4 .- Sospecha de perforacidn.

5.~ Megacolon téxico,

RELATIVAS

1,- Enfermedad inflamatoria aguda.
2,- Necrosis Post-radiacién.

3.- Adherencias pélvicas.

4.- Padecimientos sistémicos graves.

5.- Carencia de habilidad y experiencia del examinador.

14



OBJETIVOS

Los principales objetivos que se tienen para realizar el estudio co-

lonoscépico serian:
1.~ Valorar la importancia de la colonoscopia como método diag-
ngstico.

2.~ Valorar imnortancia como método terapéutico, como es la -

polipectomia transcolonoscdpica.
3.~ Como medio objetivo de control en diversas colonopatias.

4,- Efectuar una correlacidn clinico-radioldgica y endoscépica.

15



MATERIAL ¥ METODO

El material objeto de este estudio, se 1nicié en enero de 1978 a sep-
tiembre de 1979, en cuyo lapso se realizaron 81 colonoscopias en el Hospital ~
Central Militar v estadisiica privada, variando las edades desde menos de 1 -

afio hasta 95 afios.

Habiéndose evaluado en rodos ellos datos como edad, sexd, motivo
de ingreso al hospital, historia clinica, exdmenes de laboratorio, estudios ra
diolégicos: en la mayoria de pacientes se les practicd radiografias simples -
de abdomen, radiografias con medios de contraste (colon por enema 98.7%, -
ya que en un paciente no se realizé el colon por enema, por sangrado persis -
tente no masive), valoracién cardiovascular en los que tenian mds de 43 afios

y /o antecedentes de cardiopatia,

El wnstrumental utilizado fue el colonoscopio marca Olympus CF, -
Tipo LB2, asi como pinzas de biopsia, cepillado y de asa para practicar poli-

pectomias transcolonoscépicas,

Finalmente, se hace una recopilacion y andlisis de los resultados,
practicdndose una correlacién clinico-radioldgicas y endoscdpicas, tratando
de obtenerse los mejores resultados tanto para diagndstico como en ccasio~ -

nes terapéutico.

TESIS CON
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RESULTADOS

De las 81 colonoscopias realizadas con respecto a la edad, se en - -
contrd una mayor incidencia en la 3a., 4a., 5a. y 6a., décadas de la vida 76%

(Tabla # 1), asf como discreta discrepancia del sexo femenino 43 (523), sobre

el masculino 38 (48%).

Las indicaciones por las cuales los pacientes fueron sometidos a co

lonoscopia se basaron tanto en hallazgos clinicos como radiolSgicos, al sospe

charse una lesidn en el colon por enema.,

Estas indicaciones‘fueron: Poliposis 17 (21%); Procesos inflamato -
rios agudo, subagudo y crénico 15 (18.5%); Sospecha de carcinoma 14 (17.2%):
Diverticulosis 10 (12.3%); Tumoraciones 7 (8.6%); Melena y sangre oculta en
heces 7 (8.8%); Estenosis 6 (7.4%); Cuci 2 (2.4%); Volvulus 2 (2.4%); Polipec-

tomia transcolonoscdpica 1 (1.4%). (Tabla # 2),

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

En lo que respecta a los hallazgos por colonoscopia, se encontré -
€n primer lugar Procesos inflamatorios agudo, subagudo y crénico en 28 ca -~

805, correspondiendo al 34.6% del total.

El colon fue normal en 14 de nuestros pacientes estudiados (17,2%),
encontramos carcinoma en 11 casos (13.5%), Diverticulosis en 10 (12,3%), el
diagndstico endoscdpico de poliposis en 8 pacientes que representd el 9.8%; hu

bo 5 casos con colitis crénica ulcerativa inespecificos 6.19 (Tabla # 3).

7
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Dentro del estudio fueron las pri-ncipales entidades, llevdndose a cabo la co -
rrelacién clinico-radioldgica y endoscdpica de las principales entidades, se
encontrd que de 17 indicaciones por Poliposis se corrobord el diagndstico en
8 (47%); de la Diverticulosis se corroboré en el 100%; en Cdncer de 14, se -
comprobd en 11 (78%) y en Procesos inflamatorios agudos, subagudos y cxoni

cos, se comprobé el 987 (tabla # 4).

La localizacién de cdncer se encontré de mayor incidencia en Sig -
moides 5 casos (45.4%), le siguid en orden de frecuencia el Ciego 4 casos - -
(36.4%) v L v 1 en Angulo esplénico y Colon descendente que nos dio un por- -
centaje de 9.1% para cada uno, representando una estadistica del 13.5% de to

das las colonoscopias realizadas (tabla # 5).

Con respecto a la localizacidn de Pélipos, el sitio mds frecuente- -
mente afectado fue el recto~sigmoides, entre los 2 fueron 5 casos (62,3%) v
en el Colon transverso 3 casos (37.5%). Que queda representando el 9.8% de

los estudios practicados (tabla # 6)

Encontrando mayor frecuencia en el sexo masculino (62.5%) sobre
el femenino (37.5%), asi como en el 50% se encontrd en menores de 10 afios,

(tablas # 7 y # 8).

El 60% de los diverticulos se localizaron en sigmoides 20% en trans

verso y 209 en ascendente.



19

De nuestras 81 colenoscopias, encontramos que el estudio llevs a

cabo porcentajes de menos de 1 aiio de edad, hasta menos de 100 afios.

La distribucion por edades (Tabla # 1), nos indica mayor frecuencia

en la 3a., 4a,, y 3a., décadas de la vida,

Con respecto 2l sexo, hubo discreta discrepancia del sexo femenino

(52%), sobre el masculino (48%),

TABLA # 1

EDAD NG. DE CASOS PORCENTAJE
0 - 10 5 6.67,
1 - 20 - -
21 - 30 10 12.4%
31 - 40 12 14.8%
41 - S0 .2 24.8%,
51 - 60 17 20.0%,
6L - 70 10 12,49
71 - 80 6 7.6%
81 - 90 - -
91 - 100 1 1.9
' 81 100.0%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Las indicaciones para practicar colonoscopias, se ennumeran

en la tabla # 2,

TABLA # 2

INDICACIONES No. DE CASOS _ PORCENTAJE

POLIPOS 17 21.0%

PROCESOS INFLAMA~
TORIOS, AGUDOS, -~

SUBAGUDOS Y CRONI-
COS. 18 18.5%
CANCER 14 17.29,
DIVERTICULOSIS 10 12.3%
TUMORACIONES 7- 8.6%

MELENA Y SANGRE -

OCULTA EN HECES 7 8.8%
ESTENOSIS 6 7.4,
CUCL 2 2.4
VOLVULUS 2 2,49,
POLIPECTOMIA 1 1.4

TOTAL 81 ©100.09

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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De los hallazgos colonoscdpicos, se mencionan en la tabla # 3.

TABLA # 3

HALLAZGOS COLONOSCOPICOS No. DE CASOS  PORCENTAIE

PROCESQ INFLAMATOQRIO,
CRONICO, SUBAGUDO Y -

AGUDO. 28 34.6%
NORMAL 14 17.2%
CANCER 11 13.5%
DIVERTICULOSIS 10 12.37%
POLIPOSIS 8 9.8%
cuct 5 6.1
MEGACOLON 2 2.6%
ENTEROANASTOMOSIS 1 1.3%
VASCULOPATIA 1 1.3%
VOLVULUS 1 _1.3%

TOTAL 81 100,09

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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CORRELACION CLINICO-RADIOLOGICA-ENDOSCOPICA DE
LAS PRINCIPALES ENTIDADES

TABLA # 4
CLINCO
INDICACION RADIOLOGICA ____HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
POLIPOS 17 8
DIVERTICULITIS 10 10
CANCER 14 11
COLITIS AMIBIANA 14 12
PROCESO INFLAMATO~
RIO CRONICO, SUBAGU
DO Y AGUDO 25 35
TOTAL 8l 76-

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA # 35

LOCALIZACION DE CANCER No, DE CASOS PORCENTAJE

SIGMOIDES

COLON DESCENDENTE
ANGULO ESPLENICO
COLON TRANSVERSO
ANGULO HEPATICO
COLON ASCENDENTE
CIEGO

TOTAL

5

13,59

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA # 6

LOCALIZACION DE POLIPCS  No, DE GASOS  PORCENTAJE

RECTO-SIGMOIDES 1
SIGMOIDES 4
COLON TRANSVERSO 3
TOTAL 8 9.8%

La tabla # 7 nos menciona con respecto 4 sexo:

POLIPOSIS
TABLA # 7

MASCULING FEMENINO

5 - 62,5, 3 - 37.5%

TESTS CON ]
FALLA DE ORIGEN




L2 tabla # 8 menciona con respecto a la predomuinancia sobre

la edad.

POLIPOSIS
TABLA # 8
EDAD No. DE GASOS PORCENTAJE
C - 10 4 50.0%
41 - 50 2 25,09,
51 - 60 2 25.0%
TOTAL 8 100,09,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

>
Ul



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

En el presente estudio, encontramos que no hubo diferencia signi -
frcativa de acuerdo al sexo. En cuanto a las edades se encontrd que las indi-
caclones predominaron en la 3a., 4a,, 5a,., y 6a, décadas de la vida, que se

encuentra en concordancia con otros autores (9, 19),

En relacién con las indicaciones para llevar a cabo el estudio colo
noscépico, se basaron tanto en Jos datos clinicos como radicldgicos, ya que
el estudio clinico llevé a solicitar estudios radiolégicos y éstos bajo la de- -
mostracidn o sospecha de lesidn, solicitar el estudio colonoscopico (5, 13, ~

24, 31y 38).

Estas indicacicnes fueron Poliposis, que 1epresentS el 219 que fue
de las principales indicaciones como lo menciona Fenoglio (10), Gabrielsson
(11); Dibdahl, Myre y Serck (19), que es muy importante detectar este tipo de
lesiones en forma temprana por su alto grade de malignidad. El segundo Iu-
gar lo ocuparon los procesos inflamatorios crénicos, subagudos y agudos, en
esto encuentran discrepancia Williams y Waye (8) y Poley (14), mencilonando
que seria cdncer la segunda indicacion, En orden de frecuencia de nuestra -~
serie, sigue cdncer que es una indicacién importante que junto con poliposis
son las 2 grandes indicaciones de realizar el estudio como es referido por -
Seudamore (3) ¥y Hunt (7). La diverticulosis siguié en orden de importancia.
Siendo éstas 4 entidades mds importantes para la realizacion del estudio co -

lonoscépico.
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De los hallazgos colonoscdpicos, se mencionan en primer lugar 1os
procesos 1nflamatorios crdnicos, subagudos y agudos. Siendo estos resulta -
dos como métodd objetivo de descartar otra patologia y por ende, su trata- -
miente y prondstico como es mencionade en el estudio llevado a cabo por Po -
ley (14); Waye (9) y Knoepp (33), los cuales concuerdan su estadistica con la

lievada a cabo en nuestros pacientes,

Fred v Seudamore mencionan en su estadistica con respecto a cdn-
cer, una cifra de 249, de corroboracién en el diagndstico clinico~radieldgico,
¥ nosotros mencionamos un 13,5% encontrando que la variacidn estriba en el
gran volumen de pacientes y a que el estudio es a 5 afios el de ellos y el nues
tro a 1 afio § meses, asi como también el sitic mds frecuentemente afectado
fue el recto-sigmordes, siguiéndole en frecuencia el ciego y de acuerldo con -
nuestros resultados, se encontré que en los 11 casos, 5 fueron en sigmoides
y 4 en ciego, lo cual concuerda también con estadisticas similares de otros -

autores (7, 19, 25).

Otro hallazgo que se corroboré en el 1009 de los casos, es la pre-
sencia de enfermedad diverticular, siendo necesario haber tenido una muy -
buena preparacion del colon (13), ya que de esto depende en gran parte obte ~
ner el resultado positivo del estudio endoscdpico, aunque otros autores (12,
38), mencionan que la confirmacidn de enfermedad diverticular es del orden

del 74-80%.



1a poliposis que es la otra gran entidad de descartar o corroborar
mediante estudio endoscdpice. En nuestra serie se confirmd en 8 pacientes
que representd el 48,79 de la indicaci6n clinico-radiolégica por poliposis, -
los 9 restantes se descarté esta posibilidad y dnicamente se encontré proce -

go inflamatorio en diversos estadios.

Concuerda con el estudio llevado a cabo por Mark's (16) y Ambert,
Burhenne y Clemett (31), que reportan un 53% de corroboracidn de poliposis

mediante la colonoscopia.

En un paciente se llevs a cabo polipectomia transcolonoscépica, -
siendo otra de las indicaciones importantes, sobre todo en pacientes de alto

riespo quirdrgice, no presentdndose ninguna complicacién.

De ninguna forma la exploracidn directa del colon ha venido a des -
plazar a Ia radiologia, ya que el diagndstico de presuncion sigue siendo radio
légico v ésa sospecha justifica realizar el estudio colonoscdpico para la com-
probacidn o exclusidn de las lesiones, aumentando la certeza diagndstica, - -

(3, 24, 31, 38).

En nuestro estudio se presentd una complicacién importante que ~
fue 1 perforacidén de un diverticulo por el aire insuflado que requirié cirugia,
econtrdndose el paciente en buenas condiciones, siendo dade de alta poste- -

riormente.
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Al respecto en un estudio y mencionado por Demling (37), de las -
complicaciones de colonoscopia en orden de frecuencia son, sangrado 0.0008%,

v para perforacidn 1.4%.
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COMENTARIOS

POLIPOSIS

La importancia de la poliposis del colon estd claramente estableci -
da como lesiones premalignas, mientras muchos pélipos no sufren cambios, -
otros carcinomas como lo mencionan Shepahers y Jones, se iniciaron como pd

lipos.

El colonoscopio también puede emplearse como una ayuda para que
el cirujano planee sus maniobras quirdrgicas, Se hizo colonoscopia para pre
cisar la naturaleza y extensidn de estos pequefios defectos polipoides, y en - -
ella se aprecid que los pequefios defectos polipoides eran artefactos y el colon
no tenia lesiones, excepto un adenocarcinoma en la zona media del celon des -

cendente,

Ademds de las posibilidades diagnésticas del celonoscopio, son - -
también muchas sus ventajas terapéuticas. La posibilidad de eliminar péli -

pos pediculados es una forma de tratamiento (31).

En la cirugia el colonoscopio puede emplearse para ayudar al ciru.
jano a localizar el siti0 exacto de pélipos en el colon. A menudo los pdlipos
observados en las placas radiogrdficas no pueden ser palpados, pero puede -
introducirse el colonoscopio y ser avanzado hasta el colon por el cirujano ba
30 palpacién directa’, El observador puede con este método, colocar bajo ob-
servacién directa e} aparato en el sitio exacto del pdlipe y asi definir su situa

cién.
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Se introdujo fdcilmente el colonoscopio mds corto hasta la zona del
defecto polipoide observado en la zona media del colon descendente, El exa -
men histopatoldogico de los miltiples fragmentos tomados, indicd que era un -
pSlipo adenomatoso, El colonoscopro mds corto fue introducido en plano mds
profundo y por la falta de flexuosidades del sigmoide, pudo introducirse has—
ta la zona de la anastomosis ileotransversa, En este sitio se observs otro pd
Lipo menor, el que en el examen histopatolégico del fragmento tomado era - -
otro polipo adenomatoso, Se ahorrd la prictica de un método quirirgico v el
paciente pudo ser vigilado con exdmenes radiogrdficos y colonoscopias repe -
tidas. El cirujano se sinud aliviado de no hacer una tercera operacin en es.
te varén de mdsg de 80 afios de edad, que estaba ciego y que tenia muiltiples -

carcinomas pequefios en la vejiga también.

[.as lesiones multiples del colon como se observa en el enema de -
bario, pueden definirse con fa:cilidad y diagnosticarse con especificidad, si -
se emplea el colonoscopic fibréptico (36). Hemos explorado con este instru-
mento a un paciente con cuatre lesiones independientes en colon descendente
y sigmoide, En el examen se advirtié que estas lesiones eran dos pdlipos -

adenomatosos, una pequefia excrecencia de la mucosa y un tumor velloso,

Un examen reciente indicd la dificultad de hacer un diagnéstico de
pélipo adenomatoso benigno pediculado por el solo examen radiogrdfico. El
enfermo a los 40 cms,, de profundidad se observd una lesién polipowde irre -

gular, EIl examen histopatoldgico del tejido de la punta de la lesidn, wrdicé ~
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que era un rumor velloso en un tallo, con cambios malignos, El paciente fue
explorado quirirgicamente y no se encoatraron signos de enfermedad metas-

tarica,

El advenimiento del colonoscopio ha arrojade nueva luz en tedo el
campo de las enfermedades 1nflamatorias del intestino, de tipo granulomato-
go v ulceroso. Muchos decian que "hasta que no se probara la contrario, - -
una estenosis en la colitis ulcercsa era carcinoma”. Hemos temdo la oca- -
sion de examinar varios pacientes con estenosts y en todos los casos hemos
encontrado miltiples seudopslipos en las zonas de estenosis sin signos de -
carcinoma, Las lesiones polipoides observadas en la luz del colon en syje -
tos con colitis acriva o "quiescente” a menudo entrafian un problema, al 1gual
que sus caracteristicas histoparoldgicas (18). Hemos podido hacer colonosco
pia con toma de fragmentos de tejidos a varios enfermos de seudopélipos y -
obtenido comprobacién para paciente y médico, que no era necesaria la ciru-

gia por las caracteristicas de estas lesiones polipoides (25).

En dos ocasiones hemos tenido la oportunidad de practicar colonos
copia a sujetos cuyas placas radiogrdficas por enema de bario (38), indica- -
ron la presencia de defectos polipoides y en los que. al repetir dicho método
antes de la operacién, no cambid la impresidn de haber masas polipoides. -
En ambos casos se hizo la colonoscopia y la chservacién completa del colon

desde el dngulo esplénico hasta el recto, no 1adicd presencia de las lesiones
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gefialadas (26), Al repetir las radiografias por enema de bario con prepara -
cién mdas meticulosa del colon (limpseza), tampoco se advirtid la presencia de
defectos polipoides (56). Si se desculdan y se hacen menos estrictos los mé -
todos de preparacion para el examen por enema de bario, entrafie ello no em-
plear dosis purgantes de aceite de ricine y en vez de ello, supositorios ¢ ca--
tdrticos de accidn moderada, pensamos que se encontrardn cada vez mds ca ~

gos de "lesiones espurias” de colon,

LA identificacidén de un simple pdlipo adenomatoso pediculado es un
método sencillo para el colonoscopista experto. Puede tomar fdcilmente frag
mentos de tejido de 1a base de los lados o punta del pediculo. Puede contro -
lar la maniobra para la extensidn exacta del tejido en un sitio al girar el ins-

trumento y por flexién de la punta,

N Un total de 87 pélipos fueron tratados durante 62 colonoscopias - -
practicadas en 60 pacientes, 69 péSlipos fueron resecados y 18 electrofulgura
dos con pinza de biopsia caliente. 135 pacientes estuvieron por abajo de los
13 afios, el promedio de edad fue de 38 afios, 12 pacientes tenian més de un
pdlipo, no presenta:'tndose ninguna complicacion, de los reportes histopatolégi
cos 16 pdlipos fueron hamartomas, 13 shistosomdticos, 6 uperplasias, 2 in
foides v 36 adenomas, Entre estos adenomas, 6 mostraron evidencia de fo -
cos carcindgenos: 1 insitu y 5 invasivos. En este tipo de pacientes estuvo in

dicada una intervencién quirirgica, presentdndose solamenie en un paciente -
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con un pdlipo sesil que presentaba una carcinomaros:s generalizada (23),

Knoepp menciona en su estudio, polipectomias de las cuales repor
ta que se presentd una complicacidn que fue sangradeo, 21 cuzl se colbid me-
diante una nueva colonoscopia procediendo a fulgurarse la base del lecho san

grante, No reporta mortalidad en éste tipo de estudios {33).

Sobre polipectomia transcolonoscépica, cabe mencionar un estu- -
dio ilevado a cabo en la Repliblica Federal de Alemania en 27 hospitales, en

los cuales la colonoscopia se realizd como examen de rutina.

Un total de 35, 892 colonoscopias fue el nimero reportado, 7,365 -
polipectomiag, 58 electrofulguraciones y 14 rugectomias fueron analizadas -
con respecto a la naturaleza, localizacidn y tratamiento de cualquier compli
cacién que se presentara,., La cifra de complicaciones vista en colonoscopias

Mo

diagndsticas fue de 0.0008% por sangredo y .14% por perforacidn, la cifra -

de mortalidad fue de 0.02%.

Como era de esperarse, la cifra de complicacién por polipectomia
transcolonoscépica fue alta, el sangrado fue de 2.24%, perforacidn en 0,34%
y muerte 0,1%, Esta es una muestra sobre la base de un buen estudio estan
darizado, sobre todo el entrenamiento de los endoscopistas, la estricta ob -
servancia de las contraindicaciones, ¢l no uso de analgésicos ni de aneste -

sia general, el control fluoroscopico de las dificultades técnicas, asi como



el uso de los mejores instrumentos, lo cual nos lleva a reducir al minimo las

cifras de complicaciones (37, 27).

Deyhle en un articulo publicado en 1969, menciona la extirpacién de
mds de 600 pélipos de medio centimetro de didmetro, mencionando que dentro
de las complicaciones de la colonoscopiz, se presentaron dos complicaciones
inmediatas, un paciente con sangrado por varias horas y otro con una perfora
cién minima, la cual posteriormente el reporte histopatoldgico menciond que

se encontrd un carcinoma en la base (8).,
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DIVER TICULOSIS

Con respecto 2 la localizacidn de los diverticulos, de acuerdo con
estadisucas; el 60% se encontraron en sigmoides, 207 en transverso y 207

en ascendente,

La localizacidn de diverticulos segiin John J, Byrne y Vicent L. -
Hennessy, mencionan que en orden de frecuencia la mayor fue en lo., sig -
modes, 20,, descendente, 3o., transverso, 4c., ascendente y 50., ciego.
Lo cual concuerda con nuestra estadistica de mayor nimero de diverticulos

localizados en sigmoides.

Otra de las indicaciones es sobre el sangrado oculto en las heces
(35), puede ser el primer signo de cdncer colorectal asintomdtico. Posner
menciona acerca de esto, que todos los pacientes por arriba de 40 afios, de
berian someterse a examen rectal en forma periddica que incluya prueba -
de guayaco, para determuinacién de sangre oculta en heces y dependiendo --
del resultado, ser llevado a estudio colonoscdpico. La mayoria de cdncer
gastrointestinal sobre todo refiriéndose a tubo digestivo bajo, es operable
con suparvivencia a 5 afios bastante aceptable siempre v cuando se diagnos

tique tempranamente.

Sobre esto se puede agregar que en base a un estudio simple y -
sencillo, se puede detectar tempranamente diversos tipos de lesiones con -

los cuales descartaremos diversas entidades, asi como también lesiones -
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cancerosas en estadio ternprano y que son candidatas a cirugia con buenos -

indices de sobrevivencia.

Con la colonoscopia puede precigay ¢on gran exacritud la extensién
dé ataque de la colitis ulcerosa, cuyas radiografias por enema baxitado mos_
traban datos normales y cuyt sigmioidogcopia mostrd signos notables de colr
tis ulcerosa, asi como también para vigilancia del Cuci, para descartar la -
posibilidad de degeneracidn maligna, ya que se llega a reportar ésta hasta -

enun 20.25% (Bibliografia} (13).

El diagndstico difergncial de un tumor o carcinoma en presencia -
de diverticulitis aguda, es siémpre un problema diferencial diffcil, s1 se ha
ce dmicamente por estudios radiogrdficos. Hemos tenido ocasidn de exami-
nar dos pacientes que tuvieron obstruccién reirdgada completa del paso de
bario en la zona media del sigmoides (3}, Se hizo colonoscopia y al introdu
cir el aparato a través de la zona estenosante, se observd que los bordes -
eran lisos y afilados, en vez de tener los bordes caracteristicos rigidos v
colgantes irregulares del carcinoma. En ambos pacientes se luzo 2l diag-

négtico de ohstruccion por enfermedad inflamatoria,

Ambos mejoraron mucho con un régimen conservador, para tra-
tar la diverticulitis, Un tercer paciente fue estudiado, en quien el espas -
mo ¥ el edema notables en la zona de inflamacién diverticular se acompaild
de una lesidn 1nttaluminal sospechosa en la misma zona, Por colonoscopia

se advirti6 que era un timor polipowde, liso, friable 2 unos 50 cms., del -~
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nivel de introduccidn del aparato; también se observaron diverticulos y ede-
ma de los pliegues de la mucosa. En este paciente cosa légica, se recurrié

a la cirugia (11),

Es comin observar, ¢n el colon por enema un segmento de colon
con enfermedad diverticular extensa. Bajo tales circunstancias puede ser -

muy dificil de decidir si el segmento tan dafiade del colon es debwdo o no a -

carcinoma, Los radidlogos reconocen esto como uno de sus mayores proble

mas (Shanki and Young, 1969), v ain mds en la laparotomia es dificil tam~ -

bién decidir si la zona estenosada es debido a tejido maligno (10}.

Desgraciadamente tales dreas estenosantes son dificiles de examu
nar a placer con el colonoscopio, por la rigidez que llegan a presentar sus -
paredes, En estas condiciones, diversos autcres {(Dean, Newell, 1973), re-
portan un éxito en 50% de los casos en que el diagnéstico fue correcto, 16 -~
cual nos lleva a precisar de una laparotomia exploradora, en los pacientes -

en que los datos aportados fueron pobres o deficientes (14),

La localizacion del sitio de sangrado de color; ha sido fuente de -
preocupacién para los médicos (4, 17, 12, 39), en ocasiones se observa que
el sangrado proviene de la boca de un ’divertfculo, Hemos tenwdo la experien
cla de hacer colonoscopia a un sujeto con expulsién repetida de sangre fres -
ca por el recto, en quien la sigmoidoscopia corriente y el colon por enema -

fueron normales.

WOTA TESIS NO ALY
DE LA BIRLIOTRCA



La colonoscopia a 80 cms,, indicé fragilidad notable de la mucosa
desde los 30 cms., hasta el nivel del dngulo esplénico, El examen histopato
I6gico indicé auménto del nimero de células inflamatorias y se hizo el diag -
ndstico de colitis ulcerosa moderada que posiblemente no se hubiera podido

hacer sin la exploracioén colonoscépica,
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Acmalmente en esta Gltima década en que han habido cambios im -

RESUMEMN

presionantes en diagndstico y terapéutica de miiltiples enfermedades, lo mis~
mo tendié & ocurrir en el campo de la endoscopia, en donde se agregaron nué
vos instrumentos para un mejor estudio y de entre ellos el colonoscopio fue -
de gran importancia para el diagnéstico, asi como tratamiento de diversas co

lonopatias.,

Encontrdndose actualmente en el mercado diversos tipos de colonos

copios, asf como de diversas longitudes.

Con esta adquisicidn de la endoscopia, se aporta una gran ayuda, -
ya que muchos pacientes con alto grado al riesgo quirtdrgico en el caso de pé
lipos, estos pueden ser extirpados mediante colonoscopia, que aunque tiene -
complicaciones que son del orden del 2.87%, esto es menor en cuante a las ci

fras de morbimortalidad por cirugia.

Aunque como todo estudio tiene contraindicaciones, las cuales al -
gunas de ellas son relativas y otras que si se consideran formales, pero son
muchas mds ventajas que desventajas las que nos proporciona el estudio colo

noscopico.

Esto es importante en padecimientos tan temidos como mortales -

para la humanidad, como lo es el cdncer de colon; ¥ con este tipo de estudio
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diagngstico, nos puede dar supervivencias muy aceptables, como curaciones

si es que se detecta tempranamente,

Aungue existe discrepancia de si debe o no establecerse como exa-
men rutinario en personas mayores de 40 afios con colon por enema minima -

mente sospechoso de neoplasias,

Creo que es més beneficio que dafio €] practicar una colonoscopia y
que se reporte normal, a que posteriormente se diagnostique cdncer y sea =

muy poco lo que se le pueda ofrecer a nuestros pacientes.



CONCLUSIONES

1.- Como mérodo diagndstico es muy eficaz,

2,- Como método terapéutico en pacientes de alto riesgo quirtr-
gico con pélipos, es lo adecuado con menor porcentaje de - -
complicaciones que la cirugla.

3.- Dado e} incremento de cdncer de colon en la poblacién mun -
dial, podria intentarse que en personas mayores de 40 afios,
con minima sintomatologia se les practique colon por enema
¥ i éste resulta sospechoso, proceder a practicar colonos -
copia,

4,- Existen contraindicaciones de la colonoscopia, las cuales de-
ben respetarse, para evitar complicaciones inherentes al es-
tudio. Se pueden dividir éstas en relativas y formales,

5.,- La mortalidad en nuestra casuistica fue del 0%,

6.- Las complicaciones fueron de 1.2% para perforacién y con -

respecto a la mundial que es de 1.4%,
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