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RESUMEN

El objetivo del estudio es reportar las indicaciones, manifestaciones
clinicas y diagnésticos endoscopicos en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se revisaron retrospectivamente 1200
reportes de colonoscoplas realizadas en el periodo de Enero de 1990 a
Diciembre de 1995, El grupo de estudio incluyé a 623 pacientes del sexo
femenino (52%) y 577 del sexo masculino (48%), slendo la edad promedio de
55 aiios de edad, con una edad minima de 10 afios y maxima de 92 afos. Se
utilizé andlisis estadistico descriptivo en base a tablas de frecuencia y
porcentaje. Las primeras cinco causas mas frecuentes de indicacién de
colonoscopia son : HTDB 20.8%; Sospecha de malignidad 16,7%; Pélipos
colénicos. 11%; CUCI 8.7% y descartar patologia colonica 7.8%. Las
manifestaciones clinlcas mas Importantes fueron : Hematoquezia 28.4%;
Dolor abdominal 16.6%; Alteracién en hébitos de defecacidn 9.9%; Pérdida
de peso 8.1% y Sindrome diarréico crénico 7.4%. La distancia promedio
alcanzada en el procedimlento fué de 105 cms. y en un tiempo promedio de
20 min. Los diagnésticos endoscéplcos que se presentaron son : Pélipos
colénlcos 26.74%; Enfermedad diverticular 25.58%; CUCI 9.53%; Enfermedad
Inflamatorla sin diagnéstico 6.16% y Cancer 6.05%. Los motivos de
suspension lo  constituyé el Dolor con 28%; Infranqueable
endoscoplcamente 24%; Estenosis coldnica 16%; Mala preparacién
Intestinal 10% y Falla mecéanica del endoscopio 8%.



INTRODUCCION :

La historia de la endoscopia del tubo digestivo tiene su origen en 1806
con Bozzinl, quien es conslderado como el primero en realizar endoscopias
en humanos, En 1868 se inventd el pritmer gastroscopio y el crédito fué para
Kussmaul. En 1961 fué Overholt quien dié aplicaciones clinicas al
sigmoidoscopio flexible de fibra dptica. En 1965 se reportaron éxitos con el
colonoscopio en Jap6én con Oshiba, Niwa y Kanazawa (1). Correspondio a
Nagasako en 1970 lograr por primera vez la ohservacion directa de la vaivula
ileocecal en tres casos y en 1973 a Wolff y Shinya efectuar polipectomias
transendoscopicas, siendo asi que el colonoscopio ademas de su modalidad
diagndstica, sea también terapéutica (2,3). Actualmente con el
videocolonoscopio, los aparatos de fibra dptica han sido desplazados, ya
que los videoendoscopios tienen su princlplo basico en la microelectrénica
funcionando con un sistema computarizado, que han hecho la técnica mas
cdmoda y facli de realizar (3,1).

Este procedimiento nos permite detectar enfermedades colénicas
debido a su capacidad de observar el interior del colon y la posibilidad de
confirmarlas histolégicamente mediante la toma de biopsia, siendo el
método de elecclén para el manejo en patologias del intestino grueso (4). La
colonoscopia en pacientes con hemorragia del tubo digestivo bajo revela
una lesion en 30 a 40% y cerca del 25% tienen una neoplasia coiorrectai
como causa de hemorragia, se utiliza en pacientes sintomaticos,
especlaimente en aquellos que son mayores de 50 afios de edad y presentan
hemorragia a través del recto (1).

La colonoscopia tiene el potencial para inspeccién directa de la
mucosa, desde la valvula ileocecal (y en ocasiones el fieon terminal) hasta el
ano, para obtener blopsias y para excisién de lesiones poiipoides que se
encuentren. Tiene una sensibilldad mayor de 95% para leslones que midan
mas de 1 cm, de aproximadamente 80 a 90% para leslones de 0.5 a 1 cm de
diametro y de 70 a 80% para pélipos menores de 0.5 cms. El vaior predictivo
negativo de la colonoscopla para diagnéstico de cancer es del 97%. La
especificidad y los valores predictivos positivos son casl dei 100%. Los
canceres primarios sincrénicos de coion suceden en cerca del 3 a 4% de los
pacientes con carcinoma colorrectal y de 25 a 40% del grupo que tiene
adenomas sincrénicos (5).

Las Indicaciones que generalmente se reportan para colonoscopia
son : cuando se presentan anormalidades radiolégicas a investigar, como
masa, estrechez y defecto de llenado (6).



Otra indicaclén es cuando el diagnéstico no se realiza por
sigmoidoscopla flexible; cuando se detecta un pdlipo en colon o recto; en la
vigliancia de colitis ulcerativa crénica, en paclentes con carcinoma del
intestino grueso con examen preoperatorio y postoperatorlo, en los casos
en que se presenta hematoquecia aguda o crénica y diarreas inexplicables
(4-6)

Las principales aplicaciones terapéuticas que se reportan son :
Polipectomia, controi do hemorragia, descompresion de obstrucclones,
remosién de cuerpos oxtrafios y dilataclén de estrechoces. Las
contraindicaciones del procedimiento son muy pocas, por ejemplo una mala
preparaciéon intestinal, dolor al paso del endoscopio, un angulo fijo que
durante el procedimiento no pueda ser enderezado, No debera realizarse en
enfermedad inflamatorla intestinal aguda, en una diverticulitis aguda,
problemas cardiovasculares agudos y on el abdomen agudo (4).

Existen limitaclones en la colonoscopia y pueden depender del
médico y/o el paclente, esto dependera de ia habliidad del endoscopista y de
la tolerancia dol paclente, su cooperaclén, la preparaclén intestinal, las
areas dificiles de observar en el colon (los &ngulos y la véivuia ileocecal),
antecedentes terapéuticos (radloterapla y/o clruglas abdominales) (2,7). A
pesar del avance en las modernas técnicas endoscépicas, la ansledad y el
miedo siguen siendo sentimlentos predominantes en inuchos de los
pacientes que se van a someter a una endoscopia. Aunque existen pacientes
que puedan tolerarlas sin reclbir ningtn tipo de medicaclén, ia mayoria
prefiere recibir sedacién antes de la misma, La sedacién durante la
endoscopla mejora las condiclones y aceptabllidad por parte del paciente
realizandola hasta en el 90% do los estudios (8-11).

Esta reportado que un colonoscopista es capaz de estudiar un coion
completo en un tiempo de 10 a 30 min. y en més del 95% de los casos llega a
ciego (12,13). Las complicaciones que puedan presentarse son : La
perforacién intestinal con una incldencla del 0.2 a 0.4% después de un
procedimiento diagndstico y con polipectomia 0.3 al 1%; el riesgo de
perforacion en las dilataclones con baldn hldrostitico en estenosis
anastométicas colénicas os del 4.6%; hemorragla en ol sitio de blopsia o por
desgarro de la mucosa durante el estudlo dlagnéstico, pero esto es muy raro
y se ha reportado una incldencia del 0.7 al 2.5 % de hemorragia posterior a
polipectomla; bacteremla en colonoscopla con una Incidencla medla del 3%
y un rango del 0 al 27% (14,15).

Existen numerosos reportes sobre la importancia de la colonescopla
en el estudio y evaluaclén do enfermedades del colon, ya que es el més
senslble y especifico, por ejemplo en la vigllancia y extirpacion de
adenomas, se ha podido con esto prevenir el cancer y reducir la mortaildad
por neoplasia maligna del colon {16-19).



MATERIAL Y METODO

Se realizd un anélisis restrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo de los reportes de las colonoscopias
realizadas en nuestra institucién en un periodo de 5 aiios de
Enero de 1990 a Diciembre de 1995, nuestro universo de estudio
lo constituyeron 1200 pacientes enviados de los diferentes
servicios de este Hospital, Hospitales Generales de Zona y de
algunos estados de este pais. Se utilizé un videocolonoscopio
Pentax EC 3800 L.

A todos los pacientes se les realizdé preparacion coldnica
con dieta liquida sin residuo, aceite de ricino 70 ml. por via oral y
enemas evacuantes 1500 ml. de agua tibia simple, dos enemas el
dia anterior y dos el dia del estudio; se canalizaron los pacientes
con 250 ml. de solucion glucosada y se aplicé una ampula de
butilhioscina y de 2 a 5mg de midazolam intravenosa.

Se registré el sexo y edad del paciente, cuadro clinico,
colon por enema, Indicacién endoscépica, hallazgos, la distancia
y tiempo transcurrido.

Se utilizé un analisis estadistico descriptivo en base a
tablas de frecuencia y porcentajes.



RESULTADOS :

GENERALIDADES

Se realizd una revisién retrospectiva de 1200 colonoscopias en un
periodo de tiempo comprendido de Enero de 19390 a Diclembre de 1995 y se
obtuvieron tos siguientes resultados : Del sexo femenino fueron 623 {52%) y
det sexo masculino 577 (48%); 1a edad promedio fué de 55 ailos, con una edad
maxima de 92 y una edad minima de 10 afios, Se realizaron 999 estudios
endoscépicos completos (83.25%) e Incompletos 201 (16.75%). Se administré
ansiolitico y butithloscina en 1134 pacientes (94.50%). Se tomaron 245
biopsias (20.41%) y en 86 procedimientos se efectud polipectomia (7.16%). La
distancia promedio para llegar a ciego fué de 105 cms. y en un tiempo
promedio de 20 minutos,

Respecto a la edad de los pacientes estudiados endoscoplcamente tuvieron
un promedio de edad de 55 ahos. Entre los rangos de 40 a 70 afios esta
representado el 57.5% del total,

Rango de No. do Porcentaje

Edad Ocurrencias %
10-20 25 2%
21-30 87 7%
31-40 142 12%
41-50 201 17%
51-60 246 21%
61-70 243 20%
71-80 191 16%
81.92 65 5%

TOTAL 1200 100%

TABLA DE EDADES

ki o



De 1200 estudios colonoscopicos se presentaron 1269 indicaciones, de las
cuales 913 (71.94%) correspondon a las primeras seis que s¢ muestran en la
tabla.

INDICACION % | TOTAL
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO BAJO 20,80 264
SOSPECHA DE MALIGNIDAD 16,78 213
POLIPOS COLONICOS 11,03 140
Cucl 8,75 11
DESCARTAR PATOLOGIA COLONICA 7,88 100
VALORACION PREOPERATORIA 6,70 85
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 5,44 69
CONTROL POSTQUIRURGICO DE CANCER 4,41 56
CONTROL POSTOPERATORIOQ*/POSTPOLIPECTOMIA 4,02 51
TRANSTORNOS DE LA MOTILIDAD INTESTINAL 3,86 49
ALTERACIONES DEL COLON POR ENEMA 2,60 3
DOLOR ABDOMINAL 1,89 24
SINDROME ANEMICO 1,34 17
CROHN 0,87 11
MISCELANEAS 0,79 10}
COLITIS ISQUEMICA 0,79 10
MASA ABDOMINAL EN ESTUDIO 0,71 9
COLITIS PARASITARIA 0,83 8
OCLUSION INTESTINAL 0,39 5
ECTASIA VASCULAR 0,32 4
TOTAL 100,001 1269
* PATOLOGIA BENIGNA

INDICACIONES EN 1200 ESTUDIOS COLONOSCOPICOS



l.as manifestaciones clinicas de los pacientes estudiados en 1200
colonoscopias fueron en total 1163 entre signos y sintomas, reportandose
asintomaticos 431 (35.91%).

SIGNOS Y SINTOMAS % |TOTAL
HEMATOQUEZIA 28,46 3N
DOLOR ABDOMINAL 16,60 193
ALT, EN HABITOS DE DEFECACION 9,89 115
PERDIDA DE PESO 8,17 95
SINDROME DIARREICO CRONICO 7,39 86
ESTRENIMIENTO 6,53 76
SINDROME DISENTERIFORME 6,28 73
SINDROME ANEMICO 4,30 50
DISTENSION ABDOMINAL 3,63 LYl
MELENA 310 36
MASA ABDOMINAL 2,06 24
OCLUSION INTESTINAL 1,38 16
SINDROME FEBRIL. 1,20 14
ATAQUE AL ESTADO GENERAL 1,42 13
TOTAL 100,00f 1163

TABLA DE MANIFESTACIONES CLINICAS EN 769 COLONOSCOPIAS



De 1200 colonoscopias 740 (61.66%) pacientes no se presentaron con colon
por enema previo al examen endoscopico. De los estudios radioldgicos (460)
se reportaron como normales 127 (27.6%).

En 333 (72.4%) colon por enema se encontraron 378 hallazgos radiol6gicos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS % TOTAL
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 26,98 102
ESPASTICIDAD 17,72 67
DEFECTO DE LLENADO 16,34 58
ESTENOSIS 12,70 48
POLIPOS 6,36 24
DOLICO SIGMOIDES 5,29 20
IMAGEN EN EMPEDRADO DE LA MUCOSA 2,91 11
AUMENTO DEL DIAMETRO DEL COLON 2,65 10
JIMAGEN DE MANZANA MORDIDA 2,12 8
DISMINUCION DEL CALIBRE DEL COLON 1,85 7
FALTA DE DISTENSIBILIDAD 1,86 7
SIGMOIDES REDUNDANTE 1,85 7
FISTULA COLONICA 1,32} §
PANCOLITIS 1,06 4
TOTAL 100 378

TABLA DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS
EN 333 ESTUDIOS PRESENTADOS



De 1200 estudios colonoscépicos fueron completos 999 (83.25%) e
incompletos 201 (16.75%). Los principales motivos de suspensién fueron
dolor, angulo infranqueable endoscopicamente y la estenosis colénica,
representaron el 75.37%.

MOTIVOS DE SUSPENSION % |TOTAL
DOLOR 31 62
INFRANQUEABLE ENDOSCOPICAMENTE 26 53
ESTENOSIS COLONICA 17 35
MALA PREPARACION INTESTINAL 11 23
FALLA MECANICA DEL ENDOSCOPIO 8 17
PROCESO INFLAMATORIO AGUDO 4 8
ESTRECHEZ COLONICA EXTRINSECA 1 3
TOTAL 100 201

TABLA DE 201 MOTIVOS DE SUSPENSION ENDOSCOPICA

De 1200 colonoscoplas se reportaron endoscépicamente normaleé 506
(42.16%). Los diagnésticos mas frecuentes encontrados (61.86%) fueron
pélipos colénicos, enfermedad diverticular y CUCI,

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO % TOTAL

POLIPOS COLONICOS 26,74 230
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 25,58, 220
CUCI 9,53 82
ENFERMEDAD INFLAMATORIA SIN DX, 6,16 53
CANCER 6,05 52
COLITIS INFECCIOSA 5,00 43
ECTASIA VASCULAR 5,00 43
TRASTORNO FUNCIONAL DE MOTILIDAD AT7 41
MISCELANEA 4,30 37
ENFERMEDAD HEMORROIDAL 3,95, 34
COLITIS ISQUEMICA 1,63] - 14
|ENFERMEDAD DE CROHN 1,28 11
TOTAL 100,00 860

TABLA DE RESULTADOS

DE 860 DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOS



DISCUSION :

Los resuitados muestran que aproximadamente el 66% de lus
indicaciones para colonoscopia en el servicio de nuestro hospital, que es
considerado de concentracion y de tercer nivel, fueron HTDB, sospecha de
malignidad, pélipos coldénicos, CUCI y paclentes roferidos c¢on
manifestaciones clinicas en los que habia que doscartar patologia colénica.
Con o que puede demostrarse que oste ostudio endoscépico es el idoal
para diagnéstico y tratamiento, control y vigilancia en onfermedades del
colon y recto. Esto se confirma con lo reportado on la literatura (14,20-22),

Referento a las manifestaclones clinicas de los pacientos estudiados
el 70.5% prosentd uno o mas de los slguientes signos y sintomas :
hematoquezia, dolor abdominal, alteracion en habitos do defecacidn, pérdida
de peso y sindrome diarreico crénico. Los cuales tienen relacién con cuatro
de las principales patologias descritas en los diagnhdsticos endoscéplcos
que son : pélipos colénicos, enfermedad diverticular, CUCH y cancer (14,23~
26),

Los polipos colénicos ropresentaron las  anormalidades
colonoscépicas mas frocuentes (26.74%), Blackstone reporté una incidencla
en su unidad det 20 al 30% y Fruhmorgen hasta el 50% (27,28).

La enfermedad diverticular represonto el sogundo diagnéstico
endoscopico mas frecuente (25.58%) y Blackstone lo reporté cn ef 20% de
sus pacientes sometidos a colonoscopia (27).

La colitis ulcerativa crénica inespecifica ocup6 el tercer lugar en
frecuencia como diagnéstico endoscéplco con 82 (9.53%) colonoscopias
para vigllancia y control de pacientes con esta patologia (29-32).

La hemorragia de tubo digestivo bajo representé la primer indicacion
endoscéplca (21% ) y la hematoquezia (29%) fa manifestacién clinica mas
frecuente; el hallazgo radiolégico que ocupd el primer lugar fué la
enfermedad diverticular (27%) y en los diagnésticos endoscépicos, los
polipos colénicos y la enfermedad diverticular (51%) representaron fas dos
patologias mas frocuentes diagnosticadas.

Podemos concluir con ostos resultados que {a colonoscopia es el
estudio endoscépico mas sonsible y espocifico para el diagnéstico y
tratamlento de las enfermedades anteriormente citadas, ya que existen
numerosos reportes en la literatura de su importancia y su valor (29-32). -




CONCLUSIONES :

En 1200 colonoscopias el sexo femenino predominé sobre
el masculino y la edad promedio de estudio fué de 55 aiios.

Las indicaciones para colonoscopia mas comunes fueron
hemorragia de tubo digestivo bajo, sospecha de malignidad,
palipos colénicos y CUCI.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en los
pacientes estudiados son hematoquezia, dolor abdominal,
alteracion en los habitos de defecacién y pérdida de peso.

Los diagnésticos endoscépicos que presentaron mayor
incidencia fueron pélipos colédnicos, enfermedad diverticular y
Cucl.
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