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RESUMEN:

Justificacion: Siendo la videocolonoscopia un estudio fundamental
en el diagnostico de las enfermedades del colon y del recto, es
necesario conocer cuéles ha sido las indicaciones y la patologia mas
frecuente en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.

Objetivo: Determinar las indicaciones y la patologia mas frecuente
encontrada en las videocolonoscopias efectuadas en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, O. D.

Hipotesis: Por ser un estudio retrospectivo descriptivo no hay una
hipotesis para este trabajo.

Disefio y duracién: Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal de
Julio de 1997 a Junio del 2001.

Material y métodos: Se incluyeron todos los expedientes de
pacientes sometidos a videocolonoscopia en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, O. D., en el periodo comprendido del 1° de julio de
1997 al 30 de junio del 2001. La base de los datos son las copias de
los reportes de videocolonoscopias en el archivo de la Unidad, de



donde se extrajeron todos los datos, luego se hicieron la tabulacion,
analisis y graficacién.

Analisis de resultados: Se utilizaron tablas de frecuencia y

porcentaje de acuerdo a cada variable con graficos para representar
los resuitados,
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INTRODUCCION:

La colonoscopia es un procedimiento endoscopico complejo, tiene por
objeto examinar la mucosa coldnica en su totalidad, con el fin de
diagnosticar y tratar enfermedades del colon y del recto; la dificultad,
molestias para el enfermo y riesgo aumentan en forma proporcional al
avance del endoscopio en el colon proximal; en por esta razén que ia
colonoscopia no puede ser tomada como una extensién de la
sigmoidoscopia fiexible.

Para la correcta practica de la colonoscopia, es necesario puntualizar
la preparacién adecuada de! colon a base de laxantes, enemas y
dieta. Cuando por las condiciones del enfermo su diagndstico vy
tratamiento sean con caracter de urgencia, sera necesaria una

preparacion rapida, como la solucién de polietilenglicol y electrolitos.
{1.2,3)

En 1806, Philipp Bozzini publicé “el conductor de luz o descripcion de
un instrumento simple y su utilidad para la iluminacion de las

cavidades internas del cuerpo vivo".

Kussmaul, en 1867, hizo demostraciones en traga espadas utilizando
un tubo para demostrar la posibilidad de poder penetrar al aparato
digestivo y es considerado el padre de la endoscopia digestiva.




En 1923, Rudolf Schindler creé un endoscopio con una porcidn rigida
y una flexible, alcanzando mayor seguridad, mejores imagenes y mas
facilidad en la técnica.

En 1957, Basil Hirschowitz mostré al mundo un endoscopio 100%
flexible, con vision lateral, angulacién de 34° y la imagen conducida
por fibra optica.

La exploracion del colon, en un informe preliminar por Turell en 1963 y
la colonoscopia total por Provenzale en 1966, fueron una paso
adelante en el estudio completo del colon.

En 1983, Sivak y Fleischer informaron el nacimiento de la endoscopia
electrénica, sustituyendo el haz de fibras por un microtransistor
fotosensible dando el nacimiento a la videocolonoscopia. 2

COLONOSCOPIA:

Las indicaciones de la colonoscopia han cambiado poco en las uitimas
décadas. Pueden ser consideradas en dos categorias: con caracter

dragndstico o con caracter terapéutico.

Las indicaciones de caracter diagndstico son las siguientes:

1. Signos y sintomas sugestivos de enfermedad coldnica.
2. Estudio radiolégico anormal.
3. Hemorragia del tubo digestivo bajo.




4. Deteccion y vigilancia de neoplasia colorrectal.
5. Enfermedad inflamatoria intestinal.

6. Circunstancias especificas. *¢78

Las indicaciones de la colonoscopia terapéutica son:

. Tratamiento de hemorragia.
Extraccion de cuerpos extrafios.
Polipectomia colonica.
Descompresidn coldnica.
Dilatacién de estenosis.

o 0 AW N =

Tratamiento paliativo de neoplasias no resecables.

Las contraindicaciones de la colonoscopia son de tipo absoluto o
relativas. Las absolutas son:

a) Colitis fulminante.
b) Posible perforacién del tubo digestivo.
¢) Diverticulitis aguda severa.

Las contraindicaciones relativas:
a) Enfermedad cardio-pulmonar severa.

b) Embarazo en ei 2° ¢ 3* trimestre.
¢) Ascitis o dialisis peritoneal.




Complicaciones de la colonoscopia:

a) Hemorragia.

b) Perforacion.

¢} Sindrome de coagulacion postpolipectomia.
d) Reacciones vaso-vagales.

e) Relacionadas a la sedacidn.

f) Otras complicaciones (ruptura esplénica, explosion, etc.), 12315
17 y 18)

La videocolonoscopia cuenta con gran sensibilidad, estimada en 95%,
con una especificidad del 100%; pero tiene la desventaja de ser un

estudio invasivo, costoso y no exento de complicaciones. %4

Muchas colonoscopias se enfocan a la deteccion temprana del cancer,
gracias al conocimiento de {a linea directa de desarroilo de adenoma a

cancer. &19

Existen consensos para definir a quien y cada cuando debe de
hacerse el control por medio de la colonoscopia. Pero nadie mas que
&l médico especialista es el indicado para definir a quien se le hara el

estudio y cada cuanto tiempc se hara el seguimiento de cada paciente.
(11, 12, 16}

La colonoscopia puede llevarse a cabo con equipo de fibra éptica, por

video computarizado y recientemente en forma virtuat ">,
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JUSTIFICACION:

La videocolonoscopia es un estudio que ha comprobado su eficacia en
todo el mundo, en la Unidad de Coloproctologia de! Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.; no tenemos
registros sobre el uso, tipo de poblacién sometida a este estudio,
diagnésticos, complicaciones, procedimientos realizados, etc.: por lo
que se justifica este trabajo para la determinacion de todos estos
datos y asi conocer, valorar y mejorar el uso del equipo.



OBJETIVO GENERAL:

Determinar la informacién general y especifica de los pacientes
sometidos a videocolonoscopia en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.,
del 1° de julio de 1997 al 30 de junio del 2001.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes a
quienes se practico el estudio.

2. Determinar la procedencia de |os pacientes.

3. Cuantificar el nimero de pacientes que se sometieron a la
videocolonoscopia con o sin sedacion.

4. Cuantificar procedimientos completos e incompletos.

5. Determinar en cuantos pacientes fue necesario la toma de
biopsia.

6. Determinar las indicaciones mas frecuentes.

7. Determinar cuales fueron los diagnosticos de las videocolonos-
copias mas frecuentes.

8. Determinar cuantas y cuales fueron las complicaciones a

consecuencia por el procedimiento.




DISENO Y DURACION:

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, de los
pacientes sometidos a videocolonoscopia en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General
de Mexico, O. D, en el periodo comprendido del 1° de julio de 1997 al
30 de junio del 2001.



ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Por ser de tipo observacional y donde no se
compromete la integridad fisica ni psicologica del paciente, no se
requiere de hoja de consentimiento informado para la realizacidén de
éste estudio.
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RELEVANCIAS Y EXPECTATIVAS:

Este estudio nos permitird obtener datos de la realidad de la
videocolonoscopia en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
General de México, O. D.; con ello, poder conocer cual es la poblacion
mas beneficiada por este procedimiento, diagnosticos, procedimientos
y complicaciones. También podra ser publicado en revistas cientificas,
y presentado en Congresos. Ademas, como trabajo de tesis por el
autor para obtener el Diploma de la especialidad en Coloproctologia.




RECURSOS:

En el estudio se revisaron los reportes de las videocolonoscopias de la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México O. D., de junio de 1997 a junio del 2001,
con el asesoramiento de los Médicos de la misma Unidad. Los
materiales y equipos utilizados fueron otorgados por el Hospital
General de México, 0. D.

Se usd computadora para archivar Yy procesar los datos con el
programa Microsoft Word y Excel 2000.




MATERIAL Y METODOS:

Se obtuvieron los informes médicos de todos ios pacientes que se les
practicé videocolonoscopia en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de Mexmo O. D,
del 1° de julio de 1997 hasta el 30 de junio del 2001,

Se captaron las variables en hojas de recoleccion de datos en donde
se incluye: sexo, edad, Unidad, Servicio u Hospital de procedencia,
indicaciéon del estudio, si se suministrd o no sedacion y qué tipo.
porcentaje de procedimientos completos (hasta ciego o intestino
delgado), nimero de pacientes en que el estudio fue incompleto,
mencionando las causas por lo que no fue posible la visualizacion total
del colon y senalar el segmento de colon alcanzado. Se cuantifico el
numero de pacientes a los que se le practicd toma de biopsia ©
tratamiento transendoscépico, por ejemplo polipectomia; se enlistaron
los diagnésticos endoscdpicos mas frecuentes y si hubo o no

complicaciones a consecuencia del procedimiento.
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RESULTADOS:

Se revisaron 391 informes de videocolonoscopias practicadas en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, O. D., del 1° de julio de 1997 al 30 de
junio del 2001. 208 pacientes (63%) fueron del sexo femenino y 183
pacientes (47%) del sexo masculino. (Grafica 1)

Sexo

47%

53, .

M Masculino B Femenino

Grafica 1: Distribucién por sexo

El rango de edad fue de 8 a 85 afios en los hombres y de 13 a 87 afios
en las mujeres. La década de presentacién mas frecuente en general
fue la de 41 a 50 afos con 74 pacientes (18%), en el grupo de mujeres
fue mayor entre los 31 a 40 afos con 44 pacientes (21%) y en
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hombres fue entre los 41 a 50 afos, con 34 pacientes (19%). (Gréfica
2)

M Masculino BlFemenino

# Ptes.

Edad en anos

Gréfica 2: Distribucion por edad y sexo.

La mayor parte de los pacientes procedian de la consulta de la Unidad
de Coloproctologia de! Servicio de Gastroenterologia del Hospitai
General de México, O. D., con 290 pacientes (74%), de los Servicios
de Cirugia General del Hospital General de México, O. D., con 32
pacientes (8%}, del Servicio de Oncologia con 27 pacientes (7%) y 42
pacientes (11%) de otros Servicios y Hospitales. (Gréfica 3)




Grafica 3: Procedencia de pacientes.

Se utilizé sedacion en 329 pacientes (84%), se ignora si se utilizé o no
sedacion en 50 pacientes (13%), y no se utilizé en 12 pacientes (3%).

(Grafica 4)
400,
300
é 200+
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0

329

Grafica 4: Sedacion.




La sedacion con propofol y combinaciones administradas por el
anestesidlogo se utilizé en 111 pacientes (34%), seguido del uso de
Midazolam con Butilhioscina en 64 pacientes (19%). También se utilizd
s6lo midazolam en 61 pacientes (18%.), y no se especificd cual fue la
droga utilizada para la sedacién en 30 pacientes (9%); el resto de las
combinaciones de drogas para sedacion fue en 39 pacientes (13%).
(Grafica 5)

# Ptes.

Grafica 5: Tipo de medicamento para sedacién



El total de videocolonoscopias completas (hasta el ciego o intestino
delgado) se realizaron en 225 pacientes (58%) y fueron incompletas
en 166 pacientes (42%). (Grafica 6)

B completa B incompleta

Grafica 6: videocolonoscopias completas o no.

Las causas que impidieron completar el estudio no se especificaron en
73 pacientes (44%), y en 93 pacientes (56%) se atribuyd a: mala
preparacion de colon en 18 pacientes {11%), dolor y falta de
cooperacién del paciente en 17 (10%), estrechez por cancer en 16
pacientes (9.6%), formacién de asa no rectificable en 16 pacientes
(9.6%), el resto de los pacientes con 26 (15.8%) por multiples causas.
(Gréfica 7)
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Grifica 7: Causas de videocolonoscopia incompleta

En 163 pacientes (97%) se describi6 hasta donde fue posible la
introduccion del videocolonoscopio. Hasta el angulo hepatico en 54
pacientes (33%), angulo esplénico en 30 pacientes (18%), colon
transverso en 28 pacientes (17%), con igual porcentaje en colon
ascendente y en sigmoides en 17 pacientes (10%), respectivamente, y
en 20 pacientes (12%) hasta &l colon descendente y recto,

respectivamente. (Grafica 8)
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# Ptes.

Grafica 8: Segmento de colon alcanzado.

Fue necesaria la toma de biopsias en 150 pacientes (38%), y se ignora
si se tomo biopsias en 45 pacientes (12%). (Grafica 9)

200+

.
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Grafica 9: Procedimientos de bhiopsia realizados
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Se realizd en 11 pacientes (2.8%) polipectomia transendoscopica,
auxiliado con la unidad electroquirtirgica. (Grafica 10)

380

400+ z
350+
300+
250
200
150
100

50

# Ptes.

11
Si No

Polipectomia

Grafica 10: Procedimiento transendoscépico realizado.

Las indicaciones para realizar videocolonoscopia a los pacientes
fueron: sangrado del tubo digestivo bajo en 92 pacientes (24%),
enfermedades inflamatorias de colon y recto en 50 pacientes (13%]),
cancer de colon en 44 pacientes (11%), control postoperatorio de
cancer colorrectal en 39 pacientes (10%), polipos en colon y recto en
31 pacientes (8%), descartar cancer sincrénico colorrectal en 19
pacientes (5%), estenosis intestinal en 16 pacientes (4%), y en 100
pacientes (25%) otros diagnésticos. (Grafica 11)
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Grafica 11: Indicaciones de videocolonoscopia por sexo.

Los diagnésticos mas frecuentemente encontrados fueron: estudio
endoscopico normal en 97 pacientes {(25%), colitis ulcerosa cronica
inespecifica en 65 pacientes (17%}), pélipos en 42 pacientes (11%),
enfermedad diverticular del colon en 33 pacientes (8%), colitis o
proctitis de etiologia por determinar en 20 pacientes (5%), cancer de
recto en 14 pacientes (4%), enfermedad hemorroidaria en 14
pacientes (4%), compresidn extrinseca intestinal en 13 pacientes (3%),
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cancer de sigmoides en 12 pacientes (3%), y en 81 pacientes por

multiples causas (20%). (Grafica 12)
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Grafica 12




No hubo complicaciones en los estudios realizados en este periodo.

(Grafica 13)
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Grafica 13: Complicaciones del procedimiento.
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DISCUSION:

La colonoscopia es un estudio invasivo muy utilizado para el
diagnéstico, control y tratamiento en muitiples  situaciones,
realizandose casi en porcentaje similar en hombres y mujeres en

nuestro estudio.

Estando indicada como tamizaje en personas mayores de 40 afios,
también en forma similar en este trabajo fue mayor la incidencia de la

colonoscopia arriba de esta edad.

Sobre el uso o no de la sedacion tenemos que en casi todos los
pacientes en nuestra Unidad se utilizd algin tipo de sedacion; es un
tema controversial aun en la literatura ya que se presentan tanto unos

a faver como en contra de su uso.

Sobre la realizacion completa o no de los estudios, en {a literatura se
refleja que en manos expertas se debe de completar
aproximadamente arriba del 85% de los estudios: en nuestra unidad
estamos por debajo de este porcentaje, o que probablemente se debe

al hecho de que se trata de un hospital escueia.

Para procedimientos como toma de biopsias y resecciones
transendoscopicas hay tasas de complicaciones en fa literatura tan
altos como 1 en cada 1,500 procedimientos; en nuestro caso tenemos

un porcentaje de cero complicaciones para el periodo de estudio, lo



cual también concuerda con algunas referencias de la literatura, que

€xpresan porcentajes bajos de complicaciones cercanos a cero.

Las indicaciones y diagnésticos encontrados en el presente trabajo
son similares a las mencionadas en la literatura.




CONCLUSIONES:

1) El sexo femenino fue el género al que mas se le realizaron
videocolonoscopias.

2} El grupo etareo de mayor incidencia fue de 41 a 50 afios de edad.

3) La mayor procedencia de los pacientes sometidos a colonoscopia
fue de la consulta externa de la Unidad de Coloproctologia del Hospital
General de México O. D.

4) En 329 pacientes (84%) se realizd la videocolonoscopia con
sedacion de algdn tipo.

5) La mayoria de las videocolonoscopias (58%) fueron completadas
hasta el ciego.

6) En el 38% de los pacientes fue necesaria la toma de biopsia; en
12% se ignora si se realizo biopsia o no, y en el 50% no se realizo.

7) Las indicaciones de colonoscopia mas frecuentes fueron de mayor

a menor presentacion:

- Sangrado del tubo digestivo bajo.

- Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

- Cancer de colon.

- Control postoperatorio de cancer colorrectal.
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- Polipos colorrectales.

- Descartar cancer sincrénico colorrectal.
- Estenosis intestinal.

- Otras indicaciones.

8) Los diagndsticos mas frecuentes de mayor a menor presentacion

fueron:

- Estudio endoscapico normal.

- Colitis ulcerativa cronica inespecifica.

- Pdlipos colorrectales.

- Enfermedad diverticular.

- Colitis o proctitis de etiologia a determinar.
- Cancer de recto.

- Enfermedad hemorroidal.

- Compresion extrinseca intestinal.

- Cancer de sigmoides.

- Otros diagnésticos.

9) No hubo complicaciones a consecuencia de! procedimiento en este

estudio.
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