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RESUMEN
Hallazgos colonoscépicos en pacientes de 50 a 90 afios con patologia anorrectal en unidad
médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”.

Dr. Rojas lllanes M. Dra. Hernandez Herrera A.
Antecedentes: La colonoscopia es un estudio que permite valorar las enfermedades del colon,
mediante observacion directa la mucosa del colon. Las principales indicaciones para realizar la
colonoscopia son: enfermedades obstructivas (pdlipos, cancer, diverticulos o estenosis), sangrado y
diarreas. En México Estado y Vega reportan como hallazgos principales: estudio normal (32.4%),
enfermedad diverticular no complicada (20.9%), pélipos (7.2%), tumores (5.5%), enfermedad
inflamatoria inespecifica (5.1%) y estudio no satisfactorio por mala preparacion (4.7%) (1)
Las principales patologias anorrectales reportadas son: enfermedad hemorroidal, fisura anal,
absceso perianal y fistula perianal. (2,3). No existen estudios que documenten los hallazgos
colonoscapicos en pacientes con enfermedad anorrectal.
Objetivo: Describir los hallazgos colonoscépicos en pacientes con patologia anorrectal cuya edad
esta entre los 50 y 90 afos.
Tipo de estudio: Descriptivo, transversal, retrospectivo.
Material y métodos: Registro y andlisis de las colonoscopias en pacientes con patologia anorrectal
en un hospital de referencia en un periodo de 4 afios.
Resultados: Se realizaron un total 2170 colonoscopias de los afios 2015-2018. Se incluyeron 159
pacientes, 54.7% fueron hombres. La media fue 60 afos. El hallazgo mas frecuente fue pdlipo de
colon en 21.4%. Una incidencia de hallazgos en 36% para pacientes con enfermedad hemorroidal,
42% en fisura anal, 51% en fistula anal, 58% en incontinencia anal y 20%condilomatosis anal. Un
riesgo relativo en enfermedad hemorroidal de 38%, fisura anal 20%, fistula anal 10%, incontinencia
anal 0% y condilomatosis anal de 6.2%.
Conclusiones: El presentar una patologia anorrectal conlleva riesgo para presentar alguna
patologia de colon, por lo que se sugiere realizar mas estudios en los que se mida la relacién entre
la patologia anorrectal y la de colon documentada durante la colonoscopia.

Palabras clave: patologia anorrectal, colonoscopia, pélipo de colon.



INTRODUCCION

La primera colonoscopia que se realiz6 México fue en el afio 1971 en el Hospital Juarez de México.
(4) se empled en programas de cribado y con ello se ha conseguido una reduccién de la presentacion
del cancer colorrectal. (5) es util para diagnosticar lesiones pequefias, muestras para estudio
anatomopatoldgico y citolégicos, reseccion de polipos, registrar la motilidad del colon, hacer estudios
directos de las secreciones y determinar la verdadera extensién de los procesos inflamatorios
crénicos o agudos, difusos o segmentarios. (6)

En México en un estudio realizado en el Hospital Juarez de México en el 2010 las indicaciones mas
frecuentes para realizar la colonoscopia fueron: hemorragia del tubo digestivo bajo, enfermedad
diverticular no complicada, tumor en el colon, protocolo de trasplante renal y diarrea cronica. (1)
Reportaron en mismo estudio que los principales hallazgos fueron: colonoscopia normal en 32.4%;
enfermedad diverticular no complicada en 20.9%; pdlipos en el colon en 7.2%; tumores en el colon
en 5.5%; enfermedad inflamatoria inespecifica en 5.1% y estudio no satisfactorio por mala
preparacion en 4.7%. (1)

Las patologias anorrectales benignas son altamente prevalentes en la poblaciéon general, las
principales reportadas son: enfermedad hemorroidal, fisura anal, asbceso perianal, fistula perianal.
(2.3)

No existe un estudio donde se busque relacion entre la presencia de enfermedades anorrectales y

los hallazgos encontrados en el estudio de colonoscopia.



MARCO TEORICO

El colon es un érgano tubular largo que consta de musculo y tejido conectivo con una capa interna
de la mucosa. La longitud total es variable con una longitud media aproximada de 150 cm. Los lados
derecho e izquierdo del colon se fusionan con el retroperitoneo posterior, mientras que el colon
transverso y el colon sigmoides estan relativamente libres dentro del peritoneo.(7)

El colon presenta apéndices epiploicos, los taenia y las haustras. Los apéndices epiploicos son
grasas no mesentéricas que sobresalen de la superficie serosa del colon. Las taenia coli son tres
bandas engrosadas del masculo externo longitudinal del colon, se encuentran: la taenia libera, taenia
mesocolica y taenia omentalis.

Se divide en ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoides y recto. (8)
El ciego es un segmento en forma de saco del colon debajo (proximal) a la valvula ileocecal, en su
base se encuentra el apéndice, en el area posteromedial esta el ileon terminal y la valvula ileocecal.
El apéndice es un diverticulo alargado y verdadero que surge de la base del ciego, tiene irrigacion a
través de los vasos apendiculares, tiene una gran variabilidad en su ubicacion, incluyendo pélvica,
retrocecal, preileal, retroileal y subcecal.

Colon ascendente va desde su inicio en la véalvula ileocecal hasta la flexibn hepatica, mide
aproximadamente 15 a 18 cm.

El colon transverso atraviesa la parte superior del abdomen desde la flexion hepatica hasta la flexion
esplénica de la izquierda, mide de 45 a 50 cm, esta cubierto por peritoneo visceral.(9)

El colon descendente va desde la flexion esplénica, mide aproximadamente 25 cm, sus superficies
anteriores y laterales estan cubiertas con peritoneo visceral y la reflexion peritoneal lateral.

El colon sigmoides mide aproximadamente 35 a 45 cm de longitud, esta cubierto por el peritoneo
visceral, por ello es mavil, tiene mesenterio de longitud variable, pero esta fusionado con las paredes
pélvicas en forma de V invertida, denominado fosa intersigmoidea. En esta se encuentra el uréter
izquierdo, los vasos gonadales y los vasos colicos izquierdos.

El final del colon sigmoides y el comienzo del recto se denominan la union rectosigmoidea. Se

observa por la confluencia de los taeniae coli y el final de los apéndices epiploicos. (8)



La irrigacion proviene de dos fuentes principales, las ramas de la arteria mesentérica superior, el
colon ciego, ascendente y transverso; y las ramas de la arteria mesentérica inferior, colon
descendente y sigmoides. El ciego y el colon derecho son suministrados por la arteria ileocélica. La
arteria colica derecha es menos consistente. El colon transverso se suministra por la arteria cdlica
media, que se ramifica temprano para formar ramas derecha e izquierda. La arteria c6lica media se
origina de la arteria mesentérica superior. El colon izquierdo y el colon sigmoides reciben irrigacién
de la arteria célica izquierda y ramas sigmoideas. Dentro de las ramas colaterales encontramos la
arteria marginal de Drummond que ha demostrado ser discontinua o incluso ausente en algunos
pacientes, especialmente en la flexidon esplénica, que se conoce como el punto critico de Griffiths,
donde puede estar ausente en hasta el 50% de los pacientes. Otro sitio potencial de isquemia se
encuentra en la arteria marginal ubicada en la union rectosigmoidea denominada punto critico de
Sudeck. (8)

El drenaje venoso del colon sigue en gran medida el suministro arterial con venas mesentéricas
superiores e inferiores que drenan las mitades derecha e izquierda del colon.(7)

El drenaje linfatico de la pared del colon tiene una densa red de plexos linfaticos, que drenan hacia
los canales linféticos, los ganglios linfaticos se dividen en cuatro grupos principales: grupo epiploico
se encuentra adyacente a la pared intestinal justo debajo del peritoneo; paracélicos estan a lo largo
de la arteria marginal y las arcadas vasculares; intermedios estan situados en los vasos célicos
primarios y los ganglios que estan en los vasos mesentéricos superiores e inferiores. Posteriormente
drenan a la cisterna del quilo a través de la cadena paraadrtica.

El colon esta inervado por los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico. La inervacion simpética
de la mitad derecha del colon se origina en los seis nervios esplacnicos toracicos inferiores que
hacen sinapsis dentro de los ganglios celiacos, preadrticos y mesentéricos superiores. La inervacion
simpatica de la mitad izquierda se originaen L1, L2 y L3.(8)

Las fibras parasitarias del colon derecho provienen de la rama posterior del nervio vago y el plexo
celiaco. En el lado izquierdo, la inervacién parasimpdatica proviene de S2, S3 y S4 a través de los

nervios esplacnicos. (8,9)



La colonoscopia es estudio que permite valorar las enfermedades del colon, mediante observacion
directa la mucosa del colon e incluso de la valvula ileocecal y explorar el segmento distal del ileon.
(6)

La primera colonoscopia que se realizd6 México fue en el afio 1971 en el Hospital Juarez de México.
4)

En la actualidad se emplea la colonoscopia en los programas de cribado y con ello se han conseguido
una reduccion de la presentacidn del cancer colorrectal. (5) Es de utilidad para diagnosticar lesiones
pequefias no detectables por radiografia, tomar muestra para estudio anatomopatolégico y
citoldgicos, realizar la reseccion de pdélipos, registrar mediante sondas adecuadas la motilidad del
colon, hacer estudios directos de las secreciones para estudios coproparasitologicos, asi como
determinar la verdadera extension de los procesos inflamatorios cronicos o agudos, difusos o

segmentarios. (6)

Es el método de eleccién para el estudio de pacientes con sintomas intestinales, anemia por déficit
de hierro, estudios radiolégicos anormales del colon, pruebas positivas de cribado del cancer
colorrectal, vigilancia después de la polipectomia previa, control tras la cirugia por cancer colorrectal
y evaluacion de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y en los que se sospechan
masas abdominales.(5)

Debido a la gama de procedimientos que se pueden realizar mediante la colonoscopia, se ha
reducido la necesidad de intervenciones quirdrgicas terapéuticas.(5)

Se define colonoscopia completa cuando se llega y realiza una inspeccion del ciego. (1)

Las principales indicaciones para realizar colonoscopia en la poblacion como: dolor abdominal,
descartar organicidad colonica, diarrea cronica, sospecha de neoplasia maligna de colon,
rectorragia, seguimiento de pélipos, estrefliimiento, tamizaje, hematoquezia, anemia, sindrome rectal,
sangre oculta en heces positiva, alternancia evacuatoria, sindrome consuntivo, sospecha radiolégica

de neoplasia maligna, estudio de metéstasis hepética, suboclusién intestinal, tumor abdominal,
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control de enfermedad inflamatoria intestinal, prolapso rectal y tamizaje para cancer colorrectal

(CCR). (10)

En México en un estudio realiza en el Hospital Juarez de México en el 2010 se comenta que las
indicaciones mas frecuentes para realizar la colonoscopia fueron: hemorragia del tubo digestivo bajo,
enfermedad diverticular no complicada, tumor en el colon, protocolo de trasplante renal y diarrea

croénica. (1)

Los principales hallazgos que se reportan en la colonoscopia son: presencia de pélipos, enfermedad
diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal, cAncer colorrectal, ectasias vasculares.(4) En México
se reportan los principales hallazgos en el estudio: normal en 32.4%; enfermedad diverticular no
complicada en 20.9%; polipos en el colon en 7.2%; tumores en el colon en 5.5%; enfermedad

inflamatoria inespecifica en 5.1%; estudio no satisfactorio por mala preparacién en 4.7%. (1)

La colonoscopia se considera un procedimiento seguro, sin embargo, no esta exenta de riesgos;
estos incluyen perforacion, hemorragia, complicaciones de la sedacion, sindrome de coagulacion
pospolipectomiay, rara vez, ruptura esplénica. Las complicaciones ocurren con mayor frecuencia en
pacientes que se someten a polipectomia. Se puede presentar sangrado postpolipectomia que
puede ocurrir en de forma inmediata y de retraso, que se produce en algin momento después del
procedimiento, generalmente dentro de 1 a 2 semanas. Los factores relacionados con el sangrado
por polipectomia incluyen el tamafio del pélipo, la morfologia del pélipo y la ubicacién del pélipo en

el colon.(11) (Ver Tablal)



Complicaciones comunes asociadas con las colonoscopia de tamizaje

Complicacion Riesgo (%)

Perforacion <0.1%

Hemorragia 0.1-0-6%

Complicaciones cardiopulmonares 0.9%

Sindrome pospolipectomia 0.1-0.003%
Tabla 1.(11)

Los beneficios de la colonoscopia han demostrado ser altamente dependientes del operador. (12)

Debido a que se ha asociado con una reduccion del 3% de la incidencia CCR después de la
colonoscopia y una reduccion del 5% en la mortalidad por CCR, es importante realizar una
colonoscopia de alta calidad. Es decir, la efectividad de la colonoscopia depende en gran medida de
las caracteristicas del operador y tener en cuenta las consideraciones de eficacia, seguridad,

preferencia del paciente y costo. (12) (Ver tabla 2)



Indicadores objetivos de colonoscopia de buena calidad

1. Indicadores inapropiados: <20%
2. Tiempo de espera para exploraciones diagnésticas: inferior a 4 semanas
3. Intervalos de vigilancia adecuados
4. Preparacion del colon buena o muy buena.
>95%
Impresion de haber excluido polipos <6mm
5. Tiempo medio de insercién <10 minutos
6. Intubacién cecal por endoscopia
>90% del total de las endoscopias
>95% excluidos mal preparados y ocluidos
7. Adenomas detectados: <20%
8. Tiempo de retirada >6 minutos
9. Sedacion: el 95% de los pacientes satisfechos o muy satisfechos.
10. Obtencién de biopsias de colon en pacientes con diarrea crénica en estudio: si
11. Namero y distribucion de biopsias en Ell: una biopsia cada cuadrante cada 10 cm (entre
28 y 32 biopsias)
12. Reseccion de pdlipo <2 cm sin necesidad de cirugia: si
13. Control de recogida de las complicaciones:

e Perforacién relacionada con la colonoscopia:
a) <1/500 colonoscopias totales
b) <1/1000 colonoscopias de cribado
e Hemorragia pospolipectomia <1%
e Control endoscépico de la hemorragia pospolipectomia: >90%

(Tabla 2)(5)

Existe una relacion directa entre los polipos neoplasicos encontrados en el colon y el cancer

colorrectal que es conocida como la secuencia de adenoma a carcinoma, esta es la piedra angular
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para la prevencion del cancer colorrectal. (13,14). Al localizar un pdlipo mediante endoscopia se
deben buscar los sighos macroscopicos que pueden orientar al pronéstico de la lesién; estos incluyen
ulceracion, induracién, friabilidad y fijacion a la pared del colon. Los predictores de malignidad
incluyen el tamafio del pdlipo y la histologia vellosa.(14)

El tamafio del pdlipo es posiblemente la consideracion mas importante, ya que se correlaciona con
la displasia de alto grado y el cancer invasivo.

Es por ello que los pdlipos se subdividen en categorias de acuerdo al tamafio: diminuto, de 5 mm y
pequefio de 6 a 9 mm; estos han demostrado tasas muy bajas de displasia de alto grado y de cancer.
Por esto se espera que los polipos menores de 10 mm de tamafio se comporten de manera benigna.
Los pélipos grandes, de 1 a 2 cm presentan cancer invasivo en aproximadamente 1%. (15)

Los pélipos adenomatosos de menos de 1 cm que acaban sufriendo transformacion maligna son
menos del 1%, pero el 10% de los mayores de 1 cm acaba malignizandose a los 10 afios, y el 25%
a los 20 afnos. (16)

La morfologia del pélipo también ha sido reconocida como un dato importante, ya que se conoce que
las dos clases principales de lesiones precancerosas en el colon son los adenomas convencionales
y las lesiones de clase aserrada.

Los adenomas también se pueden caracterizar en tubular y vellosa. Lesiones con més del 25% de
los elementos vellosos se denominan tubulovellosos y aquellos con mas del 75% de elementos
vellosos en vellosos. (13)

La clase serrada de lesiones precursoras representa hasta del 20% al 30% de los CCR(13,15).Los
polipos serrados sésiles se encuentran en 8 a 9% de las colonoscopias de deteccién y se distribuyen
hacia el colon proximal comparado con los adenomas convencionales. (13)

Los pdélipos pediculados con mayor frecuencia son tubulovellosos o vellosos en la valoracién

histoldgica.(15) (Ver tabla 3)



Clasificacion histologica de las dos clases mayores de pélipos colorrectales

|. Adenomas convencionales

a. Grado de displasia

1. Alto grado

2. Bajo grado
b. Vellosos

1. Tubular

2. Tubulovellosos

3. Vellosos

Il. Lesiones serradas

a. Pdlipos hiperplasicos

b. Pdlipos sésiles serrados

1. Sin displasia

2. Con displasia

c. Adenoma tradicional serrado

(Tabla 3)(13)

La colonoscopia es el estudio preferido en los Estados Unidos para la deteccién y prevencion del

cancer colorrectal. (17)

El cancer colorrectal es el cuarto tipo de cancer mas comun a nivel mundial y la segunda causa de
muerte en Estados Unidos. En México, en un estudio realizado en el 2006, en cuatro hospitales de
la Ciudad de México, se documenté que el cancer colorrectal constituye el primer lugar en frecuencia
de los tumores del tubo digestivo. Se reporta una incidencia anual de casi un millén de casos y una
mortalidad de 500 000. Mas del 80% de los CCR se forman a partir de pélipos adenomatosos, cuya
prevalencia aumenta a los 50 afios al 20 a 25% y a los 75 a 80 afios al 50%.(16)

Su incidencia es mayor en personas con factores hereditarios como poliposis familiar, cancer

hereditario del colon no relacionado con poliposis, sindrome de Lynch | y Il y colitis ulcerosa; ellos
10



representan el 10 a 20% de todos los canceres colorrectales. La estirpe histolégica presente en mas
del 95% de los casos es el adenocarcinoma.(16,18)

El riesgo también estd aumentado en pacientes con colitis ulcerosa de larga duracién, en los ya
diagnosticados de grandes polipos adenomatosos y en aquellos con antecedentes familiares de

poélipos adenomatosos diagnosticados antes de los 60 afios. (16)

En los pacientes con enfermedad inflamatoria la incidencia acumulada del cancer comienza a
aumentar aproximadamente 8 al0 afios después del inicio de la enfermedad y aumenta a 15% a los
30 afios. Los factores de riesgo son: larga duracion de la enfermedad, extension de la enfermedad,
edad temprana a la presentacion del diagnéstico y la presencia de enfermedad estenética o colangitis

esclerosante primaria. (19)

Los procedimientos diagnosticos basicos comprenden tacto rectal, rectosigmoidoscopia rigida o
flexible con toma de biopsias, tomografia axial computarizada, resonancia magnética del abdomen

y pelvis, ecografia y colonoscopia.(18)

El uso de la colonoscopia se recomienda como prueba de tamizaje para cancer colorrectal, en
intervalos de 10 afios, o una sola vez en la vida de los 55 a 65 afios.

La sensibilidad de la colonoscopia es de 90% para los pélipos grandes y de 75% para los pequefios.
(16)

El porcentaje en el que no se diagnostican los pdlipos es 15 a 25% para los adenomas menores de

5 mm de didmetro y 0 a 6% para los adenomas de 10 mm o mas. (19)

Un procedimiento de tamizaje deberia ser una prueba simple y barata que pudiera aplicarse a toda
la poblacion en riesgo y aunque la colonoscopia no cumple con estas caracteristicas, es el “Gold
standard”, para la evaluacion de colon y los pacientes que presenten resultados positivos en las otras
pruebas de pesquisa como sangre oculta en heces, sigmoidoscopia, colonografia con tomografia

computada deben ser derivados a colonoscopia. En algunos paises en los que se dispone de los
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recursos, la colonoscopia directa se ha convertido en el procedimiento mas prevalente para el

tamizaje de CCR. (19)

Las recomendaciones realizar tamizaje para individuos con riesgo promedio de la poblacién son las
siguientes:

e Hombres y mujeres a la edad de 50 afios y cada 10 afios siempre y cuando no existan
factores que aumenten el riesgo para CCR.

Recomendaciones para individuos con riesgo aumentado:
Individuos con antecedentes familiares de cancer colorrectal o pélipos adenomatosos. (19)

e Personas con un familiar de primer grado (padre, madre, hermano, o hijo) con cancer de
colon o pélipos adenomatosos diagnosticados antes de los 60 afios de edad, o con dos
parientes de primer grado a los que se les diagnosticé cancer colorrectal a cualquier edad,
deberia recomendérsele una colonoscopia a partir de los 40 afios, o 10 afios antes del
diagnostico més temprano en su familia, y repetirla cada 5 afios. (19)

e Personas con un familiar de primer grado con CCR o pdlipos adenomatosos
diagnosticados a una edad de 60 afios 0 con dos familiares de segundo grado con CCR,
colonoscopia de tamizaje comenzando a los 40 afios.

e Individuos con un pariente de segundo grado (abuelos, tios) o pariente de tercer grado
(bisabuelo o primo) con cancer colorrectal, colonoscopia a partir de los 50 afios. (19)

e Poliposis adenomatosa familiar (PAF). A las personas que tienen un diagndstico genético
de PAF.

e Aguellas personas con diagnéstico genético o clinico de cancer colorrectal no polipésipo
hereditario(HNPCC), o que tienen un aumento del riesgo de HNPCC, deberian hacerse una
colonoscopia cada 1-2 afios, comenzando a los 20-25 afios de edad o 10 afios antes de
la edad mas joven del diagnéstico de cancer de colon en la familia.

* Los individuos con antecedentes de enfermedad intestinal inflamatoria o antecedentes de
poélipos adenomatosos o cancer colorrectal son candidatos para vigilancia de seguimiento.

(19)
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La utilidad de la colonoscopia es evidente ya que se ha reportado una reduccion en la incidencia y
mortalidad del CRR en aproximadamente el 80% del colon distal y 40 a 60% en el colon proximal, al

menos en Estados Unidos y Alemania. (13)

Otra patologia encontrada mediante colonoscopia es la diverticulosis célica es una enfermedad que
se caracteriza por la existencia de mdltiples diverticulos en la pared intestinal.(20) Los diverticulos
son pequefios sacos de la pared del colon, comunicadas al lumen de 5 a 10 mm de diametro
aproximadamente. Constituyen una herniacion de la mucosa y submucosa a través de areas de
debilidad de la pared del colon, donde los vasos sanguineos penetran la pared, atravesando la capa
muscular circular. (21)

Si surgen sintomas o complicaciones, aparece la enfermedad diverticular. Los sintomas mas
frecuentes son dolor abdominal, meteorismo y cambios en los habitos intestinales normales.

La diverticulitis se define cuando se presenta inflamacién, hemorragia y perforacion de los
diverticulos, con diferentes niveles de gravedad. El 80-85% de los pacientes con diverticulosis

permanecen asintomaticos. (20)

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell): Es una patologia crénica e incurable y se presenta con
periodos de recaida y remisién. Se desconoce la etiologia de la, pero se ha postulado como una
enfermedad multifactorial. Comprende principalmente la colitis ulcerosa cronica idiopatica (CUCI) y
la enfermedad de Crohn (EC).(20)

La enfermedad de Crohn como es un trastorno inflamatorio crénico del sistema gastrointestinal que
puede involucrar la boca al ano; la colitis ulcerativa también es un trastorno inflamatorio cronico del

sistema gastrointestinal que se limita solo al colon. (22)

Las ectasias vasculares: han recibido distintas denominaciones tales como malformaciones

arteriovenosas, angiomas 0 aneurismas vasculares. Es caracteristica que las ectasias venosas se
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produzcan en pacientes mayores de sesenta afios, no se relacionan con lesiones angiomatosas de
otras visceras; se localizan casi siempre en el ciego o en la porcion proximal del colon ascendente,
por lo general son multiples y habitualmente pequefias de menos de 5 mm de diametro. Las
hemorragias procedentes de las ectasias pueden ser recidivantes y de bajo grado, aunque
aproximadamente el 15% de los enfermos padecen de hemorragias masivas graves. EXxiste gran
diversidad de las hemorragias de los capilares ectasicos, de las vénulas y en las lesiones avanzadas,

de las comunicaciones arteriovenosas. (23)

Las condiciones anorectales benignas son sintomas altamente prevalentes en la poblacién general,
las principales patologias anorrectales reportadas son: enfermedad hemorroidal, fisura anal, asbceso

perianal, fistula perianal. (2,3)

El tratamiento inadecuado o retraso en el diagndstico, puede conducir a la cronicidad y a la afeccion

de la calidad de vida. (3)

La enfermedad hemorroidal se define como dilataciones de los plexos venosos externos y/o internos.
Existen hemorroides externas e internas; generalmente son mixtas y sélo pocas ocasiones de un
solo tipo. (2)

Las externas se consideran en pequefias, medianas o grandes y estan recubiertas por piel. Las

internas, estan recubiertas por mucosa y se clasifican en grados. (2)

Las de primer grado son aquellas que sangran. Las de segundo son las que sangran y se desplazan
a lo largo del conducto anal, sin exteriorizarse y se retraen espontaneamente. Las de tercer grado
son las que sangran y se prolapsan mas alla del ano al momento de la defecacion, que se reducen
en forma espontanea o requieren reduccion digital; por ultimo, las hemorroides de cuarto grado son

las que sangran y se prolapsan en forma permanente. (2)
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La sintomatologia de la enfermedad hemorroidal depende de su localizaciéon (externas o internas) y
de ausencia o presencia de complicaciones.

Los signos cardinales de las hemorroides externas son: dolor, tumoracién y prurito anal. (2,24)
Dentro de los diagndsticos diferenciales estan: el cancer colorrectal, la enfermedad inflamatoria
intestinal, otras colitis, la enfermedad diverticular y las angiodisplasias, ya que también pueden
precipitar sangrado.

Los pacientes que no pueden someterse a una evaluacion colonoscopica pueden considerarse para
la sigmoidoscopia flexible combinada con otras modalidades de diagnéstico de acuerdo con las
directrices de consenso.

El tratamiento inicial es médico con modificaciones en el estilo de vida mediante aumento en la
ingesta de fibra y cambios en el hébito intestinal. El manejo intervencionista incluye ligadura con
banda eléstica, escleroterapia, hemorroidectomia guiada por Doppler, hemorroidectomia quirargica.
(25)

El absceso perianal es una coleccién purulenta localizada en alguna de las regiones en la periferia
del ano y recto que pueden vaciar su contenido a través de un orificio en la piel anal, perianal o en
la mucosa rectal. Es una patologia que afecta principalmente a pacientes jovenes y generalmente
es causada por una infeccion de las glandulas anales, la causa en méas de 95%(2)

y el 5-10% de los casos tiene una causa como la enfermedad de Crohn, tuberculosis, traumatismos,
hidradenitis supurativa, infeccién por virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), enfermedades de
transmision sexual, radioterapia, carcinoma rectal, carcinoma anal, actinomicosis o0 cuerpos
extrafos. (2,3)

La sintomatologia principal es dolor perianal agudo y a la exploracion fisica se encuentran signos de
infeccion perianal localizada de la piel que incluye rubicundez, dolor en la palpacién y en ocasiones
fluctuacién. Sin embargo, clinicamente no es el caso para abscesos mas profundos, ya que no
presentan los mismos signos clinicos. El manejo siempre es drenaje. (3)

La clasificacion mas empleada para los abscesos anorrectales es de acuerdo a los espacios en

donde se desarrollan, es decir: perianal, isquiorectal, interesfintérico o supraelevador.(2,26)
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En aproximadamente el 30% a 50% de los pacientes con un absceso anorectal, se desarrolla un
tracto persistente o fistula en el ano, que se extiende desde el canal anal hasta la piel perineal. No

hay una manera definitiva de predecir quién desarrollara una fistula ni cémo prevenirla. (26)

La fistula anal se define como un conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica una cripta
del conducto anal con la piel o con la luz del recto; usualmente presenta dos orificios, el orificio
localizado en la cripta anal se denomina primario o interno, y el cutaneo, secundario o externo. (2)
Se considera cuenta con un origen criptoglandular, asi como el absceso perianal y que la fistula es
parte de la misma enfermedad, ya que se asocia con un absceso anorrectal previo en hasta el 20%
de los casos, sin embargo puede presentarse sin un episodio previo de asbceso. (3)

La fistula anal debe sospecharse en pacientes con secrecién perianal durante mas de 8 semanas
después del drenaje de un absceso o si hay recurrencia de abscesos.

Se clasifica segun su relacién con el esfinter anal externo en: interesfintérica, transesfinteriana,
supraesfintérica y extraesfintérica. (3,26) Las fistulas también pueden clasificarse como “simples” o
“complejas”, con fistulas simples que incluyen fistulas intersesfintéricas y bajas que atraviesan el
30% del esfinter externo. Las fistulas complejas incluyen fistulas transesfintéricas altas con o sin
tracto ciego alto, fistulas supraesfinteres y extraesfintéricas, fistulas en herradura y aquellas
asociadas con enfermedad inflamatoria del intestino, radiacién, malignidad, incontinencia
preexistente o diarrea crénica, también. (26)

El examen fisico se caracteriza por la presencia de un pequefio orificio o herida en la piel del area
perianal, que representa la abertura externa de la via de la fistula.

El tratamiento de la fistula anal es quirdrgico. La principal técnica quirtrgica es la fistulotomia, ya que

tiene una tasa de éxito de mas del 90%, con un bajo porcentaje de recurrencia.(3)

La fisura anal consiste en desgarro longitudinal, localizada en alguna de las comisuras del conducto
anal, que se extiende 1 mm a 2 mm de la linea anorrectal hasta el borde anal. Los sintomas

principales son el dolor anal, que es provocado por la defecacion y puede durar varias horas después
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de la defecacién; también se puede presentar el sangrado anorrectal(2,27) que generalmente es
limitado a un minimo de sangre roja brillante en el papel higiénico. (24)

Suele afectar a adultos jévenes, entre tercera y cuarta década de la vida, pero se puede presentar
en cualquier edad, predomina en el sexo femenino en una relacion de 4:1, pero su localizacion es
diferente; en la mujer, es mas frecuente en la comisura anterior y en el varén, en la comisura
posterior. En el 90% de los casos, la fisura anal se encuentra en la linea media posterior del canal
anal, en un 25% en la linea media anterior, en el 3% en posicion posterior y anterior
simultaneamente. (2,24,27)

Las fisuras laterales y las fisuras multiples, son consideradas atipicas y requieren una evaluacién
cuidadosa ya que pueden presentar asociacion con infeccidn por VIH, enfermedad de Crohn, sifilis,
tuberculosis, afecciones dermatoldgicas como la psoriasis, carcinoma anal y las neoplasias malignas
hematolégicas. (24,27)

Las fisuras también se clasifican por temporalidad en agudas que son definidas por presentar
sintomas por menos de 8 semanas y se observan como un desgarro longitudinal. Las fisuras crénicas
presentaran uno o mas de los estigmas de cronicidad: papila anal hipertrofiada en la cara proximal
de la fisura, hemorroide centinela y exposicién de musculo del esfinter anal interno en la base de la

fisura. (27)

El tratamiento para la fisura anal cronica generalmente se dirige hacia el alivio del espasmo y, como
tal, es una afeccion predominantemente médica, con cirugia reservada para casos médicamente
refractarios. (27). Casi la mitad de los pacientes con fisura anal aguda curaran con medidas de
apoyo, es decir, bafios de asiento, fibra de psyllium, con o sin la adicién de anestésicos tépicos o
pomadas antiinflamatorias.

La fisura anal crénica se puede tratar con nitratos topicos, bloqueadores de los canales de calcio
tépicos, inyeccion de toxina botulinica. En aquellos pacientes en quienes falla la inyeccion de toxina

botulinica deben recomendarse para esfinterotomia lateral interna.(24)
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La incontinencia fecal es la incapacidad de controlar voluntariamente la emisién de heces, liquidos
0 gases, es debida a una amplia variedad de situaciones. (28). De acuerdo con los criterios de Roma
IV, se define como el paso incontrolado recurrente de material fecal al menos varias veces al mes
durante los ultimos 6 meses.(29)

Tiene una prevalencia subestimada, con importantes repercusiones en la calidad de vida y
socioeconomicas. (30) La prevalencia varia desde el 1.4% hasta el 18%. Casi el 20% de las mujeres
tienen incontinencia fecal al menos una vez al afio, mientras (31)que el 9.5% tiene al menos un
episodio por mes. (32). Se estima que una de cada 10 mujeres adultas tiene incontinencia fecal. (33)
Afecta entre un 3 y un 21% de los pacientes mayores de 65 afios en la poblacién general, mas de
un 80% de los pacientes hospitalizados con demencia.(31) Es de causa multifactorial. El diagnostico
se realiza con un adecuado y completo interrogatorio; asi como una exploracién fisica completa. (30)
Existen causas obstétricas y causas no obstétricas; como las que son debidas a los traumatismos
quirargicos como esfinterotomia interna, fistulectomia y reseccién anterior baja, o a trastornos
accidentales como fracturas pélvicas, la colpoperineorrafia, la reparacion de fistulas rectovaginales
y fisuras anales, la hemorroidectomia y la dilatacion anal terapéutica.(28)

En individuos ancianos la principal causa es la incontinencia por rebosamiento secundaria a
impactacion fecal. También se ha relacionado la diabetes por neuropatia que compromete el esfinter
anal, la radioterapia que coexiste con la formacion de fistulas rectovaginales y la proctitis por
radiacion, la lesion oculta o la enfermedad de la médula espinal es otra causa importante de
incontinencia. Otros problemas neuroldégicos como anomalias congénitas, esclerosis muiltiple,
enfermedad de Parkinson, esclerosis sistémica, apoplejia y demencia. Otros factores importantes
son las malformaciones anorrectales congénitas, la enfermedad inflamatoria intestinal, la enteritis

infecciosa y el abuso de laxantes.(28)

Se reconocen tres grupos de incontinencia:
1. Incontinencia pasiva: descarga inconsciente e involuntaria de heces o gas.
2. Incontinencia de urgencia: descarga de material fecal a pesar de intentar retener el contenido

intestinal.
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3. Escape fecal: escape inconsciente de pequefias cantidades de materia fecal después de

una evacuacion normal.(33)

Las pruebas fisiologicas anorrectales proporcionan informacion respecto a las anormalidades
funcionales como la manometria anorrectal, el tiempo de latencia de nervios pudendos y la
defecografia, mientras que la endosonografia endoanal evalla la integridad estructural del esfinter.
(30,33)

El tratamiento inicia con manejo conservador, el cual tiene como objetivo mejorar la consistencia de
las heces, los habitos alimenticios y de defecacién, asi como la funcidon muscular en conjunto con
los medicamentos de apoyo y las medidas de cuidado, asi como los enemas programados para
reducir la carga de heces. (34)

También se ha empleado la rehabilitacion de los musculos del piso pélvico y el entrenamiento
mediante biofeedback y manejo quirirgico, como reparacion del esfinter, la estimulacién del nervio
sacro, los implantes de esfinter o la creacion de un estoma. (30,34)

La condilomatosis genital, son lesiones verrugosas de apariencia a coliflor, pero puede ser plana,
papular, keratosica, con capas gruesas o de apariencia frondosa, puede desarrollarse en la vulva,
perineo o en la piel perianal. Es una infeccion de transmision sexual, muy contagiosa, causada por
el Virus del Papiloma Humano (VPH). El VPH infecta el epitelio basal a través de micro traumas de
la piel y/o mucosa anogenital y mucosa oral. Los genotipos mas importantes son el nUmero 16 y 18,

debido a su potencial oncogénico.(35)

El diagnéstico diferencial: condiloma lata, molusco contagioso, liquen nitidus, keratosis seborreica,
carcinoma verrucoso, micropapilomatosis labial.
Pueden ser asintomaticas o causar sensacion de prurito anogenital, ardor y/o dispareunia.

Los tratamientos se clasifican por: el mecanismo de accion del farmaco, médico o quirdrgico. (35)
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JUSTIFICACION

La investigacion se justifica dado que no se cuenta con reportes de hallazgos colonoscépicos en
pacientes referidos a tercer nivel como el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del

Centro Médico Nacional Siglo XXI, que presentan patologia anorrectal.

El conocimiento de esta informacion puede ser Util para analizar la experiencia que se tiene en

nuestro hospital, asi como conocer los hallazgos reportados en la colonoscopia y compararlos con

los reportados en la literatura y poder implementar estrategias para mejorar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonoscopia es de gran utilidad ya que es considerada el Gold standard para la evaluacion de
patologias benignas y malignas de colon; asi mismo en un procedimiento diagndstico y terapéutico,

dependiendo de los hallazgos encontrados.

Aunqgue no es considerada la prueba de tamizaje para cancer colorrectal, ya que no cumple con los
criterios de facil acceso, costo y facil aplicacion, en algunos paises en los que se dispone de los
recursos; la colonoscopia directa se ha convertido en el procedimiento mas prevalente para el
tamizaje de cancer colorrectal, debido a que los pacientes que presenten resultados positivos en las
otras pruebas de pesquisa como sangre oculta en heces, sigmoidoscopia, colonografia con

tomografia computada deben ser derivados a este estudio.

La utilidad de la colonoscopia es evidente ya que se ha reportado una reduccién en la incidencia y

mortalidad del cancer colorrectal en aproximadamente el 80% del colon distal y 40 a 60% en el colon

proximal.

21



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir los hallazgos colonoscépicos en pacientes con patologia anorrectal en pacientes de grupo

de edad de 50 a 90 afios.

Objetivo especifico

Describir la poblacién de estudio como edad, sexo, comorbilidades.

Clasificar los hallazgos reportados en la colonoscopia realizada.

Asociar las variables demogréaficas con los hallazgos endoscapicos.
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HIPOTESIS

Si se practica la colonoscopia en pacientes con enfermedad anorrectal sera frecuente encontrar

enfermedades asociadas como: enfermedad diverticular no complicada, pdlipos en el colon, tumores

en el colon, enfermedad inflamatoria inespecifica y estudio no satisfactorio por mala preparacion.
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los registros de colonoscopias de tamizaje, realizadas en pacientes de edad de 50 a 90
afios de edad que presentan enfermedad anorrectal por el servicio de Coloproctologia en el Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el
periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019.

Se consultaron los expedientes clinicos de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusion y
mediante la hoja de recoleccion de datos se obtendra la informacién necesaria acerca de los

pacientes.

Disefio del estudio: Descriptivo. Tipo de intervencion: transversal. Temporalidad retrospectiva.

Universo de trabajo: Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion que presentan
patologia anorrectal y se encuentraron en el grupo de edad de 50 a 75 afios de edad a quienes se
realiz6 colonoscopia de tamizaje por el servicio de Coloproctologia en el Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido de

enero 2015 a enero 2019.

Célculo del tamafio de la muestra: Se tom6 como variable base el indice de podlipos en
colonoscopia de screening 7.2%.

Se calcul6 el tamafio de muestra con el programa EPI INFO. Con limite de confianza de 5% y nivel
de confianza del 95%.

Para este estimado se requiri6 de una muestra minima de 107 pacientes con los criterios
mencionados.

Lugar o sitio del estudio: Servicio de Coloproctologia de la Unidad de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional (CMN) “Siglo XXI”
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definiciéon conceptual Definicion Tipo de | Escala de
Operacional variable medicién
Sexo Condicién organica que | Sexo referido en | Cualitativa 1. Masculino.
define femenino o el expediente del 2. Femenino.
masculino. paciente.
Edad Tiempo que ha vivido Edad referida en | Cuantitativa Afios
una persona u otro ser el expediente del
vivo contando desde su paciente.
nacimiento.
Comorbi- Coexistencia de dos o Enfermedades Cualitativa 1. Diabetes mellitus
lidades mas enfermedades en concomitantes nominal tipo 2
un mismo individuo, cronico- 2. Hipertensién
generalmente degenerativas arterial sistémica.
relacionadas. presentes en el 3. Ambos
paciente a quien 4. Otros
se colocé catéter 5. Ninguna
de dialisis,
referidas en el
expediente.
Patologia Enfermedades Patologias Cualitativa 1.Enfermedad
anorrectal | relacionadas al presentes en categorica. hemorroidal

anorecto.

region anorrectal.

2. Fisura anal

3. Fistula anal

4. Incontinencia

anal

25




5. Condilomatosis
anal
6. Absceso

perianal.

Hallazgos
colonos-

cépicos

Descubrimientos
presentes en el estudio

endoscépico.

Patologias y/o
condiciones
encontradas en
las colonoscopias

realizadas.

Cuantitativa

nominal

1. Pdlipos de colon
2. Enfermedad
diverticular

3. Ectasias
vasculares

4. Colonoscopia
normal.

5. Tumores en el
colon

6. Estudio no
satisfactorio por
mala preparacion

7. Otros

8. Pdlipo de colon +
enfermedad

diverticular.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

1. Pacientes con edad igual o mayor a 50 afios hasta la edad igual o menor a 90 afios.

2. Ambos géneros.

3. Que presentaron patologia anorrectal.

4. Que se realiz6 colonoscopia.

5. Colonoscopia completa.

6. Atendidos por el servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido de enero

2015 a enero 2019.

Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 50 afios y mayores de 90 afios.

2. Pacientes que no presenten patologia anorrectal.

3. Pacientes con diagndsticos colonoscopicos previos.

4. Pacientes con colitis ulcerosa cronica inespecifica o enfermedad de Crohn.

5. Pacientes a los cuales no se les realizd colonoscopia por el servicio de Coloproctologia.
6. Pacientes con contraindicacion para realizar colonoscopia.

7. Pacientes cuyos expedientes se encuentraron extraviados o incompletos.

8. Colonoscopia incompleta.

Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no contaron con valoraciéon por el servicio de Coloproctologia Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que es un estudio descriptivo, se analizé el tipo de distribucién de los datos y para cada
caso se aplicé como medidas de tendencia central (media para distribucion normal y mediana aparta
libre distribucion) y como medidas de dispersion, desviacién estandar para distribucién normal y
rangos para datos de libre distribucion. Se analizaron los estudios mediante el programa de
estadistica SPSS.

Se tomd como variable base el indice de po6lipos en colonoscopia de screening 7.2%.

Se calcul6 el tamafio de muestra con el programa EPI INFO. Con limite de confianza de 5% y nivel

de confianza del 95%.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion fue llevada a cabo por el residente de segundo afio de Coloproctologia, bajo la
direccion de asesor metodologico, todos ellos profesionales en el campo de la salud que ostentan
titulos legalmente expedidos y registrados por las autoridades educativas competentes. Se llevé a
cabo lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; asi mismo la
investigadora se apego6 a las normatividades éticas como la declaracién de Helsinki. Debido a que
se realizd una investigacion sobre seres humanos a quienes se realiz6 el estudio endoscopico
colonoscopia.

Segun la ley general de salud se trata de una investigacién sin riego.

No existié beneficio directo para aquellos pacientes a quienes se realizo el estudio, sin embargo, los

resultados permitieron obtener informacién para mejorar el servicio que se brinda a los pacientes.

Se garantiz6 la confidencialidad de este estudio y se realizd la anonimizacién de los pacientes de los
cuales se recabaron los datos pertinentes.

Ya que se traté de un estudio descriptivo, retrospectivo, con informaciéon que se obtuvo de los
expedientes clinicos de los pacientes, no se realiz6 ningan procedimiento experimental en la

poblacién estudiada, por ello no implicé riesgos para éstos.
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RESULTADOS

Se realiz6 un total de 2170 colonoscopias de los afios 2015-2018.

Cumplieron con los criterios de inclusion a 186 pacientes. Se excluyeron 27 pacientes por no

encontrarse el expediente clinico.

Se analizaron 159 expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de los

cuales 54.7% fueron hombres. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica

en 43 pacientes. (Tabla 1)

La patologia anorrectal mas frecuente en hombres fue la fistula anal en 48 pacientes y en mujeres

la enfermedad hemorroidal.

Tabla 1 Descripcién demogréfica de la poblacién estudiada

(Tabla 1)

Variable Tendencia
Central /dispersion
Sexo Hombre 87 (54.7%)
Edad 59 (50-88)
Comorbilidades Diabetes mellitus 18 (11.3%)
Hipertensién arterial 43 (27%)
Ambos 27 (17%)

Otros 37 (23.3%)
Ninguno 34 (21.4%)
Patologias anorrectales Enfermedad Hemorroidal 46 (28.9%)
Fisura anal 21 (13.2%)
Fistula anal 56 (35.2%)

Incontinencia anal

30 (18.9%)

Condilomatosis anal

5 (3.1%)

Absceso perianal

1 (0.6%)

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI. n: nimero total %: porcentaje

Tabla 2. Relacién entre comorbilidades y sexo
Sexo Comorbilidades Total %
Diabetes Hipertension Ambos Otros Ninguna
Mellitus arterial
Hombre | 11 25 9 20 22 87 54.7
Mujer 7 18 18 17 12 72 45.3
Total 18 43 27 37 34 159 100

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI. n: nimero total %: porcentaje
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La edad media fue 60 afios, con una moda de 50 afios. (Gréfica 1)
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Frecuencias por grupos de edad.

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI.

Se observo que 41 hombres presentaron colonoscopia normal contra 45 mujeres.
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En 26 hombres se documenté pélipos de colon contra 8 mujeres. (Tabla3)

Tabla 3. Relacion entre hallazgos colonoscépicos y sexo
Sexo Hallazgos colonoscépicos Total
Pdlipo Enferm Ecta- Colonos- Tumor Otro Pélipo
de colon edad sias copia de de colon
diverti- vascul normal colon mas
cular ares enfer-
medad
diverti-
cular
Hombre 26 13 1 41 1 2 3 87
Mujer 8 14 0 45 0 3 2 72
Total 34 27 1 86 1 5 5 159
Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI.
De aquellos pacientes analizados 46 presentaron enfermedad hemorroidal, 21 pacientes fisura anal,
56 pacientes fistula anal, 30 incontinencia anal, 5 pacientes condilomatosis anal, 1 paciente absceso
perianal. La patologia més frecuente fistula anal en un 35.2% (tabla 4)
Tabla 4. Patologias anorrectales
n %
Enfermedad Hemorroidal 46 28.9
Fisura anal 21 13.2
Fistula anal 56 35.2
Incontinencia anal 30 18.9
Condilomatosis anal 5 3.1
Absceso perianal 1 .6
Total 159 100.0

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI. n: nimero total %: porcentaje
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En 86 pacientes (54.1%) se report6 colonoscopia normal. En 73 pacientes se encontraron hallazgos
durante el estudio, siendo el mas frecuente pélipo de colon en un 21.4%. (tabla 5). La segunda

patologia mas frecuente fue enfermedad diverticular en un 17%.

Tabla 5. Hallazgos colonoscopicos

n %
Pélipo de colon 34 214
Enfermedad diverticular 27 17.0
Ectasias vasculares 1 .6
Colonoscopia normal 86 54.1
Tumores de colon 1 .6
Otros 5 3.1
Pélipo de colon mas enfermedad diverticular 5 31
Total 159 100.0

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI. n: nimero total %: porcentaje

Se encontrd que un 36% de los pacientes con enfermedad hemorroidal presentaron hallazgos en
colonoscopia de tamizaje. Asi mismo se encontrd un riesgo relativo de 38% de presentar hallazgos
en una colonoscopia de tamizaje para un paciente que cuenta con enfermedad hemorroidal.

En aquellos pacientes que presentaron fisura anal, un 42% presento algin hallazgo reportado en la
colonoscopia; con un riesgo relativo de 20%. Para los pacientes con Fistula anal en 51% se encontré
algun hallazgo colonoscopico, en 20 pacientes se reportd poélipo de colon y en 8 pacientes
enfermedad diverticular. Con un riesgo relativo de 10% de presentan algun hallazgo en la
colonoscopia realizada. En pacientes con incontinencia anal se encontré que 58% presento algun
hallazgo durante la realizacién de la colonoscopia, con un riesgo relativo de 0%. En aquellos que
presentaron condilomatosis contaron con 20% de presentar algin dato relevante en la colonoscopia

con presenta de un riesgo relativo del 6.2%. (Tabla 6y 7).

33



Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI.

Tabla 6. Relacién de hallazgos colonoscépicos y patologia anorrectal

Patologia Hallazgos colonoscépicos Total
anorrectal Polipo | Enfermedad | Ectasias | Colonoscopia | Tumores | Otros | Pdlipo de
de diverticular | vasculares normal de colon colon mas
colon enfermedad
diverticular
Enfermedad 7 7 0 29 1 2 0 46
Hemorroidal
Fisura anal 0 3 1 12 0 2 3 21
Fistula anal 20 8 0 27 0 0 1 56
Incontinencia 7 9 0 13 0 1 0 30
anal
Condilomatosis 0 0 0 4 0 0 1 5
anal
Absceso perianal 0 0 1 0 0 1
Total 34 27 1 86 1 5 5| 159
Tabla 7. Patologia anorrectal
Patologia anorrectal Incidencia Riesgo relativo
Enfermedad Hemorroidal 36% 38%
Fisura anal 42% 20%
Fistula anal 51% 10%
Incontinencia anal 58% 3%
Condilomatosis anal 20% 37%
Absceso perianal 0% 0%

Fuente: Expedientes pacientes del CMN Siglo XXI.
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DISCUSION

En la poblacién estudiada de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” el sexo predominante fue el masculino en 54.7% lo que difiere con lo publicado
por Geminiano y Sdnchez quienes refieren el 53.5% en mujeres, sin embargo, nuestra poblacion fue

limitada a un rango de edad, lo cual no se realizo en la serie de Geminiano. (36)

En la serie de Rivera de la Vega y Escalante en se reportd la presencia de pdlipos en un 7.2% en
comparacién a nuestros resultados donde se encontré que en 21.4%, sin embargo, la poblacién de

este estudio abarca desde las edades de menos de 19 afios de edad hasta mayores de 80 afios. (1)

Rivera de la Vega y Escalante encontraron que en 32.4% la colonoscopia fue normal, en nuestra
poblacién se encontrg esta situacién en 54.1%, de igual forma la poblacién estudiada dista de la
incluida en nuestro estudio por lo que no es comparable, ya que los grupos de edades van desde los
10 afios hasta 91 afios de edad.(1)

La patologia mas frecuente reportada por Rivera de la Vega y Escalante, fue enfermedad diverticular
en un 20.9% contra un 17% en nuestra serie, sin embargo, el hallazgo mas frecuente fue la presencia

de pdlipos. (1)

La comparacién con otros estudios y nuestra serie no es posible ya que no se ha estudiado la

relacién entre la patologia anorrectal y la presencia de patologia de colon encontrada durante la

colonoscopia.
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CONCLUSIONES

La incidencia de hallazgos colonoscépicos reportados en esta serie estd cerca de las cifras
reportadas en la literatura mundial y otros estudios en México, sin embargo, la caracteristica de la
poblacion estudiada dista de la incluida en otros estudios.

El presentar una patologia anorrectal conlleva riesgo para presentar alguna patologia de colon
reportada durante la colonoscopia, por lo que se sugiere realizar mas estudios en los que se mida la

relacién entre la patologia anorrectal y la patologia de colon documentada durante la colonoscopia.
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RECOMENDACIONES

Se requiere mas estudios donde se mida el riesgo relativo de presentar patologia anorrectal y algin

hallazgo en la colonoscopia.

Asi como estandarizar la poblacion a estudiar.
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ANEXOS

ANEXO 1. GLOSARIO.

CCR: Cancer colorrectal.

CUCI: colitis ulcerosa cronica idiopatica.

EC: Enfermedad de Crohn

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal.

HNPCC: cancer colorrectal no polipésipo hereditario.

PAF: Poliposis adenomatosa familiar.

VIH: Virus de inmunodeficiencia adquirida

VPH: Virus del papiloma humano

CMN: Centro médico nacional
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre de la variable Unidad de medicion RESULTADO
Sexo 1. Masculino.
2. Femenino.
Edad Afios

Comorbilidades

1. Diabetes mellitus tipo 2

2. Hipertension arterial sistémica.
3. Ambos

4. Otros

Patologia anorrectal

1.Enfermedad hemorroidal
2. Fisura anal

3. Fistula anal

4. Incontinencia anal

5. Condilomatosis anal

6

. Absceso perianal.

Hallazgos colonoscépicos

. Pélipos de colon
. Enfermedad diverticular
. Ectasias vasculares

1
2
3
4. Colonoscopia normal.
5. Tumores en el colon
6

. Estudio no satisfactorio por mala
preparacion

7. Otros
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ANEXO 3. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

México, DF.a___ de del afio 2019.

Yo, Dr. Moisés Freddy Rojas lllanes en mi caracter de investigador responsable del proyecto
titulado “HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES DE 50 A 90 ANOS CON
PATOLOGIA ANORRECTAL EN UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA””, con domicilio ubicado en Avenida
Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad de México. C.P. 06720, me comprometo
a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices,
circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las facultades
para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador
responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacién, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador

responsable.

Estoy en el conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento a lo antes expuesto estaré sujeto
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en
la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares y

demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre, matricula y firma

44



CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

México, DF.a___ de del afio 2019.

Yo, Dr. Isai Ayala Garcia en mi caracter de investigador responsable del proyecto titulado
“HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES DE 50 A 90 ANOS CON PATOLOGIA
ANORRECTAL EN UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA””, con domicilio ubicado en Avenida
Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad de México. C.P. 06720, me comprometo
a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices,
circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades
para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador
responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador

responsable.

Estoy en el conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento a lo antes expuesto estaré sujeto
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en
la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y

demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre, matricula y firma
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

}q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
I HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “HALLAZGOS
COLONOSCOPICOS EN PACIENTES DE 50 A 90 ANOS CON PATOLOGIA ANORRECTAL EN
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR.
BERNARDO SEPULVEDA”, que se llevara a cabo en el Servicio de Coloproctologia del Hospital
de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del mes de 01 Marzo del 2019 al mes
de 01 Julio del 2019.

La investigacion se justifica dado que no se cuenta con reportes de hallazgos colonoscépicos en
pacientes referidos a tercer nivel. El objetivo principal es describir los hallazgos colonoscépicos en
pacientes con patologia anorrectal en pacientes de grupo de edad de 50 a 90 afios e identificar la
informacion epidemioldgica de cada paciente como edad, sexo, comorbilidades, hallazgos
colonoscopicos.

Usted esté siendo invitado porque se le realiz6é colonoscopia. Al igual que Usted, més personas,
derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacion es completamente voluntaria. Por
favor, lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes
de decidir si desea o0 no patrticipar.

Si usted acepta participar, se revisara su expediente clinico y se obtendra la informacién necesaria
para el estudio.

La evaluacion clinica que realizaremos no presenta riesgo alguno para su integridad fisica y/o mental.

El beneficio de su participacion en este estudio es obtener informacion, asi como identificar los
aciertos y errores en la atencion de estos pacientes y poder implementar estrategias para mejorar.

Es importante que sepa que no recibira un pago por su participacion y que el estudio no implica gasto
alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho de
retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencién médica que recibe del Instituto.

Usted no recibira ningun beneficio directo por su participacion, sin embargo, los resultados permitiran
obtener informacién para mejorar en el servicio que se brinda a los pacientes.

La informacion que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, numero de seguridad social),
al igual que sus datos obtenidos del expediente clinico seran guardados de manera confidencial (los
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datos obtenidos seran conocidos Unicamente por los investigadores responsables del trabajo), para
garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un nidmero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacion puede comunicarse con alguno de los siguientes
investigadores: Dra. Ana Carla Hernandez Herrera. Matricula: 99245746 Localizacion: Avenida
Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad de México. C.P. 06720. Telefono: 55-
3448-3756. Correo electrénico: krlanahdez89@gmail.com.

Dr. Moisés Freddy Rojas lllanes. Matricula: 99374286. Localizacion: Avenida Cuauhtémoc 330,
Colonia Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad de México. C.P. 06720. 55-3332-7901. Correo electrénico:
moisesfrojasi@hotmail.com.

Dr. Isai Ayala Garcia. Matricula: 99378870. Localizacion: Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia
Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad de México. C.P. 06720. Teléfono: 55-2107-2392. Correo:
isaiayalagarcia@gmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension
21230, correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién. Se me ha dado una copia
de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado
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Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Dra. Ana Carla Herndndez Herrera Matricula 99245746

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el CI Fecha

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha
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