UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"COLONOSCOPIAS™

Asociacién c11n1co~endosc6pica en- pacxentes sometidos
a colonoscopia, realizadas en’ el Centxo Gastrointestlnal
de la zona 10 de la Ciudad de Guatema}a,_ de; octubre de
11994 . a. mayo de 1996. . S

Pxesentada a 1a Honorable Junta Directiva de la
' g_Facultad ‘de ‘Ciencias. Médicas
U‘iversldad de San Carlos de

En el acto de investidura de:

MEDICO Y CIRUJANO
{ momEaAD 0 12 uuwmmnan Bt SAN PARIAS =7 niatrog

GUATEMALA, JULEG“BE-&J% S




EL DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAZ
PE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HACE CONBTAR QU E;

Y SANDOVAL
L (La) BACHILLER : RAFAEL SOLE AL

irnet Universitario No, 89-16819 .

! presentado para su Examen General Pullco preV1o & cptar al Titule
¢ Médico y Cirujano,. el trabajo de Te51s tltulaGO'.

COLDNQSCOPIAS

‘abajo asesorado por. :
| HECTOR ENRIGULZ BLANCD
ctor 5
rev1sado por:: - O
EDGAR DE LEDN BARILLAS
ctor

ienes lo avalan y han firmado conformes,
sellan la presente ORDEN DE IMPRESiON._”

por-loﬁque se emite, firman

Guatemala, llde.ﬁﬂlo - de 1996.

DE ms cx' CIAS DE L& samnrmcf

~n 188




SIDAD DK SAN CARLOS D3 GUATEMALA

Of. RPR- 153.096

SULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
'ATEMALA, CENTRO AMERICA

Guatemala, 11 de julic de 1996
t

I

JACHILLER:
IAFAEL SOLEY SANDOVAL

ACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
3AC
resente.

)r este medio hago de su conocimiento que su Informe Final de Tésis,
.tulade COLONOSCOPIAS

t sido RECIBIDO, y luego de revisado se ha establecido que cumple con
s requisitos contemplados en el reglamente de trabajos de tesis; por

' que es autorizado para completar los trémites previos a su
‘aduacién.

I otro particular me suscribo de usted.

:spetuosamente,
"ID Y ENSENAD A TODOS™
s .._{';\
ﬁf§4:"‘S|“ e \\
15" t% Lt
ggi ‘%gﬁb s
Dr. Carlos Humberto Escobar Judfer. ™) .
COORDINADOR : 4
\‘\f 5 aC
TA:

la informacién y conceptos contenidos en el

presente trabajo es responsabilidad dnica del
autor.

ne




INDICE

i. INTRODUCCION :
II. DEFIMICION DEL FRGRLEMA z
I JUSTIFICACICH 4
Iv. OBIETIVOS . ]
v, REVISION RIBLIDGRAFICA &
VIi. METODCLOGLA 4%
VII. FRESEMTACIGN DE RESULTADDS k4]

VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTAROS 57

IX. CONCLUSIONES 48
X. RECOMEMDACIOMES &2
XI. RESUREN &3
XII. BIELIOGRAFIA &4

XIIT. ANEXDS 46




I. IWTRGDUCCION

La colonoscopia es un método diagréstico y terapéutico
de uso comin en la prdctica médica. Se realizd por primera
ver en 1969, y desde entonges se ha constituide en una
invaluable ayuda en el manejo de la patolagia colénica.

En la presente investigacidn ge estudiaron 319 casos
sometidos a endoseopia cplénica en el Centro Gastrointestinal
de la zona 10 de la Ciudad de Guatemala, de occtubre de 1994 a
mayo de 1996. Se obtuvo daips sobre indicacién y hallazgos
de los informes colonoscdépicos, ademés de datos generales
como: nombre, edad, sexo y etnia.

Se logr6 determinar cuales fueron las inditaciones vy
hallazgos més r‘frecuentes Yy se encontrd asociacicnes
estadisticamente significativas entre los aismas. - Be
deternind ademds uwna asociacidn, también estadisticamente
significativa, entre 1a indicacitn sangrado rectal y el

hallazgo proceso maligno.
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Ii. DEFINICION DEL PROBLEMA

Le inspeecidn del colen por medic del examen Fibréstice
flexible, ha revolucisnado sl diagnéstico vy tratamients de la
enfermedad coldnica, permitisndo adecuada visualizacién de la
mUZOBa, realizacidn de biopsias Y polipectomias ferapenticas
(%) Han pasadn apenas dos décadas  desde que  la primera
endosctpia calbnica Fuera realizada, seqguide rdpidamente de
Ia primera polipectomia vy de une meicr clasificacidn de los
pdlipos y su relacidn con malignidad. ¢4,9,233

La causas mds frecuentes de sangrado gasircintestipal
bais, son condiciones nencres CORG fisuras anales o
hemorroides (9), pero hasta 2gx de loz pazientes mayores de
48 aFos con sanaorado rectal tendrén un pélipc © cancer ¥
+sociade & otres factores de riesgo, el porcentaje de
neoplasias se vuelve aun meyor {2.4,8,9,11,19).  Un test ds
sangre oculta en heces positivo, tiene un valcr predictivo de
cerca de 36X para pdlipos o cancer; asociadp a melena mas
hdbitos iniestinales irrequlares, aumenta el riesge de
reoplasia a un 4B% (9,19)

En 1a actualidad se acepta gue la mayoria de cénceres
colorectales se forman a partir de adencmas preexistentes (93
Los pélipas no s& han asoriado en arafti manera tomc lesiones
premalignas, pero en ocasipnes presentan cambios adenomatosos
o inclusc malignidad. Ansher et a1, {198%), reportd una
incidencia de 492 pare adenomas en  pacientes con pdlipos

tiperpldsitos, comparadc con sole 15% en pacisnies sin
?




pélipos (F,11,19).

l.a enfermedad diverticular constituye otra causa de
sangrado rectal, ya que 2BX de los pacientes con
diverticulosis sangrar Y un 9% de estos lo  hacen
profusamente (17).  La diverticuleosis derecha es la mis
sangrante, pero "afortunadamente” la mds frecuente es la del
lado izquierdo, motivo por el cual la enfermedad diverticular
pocas veces se manifiesta cen sangrado (17).

ta colonoscopia diagnéstica se utiliza mayormente para
la evaluwacidén de anomalias o equivocaciones en el enema de
bario. zangrado rectal inexplicable, anemia de origen
desconocido, test de sangre oculta en heces positivo, y en el
diagnéstice diferencial, o para deterpinar 1la extensién de
enferaedad inflamatoria intestinal (2,3.4,8,9,11,17,1i9,23).

La presente investigacidn trata de hallar correlacion
entre la indicacion de la colonoscopia y los hallazgos gque
dsta proporciono, con el fin de determinar. una asociacidn

entre ios datos clinicos y los hallazgos colonoscépicos,
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IIT. JUSTIFICACIOM

La colonoscopia, Junto al enema de haric, constiituven
los meéiodos diszgnésticos de enfermedad coldnica por
excelencia,

Hay buenz evidencia gue indita que la colonoscopia, en
manos Expertis, es el método mis certero de investigacion de
la enfermedad colénics vy ademds permite la confirmacién
histolégica ¥y l1a realizacidn de procedimientos terapéuticos
{4,7,14,23)

El Centro Gast-ointestinal es upa clinica espeicializada
en enfermedades del aparatc digestive y en ella se realizan
de 1-Z colonoscopias diarias.

Conyiderando que las indicaciones de colonescopia son
hallazgoe inespecificos hacia una U otra patoclogia en
particular, se decidiéd realizar el presente estudio, tratando
de detersinar una asociacién eatre las  indicaciones e
colonoscopia ¥y los hallazgos colonoscépicos que éstas

PropoBroionaron.
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General

I¥. OBJETIVOS

Asociar los hellargos colonoscdpices con  los datos

Ge 1los paclentes sometidos = colonoscopia
en =l Lentro Guasirointesiinal de ia zona 19 de la

Ciuwdad de Guaiemala, de ortubre de 1994 & mayo de

Especificos

Determinar cudl es 1s indicacién que con  aayor

frecuencia motivé la realizacidn de colonoscepia.

Determinar cudles son laos hallazgos celonoscépicos

més frecuentemente encontrados en las colionoscopias.

-

Determinar la asorciacidn enire la indicacion sangrade

it

rectal, ¥ la presencis de hallazgos colonoscépicos

compeiibles con un proceso maligno.

fhissistions



V. REVISION BIBLIOBGRAFICA

HISTORIA Y EVOLUCION

Dos décadas han transcurride desde que la colonoscopia,
coms la conocemos en la artualidad, se introduic en la
medicina (F.25).

Se inicié en 1969 y fuc sequida en el misma afe por la
primera polipectomia colonoscépica (23).

Cuando en 1749 1z primera colonoscopia fue realizada,
hubo algunos gue diieron que no podria realizarse, seguidos
de aguelles que dijeron  gue no podria realizarse con
seguridad, seguigos de aguellos que dijeron que tenia truco
&n su realizacidn y que solo ios muy experimentados serian
tapaces de realizarla. £l tiempa se ha entargado  de
desmentir estas sjtuaciones {4,9,23).

Otros aseguraron que las colonoscopia no seria tapaz de
revelar nada que un buen enema de barig 0o pudisra
identificar, pero aun siendo éstos realizados gor los mejores
vradidloges, la colonoscopia probd  ser mis Qtil en la
idantifivacion de ciertas patoclogias. Luego alegaron que el
método era demasiado carg y peligroso {9,23).

En 1949 no solec se probd que se pedia examinar el colon
2n su totalidad, sino  que  también  se podian realizar
reseceiones de pdlipos dentro del alcance del aparatc, lo gue
constituyd nn gran estimule para su aceptacidén (9,23)

En 1972, se publicd como respuesta & las més resonadas

eriticaz: "La colonoscopia

un procaedimiente diagndstico
&



relaiivaments nueveo, utilizando instrumentos

Tlexibles recientements diseRados ¥ me&iorados.

examan visual direcic del colon en su iotalicgac. Er oste
sentido, £ una =rxiznsitn de la $iO0MOidoscopia, de la cual &l
valor médico hs 51d§ establecido desde hace muchc tiempos. Su
"elizacidn requiere técnica, experiencia v iticio, pero estc
25 alribuible & todas las nuevas modalidades. Lo que falia

por ser detersminado es su seguridad en manos experimentadas y

2l espectro total de su aplicacién clinica"{23).

INDICACIONES

Esta técnica tiene especial interds en ins pacientes con
hemsrragia, anemiz y frecuencia geposicional elevads o

diarrea, asi como para descartar tumores, puestoc que la

—

deteccidn y extirpacidn de los adencmas es importante para el
futuro del pacientis (2,5,8,9,14,19). La colonoscopia es por
tanto el método de eleccibn pare las exploraciones orientadas
a la blasgueda y el control evolutivo del cancer; la Unige
excepcion la constituyen los pacientes en quienes BErd
dificil realizaria por motivos anatémicos (3,4,%,208).

En un  porcentaje muy escaso de pacienies con riesgo
elevado, como Ios gue presentan  aferomas miltiples, puede
estar justificade el combinar un transito de bario con doble
contrastie con la colonoscopia, con el fin de aumeniar la
precision {4). Cor a@ucha menos frecuencia se solicit- el

concurst del médite endoscopistia pare que camprusbe getoe
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radloldgicos dudoscs.

gnomalias gn el enems de barig

1

Frecuentemente se  llama al celonoscopiste  pars gue
examine & pacientes con defectos de llenado & estrechamientos

¥

e el enema de barig., L& mayaria oe $3tos son en e} ti2go
sigmoides, gus SO areas dificiles de evaluar
radioldogicamente (4.%).

La mala preparacién intestinal puede ser responsable de
estos defectons de llenado y asi la colonoscopia puede evitar

una laparotoniec con colotomia inngcesarias (4.5,%97.

Sangradt rectal inexplicable

Sintomas cugestivo:r de enfermedad coldnica, coms dolor
abdominal bajo, diarrss ¥ sangrado rectal, s& encuentran
Trecuentemente (3.4,17). Con log dos Frimeros puede no habey
hallazgos al realizérselsg colonoscopia, pero el sangradeo
requiere su eiecucion 1o més pronte posible (4).

fluchos van & presentar enfermedades especificas, como
carcinoma, philipos, enfermedad inflamatorie intestinal, o
anomalias vasculares {3,4,11,12,13) La enfermedad
diverticular rara vez cursa con sangradc {4),

Cuando hay sangrado masivo ¥ s& hace diffril el EXAmEn,
hay que esperar que el sangrado cese, pues narmalmente es
intermitenie (4}, Entonces se realize un enema evacuador, se
Llimpia de codgulws con  un sigmoidoscopio ¥ se hace 1a
colonoscopia {semi-eleciiva) (4,11,223

El sangrade pusde verze gmerger de un punto especifico,

foml]a

come un pAlipe, carcinome ¢ gquizds un diverticulol2,4,17.22)
2l



Aun <1 la lesidn no fuera evidente, se podria identificar
adecuadamente o1 segmento involucrade (4).

En pacientes que tienen examen de sangre oculta en heces
positivo, ton sigmoidescopia v enema de bario negativos, la
colonoscopia podria revelar pequefos polipos o carcinomas
(4,1%,20).

Enfersedad inflamatoria intestinal

La mayor parte de estos pacientes no reguieren
ccloncscopia (4), pero dsta puede ser ntil para diferenciar
entre enfermedad de Crohn vy colitis ulcerativa o formas
mepores de enfermedad inflamatoria intestinal (4,13,).
Ademas la colonescopia con maltiples biopsias podria ayudar a
identificar la extensidn de 1la enfermedad, puede ademds
asistir al cirujano para la preparacion pre-operatoria al
delimitar mejor la extensidn (4,15,18).

Facientes con golitis ulcerativa que forman estrechez,
debiera hacérseles calannscqpias m#s citologia para descartar
malignidad (4); se buscard  an estos casos cambios
displdsicos, pues el riesgo aumentado de malignidad se hace
aparente hasta después de ;iete afros {4,18).

Endoscopia terapéutica

Su habilidad en la remocison de pélipos es la wventaja
mis reconccida de la colanoscopia, a tal punto de haber
suplido a la laparotomia mis colotomia para la remocitn de
polipos (4,%,12,20).

For 21 riesqo aumentado de malignidad que hay cuando el

polipo aumenta de tamaBo a mds de un centimetro de didmetrg,
?




@ correcto removerlos cuands sea posibie (4,9). La mayor
parte de los mismos son remavibles, pero ésto depende de la
habilidad del entoscopista (12,28).
Cuerpos exirafos en el tolon, como puentes dentalesz
deglutidos que se han adheride 4 la mucosa, plumas o
vibradores mecénicos,' pueden remaverse con =1 tolonoscopio

{15).

£1 zelon post-gperado

l.a colonoscopia es invaluable pars inspeccionar el drea
de anastomosis después de cirugia, para buscar cadncer o en ol
paciente posioperatorio que.inicia con sintomas (3.4). Aun
asi, una colonescopia negativa ac descarta cdncer, pues éste
cturre frecuentemente en ganglios mesentéricos e higado ¥ no

s0lo en la linea de sutura (4).

CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

Durante las tres semanas siguientes a un infarto agugo
del miocardio, no se recomienda realizarla por el riesgo de
arritmiasy embolia pulmonar también es uha contraindicacidn
{8,23),

En mujeres debe tomarce en cuenta el ciclo aenstrual (4)
Los problemas abdominales son una contraindicacién solo gi
los ratérticos estdn contraindicados, esto incluye
obstruccién intestinal, peritonitis, cnlitis aguda  de
cualquier origen, cirugia intestinal reciente (4,22). Debe

practicarse con sumo cuidado en pacientes con colitis
18



wigerosa, enfermedad de Crobn, o colitis isquémica Yy estd
absolutamente contraindicada en diverticulitis aguda, con
infeccidn local © amenaza de perforacién, en pacientes con
dolor abdeminal a 1a palpacidn, peritonitis o peritonismo
(9,23).

Se recomienda profilaxia antibidtica en pacientes con
ascitis, que estdn siendo dialisades, portadores de protesis
valvulares cardiacas, lactantes con mal estado general y en
inmunocomprometidos (4).

Un paciente poco congerador constituye una
cantraindicacidn relativa k23). Es una medida inteligente
posponer la colonpscopia en pacientes con dolor abdominal,
fiebre, hiperestesia o distensism (23) y en aquelles que
tuvieron un periodo de hipotensién durante 1a preparacion

intestinal (35).

PREFARACION DEL PACIENTE

La mayoria de los pacientes pueden  realizar la
Preparacidn del colon en su domicilio. Pueden llegar por si
so0los a realizarse el examen ¥ luego irse por su propia
cuenta a su hogar poco después de concluido el procedimientoy
el tiempo dependerd del tipo de preparacidén, sedacidn Y
bisicamente del criterio del colonoscopista (5,14). Los
coclonoscopistas mds experimentados no retendran al paciente

por mds de una hora después del procedimiento, mientras que

los de menor experiencia pudieran en determinado caso
11




considerar la posibilidad de hospitalizar a un paciente que
pudiera no necesitarlo (4,14).

Algunos colonoscopistas opinan que todo paciente a quien
se le realiza una polipectomia, debe ser hospitalizado. Es
criterie del autor, que solo se debiera hospitalizar a
aguellos pacientes en  que el pélipc mida m&s de dos
centimetros (4) o en los que el iallo sea muy ancho o seésil,

Y3 que san mds probables las complicaciones (17).

PREFARACION DEL IMTESTING

Los pacientes y su colon, no son uniformes. Mo hay un
régimen exclusive de preparacidn que sea aplitable a todos
los enfermos, ¥ & menudo es necesaric adaptarlos a las
necesidades individuales (5). El médico o su enfermera o
bien la secretaria, debe dizlogar con el opaciente para
descubrir su  h&bito intestinal normal, ¥ explicarle 1la
necesidad de dietas especiales y purgas (18). El tiempo que
se emplea para dar exlicacionss Y motivar al enfermo
contribuye & impedir que la exploracién =e prolongue o fea
desauradable o insuficiente par  la mala preparacidn del
paciente (4). Cuando esta preparacién no impide que el
paciente vomite, o fracasa en una otasidn, es poco probable
que tenga éxito otra vez (5).

Freparacién parcial

La enfermedad diverticular o 1la presencia de esienosis

hacen gue la preparacidn sea més dificil; los enemas de
12



fosfato no actuardn por razones de tipo mecdnico (4. Fara
la preparacién parcial en un colon normal, noc es necesaric
que se someia al paciente a dieta algunz y siaplemente se le
administrardn unc o dos ensmas de fosfatg de un  preparado
comercial 26-38 minutos antes de 1ia colonoscopia {IB). Con
este métodec e! colon se encuentra a menudo perfectamente
preparada hasta el colon transversec o 4ngulo hepdtico, sobre
todo en pacientes jovenes. Los pacientes con tendencia a
reacciones vagales © cen  sintamas intestinales de tipe
funcional, tienen mis problemas de presentar reacciones de
tipo vasovagal después de lcs enemas de fosfato, por lo cual
deben estar vigilados o deben fener un timbre cerca en caso
de que sufran alguna reaccién secundaria (4).

Cwando existe probabilidad de obstruccidn, ilos
preparados orales san peligrosos, incluso potencialmente
fatales (18), En el dileoc © 1la pseudobstruccién los
Preparados comunes sap ineficaces, en esta circunstancias se
administrardn uno 0 ads enemas de gran volumen (4,5). Fara
mejorar la evacuacidn se aRadird al eneme un laxante de
contacto, como oxifenisatina o hisacodilo {5).

Preparacién completa
Dieta

Las preparados de hierrc deben susperderse 3-4 dias
antes porgque dan un color negro-azulado a las heges lo que
dificulta su  inspeceion Y puede hacer gue se vearn nds
viscosas y dificiles de eliminar (4). Los preparados

astringentes deben suspenderse 1-2 diac antes, pero, los
13




demés meditamentos pueden continuarse (4,3}. El paciente ce
abstendrd de ingerir alimentos no digeribles g ricos en
resicues ias 24 horas previas a la colonoscopia (4); 1o ideal
85 persuadirie de que tome dnicamente liguidos claros durante
ese tiempe {5).
Furganies y enemas

Hay que administrar una cantidad suficiente de laxantesg
por contacte o purgantes para qgue produzcan una diarrea
liquida {5), en 1la que se observe la salida del contenido
inalterade del intesting delgado ¥y la ausencia final de
residuos del colon {4). Esto puede Fravocar nausea o dolor
tipo cdlice en algunos parientes. Solo han de transcurrir
uras 8 horas para que la abscrcién de agua en el colon
transforae el liquido proveniente del ileon en heces sélidasg
por tanto es preferihle que la diarrsa cese solo poco tiempo
antes de la exploracidn {#,5). S8in embargo, dado que algunas
pPersonas reaccionan a lgs laxantes en 1-7 horas y atras
tardan hasta B horas, es dificil determinar exactamente el
momento ideal para sy adninistracion (8), 5i p) paciente ha
de dormir ¥y luego puege desplazarse sin riesgo, lo mejor es
dar el laxante a las 3 o 4 horas de la tarde anterior {4).
Cuando 1la tolonvscopia vava a efectuarse a media tarde, la
purgsa se dard la misma maRana a hora temprana (5).

La purga més utilizada antes era el aceite de ricinp
(38-49 ml) pero era rechazada por su mal sabor. Este puede
disimularze si se +omg cen  zuamo de narania (4), Los

preparados de sen gop igual de eficaces en dosis suficvientes
14



(148 mg de sendsidos} en Jjarabe o tabletas. Las purgas
osméticas, como las sales de magnesio, son también eficaces;
se han de administrar dosis repetidas cada 2 horas seguidas
de abundantes ligquidos hasta que aparezfa la diarrea. Cuando
se bebe una cantidad adecuada de liquidos, no hace falta
administirar enemas -(4,5). Los fracasos se observan sobre
todo en los pacientes de mds adad Y er los que presentan
enfermedad diverticular o colitis (4).

Los pacientes estrefidos deben ser estimulados con sen a
la hora de acostarse en 1a noche previa a la preparacitn
normal (5). Los enemas con agua carriente, suero fisioldgice
0 preparados purgantes autoadministrados por el paciente o
por la enfermera, se aplican una o dos horas antes de 1a
exploracién, hasta que salga el liquido claro. Una wvez el
liquido ha entrado, debe salir, lo cual exige que el paciente
pueda sentarse en el lavabo relajado durante 15-28 minutos al
prinicipio, y luego volver cuando sea necesario (4}. Se
investigard el liquido emitido, si hay materias sdlidas se
repetird el enema (5,18). A pacientes con enfermedad
diverticular o BSpasmos dolorosos que obstruyan la
introducci6n del erema, se les adaministrard una inyeccién

intramuscular de un antiespasmédico (4).
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Esto estd substituyendo en muchas ocasiognes a las purgas

asociadas a enemas, dekido a su mayor rapidez y eficacia (18)
1%




Sin embargo, hay pacientes que ne son capaces de beber las 3-
& litros  de liguwido rnecesarics (4), experimentan una
distensién desagradable, tienen nduseas a venitos s}

simplemenie les repugna el sabor de la solucidn (5}).

Suerg fisicldnico

La solucidn salina al B.9% es eficaz y se utiliza con
eéxito en algunos centros. Tiene un sabor salado que  va
disminuyendo conforme a2 paciente va ingiriendo los 3-4
litres necesarios (4).

Solucion electrolitica equilibrada

Ezta solucidn que incluye las cantidades necesarias ds
cloruro de potasic ¥y hicarhonato para evitar las pérdidas
corporales, es correcta desde el pantc de vists fisiglégico,
pero el sabor de 1ns aditivos pusde ser desagradable
especialmentes el clorurc de potasio (8,.5),

Solucidn elecirplitica equilibrada con palietilenglicopl

Esta se utiliza ampliamente especialmente despuds de su
autorizacion por la FDA. Inclusc “fria, su sabor es mis
desagradable gue el suero fisioldgico y la solucidn antericr,
debido a 1a adicion de sulfatc de sodio. La dismunicién en
este y el cloruro de potasio, ha hecho gue tenga un sabor mis

agradable y el paciente la acepia mejor, sin que empeoren los

resultados dese gl punto de Misi&WEhdescdpico, por el simpie
. R EE ': ""ﬁ ety g
adninisiraFlo dos veces {2 litros la noche antes y 2

litros la maRana de 1a endoscopia) (4},

18



Panitol

Eg un azucar para el ctual el cuerps carece de une Enzima
que favorezca su absorcidén (4). &£n solucién al 5% representa
una sobrecarga de ligquido isosmotico (2-3 litros); al 18X
constituye una purga hiperténicea {1 litro), con la
correspondiente pérdida de electrolitos y liquidos carporales
durante 1a diarrea que provoca (4,5). Tiene sabor muy dulce
to cual pudiera provocar ndusea a quien no le gustara el
sabor {§). Las bacterias del colon poseen enzimas Gapaces
de metabolizar e1 manitol y provocar 1la foraacidn de
hidrégeno, en cantidad suficiente de provocar una explesién,
1o que hace peligrosa la wuiilizacidén de laser u otro
procedimiento electroguirtrgico, mientras no se haya usade
insuflacidon con biduido de carbono (4).

Administracion de la limpieza oral

Es aconsejable administrar una dosis de sen o bisacodilo

a algunos pacientes la noche anterior a la limpieza oral (5).

8i se administra una tableta de los procinéticos
metoclopramida o domperidona (189 mg) media hora antes de
comenzar a beber, disminuyen las probabilidades de gue
aparezcan dilatacion duodenal y wvéaitos (5). La irritacién
perianal se evita usando crema de tipo barrera, jalea de
parafina u otra pomada. Las soluciones deben beberse a un
ritme uniforme, 1,3 litros/hora, el manital frio
deberd ingerirse a up ritmo aun a@ds lento (4). E1 paciente
ha de deambular para acelerar el trénsito, pero dejard de

beber momentaneamente si aparecen adusea o una distensién que
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le ocasione molestias (4},
La colonoscopia se efectuard 1-2 boras después que ias

deposiciones hayan aclarado (4,5).

MEDICACION

Sedacidn y/o apnalgesia

Se dardn  al paciente explicaciones wverbales ¥ por
escrito acerca de la preparacitn  del intestipo y de la
saniobra exploratoria (4). Antes de la colonescopia, unas
minutos de conversacidn inspirardn confianza en ol paciente ¥y
parmitirdn al endoscopista iuzgar si  al patiente serd
necesario sedarlg o no (1,14},

Es aconsejable advertirle al paciente que wva a
experimeﬂt§r ciertp dolor abdominal, o una sensacién de
distensién en el curso de 1a exploracidn y hay que advertirle
que se debe quejar cuande advierta molestias SeVeras, en
lugar de sufrir en silencio (4). HKay que indicarle que debe
sclicitar analgesia si 1g desea (1),

Sin sedacidén el intestino peses mds tonicidad, menos
longitug y posiblemente sea mis ficil de examinar {1,14); el
paciente ps capaz de cooperar con los cambios de posicien que
se necesiten, no precisa de recuperacidn (14).

Con sedacidn es5 mas probable que el paciente toclere la
colonoscopia aungque ésta se prolengue {(1). Si la sedacion es
profunda los endoscopistas pueden salir del pP&so ron una mala
técnica lo cual Puede ser une amala inversida a la larga {4).

La anestesia general es peligrosa cuando la utiliza un
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endoscopista sin experiencia, aungue pusde ser necesaria en
circunstancias especiales (1,4).

La coleonoscopia total debe ser realizable y segura en
wis del 98¢ de los pacientes, algwnos eadoscopisias gue no
emplean sedacion admiten un porcentaije de fxitons de solo el
76-868% (4,23). Con la sedacién profunda{diazepam 18 mg I.V.,
espacialmente ¢i se combina con petidina {75-186 ag I.V.) &l
paciente somnoliento ne es capaz de guejarse eficazimente,
pueden guedar igroradas las posibles sutilezas de la iécnica
colonoscdpica ¥ no se produce la necesidad de mejorar la
técnica cuando se producer bucles (1,4,22). Por lo anterior
la colonoscopia pusde convertirse en uma técnica dura, con un
mayor porcentaie de complicaciones debidas a la distensién
gasepsa ¥y al empleo de fuerza excesiva (22); 1la tasa de
tolonoscopias totales pueden ser decepcionantes, al no poder
eliminar los bucles formados {(4,Z2Z2).

£n un paciente relajado, con un colen corto, & quien ge
le ha de realizar una exploracidn breve, rara vezr se necesita
sedario (4,14); en cambio en un paciénte tenso, con un
trayecto icrtuoso o una enfermedad diverticular importante,
que requiera una calonoscopia total, necesita cierta
proteccion (1,4).

El sedante ideal para l1a colongscopis debe tener una
accidn gue dure de 5-18 minutos y gque provogque analgesia
intensa, sin que provogue depresidn respiratoria ni efectos

posteriores (1,484,161}, La combinacidn de una benzodiacepina

coms el diazepam (5-18 mg) o midazolam {2.5-5 mg) mds un
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opidren comno la petidina {25~73 mg), en adwinistracisn lenta,

@5 lo que mis se acerca a éste ideal de sedacidn {43, - La

benzodizcepina proporciona efectos ansipliticos, sadantes y
amnésicos; mientras que el opidceo contribuye a la analgesia
(1:8), En la ansiedag patolagica puede ser Gtil 1a
premedicacién utilizando un biogueador beta {propanclol 48 mg
PO) o un opidceo como la petidina (75 mg I.M.} {4).

El diazepam pudiera producir irritacidn en las venas lo
que puede obligarnos a diluirlo, o preferir el midazolam que
es hidrosoluble, ya que en muthas ocasicnes se utilizan venas
de pequefio calibre, o bien al realizarse e nifos {4). La
petidina pudiera sufrir la necesidad de ser diluida para
evitar este tipg de irritacién {1).

Las benzodiacepinas y los oplacens se potencian en sus
acciones al igual que en sus eferias acversos  como la
depresitn respiratoria o cambios en la presidn arterial (4).
Debe disponerse por lo tanto de un monitor de pulso y un
ocximetro, para los anciancs ¢ cuando se requiera una sedacidén
fuerte; anie la duda se administrard OXigeno. Siempre es
bueno disponer de antagonistas de las benzodiacepinas
{Anexate} y de los opiactens {naloxona) {1,4,14),
éntipspasmadicos

Tanto el N-butilbromuroc de hioscina (Fuscapina 2B-40 mg}
come el glucagon (B.5~1 mg) por via intravenosa proporcionan
una buena relajacién del colon durante S-1@ min (4}, La
hioscina puede provocar efectos adversos de tipo ocular, los

cuales pueden ser contrarrestados por un colirio gque contenga
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un inhibidor de la colinesterasai4). E1 glucaoén es mds caro
perc no posee efegtos oculares ni prost&tices.

Los pacientes «con  transternos intestinales de tipa
funcional o enfermedad diverticular pusden presentar una
mayor distensidn gaseosa despuds de usar antiespasmédicos, 1o
que puede provocar la aparicidn de un célico despugs de 1
hora o mds de la exploraciér, cuando han cesado los efectos
Tarmacoldgicos (4}.

Antibidticog

Es frecuente que se produzca una bacteriemia transitoria
a2l introducir el endoscopio (4,23). Se ha descrito que en
los paciente con  ascitis o lps sometides & didlisis
peritaneal puede aparecer una peritonitis después de la
instrumentacidn en el colon (23). En patientes con riesgo
(valvulopatias o prétesis valvulares), o bien
inmunodeprimidos o enfermos graves (en especial lacantes
irmunocomprometidos), se debe  administrar antes de la
endoscopia dosis adecuadas de antibidtices para lograr nive-
les adecuados durante el procedimiente (4,23). Se ha pro-
puesto el uso de ampicilina oral dos horas antes y gentamici-
na intramuscular una hora antes del procedimienta (4). Se
calculan en base a peso, pero una alternativa eficaz o5 la ge
usar 586 mg de ampicilina y B8 mg de gentamicina antes da la
premedicacidn. En pacientes alérgicos a la penicilina, se
puede substituir ia ampicilina por vancomicina o clindamicina
{4). En pacienies de vriesgo ¢ deberd continuar los

antibidticos por lo menos por 48 horas mds después del
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de este gas, pero son pocos los gue lo utilizan (4). Esto
porque la preparacion coldnica, salve i se utiliza manitol 1
otro similar, no deja gas explosivo residual, 1o que no hace
necesaria la insuflacidn de £02 (3,9).

El €02 ofrece la ventaia de que se elimina a través de
la e¢irculacidn vy luego por la respiracidn, riem veces ads
rapide que el aire, ademds ofrece mayor sequridad y es més
comodo de utilizar en pacientes con ileo, pseudobstruccion,
estenosis, colitis grave, enfermedad diverticular 0

transtornes funcionales dolorosos del intesting (4),

TECNICA
Harmas generales
El colon es un tubs eldstico. Una vez hinchado se hace

largo y tortuoso, desinfliadp es significativamente mds cortog.
Distendido por un colonoscopio, el intestipa forma asas y
angulaciones agudas, pero puede acortarse con el instrumento
¥ reducir su longitud (4,9,.22).
Las fnormas fundamentales de 1a colonoscopia son

i. Insuflar tan poco como Sea posible sin que dificulte la
visién, y aspiar el aire siempre gue se pueda,

2. Actwar con delicadeza Yy evitar la formacidn de bucles
irnetesariss empujando lo menos posible.

3. Hacer retroceder el colonoscopio a la menor opartunidad

pues asi se acortard el colon.

4. Observar la iongitud insertada gel colenoseopio y
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procurar gue sea adecwada a la ubicacidn anatémica.
J. Prestar atencitn a 1las ﬂplestias del paciente gque
indiquen un exceso de bucles o insuflacién (4,9).

Aratonia andoscépica del colon

En el sigmoide y el colon descendente ias alstras v el

contenido colico son reguiarmente de forma cirealar (4,7).

El masculo longitudinal se fusinﬂa en tres cintillas o taenia
cali, responsables de 1la secéién triangular del colon
transverso (4). Solo an ciertes lugares, especialmente en gl
dnqula hepdtico, se visualizan los austros de frente, cone
plieques delgados, con el aspecto de filo de cuchilip+(4,7).

Los signos  visibles de 1la presencia dE-;biéceras
extraintestinales , se aprecian normalmente en_.egffgngulo
hepdtico, en donde existe uRa escotadura azulgpa. que
corresponde al higado; €5to se aobserva a veces en &l angulo
esplénico o en otros lugares (4). Asi, una angulacién aguda,

.
austros afilados y coloracidn azul, es caracteristica del
dngulo hepdtice, pero no.es una carcteristica inequivoca
(4,22).

En el colon proximal pueden verse las bandas musculares
longitudinales de la taenia coli en forma de pliegues
longitudinales que siguen la direccidn de la luzz en el polo
del ciegn dichas bandas convergen en el apéndice (4,7},
El orificio apendicular es normalmente una hendidura apenas
visible, de forma semilunar cuando se encuentra
tangencialmente, a veces la abertura parece un diverticulce

Cecal aislado y raras veces adopta una forma tubular {4). E1
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apendice operadg suele tener la nmisma forma, a menos que se
haya invaginado en un mufion, que a veresg semeia un pélipo
(28). La uélvul% ilepeecal estd sjtaada en la parte interna
del pliegue ileocecal prominente que rodea al tiego a unos
centimetros de gy pela  (4),. Lo mds que se aprecia
normalmente es e} ;bultamiento formade por el labio superior
de la wvdlvula. &g rara ver directamente el orificio, a ng

Se* por maniobras ecpecificas de aproximacién (22).

LOCALIZACION DEL EXTREMO DEL COLaNOScorIn

A veces se trata de exprasar la posicidn del instrumento
en base a términos de longitud (9. La elasticidad del colon
hace que esta informacidn carezca de significado, Ya gue
durante la retirada del coloncscopic el eplon && acorta y
rectifica de un mode predecible, siempre que las fijaciones
del mesenterio sean narmales ¥ no haya adherencias (47, Asi,
el ciego debers encontrarse a B8 emy, el colon transverso a 48
€m, el 4ngulo esplénico a 9@ cm, el colon descendente a 46 cg
¥ el sigmoides a 38 tn, dependiends estas dpe 4ltimas, de la
rectificacion del colon sigroide (4,9),

La transiluminacién a través de la pared abdominal puede
ser de gran utilidad para determinar la localizacién de la
punta del celonoseopio, El calcon destendente es
habitualmente tan posteriar, gque np Puede  percibirse luy
alguna. A nivel de los 4ngulos nepitico o esplénico, la iuz

€ percibird & nivel de la parte posterior de la caja
26



tordcica (4}. Ahora bien, el wver luz a nivel de 1la fosa
iliaca derecha, indica pero no asegura gque la punta del
tolonoscopio se enuentra en el ciego {(4,9). Puede ser util
la palpacitén o el peloteo con los dedos, especialmente a
nivel del ciego o colon ascendente, pues eso puede persitir
al endoscopista ve; la impresidn de los dedos durante la

palpacion, siempre y cuando el paciente no sea obeso (21),

NANEJD DEL COLOWOSCORID

La estructura macafnica del endoscopio, con sus
revestimientos protectores metdlicos Y sus cuairo cables de
traccidn para controlar la posicidén de la punta, es de tal
naturaleza, que cada asa formada aumenta Ia resistencia del
instrumento a les movimientos de +torcién y disainuye la
posibilidad de anqulacidn de la punta por friccidn de 1os
cables de control (¥). 'Las tensiones ejercidas sobre la cafa
del endoscopio pueden reducirse si el endoscopista gira el
control de los mandos hacia uno u otro lado, 1la caRa debe
farmar una curva suave en su trayecto hacia el ano, sin
angulaciones inmecesarias {4}, La cafa del colonpscopio que
se encuentre afuera del pacieate s2 ha de disponer de tal
modo que permita la torecidn en sentido horarig (4).

El endoscopista debe adoptar una posicién cdmoda vy
relajada, por si la exploracien sufriere un imprevisto
alargue, ¥y que le permita su movilizacién en todas las

direcciones (4,4).




i g} endoscopista trabaja soclo, la mano iiquierda se
utilizard para manejar igdos 1log tontroles del aparato,
mientras que la derecha se utilizars para el manejo de ia
cafia (4,9). Otros prefieren estar  acompafados por  un
ayudante que se ehcargard del manojo de 14 tafa. La técnica
exacta carece de importancia siempre ¥ cuandg el
procedimiento se realice de manera relajada, suave y eficaz
(4. El deds indice izquierdo debiera ser g} encargado de
activar los botones de airefaguafaspiracién, aientras que g}
pulgar, con  ayuda del dedo aedio, controle sl boten de
arribasabajo (4). De esta manera 1a mano  derecha se
encontrard libre para efectuar log movimientos de retacién,
giro de la caXa ¥ notar si se mueve cgn facilidad o e1 hay
resistencia. La cafa debiera ser manejada con los dedos, en
la farma que se coge  un  habano, lo cual facilita 1logs
movimientos de rotacién, disminuyendo el esfuerzo para sy
realizacién (4,9). .

Torcién y barrenado

Debe mencionarse que existen tres tipos de efoctge
rotacionales:

1. La rotacién con la cafa y 1a punta rectas, hace girar
el instrumento sobre su eie, movimiento Gtil  para
reorientar las pinzas de biopsia, la aguia de inyeccién
o 2l asa de polipectomia hacia e] cuadran te ideal, para
dirigirse hacia una lesion determinada D para colocar
el canal de aspiracién en forma pretisa.

2. La rotacién con ia cafa recta ¥ 1a punmta angulada
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desvia la  punta muy rapidamente, Sealn sean la

direccién de gire y angulacidm. Estos movimientos en

satacorchos soa muy dtiles cuando el ecplon ests fijo ya

s8a por adherencias © por enfermedad diverticular, o

cuando la punta se encuentra intensamente angulada en

una curva aguda,

3. La rotacidn ton ur bucle en la cafa del endoscopio
altera la posicién del bucle ¥ & menudo su tamafo y
configuracion (4},

El barrenado consiste en 1la aplicacidn de un giro
continuado al tiempo que se introduce o se retira la caRa.
El barrenado en sentido horario es una ayuda importante para
mantener recio el talle del tolonoscopio en el colon
sigmoide, mientras se avanza hacia el colon descendente (7).
Pebide a la anatomia mesentérica normal, &l barrenado en
sentide horaric tiene mi&s probabilidades de éxito que el
antihorario, aungue esta decisitén es empirica (4,9).

Insercidn del instrumento

Se coloca al paciente en decGbito lateral izquierdo,
conviene realizar un facto rectal antes de insertar el
colonoscopio, tanto para investigar la patologia en esta drea
cigga, tomo para lubricar previamente y relajar ei conducto
&hal (4,43, La punta del cclonoscopio debe introducirse de
lado con la ayuda del dedo indice hasta que el esfinter se
relaie. Esto debe realizarse con sumo cuidado por ser un
4rea de sumo dolor, puede ayudar que el paciente puje,

también se facilita la introduccién 5i se insufla aire por el
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colonoscopio mientras se oprime la punta del mismo hacia el
" tonducto anal, ‘bajo Visien dirécta (4).

Sigmojdoscopia flexible y paso del colon sigmoide

Reqularmente hay poco que ver en el recto, se insufla
uwna cierta cantidad de aire, se estira, angula o gira un poco
para encontrar la luz {4). Agui es donde mis fadcilmente se
iogra corregir el trayecto regresando ur poco el colonoscopio
(9.22). La insuflacién debiera ser constante perc en poca
tantidad, "tanto como sea necesaric y tan poco como sea
pesible” (4). 5i estuviera muy distendida, aspirar por ung o
dos segundos bastard para eliminar el exceso de aire (6,9}.

Teda ver se tenga wisitn suficiente, se eapujard e}
endoscopio, ro g5 necesarin que la vision sea exceleate. E1
cbietivo en ecta etapa es llegar al ciego lo mds pronio y sin
solestias posible, la descripcién detallada se hard durante
ia extraccién del instrumento {4).

51 se pierde la visién no hay gque tocar los botones de
control ﬂjre:cional, sino se deberd retirar un poco el
instrumento para luego rotar o angularlo para seguir la traea
vascular {(4). Se dirigird el instrusento hacia la zona mis
obscura gue estd peor ilusinada por hallarse lejes del
rolonoscopio y mds cerca de la iuz del colon (9). Deberd
dirigir el colonoscopio hacia el centro del arco formado pear
los pliegues, las fibras musculares o los refleios luminosos
(6,9).

La punta debe flexionarse ligeramente ‘hacia arida o

abaio y a continuacién se hard girar Ja casa en sentido
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horarin o antihoraniq. Cada uno de luémhoé{éientbﬁ ha de ser
COh un propdsito determinado Y s& realizar4 lentamente. §i
no hubiera visién, hay  que retirar el instrumento
inmediatamente (4). Si aun npo hubiera visidn, debers
invertirse 1a manjobra previa para recuperar 1a vigién
endoscdpica (4),

La presencia de residuos en el recte 0 la parte baja del
celon sigmoide, se corregird relizande una aspiracion de log
restos fecales que se encuentren (9), El encontrar muchos
restos no constituye un pretexto para abandonar la
exploracidn, Ya gque el éolun Proximal puede estar libre de
obstruccidn ¢22),

Cuando hay un exceso de liquido, éste se puede pasar por
encima, en lugar de tratar de aspirarlo todo, ya que ésto
pudiera tomar demasiadg tismpa. Aun las heces sélidag pueden
sobrepasarse de esta fnfma. Las  burbujas se forman al
insuflar dentro del agua, pero 1] pueden eliminar
instantdneamente inyectando una solucidn que contenga
simeticona a través del ranal operativo g del sistema de
lavado de 14 Sptica {4).

Pasp de la unign entre el tolon giqmoide y g1 descengente

Cuando el endoscopista atacé de manera abrupta ]
sigmoide, In hahrg distendido sequramente, formando un asa
sigmoide en N (4. For el contrarie el gue haya sidg mds
Cauteloso, haya insuflado menos Y haya realizade abundantes

maniobras de retroceso, debierg tener un paso mds senciilo,

aunque de todas forgas pudiera formarse uyn asa en alfa(4,22),
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Esta es 2 oonudc la porcidn mds dificil de Superar para el

colonoscopipteny —cowstituye el  mayor T dusafie TR yEe s s S

enfrenta (22).

La visitdn de una curva cerrada a unos 48-78 ©m es un
datg importante que indica gque ce encuentra en el sigmpide
proximal (4), & wveces existe un pliegue longitudinal que
apunta hacia la direccidn correcta de la luz, dste es5 formado
por una taenia coli (7,223; sequir este pliegue puede ayudar
a superar la curva formada por la unién del sigmoide con el
coion descendente (22). Fuede ser difieil desiizar el
colonoscopio por esta turva, especialaente si hay un asa en
N (4). Situar al paciente en dectbito lateral derecho
proporciona una meior visién y mejora  la posicién de la
percidn distal del colon descendente (22). Wna vez anclada
la punta en el colon descendente, puede reducirse 8l ass
sigmoide mediante un ligeroc retrcceso. La interpretacidn
cuidadosa de las imdgenes de la mucosa, insuflar lo minimo
posible, torcionar en sentido horarioc, delicados movimientos
direccionales y paciencia, es lo necesario para progresar sin
la formacidn de bucles o asas (4,22). "Es tal la importancia
de emplzar la rotacién espiroide en sentide horarie para
impedir que se formen bucles despues de rectificar el
endoscopios; que este métodn de paso directs se denomina a
veces maniobra de torcidén a la derecha-retirada (right {wist-
withdrawal manoeuvre) (4),

El asa en N es la principal causa de doler durante la

coionosocepia (43, puede variar desde unm zig~zag minimo hasta
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un asa snerme que puede llegar al diafragma (22). La mayoria

se rectifican por completo, por lo que se aconseia rgalizarlo

al paso por el sigmoide o al alcanzar la unidén con el colon

descendente. La forma de realizarie es por medic de 1la
maniobra de giro horario-retirada (4,22). En ocasignes el
asa es demasiadoc grande por le cual no  serd posible
rectificarla hasta llegar al &ngulo esplénico (22). El tener

que utilizar la fuerza o el provocar doler, es poco elegante

y hay que tratar de evitarlo (9).

Desde el punto de wvista del endoscopista, la formacidén
de un asa en alfa es una bendicidn, ya que no dificulta el
avance ¥y se  alcanza sieapre 1 4ngule esplénico. Lta
formacién de €sta se consigue mediante la manicbra alfa (4).
Esta consiste en la rotacién en sentide antihorario de la
cafa mientras se empuja, la punta debe estar flexionada y se
inicia la maniobra desde la primera curvatura del sigmoide a
unos 15-28 cm del ano. Se realiza con el fin de evitar la
formacidn de un asa en M (4,22). HNo hay que retroceder ni
intentar rectificar, sino eapujar y dirigir el endoscopio
cuidadosamente hasta que la punta haya superadc el celon
gescendente lleno de liquide y llegue al 4angulo esplénico, a
unos FB cm (4},

La mayoria de los endoscopistas prefiere rectificar el
asa en alfa cuando han alcanzado la parte alia del calon
descendente para scbrepasar €1 4ngulo espiénico con el
colonoscopio recto (22). l.a rectificacion se realiza

mediante una ligera traccidn del coloposcopioc acompadada de
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rotacién en sentido thorario, com lo cual el colonoscopio
queda completamente recto (4).

Colon descendente

£l colon descendente suele superarse en escasos veinte
segundos (4), pues no es mds que una recta de unos 28 cm de
largo (7). su p;so puede hacerse mds Tagil situando al
paciente en decGbito lateral derecho ya que asi se llena de

aire el colon descendente (22).

Faso del ingqulo egplénico
. El paso del 4ngulo esplénico es evidente ya que el lente
sobresale del liquido y llega al colon transverso con forma
triangular y lieno de aire {4}.

Fara superar 1 4ngulo esplénico deben sequirse las
siguientes normas:

~ fAsegurarse gue el colonescopic 2 encuentre realsente
rectificado, y . por consiguiene 1la presién:,gjercida en su
porcién prnxiﬁal es mecanicamente eficaz. o

- Hay que disainuir 1la angulacién excesiva de la punta.
Esto puede empeorar la wisidn, pero hay que evitar gque la
punta se enclave en los plieques de las austras.

- E1 ayudante ha de continuar manteniendo presién con la
mang sobre el colon sigmpide, a fin de evitar la «uevs
formacidén de asas (N y/0 alfa).

- Aplicar un movimiente de barrenado sobre la raRa del
endpscopio durante la introduccién, el cual se hard en sen-

!
tido horario acompaXade de un movimiento de empuie cuidadoso.

- Combinar estas acciones mencionadas con los movimientos
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de control de la angulacién

— Cambiar de positifn al paciente a la de decubito lateral
derecho para disminuir 1a angulacidén ya que el colon
transverso cae sobre el lado derecho ¥ lo gque se forma es una
curva suave. Se necesitan sin embargo de 38-49 Seg. para
lograrlo ¥y el paciénte deberd regresar a la posicitn previa
para proseguir con el estudio (4,9).

El anguic esplénico  constituye la  mitad de la
colonoscopia por lo gue debiera encontrarse en este momento a
58 em del ano (4). 51 se supera el 4angulo con esta longitud,
el resto de la colonosocopia total puede durar de 1-2
minutos (4,22).

Se puede utilizar una vaina hendida termopldstica para
impedir la formacidn de bucles en el sigsoide. Se ablanda
con agua caliente, se coloca spbre la cafa del colonoscopio y
se sella  con esparadrapo, se lubrica con vaselina y se
introduce 36-49 cm. Sole se puede introducir cen la cafa
rectificada a 58 cm con el extremo distal anclado en &ngulo
esplénico (22).

En pcasiones puede haber un 4ngulo esplénico invertido,
el cual debe hacerse tomar la morfologia normal lo cual se
consigue mediante um giro enérgico de la cafa en sentido
antihorarioc {(4).
tolon transverso

8i gl sigmoide no se arguea para formar un asa en N,
este paso no debiera de dar problemas (4). Hay una curva a

la mitad del colon transversc muy cerrada en donde la punta
ket
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del colonostopio empuja hacia abaije (4,7). fsta curva
pudiera confundirse con el angulo hepdtico pera no tiene la
coloracién vislacea de ctontagtto con el parénguima hepdtico,
oc menos voluminosa y en ella puede wverse la pulsacidn
adrtica (4,22). En el colon -redundante; la tagpia coli
antimesentérica -puede hacer prominencia en el interiﬁr de la
luz, io que da un eje longitudinal a seguir (4). Superada la

curva, puede ser diffcil subir la cuesta por la rama proximal

de la guirnalda del colon transverso (22). Se supera RO

medio de multiples retrocesos con el fin de arvortar y elevar

al colon transverso (4,22}, Taabién pudiera ser de utilidad
la presith er el colon sigmoide mientras se empuia h;tia
agentro, deshinchar el tolem, realizar movimientos espiroides
en sentido horario y antihorario o cambiar al paciente de
posicion (4,21).
#Angulo hepdtico
Con 21 fin de sphrepasar el 4ngulo hepdtico deberan

seguirse los siquientes lineamientos:

- Yalorar la correcta direccién del dngulo, hay que evitar
a toda costa que la punta guede apoyada en la pare; opuesta o
enganchada en los austros, pues impedird la vision.

- Aspirar cuidadosamente el aire del Angulo de modo gue se
colapse hacia la punta del endoscopic .

-~ Dirigir la punta en la direccién predeterminada hacia el

arco de la flexura y angular 188°

~ Retroceder con cuidade el instrumento 38-58 com para

elevar el colon transverso y dejar el colonsotopin mds recto
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¥y maneiable.

- Cuande se ve.el colon ascendente, si se aspira de nuevo,
se colapsa el intestino y el colonocscopio caerd hacia el
ciego (4,22).

Se ha fTformado wun paralelisme entre las manicbras de
flexidn, retirada y giroc horario para el pasc del adngulo
hepAtico, como para la rectificacidn de asas en N (4). La
maniobra es vdlida para ambos casos, solo que en el 4ngulo
deben exagerarse debido a sus mayores dimensiones {4,22).

Cuando lo anterier fratasa, se deberd eiercer presi6n
sobre el hipocondric izgquierdos para elevar el ceolon
transverso, se le pedird al paciente que inspire
profundamente y que aguanie la respiracidn, esio descenderd
el diafragma; también se podrd hacer uso de una vaina hendida
para controlar el scigmoide o finalmente se recurird a los
cambios de posicidn (4,21),

Colon ascendente y ciego

. -Ei secreto primordial para avanzar en esta regién
consiste en deshinchar el intestino, va que £sto provocard la
caida de la punta hacia el ciego, se descenderd la situacidn
del &ngulo hepdtico «con relacién al esplénico lo cual
facilitard gue la fuerza impulsora cumpla su cometido (4).
Luego de ésto bastard con aspirar un poco mds y empujar unos
pocos centimetros dirigidos hacia el centro de la luz
deshinchada (4). S5i ésto se tormara dificil, se coloca al
paciente en dechbito preno o supipo {21}. En el ciego se

irsufla un poco para mejorar 1 campo visual,
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El arificio apendicular o la wvalvula ileocecal, s=on
testigos fieles de que se ha llegadc al ciego, también puede
transiluninarse ¥ observarse la luz en la fosa iliaca derecha
& la palpacién de 1la punta en las profundidades de la pelvis
(4,21,223.

Valwvula ileoccecal

Se encuentra si se retroceds 8-18 @ a partir del ciego
¥ &8 buscs el primerc ¥y mas destacado plieque circular & 5 cn
de agquel. Una parte del pliegue e85 menog perfectamente
céncavo que el resto. Puede verse como aplanamiento simple,
abultamiento hacia adentro, doble adultamiento {como nalgas},
o manos frecuente, labios protuberantes (aspects de volcdn)
(4). Es dificil ebservar directamente desde arriba el
orificio de la vdlvula a ics labios fruncidos, $in embargs,
ton los colonoscapios modernos se puede retrovertir la punta
Para asi observar el orificio decds alajs; a veces solo se ve
un orificic en forma de hendidura, Una vezr localizade el
orificio hay que seguir una secuengia de manicbras para
superar la valvula (4},

&) ensayar a distancia la pOsicidén méds favorabie para dirigir
la punia de ia caBa hacia el orificig,

b) superar rcon la punta del tolonoscopic e} pliegue de la
valvula en la regién del abultamiente valwvular ¥ angular la
punta hacia la vélvula, segdn predeterminada en a.

€) deshinchar parcialmente o3 ' ciego pars flexibilizar 1a
valvula.

4

i) retroceder el endoscopio hazlsa que 1a punts gueds
e



engarzada en los labios de la vdlvula y se obtenga una visidn

roisa al transiluminar los teiidos.

e) al temer la visidén roija hay gque detener el retroceso y se

insufla para abrir 1la wdlvula, 1luego se gira o© angula

suavemente hasta encontrar lIa luz del ileen {4,22). Se
observard entonces ﬁna ligera granulacién provocada por 1las
vellocidades del ileon (7), lo cual constituye la clave de
que la punta del colonoscopio estd bien equilibrada para
penetrar en la lur del ileon con pequefios ajustes (4). En
ocasiones el acceso es dificil y puede regquerirse ayuda de la

pinza de biopsia para ingresar la cafa a través de la

vilvula. Otra opcién es abordar la vélvula en retroflexidn

de la punta (22).

Ileon terminal

Fresenta regularmente un aspecto mate con la wmucosa
expuesta al aire, pequefas vellosidades digitiformes bajo el
agua, y a veces sembrado de foliculos linfoides pequeRos que
asemejan pblipes {4,7). Presenta un aspecto granuloso o en
papel de 1ija que se observa al teRirle con azul lavable e
indigo-carmin., Es blando, lavable y colapsable y debe
manipularse de forma parecida al ducdeno (4}).

Una vez que la punta del colonoscoapio se encuentra en el
ileon, es posibkle avanzar tom cuidado y paciencia unos 38-58
cm en direccién ascendente. Esitc sole consumird unos 20 ca
de la cafa y debe insuflarse la menor cantidad de aire
posible ya que éstc es muy molestc y de muy dificil

eliminacién posterior (4).
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ASFECTOE COLONNSCORICAS

B2 realiza un examen mds detallade durante ls salida que
durante is entrada debido a que  la visidn es muche mds
adecuada en 25te momento (4,97« En alguras Areas como sn los
angulos, se puede tener un meior acceso durante la
introdurcion y si se giers el cas0 de encontrar un pélipo
vuranile la insercidn, es preferible oruparse de €l
inmediataments por poderse nn encontray durante ia szlida
(4,20}, Durante la& retirads es mas facil la wisuslizacidm
debido & qus ls ca®s se ercuen ra rectificada, perc se acoris
considerablemenie ol intestine lo que predispore & gque hava
reglones que nzcesitardn ser observadas con mayor cuidado ¥
wuizas mds e una  ver (4,22). tas partes infernas de
los &ngulus so0n partes de dificil examen, al igual que la
Aunion del sinmoide v e! descendente donde el colcnoscopio
tiende 2 saltar libremenie hacia el colen sigmeide la cual
podria dejar ficilmente unos 19 centimetros de colon zin ser
ohservados (43,

La colonoscopia sola o5 &n este memento muy Gtil ya gue
£l endoscopicia gue trabaia por su cuenta facilamente nard los
ajustes necesarios para  rectificar ©  reobservar alghn
segmento, sientraz que si cuenta con ayuda puede haber falts
de coordinacion entre ambog (4,9).

Ademas de ser ameticuloso, el endoscopista debe ser
sincero en cuanto & la calidad de 1s colohoscopia efectuada ¥

aceptar que pudo haber deficiencias tanto técnicas como de
&



preparacion intestinal (4). Hormalmente Se deja de obearvar
el 8% de la mucose ¥ en cesos dificiles puede szr tanio comt

2B-3@% (4.

ASPECTOSE NORRALES

L.a mucosa col6nica pretenta regularmente  wn  patrén
vascular fina'y ramificads, mis notable en el recic. Fsto se
debe & la iragépafgncia del epitelic normal del colon, estos
vasos se encuentraﬁyren la submuccza (4,7). La hiperemia
martaéa puede eliminar ectc COMG en la enfermedad
inflaﬁatcrle (4.13). Los vasos submucbsos pueden fener una
amplia va%iedaé de tamafios y no deben calificarse como
annrmale§ aungue estén prominentes f4). £ veces s observan
placas enroiecidas ¢ zonas de hemorragia gue pudieron haber
sido causadas por la introduccion del endoscopio {4,%9); hay
que tomar biopsia de las mizmas para cerciorarse de que 6o
sean alteraciqaes de tipo inflamatorio (4).

ASFECTOS ANMORMALES

Casi todas las anomalias de! colon son fiucosas con
cambios de coloracién caracteristicos o se proyectan hacia le&
luz, por le cual son f4ciles dé identificar, extirpar, y/o
bigpsiar (4,7). Las lesipnes submucosas, de diagnédstico mds
dificil, comprenden carcinomas secundarios, endometriosis,
#lgunos hemangiomas de  vases grandes ¥y el carcinoma
subyacente =2rn  laz lesionre: precancerosas de la colitis

ulcerosa {4).

s
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Eblipos

La mucosa normal es palida, entonces las anomalias
submucosas que se proyectan hacia 1a luz también pueden
serlo, como los p6lipos hamartomatosos, 1las lipomas o los
quisies agreos {4,28). Los pdlipos de 1«3 am pueden ser
transparentes e invigibles, excepto i se ven con iuz retleia
o por medio de colorante pulverizade (28). Un pélipo
adenomatose o metaplasico de 4-& an pudiera no diferenciarse
de una  excrecencia mucosa nornal. tos  adenomatosos
vasculares de 7-8 mm tienen una coloracién roja
Caracteristica que los hace_fécileg de identificar (4). Aun
si son mds pequefios, si el pariente ha tomado purgante se
podran identifizar ficilmente.
Les adenomas planos sésiles ¥ vellosos son  habitualmente
pdlidos, blandos y brillantes, pero raramente se ohservan més
allad del recto a excepcidn de en el cisgo (12,28). A
excepcion de  los  lipomas Y los pélipos inflamatorios
brillantes y vermiforaes, todos los polipos se resecardn pues
macroscopicamente‘nb S puede asegurar con precision rual
presentard potencial degenerativo (4). Un pélipe malignﬁ
puede ser obviamente irregular, puede que sangre facilmente
por una ulceracidn en su superficie, quizd sea més palido y
de consistencia mds firme al palparlo con las pinzas de
biopsia (4,28). Llos carcinomas suelen ser muy evidentes, de
mayor tama®o ¥ con una base irreguiar m4s amplia: las Glceras
carcinomatosas tisnen un aspecto parecido al de las dlceras

gdstricas malignas {4). Las mases de {eiide de granulacidn
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en una anastomosis, los  pélipos  grandes de  teiids de
granulacidn en la celitis wlterosa cronica y el estadic agudo
ge un  procesc  isquémico pueden asemejar con Tacilidad ura
entigdad maligna {(4). Idealmente se debiera obtener las
biepsias con pinzas grandes O ton asas de polipectomia pars
gque al pailédlogo le sea mds fdcil identificar los procesos
malignos ya gue el no cuenta con elementos diagndsticos {ZB}.

Enfermpgad inflamatoria intestinal (EIID

La mucosa pudiera parecer normal, con  dn patron
vascular intacts, o bien presentar un velamienic con un
patrén vascular minimo, uh ligers enrciecimiento © tendencia
3 la friabilidad y el patdloge podria encontrar datos
anomalos muy significativos (13,183, Es por lo tante
aconseiable efectuar biopsias a la nenor sospecha
especialments si el paciente presenta diarrea o cualquier
signo clinico que haga sospechar EII (18).

tas biapsias en la enfermedad de Crohn pocas veces
aportan granulomas diagnosticos, pero si se presentan las
miltiples Olceras afipides caracteristicas (4). Los protesos
infecciosos, ulceratives, isquémices, por irradiacién e
incluso la colitis de Crohn tienen en ocasiones un aspecto
completamente similar en el estadio aqudo (4,13). En la
colitis celdgena, una causa rara de diarrea inexplicable de
arigen desconocido, debida al depodsiic de una extensa placa
de material coplageno inmediztamente pov debaic de la superfi-
cie epitelial, la mucosa ofrece un aspecte visual normal pers

soF histoingie se puede sstablecer el diagnostico (13). La
f 3 P :




Glcera de uma biepsia rectal o una dlcera Grica pueden
parecerse A la enfermedad de Crohn, las dlreras tuberculosas
s& encuentran més Juntas en un lugar, las de 1la cplitis
amebiana son m&s friables. Puede haber uleceraciones en ia
colitis isquémica y en la colitis ulcerosa crénica (13,18).
Hemorrania regial de causa no explicada

fon ésta se logra el diagndstico de un némero incontable
de cdnceres y pdlipos no visibles por medio de radiclogia, en
un 5B-48% no se cbserva anomalia alguna {§). Las hemorroides
se pueden ver por medio del colonoscopio perc pudiera ser
necesaric rcerciorarse por medio de un proctoscopio, los
hemangiomas sor raros y su aspecte puede ser desde un cambio
de color masive y evidente, con enormes wvasps serpenteantes
en la mucosa, hasta telangiectasias o nevos selitarios
diminutos {4,11,17}. La angiodisplasia se localiza com mayor
fracuencia en el colon ascendente o ciego, tambidn en el
intestino delgado, las lesiones adopian siempre un color rain
brillante, pueden verse como pequefas placas vasculares,
aranas vasculares, o incluso lesiones puntiformes de 1-2 mm :

puden ser solitarias o numerosas (2,3,19).
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VI. METODOLOGIA

Tipa de estudig

Observacional, descriptivo, de corte transversal.

Objeto de estudio

Este estudio S€ realizd con las tnformes de
colonoscopia, efectuadas en el Centro Gastrintestinal de la

zona 18 de ésta Ciudad, de cctubre de 1994 a mayo de 1994,

Universo de estudio
Total de colonoscopias efectuadas de octubre de 1994 a
mayo de 1994, en 21 Centro Bastrointestinal de la zona 18 de

la Ciudad de Guatemala, gue son un total de 319 casos,

friterios de inglusidén
X Colonostopias efecuadas en la clinica antes mencionada
¥ Colonscopias que hayan reportado patologia ¥
resultados normales
% Colonoscopias efectuadas de onctubre de 1994 a mayo de
1994
% Colonoscopias totales y parciales

¥ Colonoscopias diagnésticas

Criterios de exclusién

¥ Colonoscopias pedidtricas
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¥ Colongscopias terapelticas
¥ Colonoscopias de seguimiento

¥ Colonoscopias de tamizaije

Variables de estudio

Ver tuadro anexo de metopdeologia.

Recurcos
Humanos
¥ ﬁédico(proztdlngo)
Materiales
¥ Informes de colonoscopia del Centro Gastrintestinal de
la zona 18 de la Ciudad de Guatemala.
¥ Hojas de papel Boad, lapicerss, mesas, sillas,
ruadernos
¥ Computadora marca DTK
¥ Frogramas para computadora P.H#., FORMTOOGL y EPI INFO.
¥ Instalacicnes del Centro Gastrointestinal

¥ Riblioteca de la facultad de CC.HM. de la USAC

fispectos &ticos
Se hace constar que los datos obtenidos te los informes
de colonoscopia, Tusron utilizados fnicamente con fines de

investigagiédn y no se hizo uso indebido de los mismos.
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flan para la recoleccién de datos

Se tomaron 1los informes de colonoscopias efectuadas
de octubre de 1994 mayo de 1994, en el CEentro
Bastrointestinal y se anotaron en la boleta de recoleccién de
datos, los hallazgos colenoscopicos asi como las indicaciones
de colonoscopias. Ademds se tomaron los datos de nGmero de
boleta, nombre, edad, 5ex0, etnia y se anotd si hay relacien

entre el sangrado rectal y la presencia de proceso maligno.

Fresentacion de resultados

Los resultados se presentaron por medio de cuadros y

grdficas estadisticas.

Tratamiento estadistico

Los datos gque interesan los obietives 1 ¥y 2 se
calcularon como porcentaies. Se utilizd una tabla 2¥2 vy ge
caleuld el valor de iz (X2) Y P con un indice de error de
5%, tomindose comn significativa un wvalor de p<B.85, con 1
grado de libertad, (24), para lotc datos cencernientes a los
obietives 3 y 4, utilizando la tabla y la férmula como a

tontinuacién se presentan:

I Hallazgo
ne presente augente
d i presente a l b
is
cn ausente ¢ ’ d
a
Jit= (ad-be) kN Donde: N = a+h+c=d

(a+b) {e+d) (atc) (p3g)

Cualquier valor de Ji2:3.B4 es estadisticamente significativo
(F<B,.85).
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CUADRO NUMERO 1
INDICACIONES DE COLONOSCOPIA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS
EN EL CENTRO GASTROINTESTINAL DE LA ZONA 1@
DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE OCTUBRE DE 1994
A MAYC DE 1996.

INDICACION CANTIDAD| %
ANOMALIA EN EL ENEMA DE BARIO 20 6.3%
ALTERACION DEL HABITO INTESTINAL 115 36.0%
SANGRADO RECTAL 94 29.90%
DOLOR ABDOMINAL (CRONICO) 13 4.7%
DIARREA CRONICA 16 5.0%
ESTRENIMIENTO CRONICO 29 9.0%
OTROS 32 10.0%
TOTAL 318 100%

FUENTE: Boleta de recoleccid
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CUADRO NUMERC 2
HALLAZGOS COLONCOSCOPICOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS
EN EL CENTRC GASTROINTESTINAL DE LA ZONA 1@
DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE OCTUBRE DE 1984
A MAYO DE 1886.

HALLAZGO CANTIDAD| % 1
COLITIS 97 2@.9%[
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 40 564
ENFERMEDAD HEMORROIDARIA 112 24.1%
POLIPOS 50 10.7%
NORMAL 108 23.2%
ULCERA COLONICA g 1.9%
PROCESO MALIGNO 13 2.8% ;
FISURA ANAL 5 1.1% E
ESTRECHEZ RECTO-SIGMOIDEA : 7 1.5%
OTROS 24 5.2%
TOTAL H 465 100%

NOTA: la cantidad de hallazgos es mayor que las indicaciones debi
do a que en varias ccasiones se encontrd mdes de un hallazgo
por indicacidn.

fUENTE: Roleta de recoleccidn de datos.
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CUADRO NUMERO 4
ASOCIACION SANGRADO RECTAL-PROCESC MALIGNO DE 1A% COLONOSCOP:
REALIZADAS EN EL CENTRO GASTROINTESTINAL DE LA ZONA 1@
DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE OCTUBRE DE 1894
A MAYO DE 1998.

HALLAZGO| PROCESO NO PROCESO
INDICACION MALIGNG MALIGNO
SANGRADO
RECTAL | 21 iz1
NO SANGRADC
RECTAL i1 287

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datog.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION BE LOS RESULTADDS

La indicacidén mds frecuente para 1z realizacién de una
colonoscopia, €5 la alteraciédn del habite intestinal {cuadro
# 1}. Esta indicacidn engloba alteraciones como: diarrsa ¥
estrefimiento, cambios en la consistencia de las heces y
cambios en el ritmo naormal de evacuacion, lo que hace que se
constituya como un aran grupo. Si se analizara cada cual
por separado, e obtendrian valores m&s pequefos de los
mismos, dando lugar a gue el valor de la indicacién sangrado
rectal fuera mayor {(cuadro # 1). For lo anterior, tomaremos
dicha indicacién como la m&s frecuente.

El hallazgo mds frecuente da las colonoscopias
estudiadas, es la enfermedad hemorroidaria (cuadro y gréfica
# 2). Esta no es una patalegia del colon propiamente dicha,
sino anal, pero se inciuyd debide a gque estaba descrita en
los informes eétudiados. 51 se omitiera, nos encontrar<amos
con que lo mas f(ecuente BS encontrar un colon
endoscopicamente normal (cwadro y grifica # 2).

La patologia coldnica #ds Frecueniemente encontrada, es
la colitis (cuadro y grafica # 2); de la cual no se hizo
distincidn de severidad, ni de si es de tipo ulcerativa,
infeccicso © por radiacién, ya que esto np es un pardmetro
del presente estudio,.

El cuadro # 3 muestra la asociacién de las indicaciones
de colonoscopia y los hallazgos de las mismas. Se muestran

de los que por lo menos se obiuvo 5 zasos, y 10t demds se
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incluyeron dentro de otros.

Se determind que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre 1la indicacidn sangrado  rectal y el
hallazgo enfermedad hemorroidaria (F<@.85); peEro esta
irdicacidn tambhién se asocit a eacontirar una tolonoscapia
aormal (P<B.81%: debido esig 4 gque muchas de las ¢olnoscopias
reportadas normales (da patologia colénica), también
reportaban como hallazgo enfermedad hemorroidaria, lo que nos
indica que el sangrado provenia de éstas,

El estreRimiento ha sido consideradn como  causa gde
enfermedad hemorroidaria en  la literatura, y el presente
esiudio determing una asociacidn estadicticamente
significativa entre 1a indicacidn estrefimiento crénico y el
hallazgo enfermedad hemorreidaria {P{8.85), pero también lo
asocia al hallazgo coelonoscopia normal (P<B8.81), debido esto
también a que 1a enfermedad hemorroidaria no es patologia
propia del colon, ¥ el resultado normal si es del colon,

El enema de bario 85 un excelente métodp diagndstico
para poliposis y/é enfermedad diverticular, 1o cual 5€
demuestra con las asociaciones de (P<8.825) para poliposis, y
m2ior aun  para enfermedad diverticular (P<B.BB5). La
colonoscopia no debiera utilizarse come diagnéstico en estos
€asps, sing como tratamiento exclusivamente.

La presencia de ptlipos se asocid en gran manera con la
indicacién sangrado rectal (F<B.8B3) y en menor frecuencia
con la  alteracién gel habito intestinal (F<6.85). Los

pélipos son entidades frecuentemente sangrantes, pero ia
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aiteracién del hébite intestinal no tizne mayor relacian con
esta patologia, lo que nos sugiere qus  son ftallazgos
incidentales de las colonoscopias  realizadas  cuando la
indicacion es alteracion del hibito intestinal.

Se determing una asociacién estadisticamente
significativa entré la  indicacién  sangrado rectal y el
hallazgo proceso maligno (P<8.825) (cuadro # 4). Esto no [):3
indica que el paciente tiene proceso maligno si sangra, ya
que el sangrado rectal también  fue significative para
enfermedad hemorrvidaria (F<B.B5) Y ®mds aun para poliposis
(F{B8.B85). Lo que si nos indica es que &i el paciente tiene
un procesos maligno, seguramente se presentard con sangrads

rectal.




IX. EDNCLUSIONES

Se determiné una aspciacién estagisticamente
significativa entre 14 indicacién sangrado rectal y el

hallazga proceso maligno.

La indicacion, Gue por si sola, més frecusntemente motive
la realizacién de una colonoscopia, fue el sangrade

rectal.

El hallazgo colonoscépico aéds fracuentemente encontrade
Io constituye la enfermedad hamorroidaria ¥y la patologia

colénica més frecuen temente encontrada, es la colitis.

Se encontrd una asociacidn estadisticamente sigrificativa
entre: 1) la indicacién sangrade rectal y el hallazgo
poliposis; 2) entre la indicacién alteracién del h&bito
intestinal vy 81 hallazgo poliposisy 3} entre 1a
indicacidn sangrada rectal y el hallazgo enfermedad
henorraidarias 4} 1la indicacion sangrado rectal y el
hallazgo colonoscopia noraals; ) la indicacidn
estrefimiento crénico b4 el hallazgoe enfermedad
heaorroidaria; y &) la indicacién estrefimiento trénico y

el hallazgo €olonoscopia normal.

&8



El enemz de barioc es un método diagnéstico adetuado para
la deteccidn de patologias tales como la poliposis y la

erfermedad diverticular.




X. RECOMENDACIONES

Delimitar adecuadamente lae indicaciones como alteracién
del habite intestinal, para no englobar tantas wvariables

bajg un mismo nombre vy asi aumentar su verdadero valor.

En pacientes con  sangrade rectal y enfermedad

hemorroidaria ya diagnﬁatitada por proctosigmoidoscopia
(tal es el casa de 1ia mayoria de 1os incluidos en el
estudio), no realizar colonoscopias que son par demds
inmecesarias, si ya se tieme una causa establecida de

sangrado.

En pacientes con estreRimiento y enfermedad hemorroidaria
ya diagnosticada por proctosigmoidoscopia, evitar 1la
realizacidn de colonoscopias innecesarias, si ya se tiene

la patologia deiimitada.

Evitar la realizacién de colonoscopias diagndsticas en
pacienies cuyo enema de bario revela poliposis ¥y utilizar

la colonoscopia en su funcidn terapéutica tnicamente.



XI. RESUMEN

Se estudié un total de 319 informes de cnionoscopias,
realizadas en el Centro Gastrpintestinal de la zona 1B de la
Ciuvdad de Guatemala, de octubre de 1994 a mayo de 1994.

Se cbtuvo de los informes datos generales: # de boleta,
nombre, edad, sexo, etnia; asi como las indicaciomes v los
haliazgos de las colonoscopias, ademds de una relacidn
sangrado rectal-proceso maligno, ya fuera positiva o
negativa.

Se determind cual es 1a indicacién y el hallazgo mnds
frecnentes 7 =& encontraron asociaciones estadisticanente
significativas entre algunas indicaciones ¥y hallazgos de las
colonoscopias. Se hallé también una asociacién
estad{sticamente significativa entre la indicacién sangrado

rectal y el hallazgo proceso maligno.
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BOLETA DE RECOLECCIOM DE DATOS

DATCS GRMERALES:

MNOMEBRE Ho. Boleta
EDAR SEXQ Etnia
INDICACION BE COLOROSCOFIA

HALLAZGOS COLONOSCOFRICOS

RELACION SANGRADD RECTAL-PROCESO WALIGND 0 RELACTIONADG

FOLIFD FOSITIVD MEGATIVQ




