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I. INTRODUCCION

k La colonoscopia es un método diagnéstico y terapgutico
ﬁéiusp comin en la prdctica médica. Se realizdé por primera
h_?ez en 1959, y desde entonces se ha constituide en una
invaluable ayuda en el maneio de la patologia coldnica.

En la presente ?nvestigacion se estudiaron 319 casos
sometidos a endnscnpig colénica en el Centro Gastrointestinal
de la zpna 18 de la Eﬁudad de Guatemala, de octubre de 1974 a
mayo de 1%946. Se abtuvn datos sobre indicacidn y hallazgos
~de los informes colonoscdpicos, ademds de datos generales

como: nombre, edad, sexo y etnia.

Se logrd determinar cuales fueron las indicaciones y
hallazgos mds -'frecuentes Y =] encontrd  asociaciones
estadisticamente significativas entre 1los mismos. © Be
ﬁeterminé ademds una asociacién, también estadisticamente

significativa, entre 1la indicacidn sangrado rectal y el

hallazgo proceso maligno.




II. DEFIMICION DEL PROBLEMA

La inspeccidn del colon por medic del examen fibréptico
flexible, ha revolucionado el diagnostico y tratamients de la
enfermedad coldnica, permitiendo adecuada visuwalizacidn de la
mucosa, realizacion de biopsias y polipectomias terapeiticas
(%) Han pasadoc apenas dos décadas desde gue la primera
endoscopia coldnica fuera realizada, seguide rdpidamente de
la primera polipectomia y de unpa meicr clasificacidn de los
polipos ¥ su relacidn con malignidad. (4,9,23)

La causas mds frecuentes de sangrado gastrointestinal
baic, son condiciones  menores como  fisuras anales o
hemorroides (%), pero hastas 28% de los pacientes mayores de
48 afos con sangrado rectal tendrdn un pélipc o céncer ¥
asociadec & otros factores de riesgo, el porcentaje de
neoplasias se wvuelve aun mayor 2,4,8,9,11,19). Un test de
sangre oculta en heces positivo, tiene un valor predictivo de
cerca de 3BY para pdlipos o cancer; asociado a melena mds
hdbitos in{eatinales irrequlares, aumenta el riesgo de
neoplasia a un 48% (9,19)

En la actualidad se acepta que la mayoria de cdnceres
coloreciales se forman & partir de adenomas preexistentes (9)
Los pdlipas no se han asociado en aran manera como lesiones
premalignas, pero en ocasiones presentan cambios adencmatosos
o incluso malignidad. Ansher et al. (198%). reportd una
incidencia de 49% pars  adenomas  o&n pacientes con pélipos

hiperpldsicos, comparado con solo 15% en paciertes sin
A
z

pelipos (9,11,19).

La enfermedad diverticular constituye otra causa de
sangrado rectal, ¥Ya que 2B% de los pacientes con
diverticulosis sangran ¥ un o de estos lo hacen
profusamente (17).  La diverticulosis derecha es la mds
sangrante, pero "afortunadamente” la m&s frecuente es la del
lade izgquierdo, motive por el cual la enfermedad diverticular
pocas veces se manifiesta ton sangrado (17).

La colonoscopia diagndstica se utiliza mayormente para
la evaluacién de anomalias o equivocaciones en el enema de
bario, sangrado rectal inexplicable, anemia de origen
desconocido, test de sangre oculta en heces positivo, y en el
diagnéstico diferencial, o para determinar la extensién de
enfermedad inflamatoria intestinal (2,3,4,8,9,11,17,1%9,23).

La presente investigacidén +trata de hallar correlacidn
entre la indicacién de la colonoscopia y 1los hallazgos gque
ésta proporciont, con el fin de determinar una aéociacién

entre los datos clinicos y los hallazgos colonoscédpicos.
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III. JUSTIFICACIOM

La colonoscopia, dunto al enema de baric, constituyen

los métodos diagndsticos de enfermedad coldanica por

L1

excelencia.

Hay buena evidenria que indica que la colenoscopia, en
manos exipertas, es el méiodo miz certero de investigacidn de
la enfermedad colénice y ademds permite la confirmacidn

histoldgica y la realizacidn de procedimientos terapéuticos

El Centro Basi-ointestinal es una clinica especializada
en enfermedades del aparato digestivo Yy en ella se realizan
de 1-2 colonoscopias diarias.

Considerando que las indicaciones de colonoscopia son
hallazgos inespecifices hacia una u  otra patologia en
particular, se decidid realizar el presente estudic, tratando
de determinar una asociacién entre las  indicaciones de
colonoscopia vy los hallazgos colonoscédpicos que éstas

proporcionaron.

Eéneral

I¥. OBJETIVOS

Asociar los hallazgos colonoscédpicos con los datos
clinicos, de los pscientes sometidos & colonoscopia
en el Lentro Gastrointestinal de la zona 18 de la
Ciudag de Guatemala, de octubre de 1994 s mayc de

1994,

Especificos

Determinar cudl es la indicacidn gue con  mayor

frecuencia motiveg la realizacidn de colonoscopias

Determinar cudles son los hallazgos colonoscépicos

més frecuentemente encontrados en las colonoscopias.

Determinar la asociacidn entre la indicacidn sangrado
rectal, ¥ la presencie de hallazgos colonoscopicos

compatibles con un proceso maligno.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA Y EVOLUCION

Dos décadas han transcurrido desde que la colonoscopia,

como la conocemos en la actualidad, s&  introduioc en la
medicina (%.23).

Se inicid en 1969 y fue seguida en el mismo afo por la
primera polipectomia colonoscépica (23,

Cuando en 1949 la primera colonoscopia fue realizada,
hubo algunos que diieron gue no podria realizarse, seguidaos
de aquellos que diieron " que no podria realizarse con
seguridad, seguidos de aquellos que dijeron que tenia truco
en su realizacion y que solo los muy experimentados serian
capaces de reglizarla. El tiempc se ha encargado de
desmentir estas situaciones (4,9,23).

Otros aseguraron gue la tolonoscopia no seria capaz de
revelar nada gue un buern enema de bario no pudiera
identificar, pero aun siendo éstos realizados por los meiores
radidlogos, la colonoscopia probd  ser m&s  Gtil  en la
identificacion de ciertas patologias. Luego alegaron gus el
metodo era demasiado caro ¥y peligroso (9,23).

En 1969 no soloc se probd que se podia examinar el colon
en su totalidad, sinoc gue tambidén se podian realizar
resecciones de pdlipos dentro del alcance del aparato, lo que
tonstituyd un gran estimulo para su aceptacidn (9,23)

En 1972, se publicé comd respuesta a las més resonadas

EEiticacy "5 colonoscopia es un procedimiento diagnéstico
&

relativamente nuevo, utilizando  instrumentos Tibrépticos
flexibles recientements disefados ¥ mejiorados. Fermits ol
examen visual direcio del colon en sy totalidad., En este
sentido, es una extensién de la sigmoidoscopia, de la cual el
valor médico ha sido establecido desde hace muche tiempa. Su
relizacidn requiere técnica, experisncia ¥y duicio, pero esto
es atribuible a todas las nuevas modalidades. Lo que falta
por ser determinado es su segquridad en manos sxperimentadas ¥

2l espectro total de sy aplicacidn clinica"(23).

IMDICACIONES

Esta téecnica tiene especial interds en los pacientes con
henorragia, anemia ¥y frecuencia deposicional elevada o}
diarrea, asi como para descartar tumores, puesto que la
deteccidn y extirpacién de los adenomas es importante para el
futurp del paciente (2,3,4,9,14,19). La colonoscopia es por
tanto el métode de eleccisn para las exploraciones orientadas
a la blsqueda y el control evolutivo del cancers la Gnics
excepcidn la constituyen los pacientes en quienes SEFr4
dificil realizarla por motivos anatémicos (3,4,9,28).

En un  porcentaie muy escaso de pacientes can riesgo
elevado, coms los que  preseptan  adenomas miltiples, pusde
estar justificade el combinar un irdnsito de bario con doble
Contraste con 1la colonoscopia, con el fin de aumentar laz

precision (4, Con mucha menos frecuencia se solicits el

toncurso del médico enduscopis pare que comprusbe datos
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radiolégicos dudosos.

Frecuentemente se llama &l colonoscopista  para gque
examine a pacientes con defectos de llenado o estrechamientos
en 21 enema de bario. L& mayoria de éstos son en el ciego y
sigmoides, que SOn dreas dificiles de evaluar
radioldgicamente (4,9).

L& mals preparacidn intestinal puede ser responsable de
estos defectos de llenado y asi la tolonoscopia puede evitar
una laparotomia con colotomia innecesarias (4,5,9).

Sangrado rectal ipexplicable

Sintomas sugestivos de enfermedad colénica, como dolor
abdominal bajo, diarrea ¥y sangrado rectal, se encuentran
frecuentemente (J,4,17). Con los dos primeros puede no haber
hallazgos al realizdrseles colonoscopia, perc el sangrado
reguiere su ejecucidn lo mds pronto posible (4).

Muchos van & presentar enfermedades especificas, como
carcinoma, polipos, enfermedad inflamatoria intestinal, o
anomalias vasculares (3,4,11,12,13) La enfermedad
diverticular rara vez cursa con sangrado (4).

Cuando hay sangrado masive y se hace dificil el examen,
hay que esperar que el sangradoc cese, pues normalmente es
intermitente (4}. Entonces se realize un enema evacuador, se
limpia de codgulos con un sigmoidoscopio y se& hace la
colonpscopia (semi-electiva) (4,11,22

El sangrado pusde verse emergar de un punto especifico,

comt un polipo. carcinoms o quizds un diverticulo(2,4,17,22).
g2

gun i la lesidn ne fuera evidente, se podria identificar
adecuadamente el segmento involucrado (4).

En pacientes que tiensn examen de sangre ocults en heces
positivo, con sigmoidoscopia y enema de barioc negativos, la
colonoscopia podria revelar peguefios p6lipos o carcinomas
(4,19,208).

Enfermedad inflamatoria intestinal

la mayor parte de estos pacientes no reguieren
colonoscopia (4), pero ésta puede ser Gtil para diferenciar
entre enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa o formas
menores de enfermedad inflamatoria intestinal (4,13.).
Ademas la colonoscopia con miltiples biopsias podria ayudar a
identificar la extensidén de la enfermedad, puede ademds
asistir al ciruiano para la preparacién pre-operatoria al
delimitar meior la extensidn (4,13,18).

Facientes con colitis ulcerativa que forman estrechez,
debiera hacérseles colonoscopias mds citologia para descartar
malignidad (4); se buscard en estos casos  cambios
displasicos, pues el riesgo aumentado de malignidad se hace
aparente hasta después de ;iete afios (4,18).

Endoscopia terapéutica

Su habilidad en la remocidn de pdlipos es la wventaia
mas reconocida de la colonoscopia, a tal punto de haber
suplido a la - laparotomia mds colotomia para la remocién de
pdlipos (4,9,12,28).

For el riesgo aumentado de malignidad gue hay cuando el

pélipc aumenta de iamafo a mds de un centimetro de didmetro,
¢




es correcto removerlos cuando sea posible (4,9). La mayor
parte de los mismas son removibles, pero ésto depende de la
habilidad del endoscopista (12,20).

Cuerpos extrafios en el colon, como puentes dentales

deglutidos que se han adherido a 1la mucosa, plumas o
vibradores mecdnicos, pueden removerse con el colonoscopio
£15)..

El colon post-operado

La colonoscopia es invaluable para inspeccionar el &rea
de anastomosis después de cirugia, para buscar céncer o en el
paciente postoperatorio que.inicia con sintomas (3.4). Aun
asi, una colonoscopia negativa no descarta cdncer, pues éste
ocurre frecuentemente en ganglios mesentéricos e higado ¥ no

solo en la linea de sutura (4).

CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

Durante las tres semanas siguientes a un infarto agudo
del miocardio, no se recomienda realizarla por el riesgo de
arritmias; embolia pulmonar también es una contraindicacidn
(4,23).

En mujeres debe tomarse en cuenta el ciclo menstrual (4)
Los problemas abdominales son una contraindicacion solo si
los catérticos estin contraindicados, esto incluye
obstruccién intestinal, peritonitis, colitis  aguda de
tualquier origen, cirugia intestinal reciente (4,23). Debe

practicarse con sumo cuidado en pacientes con colitis
i@

a, enfermedad de Crohn, 0 colitis isquémica y estd
amente contraindicada en diverticulitis aguda., con
én local o amenaza de perforacidn, en pacientes con

or abdominal a la palpacién, peritonitis o peritonismo

Se recomienda profilaxia antibidtica en pacientes con

tis, que estdn siendo dialisados, portadores de prétesis

lvulares cardiacas, lactantes con mal estado general y en
inmunocomprometidos (4).

Un paciente poco cooperador constituye una
contraindicacidn relativa k23). Es una medida inteligente
posponer la colonoscopia en pacientes con dolor abdominal,
fiebre, hiperestesia o distensién (23) ¥ en aquellos gue
tuvieron un periodo de hipotensién durante la preparacién

intestinal (§).

PREFARACION DEL FACIENTE

La mayoria de los pacientes pueden realizar la
preparacién del colon en su domicilio. Fueden llegar por si
solos a realizarse el examen y luego irse por su propia
tusnta a su hogar poco después de concluido el procedimiento:
el tiempo dependerd del tipo de preparacion, sedacidén y
bdsicamente del criterio del colonoscopista  (5,14). Los
calanﬁscopistas mds experimentados no retendrdn al paciente
Por mds de una hora despugs del procedimiento, mientras gue

los de menor experiencia pudieran en determinado caso
1




considerar 1a posibilidad de hospitalizar a un paciente que
pudiera no necesitarlo (4,14),

Algunos colonoscopistas opinan que todo paciente & quien
se le realiza una polipectomia, debe ser hospitalizado. Es
criterio del autor, que solo se debiera hospitalizar a
aguellps pacientes en que el pélips mida mds de dos
centimetros (4) o en los gque el tallo sea muy ancho o sésil,

¥ya que son mas probables las complicaciones (12).

PREFARACTION DEL IWTESTINO

Los pacientes y su colen, no son uniformes. Mo hay un
régimen exclusivo de preparacién gue sea aplicable a todos
los enfermos, y a menudo es necesario adaptarlos a las
necesidades individuales (5). El médico o su enfermera o
bien la secretaria, debe dialogar con el paciente para
descubrir su hébito intestinal normal, y explicarle 1la
necesidad de dietas especiales y purgas (16). FE1 tiempo gue
se emplea para dar exlicaciones y motivar al enfermo
contribuye a impedir que la exploracién se prolongue o sea
desagradable o insuficiente por la mala preparacisn del
paciente (4). Cuando esta preparacién no impide que el
paciente vomite, o fracasa en una ocasién, es poco probable
gque tenga éxito otra vez (5).

Preparacidn gércial
La enfermedad diverticular n la presencia de estenosis

haten que la Preparacidn sea més dificil: los enemas de

e ene

fosfato no actuardn por razones de tipo mecdnico (4). Para
la preparacién parcial en un colon normal, no es necesario
que se someia al paciente & dieta alguna y simplemente se le
administrardn uno o dos enemas de fosfato de un preparado
comercial 28-38 minutos antes de la colonoscopia (1B8). Con
este método el colon se encuentra a menudo perfectamente
preparado hasta el colon transversoc o énqulo hepdtico, sobre
todo en pacientes jdévenes. Los pacientes con tendencia a
reacciones vagales o con sintomas intestinales de tipo
funcional, tienen més problemas de presentar reacciones de
tipo vasovagal después de los enemas de fosfato, por lo cual
deben estar wvigilados o deben tener un timbre cerca en caso
de que sufran alguna reaccidn secundaria (4).

Cuando existe probabilidad de obstruccidn, los
preparados orales son peligrosos, incluso potencialmente
fatales (18). En el dileo o 1la pseudobstruccién los
preparados comunes son ineficaces, en esta circunstancias se
administrardn uno o mds enemas de gran volumen (4,5). Fara
mejorar la evacuacidn se afadird al enema un laxante de
contacto, como oxifenisatina o bisacodilo (5).

Preparacién completa

Dieta

Los preparados de hierro deben suspenderse 3-4 dias
antes porque dan un color negro-azulado a las heces lo que
dificulta su inspeccidén y puede hacer que se vean mds
viscosas y dificiles de eliminar (4). Los preparados

astringentes deben suspenderse 1-2 dias anies, pero, los
13



demds medicamentos pueden continuarse (4,5). F1 paciente se

abstendrd de ingerir alimentas no digeribles o ricos en

residuos las 24 horas previas a la colonoscopia (4); 1o ideal
es persuadirle de que tome (nicamente liquidos claros durante
ese tiempo (5).

Furaantes y enemas

Hay que administrar una cantidad suficiente de laxantes
por contacto o purgantes Para gque produzcan una diarrea
ligquida (5), en 1la que se observe la salida del contenido
inalterado del intestino delgado y 1la ausencia final de
residuocs del colon (4). Esto puede provocar nausea o dolor
tipo célico en algunos pacientes. Solo han de transcurrir
unas & horas para que 1la absorcién de agua en el colon
transforme el liquide proveniente del ileon en heces solidas:
por tanto es preferihle que la diarrea cese solo poca tiempo
antes de la exploracisn (4,5). Sin embargo, dado que algunas
Personas reaccionan a los laxantes en 1-2 horas y otras
tardan hasta 8 horas, es dificil determinar exactamente el
momento ideal para su administracién (4). 5i el paciente ha
de dormir y luego puede desplazarse sin riesgo, lo mejor es
dar el laxante a las 3 0 4 horas de la tarde anterior (4).
Cuando 1a colonoscopia vaya a efectuarse a media tarde, 1la
purga se dard la misma mafana a hora temprana (5).
La purga mds utilizada antes era el aceite de ricino

(36-40 m1) Pero era rechazada por su mal sabor. Este puede
disinularse si se toms Con  zumo de narania (4). Les

Preparados de sen son igual de eficaces en dosis suficientes
14

148 mg de sendsidos) en Jarabe o tabletas. Las purgas
(et

4ticas, como las sales de magnesio, son también eficaces;
 osMm :

; : L dais
o han de administrar dosis repetidas cada 2 horas seguida
1

de abundantes liquidos hasta que aparezca la diarrea. Cuando

ce bebe una cantidad adecuada de liquidos, no hace falta

i sobre
administrar enemas (4,3). lLos fracasos se observan

todo en los pacientes de mds edad y en los que presentan

enfermedad diverticular o colitis (4).

Los pacientes estrefidos deben ser estimulados con sen &
la hora de acostarse en la noche previa a la preparacidn
normal {(5). Los enemas con agua corriente, suero fisiolégico
o preparados purgantes autoadministrados por el paciente o
por la enfermera, se aplican una o dos horas antes de la
exploracidn, hasta que salga el liquido claro. Una vez el
liquido ha entrado, debe salir, lo cual exige gue el paciente
pueda sentarse en el lavabo relajado durante 15-20 minutos al

prinicipio, y luego volver cuando sea necesario (4). Se
investigard el liquido emitido, si hay materias sdlidas se

repetird &1 enema (5,18). A pacientes <con enferamedad

la
diverticular o ESPASMOS dolorosos que obstruyan

gt . i6n
introduccién del enema, se les administrard una inyecci

intramuscular de un antiespasmédico (4).

PAUTAS DE LIMPIEZA POR YIA ORAL

Esto estd substituyendo en muchas ocasiones a las purgas

aspriadas a enemas, debido a su mayor rapidez y eficacia (18)
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8in embargo, hay pacientes gue no son capaces de beber lps 3-

6 litros de liquido necesariogs (4), experimentan una

distensifn desagradable, tienen nduseas o vomitos o

simplemente les repugna el sabor de la solucidn £8) .
Suero fisioldégico

La solucion salina al B.9% es oficaz y se utiliza con

éxito en algunos centros. Tiene un sabor salado que wva
disminuyendo conforme el paciente wva ingiriendo los 3-4

litres necesarios (4).

Solucidn electrolitica equilibrada

Esta soluciédn que incluye las cantidades necesarias de
cloruro de potasio y bicarbonato para evitar las pérdidas
corporales, es correcta desde el punto de vista fisiolégico,
pero el sabor de los aditivos puede ser desagradable

espacialmente el cloruro de potasio (4,5).

Solucidn electrolitica equilibrada con polietilenglicol
Esta se utiliza ampliamente especialmente despuds de su

autorizacién por la FDA. Incluso fria, su sabor es mis

desagradable que el suero fisioldgico y la solucién anterior
b ]

debide a la adicidn de sulfato de sodio. La dismunicidn ep

éste y el cloruro de potasio, ha hecho que tenga un sabor més

agradable y el paciente la acepta meior, sin gue empeoren los
resultados dese el punto de vista endoscépico, por el simple

hecho de administrarlo dos veces (2 litros 1a noche antes y 2

litros la ma®ana de la endoscopia) (4),

16

anitol

Es un azucar para el cual el cuerpo carece de una enzima
gque favorezca su absorcion (4). En solucidn al 5% representa
una sohrecarga de liquido isosmético (2-3 litros); al 1B%
constituye una purga hiperténica {T litro), con la
correspondiente pérdida de electrolitos y liquidos corporales
durante la diarrea gue provoca (4,5). Tiene sabor muy dulce
log cual pudiera provocar niusea a quien no le gustara el
sabor (9). Las bacterias del colon poseen enzimas capaces
de metabolizar el manitol y provocar la formaciodn de
hidrégeno, en cantidad suficiente de provocar una explosidn,
lo que hace peligrosa la utilizacion de laser u otro
procedimiento slectroguirdrgico, mientras no se haya usado

insuflacién con bidxido de carbono (4).

Administracién de la limpieza oral

Es aconseiable administrar una dosis de sen o bisacodilo
a algunos pacientes la noche anterior a la limpieza oral (3).
51 se administra una tableta de los procinéticas
metoclopramida o domperidona (18 mg) media hora antes de
comenzar a beber, disminuyen las probabilidades de que
aparezcan dilatacién duodenal y wvémitos (3). La irritacién
perianal se evita usando crema de tipo barrera, Jjalea de
parafina u otra pomada. Las soluciones deben beberse a un
ritmo uniforme, tud litros/hora, el manitol frio
deberd ingerirse a un ritmo aun mds lento (4). El paciente

ha de deambular para acelerar el transito, pero deiara de

heber momentansamente si aparecen ndusea o una distension que
17




le ocasione molestias (4).

La colonoscopia se efectuard 1-2 horas despuég que las
= =%

deposiciones hayan aclarado (4,5).

MEDICACION

Sedacidn y/o analgesia

Se dardn  al paciente explicaciones wverbales Y por

escrito acerca de 1la preparacién del intestino Yy de la

maniobra exploratoria (4). Antes de 1la colonoscopia, unos

minutos 3 i i
de conversacidn inspirardn confianza en e} paciente y

permitirdn al endoscopista juzgar si a1 paciente serd

necesario sedarlo o no (1,14).

Es aconsejable advertirle al paciente que wva g

experim i i
p entar cierto dolor abdominal, o wuna sensacién de

distensi
nsion en el curso de 1a exploracién y hay que advertirle
ue s i
q @ debe queijar cuando advierta molestias Severas, en
.
1u : : .
dar de sufrir en silencio (4). Hay que indicarle que debe

solicitar analgesia ei lo desea (1).

Sin sedacidn el intestino posee m4s tonicidad, menos

long tud i f 4 de examinar 1,14)' el
1 Y pos blemen te s58a mds Ac 3 (
L]

paciente
BS capaz de cooperar con los cambios de posicidn que

e : .
necesiten, no precisa de recuperacién (14),

Co i
N sedacidn es mis praobable que el paciente tolere la

colono i
SCOpia aungue ésta se prolongue (1), 8i 1a sedacidn es

profund i
a los endoscopistas pusden salir del paso con una mala
téenica
lo cual puede ser una mala inversidn a la larga (4)

La & i
anestesia general eg peligrosa cuando la u
18

tiliza un

endoscopista sin experiencia, aungque puede ser necesarla en
circunstancias especiales (1,4).

La colonoscopia total debe ser realizable y sequra en
pis del 95% de los pacientes, algunos endoscopistas gque no
emplean sedacidn admiten un porcentaie de éxitos de solo el
78-86% (4,23). Con la sedacién profunda(diazepam 18 mg I.V.,
pspecialmente si se combina con petidina (75-188 mg I.V.) el
pacientes somnoliento no es capaz de quejarse eficazmente,
pusden quedar ignoradas las posibles sutilezas de la técnica
colonoschpica ¥y no se prodguce la necesidad de meiorar la
técnica cuando se producen bucles (1,4,22). Por lo anterior
la colonoscopia puede convertirse en una técnica dura, con un
mayor porcentaje de complicaciones debidas a la distensidn
gassosa y &l empleo de fuerza excesiva (22)3 la tasa de
colonoscopias totales pueden ser decepcionantes, al no poder
pliminar los bucles formados (4,22).

En un paciente relajado, con un colon corto, a quien se
le ha de realizar una exploracién breve, rara vez se necesita
sedarlo (4,14): en cambio en un paci;nte tenso, con un
trayecto tortuosa o una enfermedad diverticular importante,
que requiera una colonoscopia total, necesita cierta
proteccidn (1,4).

El sedante ideal para la colonoscopia debe tensr una
accién que dure de 5-18 minutos y que provogue analgesia
intensa, sin que provogue depresion respiratoria ni efectos
posteriores (1,4,16). La cembinacién de una benzodiacepina

comp el diazepam (5-16 mg) o midazolam (2.5-3 mg) mds un
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opidceo como la petidina (25-75 mg), en administracicén lenta,

es lo que mds se acerca a éste ideal de sedacién (4). -La
benzodiacepina proporciona efectos ansioliticos, sedantes ¥
amnesicos; mientras que el opidceo contribuye a la analgesia

(1,4). En la ansiedad patolégica puede ser (il la
premedicacion utilizando un blogueador beta (propanolol 48 mg

FO) o un opidceo como la petidina (75 mg I.M.) (4).

El diazepam pudiera producir irritacién en las venas lo
que pumde obligarnos a diluirle, o preferir el midazolam que
es hidrosoluble, ya gue en muchas ocasiones se utilizan venas
de pequefio calibre, o bien al realizarse en nifos (4). La
petidina pudiera sufrir la necesidad de ser diluida para
evitar este tipo de irritacidn (1).

Las benzodiacepinas y los opidceos se potencian en sus
acciones al igual que en sus efectos adversos camo  la
depresién respiratoria o cambios en la presién arterial (4).
Debe disponerse por lo tanto de un monitor de pulso y un
oximetro, para los ancianos o cuando se requiera una sedacién
fuerte; ante la duda se administrarg oxigeno, Siempre es
bueno disponer de antagonistas de las benzodiacepinas
(Anexate) y de los opiaceos (naloxona) (1,4,14),
fAntiespasmddicos

Tanto el N-butilbromuro de hioscina (Buscapina 28-48 mg )
como el glucagén (B.5-1 mg) por via intravenosa proporcionan
una buena relajacién del colon durante 5-18 min {(4). La
hioscina puede provocar efectos adversos de tipo ocular, los

tuales pueden ser contrarrestados por un colirig que contenga
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un inhibidor de la colinesterasa(4). E1 glucagdn es mds caro
pero no posee efectos oculares ni prostdticos.

Los pacientes con  transtornos  intestinales de tipo
funcional o enfermedad diverticular pueden presentar una
mayor distensidén gaseosa después de usar antiespasmodicos, lo
que puede provocar la aparicién de un célico después de 1
hora o més de la exploracidn, cuando han cesado los efectos
farmacoldgicos (4).

Es frecuente que se produzca una bacteriemia transitoria
al introducir el endoscopio (4,23). Se ha descritoc que en
los paciente con  ascitis o los sometidos a didlisis
peritoneal puesde aparecer una peritonitis después de la
instrumentacién en el colon (23). En pacientes con riesgo
(valvulopatias o prétesis valvulares), 0 bien
inmunodeprimidos o enfermos graves (en especial lacantes
inmunocomprometidos), se debe administrar antes de la
endoscopia dosis adecuadas de antibidticos para lograr nive-
les adecuados durante el procedimiento (4,23). Se ha pro-—
puesto el uso de ampicilina oral dos horas antes Y gentamici-
na intramuscular una hora antes del procedimiento (4). Se
calculan en base a peso, pero una alternativa eficaz es la de
usar 588 mg de ampicilina y 8@ mg de gentamicina antes de la
premedicacidn. En pacientes alérgicos a la penicilina, se
puede substituir la ampicilina por vancomicina o clindamicina
{4). En pacientes de riesgo se deberd continuar los

antibidticos por lo menos por 48 horas mds después del
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procedimientio (4).

EQUIFO
;Ddnde realizar la colonoscopia?
El dnico requisito especial para el 1lugar donde se

realizard 1la colonoscopia, consiste en wuna ventilacién
adecuada, para solventar los problemas de mala preparacién
del paciente. En determinados €asos pudiera ser Otil contar
con un drea de radiologia cerca, perc #sto no constituye una
necesidad imperiosa (4,14).

«Con qué tolonoscopio?

El colonoscopio ideal debe tener una forma tal, que
permita con una sola mano orientar fdcilmente 1la punta en
todas direcciones ¥ activar al mismo tiempo otros botones de
control, lo que deja en libertad la mano derecha para los
movimientos de 1la cafla, para sortear las tortuosidades del
ctolon (4,23).

Los colonoscopios largos (145-186 cm) permiten alcanzar
el ciego aun en casos de colon redundante, pero su manejo y
linpieza son nds dificiles, Los de longitud intermedia (130-
148 cm) con 1la ayuda ovcasional de una vaina de rigidez,
Los de

permite alcanzar el ciego en la mayoria de los casos.

longitud m&s corta (7e-118 cm) se utilizan para la

sigmoidoscopia flexible, y desde el inirioc del procedimiento
se sabe que la colonoscopia no serd total {(4,9). Su problema

consiste en que hay que acercar mucho la cara al ano (4).
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Los videocolonoscopios, poseen ventaias posicionales e

higiénicas, en estos casos los de longitud  intermedia

constituyen el taballo de hatalla de las unidades
sobrecarpadas de trabaio (4).

El tamafo del canal de aspiracién/instrumentacién
constituye otro préblema, pues si es muy grande también lo
serd el didmetro de la caRa ¥y el colonoscopio serd mis rigido
y dificil de manejar (4,9).

Los colonoscopios pedidtricos de longitud intermedia ¥y
menor didmetro (9-18 mm) con una cafa estandard o flexible
son invaluables para la exploracidén de lactantes y de nifas
hasta 2-3 afios (4). También son de gran valor en adultos que
presentan estenosis, anastomosis o bocas anastomdticas, que
serian imposibles de evaluar con uno de mayor didmetro (4).
iCon gué accesorios?

Todos los accesorios habituales, como pinzas de biopsia,
asas de polipectomia, pinzas para extraer cuerpos extrafios,
aguias de escleroterapia, guias para luz ldser, cepillos para
frecuencia a través del

titologia, se utilizan con

colonnscopio. Todos los accesorios se adaptan a los
diferentes tamafos de los colonoscopios (4,9).

El Gnico accesorio especial para la colonoscopia es el
tubo enderezador o vaina hendida, w@uy Gtil en evitar la
formacién de bucles, asi como para el cambio de instrumentos
Y la retirada de miltiples p6lipos extirpados (4).
cAnhidrido carbénico?

Todos los colonoscopios poseen botdn para la insuflacidn

A
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de este gas, pero son pacos los que lo utilizan (4). Esto

porque la preparacion colénica, salvo si ee utiliza manitol u

otro similar, no deja gas explosivo residual, 1o que no hace

necesaria la insuflacidn de CO2 (5,9).

El COZ ofrece 1a ventaia de gque se elimina a través de

la circulacién Y luego por 1a respiracién, cien VECES mids

rapido que el aire, ademds ofrece Mmayor seguridad y es mds

témodo de utilizar en pacientes con ileo, pseudobstruccisn,

estenosis, colitis arave, enfermedad diverticular s}

transtornos funcionales dolorosos del intestino (4).

TECNICA

Mormas generales

El colon es un tubg eldstico. Una ver hinchado se hace

largo y tortuoso, desinflado €s significativamente mis corto

Distendido por un colonoscopio, el intestino forma asas y

angulaciones agudas, pero puede acortarse con el instrumento

Y reducir su longitud (4,9,22).

Las normas fundamentales de Ia colonoscopia son :

1. Insuflar tan POCO como sea posible sip que dificulte 14

visién, y aspiar el aire siempre que se pueda.

2. Actuar con delicadeza y evitar la formacién de bucles

innecesarios empujando 1o menos posible.
3.

Hacer retroceder el colonoscopio a 1a menor oportunidad

Pues asi se acortard el colon.

4. Observar la longitud insertada del colonoscopin y
24

procurar que sea adecuada a la ubicacidn anatémica.
9. Frestar atencién a las molestias del paciente que
indiquen un exceso de bucles o insuflacién (4,9).

fnatomia endoscédpica del colon

En el sigmoide y el colon descendente las austras y el
contenido colico son regularmente de forma circular (4,7},
El misculo lengitudinal se fusiona en tres cintillas o taenia
coli, responsables de la seccién triangular del colon
transverso (4). Solo en ciertos lugares, especialmente en el
dngulo hepdtico, se visualizan los austros de frente, como
pliegues delgados, con el aspecto de filo de cuchillo (4,7).

Los signos visibles de la presencia de visceras
extraintestinales , se aprecian normalmente en el dngulo
hepdtico, en donde existe una escotadura azulada que
corresponde al higado; ésto se observa a veces en el 4ngulo
esplénico o en otros lugares (4). Asi, una angulacion aguda,
austros afilados y coloracién azul, es caracteristica del
dngulo hepdtico, pero no es una carcieristica 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 direccién de la luz; en el polo
del ciego 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 wveces la abertura parece un diverticulo

cecal aislado y raras veces adopta una forma tubular (4). El
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apéndice operado suele tenar la misma forma, a menos que se
haya invaginade en un mufon, que a veces semeja un pédlipo
(268). La vélvula ileocecal estd situada en la parte interna
del pliegue ileocecal prominente que rodea al ciego a unos
centimetros de sy palo (4). Lo mds gque se aprecia
normalmente es el ;buitamientu formado por el labio superior
de la vidleula. Es raro ver directamente el orificio, a no

SBr por maniobras especificas de aproximacién (22).

LOCALIZACION DEL EXTREMO DEL COLONOSCOPIO

A veces se trata de expresar la posicién del instrumento
en base a términos de longitud (9). La elasticidad del colon
hace que esta informacién carezca de significado, Ya gue
durante la retirada del colonoscopio el colon se acorta y
rectifica de un modo predecible, siempre que las fijaciones
del mesenterio sean normales y no haya adherencias (4). 4Asi,
el cieqo deherd encontrarse a 8@ tmy el colon transverso a 4@
tm, el 4ngulo esplénico a 5@ tiny el colon descendente a 48 cm
Y el sigmoides a 3@ tmy, dependiendo estas dos iltimas, de 1la
rectificacién del colen sigmoide {(4,9).

La transiluminacidn a través de la pared abdominal puede
Ser de gran utilidad para determinar la localizacidn de la
punta del colonoscopio. El colon descendente es
habitualmente tan pesterior, que na puede percibirse 1uz
alguna. & nivel de los A&ngulos hepitico o esplénico, la luz

5€ percibird a nivel de la parte posterior de 1a cajia
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tordcica {(4). Ahaora bien, el ver luz a nivel de la fosa
iliaca derecha, indica pero no asegura que la punta del
colonoscopio se enuentra en el ciego (4,9). Fuede ser Atil
la palpacién o el peloteo con los dedos, especialmente a
nivel del ciego o colon ascendente, pues eso puede permitir
al endoscopista ve; la impresidn de los dedos durante la

palpaci6n, siempre y cuando el paciente no sea obeso (21).

MANEJD DEL COLONDSCOFIO

La estructura mecdriica del endoscopio, con sus
revestimientos protectores metdlicos Y sus cuatro cables de
traccidn para controlar la posicién de la punta, es de tal
naturaleza, que cada asa formada aumenta 1la resistencia del
instrumento a los movimientos de torcién y disminuye la
posibilidad de angulacidn de 1la punta por friccién de los

cables de control (9). 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 cafla debe
formar una curva suave en su trayecto hacia el ano, sin
angulaciones innecesarias (6). La cafa del colonoscopio gue
se encuentre afuera del paciente se ha de disponer de tal
modo que permita la torcidn en sentido horario (4).

El endoscopista debe adoptar una posicién cémoda vy
relajada, por si la exploracién sufriere un imprevisto
alargues y que le permita su movilizacién en todas las

direcciones (4,4).



5i el endoscopista trabaja sole, la mano izquierda se
utilizard para manejar todos los controles del aparato,
mientras que la derecha se utilizard para el maneio de la
taffa (4,9). Otros prefieren estar acompanados por un
ayudante que se encargard del maneio de la cafa. La técnica
exacta carece de importancia siempre ¥ cuando el
procedimiento se realice de manera relajada, suave y efirar
(4}. El dedo indice izquierdo debiera ser e] encargado de
activar los botones de aire/agua/aspiracién, mientras que el
pulgar, con ayuda del dedo medio, controle el botén de
arriba/abaic (4). De  esta manera 1la mano derecha se
encontrard libre para efectuar 1los movimientos de ratacion,
giro de la cafa y notar si se mueve con facilidad o si hay
resistencia., La caRa debiera ser manejada con los dedos, en
la forma gque se coge un  habano, lo cual facilita los
movimientos de rotacidn, disminuyendo el esfuerzg para su
realizacidn (4,9).

Tarcidén y barrenado

Debe mencionarse que existen . tres tipos de efectos
rotacionales:

1. La rotacién con la caza Y 1la punta rectas, hace girar
el instrumento sohre gy eie, movimiento @til para
reorientar las pinzas de biopsia, la aguia de inyeccién
o el asa de polipectomia hacia el cuadrante ideal, para
dirigirse hacia una lesién determinada o para colocar
el canal de aspiracisn en forma precisa.

2. La rotacién con la cafa recta y la punta angulada
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desvia la punta muy répidamente, segin  sean la
direccién de giro y angulacidn. Estos movimientos en
sacacorchos son muy Gtiles cuando el colon estd fiio ya
sea por adherencias o por enfermedad diverticular, o
cuando la punta se encuentra intensamente angulada en
uaa curva aguda.

3. La rotacidn con un bucle en la cafa del endoscopio
altera la posicién del bucle ¥y & menudo su tamaRo ¥
configuracidn (4).

El barrenado consiste en la aplicacién de un giro
continuado al tiempo gque se introduce o se retira la caRa.
El barrenado en sentido horario es una ayuda importante para
mantener recto el tallo del colonoscopic en el colon
sigmpide, mientras se avanza hacia el colon descendente (9).
Debido a la anatomia mesentérica normal, el barrenado en
sentido horario tiene md&s probabilidades de éxito que el
antihorario, aunque esta decisién es empirica (4,9).

Insercidn del instrumento

Se coloca al paciente en decabito lateral izquierdo,
conviene realizar un tacto rectal antes de insertar el
colonoscopio, tanto para investigar la patologia en esta 4drea
ciega, como para lubricar previamente y relajar el conducto
anal (4,6). La punta del colonoscopio debe introducirse de
lado con la ayuda del dedo indice hasta que el esfinter se
relaje. Esto debe realizarse con sumo cuidado por ser un
ares de  sumo dolor, puede ayudar que el paciente puie,

también se facilita la introducciédn si se insufla aire por el
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i i cia el
olonnscupio mientras se oprime la pun‘ta del mismo ha
c

conducto anal, bajo visidn directa (6).

Sigmoidoscopia flexible y paso del colon sigmoide

insufla
Regularmente hay poco que wver en el recto, se i

i i oco
una cierta cantidad de aire, se estira, angula o gira un p

ra encontrar la luz (4). Agui es donde mds ficilmente se
pa

io
logra corregir el trayecto regresando un poco el colonoscop
a
(9,22) La insuflacién debiera ser constante peroc en poc
L)

ri como sea
cantidad "tantoc como sea necesario ¥y tan poco
3

posible” (4). Si estuviera muy distendido, aspirar por uno o
dos segundos bastard para eliminar el exceso de aire (4,9).

Toda vez se tenga wvision suficiente, se empujard el

i isi e. El
endoscopio, no es necesario que la visidn sea excelent

: iR
cbietivo en esta etapa es llegar al ciego lo mds pronto y si

molestias posible, la descripcién detallada se hard durante

la extraccidn del instrumento (4).

Si se pierde la visi6n no hay que tocar los botones de
control direccional, sino se deberd vretirar un poco el
instrumen£b para luego rotar o angularlo para seguir la trama

vascular (4). Se dirigird el instrumento hacia la zona més

i 1
obscura que estd peor iluminada por hallarse lejos de

EY
colonoscopio y mas cerca de la luz del colon (9). Deber

dirigir el colonoscopio hacia el centro del arco formado por
los pliegues, las fibras musculares o los reflejos luminosos
(4,9).

La punta debe flexionarse ligeramente hacia ariba o

i comns o S s
sbajo ¥ a continuacién se hard girar la ca®a en sentido
- - -

&i1}

horario o antihoraﬂiq. Cada uno de 1os movimientos ha de ser
COR un propésito deterainado Y se realizard lentamente, 8i
no hubiera visidn, hay  que retirar a1 instrumento
inmediatamente (4). i aun no hubiera visidn, debery4
invertirse la maniobra previa para recuperar 1la visién
endoscédpica (4),

La presencia de residuos en el recto o la parte baja del
colon sigmoide, se corregird relizando una aspiracién de lge
restos fecales que se encuentren (9), El encontrar muchos
restos no constituye un pretexto para abandonar la
exploracién, ya que el ;olun proximal puede estar libre de
obstruccién (22).

Cuando hay un exceso de liquido, éste se puede pasar por
encima, en lugar de +4ratar de aspirarlg todo, ya que ésto
pudiera tomar demasiado tiempo. Aun lag heces sélidas pueden
sobrepasarse de esta fo}ma. Las burbuias se forman al
insuflar dentro del agua, pero 58 puedén eliminar
instantdneamente inyectando una  solucisn que contenga
simeticona a través del canal Operativo o del sistema de

lavado de 1la dptica (4),

Faso de 1a unidén entre el colon sigmoide Y el descendente
Cuando el endoscopista  atacs de  manera abrupta el
sigmoide, lg habrd distendidg Seguramente, formando un asa
sigmoide en N {4). FPor el contrario el que haya sido mis
tauteloso, haya insuflads menos Y haya realizade abundantes

manichras de retroceso, debiera tener un paso mis sencillo,

aunnue de todag formas pudiera formparse un asa en alfa(4,27).
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Esta es a menude la porciéon mds dificil de superar para el
colonoscopista ¥y constituye el mayor desafio  al- que se
enfrenta (22

La visidn de una curva cerrada a unos 48-78 com es un
dato importante que indica que se encuentra en el sigmoide
proximal (4), a veces existe un pliegue longitudinal que
apunta hacia la direccién correcta de la luz, dste es formado
por una taenia coli (7,22); seguir este pliegue puede ayudar
a superar la curva formada por la unidn del sigmoide con el
colon descendente (Z22). Fuede ser dificil deslizar el
colonoscopio por esta curva, especialmente si hay un asa en
M (4). Situar al paciente en decObito lateral derecho
proporciona una mejor wvisién y mejora la posicién de la
porcidn distal del colon descendente (22). Una vez anclada
la punta en el colon descendente, puede reducirse el asa
sigmoide mediante un ligero retroceso. La interpretacidn
cuidadosa de las imdgenes de la mucosa, insuflar lo minimo
posible, torcionar en sentido horario, delicados movimientos
direccionales y paciencia, es lo necesario para progresar sin
la formacidn de bucles o asas (4,22). "Es tal la importancia
de emplear la rotacidn espiroide en sentido horario para
impedir que se formen bucles despues de rectificar el
endoscopio, que este método de paso directo se denomina a
veces maniobra de torcidn a la derecha-retirada (right twist-
withdrawal manoeuvre) (4).

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

ctolonosocopia (4}, puede variar desde un zio-zag minimo hasta
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un asa enorme que puede llegar al diafragma (22). La mayoria

se rectifican por completo, por lo que se. aconseia realizarlo

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

descendente. La forma de realizarlo es por nmedio de la
maniobra de giro horaric-retirada (4,22). En ocasiones el
asa ec demasiado grande por lo cual no serd posible
rectificarla hasta llegar al 4ngulo esplénico (22). E1 tener

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

y hay gque tratar de evitarlo (9).

Deede &1 punto de vista del endoscopista, la formacidn
de un asa en alfa es una bendicién, ya que no dificulta el
avance y se alcanza siempre el 4ngulo esplénico. La
formacién de €sta se consigue mediante la maniobra alfa (4).
Esta consiste en la rotacién en sentido antihorario de la
cafa mientras se empuia, 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
formacién de un asa en N (4,22). HNo hay que retroceder ni
intentar rectificar, sino empujar y dirigir el endoscopio
ruidadosamente hasta que la punta haya superado el colon
descendente lleno de liquide y llegue al 4ngulo esplénico, a
unos 98 cm (4).

l.a mayoria de los endoscopistas prefiere rectificar el
asa en alfa cuando han alcanzado la parte alta del colon
descendente para sobrepasar el angulo esplénico con el
colonoscopio recto (22)- La rectificacidn se realiza

mediante una ligera traccién del colonoscopio acompafada de
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rotacién en sentido horario, con lo cual el colonoscopio
queda completamente recto (4).

Colon descendente

El colon descendente suele superarse en escasos veinte
segundos (4), pues no es mds que una recta de unos ZB cm de
largo (7). Su p;sn puede hacerse mds fdcil situando al
paciente en decObitio lateral derecho ya gue asi se llena de
aire el colon descendente (22).

Faso del dnqulo esplénico

El paso del &ngulo esplénico es evidente ya gue el lente
sobresale del 1liquido y llega al colon transverso con forma
triangular y lleno de aire (4).

Para superar el 4ngulo esplénico deben seguirse las
siguientes normas:

- fAsegurarse que el colonoscopio se encuentre realmente
rectificado, y por consiguiene la presi6n ejercida en su
porcién proximal es mecanicamente eficaz.

= Hay que disminuir la angulacidén excesiva de la punta.
Esto puede empeorar la visién, pero hay que evitar gque la
punta se enclave en los pliegues de las austras.

- El ayudante ha de continuar manteniendo presidén con la
manc sobre el c¢olon sigmoide, a fin de evitar la nueva
formacién de asas (M y/o alfa).

- Aplicar un movimiento de barrenado sobre la cafa del
endoscopic durante la introduccidn, el cual se hard en sen-

1
tido horario acompafiado de un movimiento de empuie cuidadoso.

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

~ Cambiar de posicién al paciente a la de dectbito lateral
derecho para disminuir la angulacién ¥a que el colon
transverso cae sobre el lado derecho y lo que se forma es una
curva suave. Se necesitan sin embargo de 3B-40 seg. para
lograrlo y el paciénte deberd regresar a la posicién previa
para proseguir con el estudio (4,9).

El dngulo  esplénico constituye la mitad de la
colonoscopia por la que debiera encontrarse en este momento a
98 cm del ano (4). Si se supera el 4ngulo con esta longitud,
el resto de 1la colonosocopia total puede durar de 1-2
minutes (4,22).

Se puede utilizar una vaina hendida termopldstica para
impedir la formacién de bucles en el sigmoide. Se ablanda
con agua caliente, se coloca sobre la cafa del colonoscopio y
se sella con esparadrapo, se lubrica con vaselina Yy se
introduce 38-40 cm. Solo se puede introducir con la caRa
rectificada a 58 com con el extremo distal anclado en dngulo
esplénico (22).

En ocasiones puede haber un 4&ngulo esplénico invertido,
el cual debe hacerse tomar la morfologia normal lo cual se
consigue mediante un giro enérgico de la ca¥a en sentido
antihorario (4).

Colon transverso

851 el sigmoide no se arguea para formar un asa en My

este paso no debiera de dar problemas (4). Hay una curva a

la mitad del colon transverso muy cerrada en donde la punta
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del colonoscopic empuia hacia abaio  (4,7). Esta curva
pudiera confundirse con el angulo hepatico pero no tiene la
colaracién violacea de contacts con €1 parénguima hepdtico,
es menos voluminosa y en ella puede verse la pulsacidn
adrtica (4,22). En- el colon 'Fedundante, la taenia coli
antimesentérica.puede hacer prominencia en el interior de la
luz., lo gque da un eie 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 por
medio de multiples retrocesos con el fin de acortar y elevar
el colon transverso (4,22). También pudiera ser de utilidad
la presién en el colon sigmoide mientras se empuja hacia
adentro, deshinchar el colon, realizar movimientos espiroides
en sentido horario y antihorario o cambiar al paciente de
posicidn (4,21).
Angulio hepdtico
Con el fin de sobrepasar el 4ngulo hepdtico deberdn

seguirse los siguientes lineamientos:

- Valorar la correcta direccidn del dngulo, hay que evitar
a toda costa que la punta guede apoyada en la pareg opuesta o
enganchada en los austros, pues impedird la visidn.

- Aspirar cuidadosamente el aire del &ngulo de modo que se
colapse hacia la punta del endoscopio .

- Dirigir la punta en la direccién predeterminada hacia el
arco de la flexura y angular 188°

- Retroceder con cuidado el instrumento 36-38 cm para

elevar el colon transverso y dejar el colonsocopio mds recto
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y manejable.

- Cuando se ve. el colon ascendente, si se aspira de nueva,
se colapsa el intestino y el colonoscopio caerd hacia el
ciego (4,22).

Se ha formado un paralelismo entre las maniobras de
flexi6n, retirada y giro herario para el paso del dngulo
hep&tico, como para la rectificacion de asas en N (4). La
maniobra es vélida para ambos casos, solo que en el 4dngulo
deben exagerarse debido a sus mayores dimensiones (4,22).

Cuando lo anterior fracasa, se deberd eiercer presion
sobre el hipocondric  izquierdo para elevar el colon
transverso, se le pedird al paciente que ingpire
profundamente y gue aguante la respiracitn, esto descenderd
el diafragma: también se podrd hacer uso de una vaina hendida

para controlar el sigmoide o finalmente se recurird a los

_cambios de posicién {4,21).

Colon ascendente y ciego

) E1 secreto primordial para avanzar en esta regiodn
consiste en deshinchar el intestino, ya que d5to provocard la
caida de la punta hacia el ciego, se descenderd la situacidn
del 4ngulo hepdtico <con relacién al esplénicc lo  cual
facilitard que la fuerza impulsora cumpla su cometido (4).
Luego de ésto bastard con aspirar un poco mds y empuiar unos
pocos centimetros dirigidos hacia el centro de la luz
deshinchada (4). Si #sto se tornara dificil, se coloca al
paciente en decbito prono o supino {(21). En el ciego se

insufla un poco para meiorar el Campo visual.
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El orificic apendicular o la wvéalvula ileocecal, son

testigos fieles de que se ha llegado al ciego, también puede
transiluminarse y observarse la luz en la fosa iliaca derecha
o la palpacién de la punta en las profundidades de la pelvis
(4,21,22).
Vdlvula ileocecal

Se encuentra si se retrocede 8-18 cm a partir del ciego
¥ se busca el primerc y més destacado pliegue circular a 5 cm
de aquel. Una parte del plieque es menos perfectamente
concavo que el resto. Puede verse comc aplanamiento simple,
abultamiento hacia adentro, doble abultamiento {como nalgas),
o menos frecuente, labios protuberantes (aspecto de volcan)
{4} Es dificil observar directaments desde arriba el
arificio de la vélvula o los labios fruncidos. Sin embargo,
con los colonoscopios modernos se puede retrovertir la punta
para asi ohservar el orificio desde abaio; a veces solo se ve
un orificio en forma de hendidura. Una wvez localizado el
orificio hay que seguir uwna secuencia de maniobras para
superar la vdlvula {(4).
a) ensayar a distancia la posicidn més favorable para dirigir
la punta de la ca®a hacia el orificio.
b) superar con la punta del colonoscopic el pliegue de la
valvula en 1la region del abultamientc wvalwular ¥ angular 1la
punta hacia la valvula, seqin predeterminado en a.
€) deshirchar parcialmente el ciego pars flexibilizar la
valvula.

d) retroceder el endoscopio hasta gque la punta guede
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engarzada en los labios de la vdlvula y se obtenga una visién

rojia al transiluminar los tejidos.

e) al tener la visidn roja hay que detener el retroceso y se

insufla para abrir la wvdlvula, 1luego se gira o angula

suavemente hasta encontrar la luz del ileon (4,22). Se
observard entonces.una ligera granulaci6n provocada por las
vellocidades del ileon (7), 1lo cual constituye la clave de
que la punta del colonoscopio estd bien eguilibrada para
penetrar en la luz del ileon con pequeRos ajustes (4). En
ocasiones el acceso es dificil y puede reguerirse ayuda de la

pinza de biopsia para ingresar la cafa a través de la

védlvula. Otra opcidn es abordar la wvidlvula en retroflexidén
de la punta (22).

Ileon terminal

Fresenta reqularmente un aspecto mate con la mucosa
expuesta al aire, pequefas vellosidades digitiformes bajo el
aguay y a veces sembrado de foliculos linfoides pequefos que
asemejan polipos (4,7). FPresenta un aspecto granuloso o en
papel de lija que se aobserva al tefirlo con azul lavable e
indigo-carmin. Es blando, 1lavable y «colapsable y debe
manipularse de forma parecida al duodeno (4).

Una vez que la punta del colonoscopio se encuentra en el
ileon, es posible avanzar con cuidado y paciencia unas 38-58
cm en direccién ascendente. Esto solo consumird unos 28 cm
de la cafa y debe insuflarse 1la wmenor cantidad de aire
posible ya que ésto es muy molesto y de muy dificii

eliminacidn posterior (4).
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ASFECTOS COLOMOSCORICOS

Se realiza un examen mds detallade durante 1 salida que
Cdurante la entrada debido a que la visién es mucho mds
adecusda en este momento (4,9). En algunas 4reas como en los
dngulos, se  puede tener un meior acceéﬁ durante la
introduccidén ¥ si se diere el raso de encontrar un pélipo
durante la insercidn, es preterible ocuparse de el
inmediatamente por poderse no encontrar durante la salida
{6,20). Durante la retirads es mas fadcil la visualizacidn
debldo a que la cafa se encuentra rectificada, pero se acorta
considerablemente el dntestino lo que predispone a gue haya
regiones que necesitardn ser observadas con mayor cuidado y
quizas mds de una ver (4,22). Las partes internas de

los dngulos son partes de dificil examen, al igual gque la

_;ﬁhidn del sigmoide y el descendente donde el colonoscopio

' ~tiende & saltar libremente hacia el colon sigmoide lo fual

podiria dejar fadcilmente unos 10 centimetros de colon sin ser
observados (4).

La colonoscopia sola es en este momento muy (til ya que
el endoscopista que trabaia por su cuenta f&cilmente hard los
ajustes necesarios para rectificar o reobservar algln
seEgmento, mientras gque si cuenta con ayuda puede haber falta
de coordinacidn entre ambos (4, 9) s

Ademas de ser weticuloso, el endoscopista debe ser
sincero en cuanto & la calidad de la colonoscopia efectuada y

areptar gue pude haber deficiencias tanto técaicas coms de
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preparacion intestinal (4). MNormalmente se dela de observar
el 5% de la mucose ¥y en casos diffciles puede ser tanto como

£

20-30% (4).

ASFECTOS NORMALES

ia mucosa colénica presenta  regularmente un patron
vascular fin;‘y ramificado, mis notable en el recto. Estc se
debe a la tréﬁgpafeacia del epitelio normal del colon, estos
VasOos se encuentrah:"en la submucosa (4,7). La hiperemia
marcaéa puede eliminar  ésto como el la  enfermedad
inflaﬁaturia (4.1Z). Los vasos submucosos pueden teper una
ampli; veriedad de tamafios y no daeben calificarse como
anarmalE; aungue estén prominentes (4). A vecres se observan
placa; e&rojecidas o zonas de hemorragia gue pudieron haber
sido causadas por la introduccién del endoscopio {4,903 hay
que tomar biopsia de las mismas para cerciorarse de gue no
sean alteraciones de tipe inflamatorio (4).

ASPECTOS AHMORMALES

Casi todas las anomalias del colon son mucosas con
cambios de coloracién caracteristicos o se proyectan hacia la
luz, por lo cual son fdciles de identificar, extirpar, y/cC
biopsiar (4,7). Las lesiones submucosas, de diagnostico mas
dificil, comprenden carcinomas secundarios, endometriosis,
algunos hemangiomas de  vascs  grandes  y el carcinome
subyacente =n las lesiones precancerosas  de  la colitis

ulceross (4).
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Pélipos

La mucasa normal es pdlida, entonces las ancmalias

submucosas que se proyectan hacia la luz también pueden

serlo, como los pélipos hamartomatosos, las lipomas o los

quistes aéreos (4,20). Los pélipos de 1-3 mm pueden ser

transparentes e invisibles, excepto si se ven con luz refleia

0 por medio de colorante pulverizado (78). Un pélipo

adenomatoso o metapldsico de 4-4 mm pudiera no diferenciarse

de una excrecencia mucosa normal. Los adenomatosos

vasculares de 7-8 mm tienen una coloracidn roia

caracteristica que los hace fdciles de identificar (4). Aun

i son mds pequedos, si el paciente ha tomado purgante se

podran identificar fdcilmente.

Los adenomas planos sésiles y vellosos son habitualmente

palidos, blandos y brillantes, pero raramente se abservan mis
alld del recto a excepcién de en el ciego (12,28). A
excepcidn de los lipomas y los polipos inflamatorios

brillantes y vermiformes, todos los pdlipos se resecardn pues
macroscopicamente no se puede asequrar con precisién  cual

presentard potencial degenerativo (4). Un pﬁliﬁn maligno

puede ser obviamente irregular, puede que sangre facilmente
por una ulceracién en su superficie, quizé sea mis pdlido ¥
de consistencia m&s Ffirme al palparlo con las pinzas de
biopsia {4,28). Los carcinomas suelen ser muy evidentes, de

mayor tamafo y con una base irreqular mds amplia; las dlceras

Carcinomatosas tienen un aspecto parecido al de las Olceras

gastricas malignas {(4). Las masas de tejido de aranulacién
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en una anastomosis, los polipos grandes de teiidc de
granulacion en la colitis ulcerosa crénica y el estadic agudo
de un procesc  isquémico  pueden asemejar con facilidad una
ertidad maligna (4}, Idealmente & debiera obtener las
hiopsias con PLRZas grandes © con asas de polipectomia para
que al patologo 1é sea mis faril identificar los procesos

malignos ya que el no cuentz con elementns diagnésticos {28).

Enfermedad inflamatoria intestinal (EIT)

La mucosa pudiera parecer normal, con un patron
vascular intactc, o bien presentar un velamiento con un
patrén vascular minimo, un ligero enroiecimiento © tendencia
a 1a friabilidad y el patdlogo podria encontrar datos
anémalas muy significativoes (13,1835, Es por lo tanto
aconsejable efectuar biopsias a la menoy sospecha
especialmente si el paciente presenta diarrea o© cualquier
signo clinico gue haga sospechar EIT (18).

Las biopsias en la enfermedad de Crohn pocas veces
aportan granulomas diagnésticos, pero si se presentan las
maliiples Glceras aftpides caracteristicas (4). Los procesos
infecciosos, ulcerativos, isquémicos, por irradiacidén e
incluso la colitis de Crohn tienem en ocasiones un aspecto
completamente similar en el estadio agudo (4,13). En 1la
colitis colégena, und causa rara de diarrea inexplicable de
origen desconocido, debida al depésito de una extensa placa
de material coldgeno inmediatamentes por debaio de la superfi-
cie gpitelial, la mucosa ofrece un aspecto visual normal pero

1 diagnasii 3. L&
por histologis se pusde establecer el diagnostico (13) 2
e ) 43




Glcera de wuna biopsia rectal © uma dlcera Gnica pueden

parecerse a la enfermedad de Crehn, las dlceras tuberculosas

se encuentran mas Juntas en un lugar, las de la colitis
amebiana son mds friables. Fuede haber ulceraciones en la
colitis isquémica y en la colitis uwlcerosa crénica (13,18).

Hemorragia rectal de causa no explicada

Con ésta se logra el diagndstico de un namero incontable
de cdnceres y pélipos no visibles por medio de radiologia, en
un 58-6B% no se cbserva anomalia alguna (4). Las hemorroides
se pueden ver por medio del colonoscopio pero pudiera ser
necesario cerciorarse por medioc de un proctoscopic, los
hemangiomas son raros y su aspecto puede ser desde un cambio
de color masivo y evidente, con enormes vasos serpenteantes
en la mucosa, hasta telangiectasias o nevos solitarios
diminutos (4,11,17). La angiodisplasia se localiza con mayor
frecuencia en el colon ascendente o ciego, también en el
intestino delgado, las lesiones adoptan siempre un color roio
brillante, pueden verse como pequefas placas vasculares,
arafas vasculares, o incluso lesiones puntiformes de 1-2 am ;

3

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

—

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, de corte transversal.

Obieto de estudio

Este estudio 5e realizdé con los informes de
coleonoscopia, efectuadas en el Centro Gastrintestinal de la

zona 18 de ésta Ciudad, de octubre de 1994 a mayo de 1994.

Universo de estudio

Total de colonoscopias efectuadas de octubre de 1994 a
mayo de 1994, en el Centro Gastrointestinal de la zona 18 de

la Ciudad de Guatemala, gque son un total de 319 casos.

Criterios de inclusidén

% Colonoscopias efecuadas en la clinica antes mencionada

% Colonscopias que hayan reportado patologia Y
resultados normales

% Colonoscopias efectuadas de octubre de 1994 a mayo de
1994

% Colonoscopias totales y parciales

% Coleonoscopias diagnosticas

Criterios de exclusidn

% Colonoscopias pedidtricas
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% Colonoscopias terapelticas
% Colonoscopias de seguimiento

% Colonoscopias de tamizaie

Variables de estudio

Ver cuadro anexo de metodologia.

Recursos
Humanos
¥ t'léci‘i co(proctélogo)
Materiales
% Informes de colonoscopia del Centro Gastrintestinal de
la zona 10 de la Ciudad de Guatemala.
% Hojas de papel Bond, lapiceros, mesas, sillas,
cuadernos
¥ Computadora marca DTK
% Programas para computadora F.W., FORMTOOL y EFI INFO.
¥ Instalaciones del Centro Gastrointestinal

¥ Biblioteca de la facultad de CC.IMM. de la USAC

Aspectos éticos
Se hace constar que los datos obtenidos de los informes
de colonoscopia, fueron utilizados Gnicamente con fines de

investigacién y no se hizo usu indebido de los mismos.
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flan para la recoleccién de datos

Se tomaron los informes de colonoscopias efectuadas
de octubre de 1994 a mayo de 1994, en el Centro
Gastrointestinal y se anotaron en la boleta de recoleccidn de
datos, los hallazgos colonosclpicos asi como las indicaciones
de colonoscopias. Ademds se tomaron los datos de nimero de
boleta, nombre, edad, sexo, etnia y se anotd si hay relacidn

entre el sangrado rectal y la presencia de proceso maligno.

Fresentacidn de resultados

Los resultados se presentaron por medio de cuadros y

graficas estadisticas.

Tratamiento estadistico

Los datos que interesan 1los obietivos 1 y 2 se
calcularon como porcentajes. Se utilizd una tabla 2X2 y se
calcult el valor de jif (X2) y p con un indice de error de
5%, tomdndose como significativo un valor de p<B.85, con 1
grado de libertad, (24), para los datos concernientes a los
objetivos 3 y 4, wutilizapdo la tabla y la fdérmula como a

continuacidén se presentan:

I Hallazgo
nec presente ausente
d i presente a l b
id :
cn ausente c ] d
a2
dig= (ad—bc)%H Donde: N = atb+c=d

(a+b) (e+d) (atc) (btd)

Cualguier valer de Ji2:»3,84 es estadisticamente significativoe
(P<B.@5).
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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 MAYO DE 1996.

INDICACION CANTIDAD| %

ANOMALIA EN EL ENEMA DE BARIO 20 6.3%

ALTERACION DEL HABITO INTESTINAL 115 36.0%

SANGRADO RECTAL 94 29.0%

DOLOR ABDOMINAL (CRONICO) 13 4.7%

DIARREA CRONICA 16 5.0% ‘
ESTRENIMIENTO CRONICO 29 9.0%

OTROS 32 10.0% i
TOTAL 319 100%

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.
i
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CUADRC NUMERO 2

HALLAZGOS COLONOSCOPICOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS

EN EL CENTRO GASTROINTESTINAL DE LA ZONA 1@
DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE OCTUBRE DE 1994

A MAYO DE 18968.

HALLAZGO CANTIDAD| %
COLITIS a7 20.9%
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 40 8.6%
ENFERMEDAD HEMORROIDARIA 112 24.1%
POLIPOS 50 10.7%
NORMAL 108 23.2%
ULCERA COLONICA 9 1.9%
PROCESO MALIGNO 13 2.8%
FISURA ANAL 5 1.1%
ESTRECHEZ RECTO-SIGMOIDEA 7 1.5%
OTROS 24 5.2%
TOTAL ¥ 465 100%

por indicacidn.

Boleta de recoleccidn de datos.
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NOTA: la cantidad de hallazgos es mayor gque las indicaciones debi
do a que en varias ocasiones se encontrd mds de un hallazgo
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VYIII. ANALISIS Y DISCUSION DE LDS RESULTADDS

ta indicacién més frecuente para la realizacidn de una
rolonoscopia, es la alteracidn del hdbito intestinal {cuadro
#4 1). Esta indicacién engloba alteraciones como: diarrea y
estrefimiento, cambios en la consistencia de  las heces y
cambios en el ritmo normal de evacuacién, lo que hace que se

constituya como un gran 4rupo. 8i se analizara cada cual

CUADRO NUMERO 4 » i i s
ASOCIACION SANGRADO RECTAL-PROCESC MALIGNO DE LAS COLONOSCOPIAS UP BRIy A DS (ORRER.h0 st
REALIZADAS EN EL CENTRO GASTROINTESTINAL DE LA ZONA 10 mismos, dando lugar a que el valor de la indicacién sangrado

DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE OCTUBRE DE 1994
A MAYO DE 1996. rectal fuera mayor {cuadro # 1). For lo anterior, tomaremos

dicha indicacién como la mds frecuente.

El hallazgo més frecuente de las colonoscopias
w PROCESC NO PROCESO
INDICACION MALIGNO MALIGNO estudiadas, es la enfermedad hemorroidaria (cuadro y grafica
SANGRADO 4 7). Esta no es una patologia del colon propiamente dicha,
RECTAL 2% 121
sing anal, pero se incluyd debido a que estaba descrita en
NO SANGRADO :
RECTAL 11 287 los informes estudiados. 8i se omitiera, nos encontrarfamos

con que lo mas frecuente es encontrar un colon
endoscopicamente normal (cuadro y grafica # I).

La patologia colénica mds frecuentemente encontrada, es

| la eolitis (cuadro y grafica # 2); de la cual no se hizo
distincién de severidad, ni de si es de tipo ulcerativa,
infeccioso o por radiacién, ya que esto no es un pardmetro
del presente estudio.
El cuadro # 3 muestra la asociacidn de las indicaciones
: de colonascopia y los hallazgos de las mismas. Se auestiran
FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos. de las que por lo menos se obtuvo 5 casos, y los demas se
56 57




incluyeron dentro de oiros.

Se determind gue existe una asociacidén estadisticamente

significativa entre la indicacidn sangrado rectal y el
hallazgo enfermedad hemorroidaria (F<8.89) 3 pero esta
indicaci6n también se asocié a encontrar una colonoscopia

normal (F<B.81); debido esto a que muchas de las colnoscopias

reportadas normales (de patologia colénica), también

reportaban como hallazgo enfermedad hemorroidaria. lo que nos
indica que el sangrado provenia de éstas.
considerado como causa de

El estrefimiento ha sido

enfermedad hemorroidaria en la literatura, y el presente

estudio determing una asociacidn estadisticamente
significativa entre la indicacién estrefimiento crénico y el
hallazgo enfermedad hemorroidaria (F<B.85), pero también lo
aspcia al hallazgo colonoscopia normal (P<8.81), debido ésto
también a que la enfermedad hemorroidaria no es patologia
propia del colon, y el resultado normal si es del colon.

El enema de bario es un excelente wmétodo diagndstico
para poliposis y/ﬁ enfermedad diverticular, lo cual se
demuestra con las asociaciones de (P<@.B25) para poliposis, ¥
mejor aun para enfermedad diverticular (F<@.B865). La
colonoscopia no debiera utilizarsé como diagndstico en estos
Casos, sino como tratamiento exclusivamente.

La presencia de p6lipos se asocid en gran manera con la
(P<8.805)

indicacién sangrado rectal ¥ en menor frecuencia

con la alteracién del hadbito intestinal (P<B.85). Los

pélipos son entidades frecuentemente sangrantes, pero la
58

alteracién del hdbito intestinal no tiene mayor relacidn con

esta patologia, 1lo que nos sugiere que son hallazgas

incidentales de las colonoscopias

realizadas cuando 1la

indicacidn es alteracidn del habito intestinal.

Se determind una asociacidn estadisticamente

significativa entre la indicacién sangrado rectal y el

hallazgo proceso maligno (F<8.B25) (cuadro ¥ 4). Esto no nos

indica gque el paciente tiene proceso maligno si sangra, ya

que el sangrado rectal también fue significativo para

enfermedad hemorroidaria (F<B.85) ¥ mas aun para poliposis

(F28.883). Lo que si nos indica es que si el paciente tiene
un proceso maligno, seguramente se presentard con sangrado

rectal.




IX. CONCLUSIOHES

s [ determind una aspciacidn

estadisticamente
significativa entre la indicacién sangrado rectal, e

hallazgo procesoc maligno. .

|

La indicacidn, que por si sola, mas frecuentemente motive

la realizacion de una colonoscopia, fue el sangrado

rectal.

i
E1 hallazgo tﬁlonoscépico mds frecuentemente encontrado o

1o constituye la enfermedad hemorroidaria y la patologia

colédnica mds frecuentemente encontrada, es la colitis.

Se encontrd una asociacién estadisticamente significativa

entre: 1) la indicacién sangrado rectal y el hallazgo

poliposis;

2) entre la indicacién alteracién del hdbito

intestinal y el hallazgo poliposis; 3) entre la

indicacién sangrado rectal y el hallazgo enfermedad

hemorroidariaz 4) la indicacién sangrado rectal y el

hallazgo colonoscopia normals ) la indicacidn

estrefimiento cronico Y el hallazgo enfermedad
hemorroidariay ¥ 4) la indicacién estrefimiento crénico ¥

el hallazgo colonoscopia normal.

3.

€1 enema de bario e5 un nétodo diagndstico adecuado para
la deteccidn de patologias tales como la poliposis y la

enfermedad diverticular.

&1




X. RECOMENDACIONES

Delimitar adecuadamente las indicaciones comp alteracidn
del h&bito intesiinal, para no englobar tantas variables
bajo un mismo nombre y asi aumentar su verdaderoc valor.

En pacientes con sangrado rectal ¥ enfermedad
hemorroidaria ya diagnésticada por proctosigmoidoscopia
(tal es el caso de la mayoria de los incluidos en el
estudio), no realizar colonoscopias que son por demds

innecesarias, i ya se tiene una causa establecida de

sangrado.

En pacientes con estrefimiento y enfermedad hemorroidaria

ya diagnosticada por proctosigmoidoscopia, evitar la
realizacidn de colonoscopias innecesarias, si ya se tiene

la patologia delimitada.

Evitar la realizacién de colonoscopias diagnésticas en
pacientes cuyo enema de bario revela poliposis y utilizar

la colonoscopia en su funcidn terapéutica Gnicamente.

XI. RESUMEHN

Se estudid un total de 319 informes de colonoscopias,
realizadas en el Centro Gastrointestinal de la zona 1B de la
Ciudad de Guatemala, de cctubre de 1994 a mayo de 199é4.

Se obtuvo de los informes datos qenerales: # de boleta,
nombre, edad, sexo, etnia; asi como las indicaciones y los
ademds de una relacion

hallazgos de las colonoscopias,

sangrado rectal-proceso maligno, ya fuera positiva o
negativa.

Se determind cual es la indicacién y el hallazgo mds
frecuentes y se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre algunas indicaciones y hallazgos de las
colonoscopias. Se halld también una asociacién
estadisticamente significativa entre la indicacién sangrado

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

DATOS GENERALES:

NOMERE Ko. Boleta
EDAD SEXO_____ Etnia
INDICACION DE COLONDSCORIA

HALLAZGOE COLOWDSCOFRICDS

RELACION SAMGRADO RECTAL-FPROCESC MALIGNOG O RELACIOMADOD

FOLIFO FOSITIVO NEGATINVG




	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	INDICE 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	1. 
	IHTRODUCCIOH 
	La colonoscopía es un método diagnóstico y terapéutico 
	de llSO común en h. práctica médica. 
	Se realizó por primera 
	vez en 
	1969~ 
	desde 
	entonces 
	se 
	h. 
	consti tuido 
	en una 
	invaluable ayuda en el manejo de la patología colónica. 
	En la 
	presente 
	~nl,lestigaciOn 
	se 
	estudiaron 
	319 
	casos 
	de la z~na 10 de la Ciudad de Guatemala~ de octubre de 1994 a 
	mayo de 1996. 
	Se obtul,IQ datos sobre indicación y halhzgos 
	hallazgos más 
	. frecuen tes 
	se 
	encontró 
	asociaciones 
	estadísticamente significativas 
	entre 
	los 
	mismos. 
	Se 
	determinó además 
	un. 
	asociación, 
	también 
	estadisticamente 
	significativa, entre 
	la 
	indicación 
	sangrado 
	recial 
	el 
	hallazgo proceso maligno. 

	Tables
	Table 1
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	II. 
	DEFINIcrON DEL PROBLE"A 
	La inspección del colon por medio del examen fibróptico 
	flexible~ ha íEVolucionado el diagnóstico y tratamiento de la 
	e-nfermed':>.d colónica~ penT¡itiendo adecu.:>d.;¡, visllaliz.:>.ción de la 
	!liLICOSa., realiz",ción de biopsias y polipectomias tet-apeÚticas 
	(9) Han 
	pasado 
	dos 
	décadas 
	apenas 
	desde 
	que 
	la primer.;, 
	endoscopí.. colónica fUEr-¿., realizad",,~ 
	seguid,,- 
	rt'pidamente de 
	1... primer,:;, polipectomi",- '1 de Uf"li! mejor clasificación de los 
	pólipos y su relación con malignidad. (4~9~23) 
	La caus¿>,s 
	mJ,s 
	fre CLlE'.n tes 
	de 
	sangrado gastrointestinal 
	bajo~ son 
	conó i ciones 
	menores 
	fisuras 
	como 
	anales 
	hemOl'"roides (9). pero hast.. 28:; de los pacientes mayores de 
	40 .años 
	sangrado 
	rectal 
	'00 
	tendrán 
	pOli po 
	o cáncer y 
	un 
	~sociado a 
	otros 
	factores 
	de 
	riesgo, 
	.1 
	porcentaje 
	de 
	neoplasias se vuelve aun mayor (2,4,8~9,11~19). 
	Un test de 
	sangre oculta en heces positivo~ tiene un valor predictivo de 
	cerca de 30% para 
	póli pos o 
	cáncer; 
	asociado a melena más 
	hábitos intestinales 
	irregulares. 
	aumenta 
	el 
	r1esgo 
	de 
	neoplasia a un 68% (9~19) 
	En la actualidad 
	se acepta que 
	la mayoria de cánceres 
	premalignas~ pero en ocasiones presentan cambios denomatosQs 
	o incluso 
	malignidad. 
	Ansher 
	el 
	al. 
	1198.). 
	reportó una 
	incidenCÍi:. de 
	49'; 
	adenom,;;.s 
	p...ra 
	pacientes 
	en 
	con póli pos 
	p61ipos (9~11,19). 
	La enfermedad 
	diverticular- 
	causa 
	de 
	consti tuye 
	otl"'" 
	sangrado I"ectal, 
	ya 
	diverticulosis sangran 
	profusamente (17). 
	sangl"ante~ pero "afortunadamente" la más frecuente es la del 
	lado izquiel"do~ motivo por el cual la enfermedad diverticular 
	pocas veces se manifiesta con sangrado (17). 
	La colonoscopia diagnóstica se utiliza mayormente para 
	la evaluación 
	de anomal:í.as o equivocaciones en el enema de 
	bar-io~ sangl"ado 
	rectal 
	de 
	origen 
	inexplicable, 
	anemia 
	desconocido~ test de sangre oculta en heces positivo~ y en el 
	diagnóstico difel"encial, 
	o pal"a determinar la extensión de 
	enfermedad inflamatoria intestinal (2,3~4~8,9,11,17,19,23). 
	La presente 
	de 
	hallar cOrFelación 
	investigación 
	trata 
	entre la 
	indicación de la colonoscopia y los hallazgos que 
	ésta proporcionó, 
	el 
	una asociación 
	fin 
	de 
	determinar 
	con 
	entre los datos clinicas y los hallazgos colonoscópicos. 

	Tables
	Table 1


	page 5
	Titles
	!I!. 
	L~ colonQscQpi~~ 
	junto 
	los métodos 
	diagnósticos 
	excelenci¿... 
	Hay buen"". evidencia que 
	JUSTIFICACIDH 
	al 
	de 
	b¿:¡.rio. 
	enema. 
	consti tuyen 
	de 
	enfel'med.¿..C 
	colÓnic-2\ 
	por 
	indica que la colonoscopia. en 
	la enfermedad 
	>' 
	manos e¡::pertas, es el método más certero de inves"tig¿.ción de 
	confirmación 
	colónj,ca 
	histológica y 
	ló 
	r-e",li:'¡'.ción 
	(4~9,14..23) 
	El Centro G<lst~Dintestin¿Ü 
	en enfermedades del 
	además 
	per-mi te 
	la 
	de 
	pr-ocedimientos terapéuticos 
	es una clínic:¿¡o especializad... 
	aparato digestivo y en 
	ella se realizan 
	de 1-2 colonos copias diarias. 
	Considerando que 
	las 
	hallazgos inespecíficos 
	h.;cia. 
	particular~ se decidió realizar el presente estudio~ tratando 
	de 
	de detenoinar 
	llna 
	asociación 
	colonoscopiil y 
	los 
	hallazgos 
	proporcionaron. 
	indic...ciones 
	de 
	colonoscopía son 
	unCl. 
	otra 
	patologi¿¡ 
	entre 
	las 
	indicaciones 
	colonoscópicos 
	que 
	éstas 
	~~ 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	G~neral 
	Asocióox los 
	hall"'Z90S 
	colonoscópicos 
	cJ.:inicos) de 
	los 
	pacientes 
	sometidos 
	E'n E";J 
	Centro 
	Gastrointestinal 
	de 
	Ciudad de 
	Guatemi'<.lél.. 
	d. 
	octubre 
	1996. 
	Especificos 
	1. Determinóox 
	cuál 
	1",. 
	indicación 
	frecuencia motivó la realización de colonoscopia. 
	es 
	2. DetermincH- 
	cuáles 
	los 
	hallazgos 
	más frecuentemente encontrados en las co1onoscopias. 
	colonoscópicos 
	son 
	.n 
	ton 
	los dóo.tos 
	a colonoscopia 
	la 
	10 
	de 
	la 
	zonóo 
	d. 
	1994 
	mayo 
	de 
	que 
	con 
	mayor 
	rectal ~ y 
	de 
	DeteFminaF lC1 asociación entre la indicél.ción sangrado 
	1.:>. 
	presenci.:> 
	compóotibles con 
	proceso 
	h¿¡llazgos colonosc6picos 
	ffi¿l.ligno. 
	UD 
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	v. 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	HISTORIA L EVOLUCION 
	Dos décadas han transcurrido desde Que la colonos copia, 
	(011'10 la. 
	la 
	actL\alidad~ 
	in trodu.Í o 
	conocemos 
	eo 
	er, la 
	se 
	medicina (9~23). 
	Se inició en 
	1969 Y fue seguida en el mismo año por la- 
	primera polipectomia colonascópica (23). 
	Cuando en 
	1969 
	la 
	colonoscopia 
	fue 
	pt"lmer-a 
	realizada~ 
	hubo ¿¡,lgunos que dijeron Que no podría 
	realizarse, seguidos 
	de aquellos 
	di j eron 
	podría 
	que 
	r-ealizarse 
	que 
	no 
	eoo 
	seguridad! seguidos de <lquellos que dijeron que 
	teni.;.. truco 
	en su 
	realización 
	que 
	solo 
	los 
	muy experimentados serían 
	capaces de 
	realizada. 
	El 
	tiempo 
	ha 
	encargado 
	de 
	se 
	desmentir estas situaciones (4.9,23), 
	Otros asequraron 
	la 
	colonoscopía no seria 
	que 
	capaz de 
	revelar nada 
	buen 
	que 
	de 
	bario 
	un 
	enema 
	00 
	pudiera 
	identificar, pero aun siendo éstas realizados por los mejores 
	radiólogos, la. 
	colonoscopíc. 
	probó 
	más 
	Útil 
	eo 
	la 
	se, 
	identificC\ción de ciertas patologías. 
	Luego alegaron que el 
	método era demasiado cC\ro y peligroso (9~23). 
	En 1969 no solo se probÓ que se podía examInar el colon 
	en su 
	totalidad, 
	se 
	sino 
	también 
	que 
	podían 
	reali zar 
	resecciones de pólipos dentro del alcance del aparato, lo que 
	constituyó un g:--an estímulo par... SLl aceptación (9,23) 
	En 1972. 
	se pUblicó como respuest<.<. ¿. 
	las más resonadas 
	.. 
	relativamente nuevo, 
	utiliz,;¡ndo 
	instrumentos 
	fibrt.'pticos 
	flexibles recientemente 
	diseñados 
	mejorados. 
	Permite 
	el 
	examen visual 
	directo 
	del 
	colon 
	toi:alid.ól.d. 
	.0 
	su 
	Er, ~si:~ 
	sentido, es una extensión de la sigmoidoscopia, de la cu&l el 
	valor médico ha sido establecido desde hace mucho tiempo. 
	Su 
	relización requiere i:écnica~ experiencia y JUIcio. 
	pero e;i:o 
	es a tri bui bl•' a tod.ól.s, 
	las nuevas modalidades. 
	Lo QU¡O. f<'o. 1 1.<'0, 
	par ser determinado es su seguridad en manos experimentadas y 
	el espectro total de su aplicación clínica"(23). 
	nmICACIONES 
	Esta técniCil tiene especi,.ü interés en los pacientes con 
	hemorrC\gia~ anemia 
	freCUenci.~ 
	deposicional 
	elevada 
	diarrea~ a.sí 
	como 
	descilrta!'" 
	parC\ 
	tumores. 
	puesto 
	Que la 
	detección y extirpación de los adenomas es impo!'"tante para el 
	futuro del 
	paciente 
	(2~3~4~9~14~19). La 
	colonostopía es 
	po, 
	tanto el méi:odo de elección para las exploraciones orientadas 
	a la 
	bÚsqueda 
	el 
	control 
	evolutivo 
	del 
	cáncer:; 
	la Únicc; 
	excepción la 
	con s ti tuyen 
	los 
	pacientes 
	quienes 
	en 
	será 
	dif!cil realizarla por moi:ivos anatómicos (3,4,9~20). 
	En un 
	portent,;lje 
	muy 
	de 
	escaso 
	pacientes 
	con riesgo 
	elevada. como 
	los 
	presen tan 
	que 
	adenomas 
	lliú.ltiples~ 
	puede: 
	est""r justificado el combina.r un tránsito de ha.rio con dable 
	coni:r<\ste con 
	le; 
	colonoscopía~ 
	el 
	fin 
	con 
	de 
	aumentar 
	1", 
	precisión (4). 
	Con 
	much,;¡, 
	frecuenci¿;, 
	menos 
	el 
	solici'tÓ' 
	se 
	concurso del médico endo-scopisti\. para que comp"uebE- oa.i:os 
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	radiológicos dudosos. 
	Anomal iéi.S er, el ~ de bado 
	Frecuentemente se 
	lLama 
	qUE- 
	al 
	colonos copista 
	par,,- 
	examine a pacientes con defectos de llenado o estrechamientos 
	en el enema de barIo. 
	La mayoria de éstos son en el cIego y 
	sigmoides, que 
	difíciles 
	evaluar 
	árec""1.s 
	de 
	son 
	radiol~gicamente (~.9). 
	La mal", preparación intestinal puede ser responsable de 
	estos defectos de llenado y .as{ 1", colonoscopíCi. puede evitar 
	una laparotomía con colotomía innecE'sariCi.s (4,5,9). 
	Sanoradc rech_l inexDlic.abl•, 
	Síntom.as sugestivos de enfermedad 
	colónic.a~ 
	como dolor 
	abdominal b"jo, 
	diMn?éi. 
	sangrado 
	rectal, 
	se 
	encuentr...n 
	frecuentemente (3~4,17). 
	Con los dos prImeros puede no haber 
	hallazgos ...1 
	realizárseles 
	colonoscopía~ 
	el 
	sang rado 
	pero 
	requiere su ejecución lo más pronto posible (4). 
	Muchos v...n 
	enfermed...des 
	presen tar 
	específi c:...s, 
	como 
	carcinoma~ pólipos, 
	er.fermedad 
	inflamatorla 
	intestinal, 
	anomalí...s vasculares 
	(3,4,11,12,13) 
	L, 
	enfermedad 
	diverticul...r rara vez Cllrsa con sangrado (4). 
	Cuando h",-y sangrado masivo y se hace difícil el examen~ 
	hay que esperar que el 
	s...ngrado 
	cese. 
	pues normalmente es 
	intermitente (4). 
	Entonces se realiza un enema evacuador, se 
	limpia dE' 
	coágulo~, 
	sigmoidoscopio 
	hace 
	1., 
	con 
	U" 
	se 
	colonoscopia (semi-electiva) (4,11~22) 
	El sangrado puedE' verse emerger de un punto específico~ 
	-, 
	Aun si 
	l. 
	se 
	podría identificar 
	lesión 
	no fuera evidente, 
	...decuadamente el segmento involucrado (4). 
	En pacientes que tienen examen de sangre oculta en heces 
	positivo, con sigmoidoscopi... y enema de bario negativos, la 
	colonos copia podri... 
	revelar 
	pequeños 
	pólipos 
	carcinomas 
	(4,19,20) . 
	[;.nfel~medad inflamatoria intestinal 
	La mayor 
	parte 
	de 
	estos 
	pacientes 
	no 
	requieren 
	colonoscopía (lO~ pero ésta puede ser útil para diferenciar 
	entre enfermedad 
	de 
	Crohn 
	coli tis 
	ulcer...tiva 
	o formas 
	menores de 
	enfermedad 
	inflamatoria 
	intestinal 
	(4,13,) . 
	Ademas la colonoscopía con múltiples biopsias podría ayudar a 
	id en ti fi c...r la 
	extensión 
	de 
	1" 
	enfermedad, 
	puede 
	además 
	asistir al 
	cirujano 
	la 
	preparación 
	pre-operatoria .al 
	para 
	delimi tar mejor 
	la 
	extensión 
	(4, 13~ 18). 
	Pacientes con 
	colitis ulcerativa que forman estrechez, 
	debiera hac:érseles colonoscopias más citología para descartar 
	malignidad (4); 
	buscará 
	estos 
	casos 
	cambios 
	se 
	e" 
	EndoscoDía ter...oéutica 
	Su habilidad en la remoción de 
	pólipos es la ventaja 
	más reconocida 
	de 
	l. 
	colonoscopía, 
	to1 
	punto 
	de haber 
	suplido a 
	1... lap...rotomía más 
	calotomía 
	para la remoción de 
	p61ipos (4,9,12~20). 
	Por el riesgo aumentada de malignidad que hay cuÚ,do el 
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	es correcto 
	removerlos 
	cuando se... 
	posible 
	(4,9) . 
	La mayor 
	parte de los ffilsmos son removibles, 
	pero ésto depende de la 
	habi lidad del 
	endoscopista 
	(12,20) . 
	Cuerpos extraños 
	el 
	colon, 
	en 
	puentes 
	dentales 
	como 
	deglutidos Que 
	han 
	adhet"ido 
	la 
	se 
	plumas 
	mucosa, 
	vibradores mecánicos, 
	pueden 
	con 
	el colonos copio 
	removerse 
	(15) . 
	El colon post-ooerado 
	La colonoscopia es invaluable para inspeccionar el área 
	de anastomosis después de cirugía, para buscar cáncer o en el 
	paciente postoperatorio que .inicia con síntomas (3,4). 
	Aun 
	así, una colonoscopia negativa no descarta cáncer, pues éste 
	CONTRAINDICACiONES r RIESGOS 
	arritmias; embolia 
	pulmonar también 
	es una contraindicación 
	(4~23). 
	solo si 
	los catárticos 
	es Un 
	con traind i cados, 
	esto 
	incluye 
	obstrucción intestinal, 
	peri toni tis, 
	coli ti s 
	aguda 
	de 
	cualquier origen, cirugia intestinal reciente (4,23). 
	10 
	Debe 
	---- 
	-- 
	ulcerosa, enfermedad 
	Crohn, 
	de 
	colí tis 
	isquémica 
	y está 
	absolutamente contraindicado. 
	diverticull tis 
	con 
	aguda, 
	.n 
	infección local o amenaza de 
	perforación, 
	.n 
	pacientes con 
	dolor abdominal 
	la 
	palpación, 
	peritonismo 
	peri toni tis 
	(9,23) . 
	Se recomienda 
	profilaxia 
	.n 
	pacien tes con 
	antibiótica 
	ascitis. que están siendo dialisados~ portadores de prótesis 
	valvulares cardiacCl;s~ lactantes con mal estado general y en 
	inmunocomprometidos (4). 
	Un paciente 
	cooperador 
	consti tuye 
	poco 
	una 
	contraindicación relativa 
	(23) . 
	Es una medida inteligente 
	posponer la 
	colonoscopia en 
	pacientes 
	con dolor abdominal, 
	fiebre, hiperestesia 
	distensión 
	(23) 
	en 
	aquellos que 
	tuvieron un 
	periodo 
	d. 
	hipotensión 
	durante 
	la 
	prepa.ración 
	intestinal (5). 
	PREPARACION DEL PACIENTE 
	La ffiayoria 
	d. 
	los 
	pacientes 
	realizar 
	la 
	pueden 
	preparación del colon en su domicilio. 
	Pueden llegar por si 
	solos a 
	realizarse 
	.1 
	luego 
	irse 
	su 
	propia 
	examen 
	por 
	cuenta a su hogar poco después de concluido el procedimiento; 
	el tiempo 
	dependerá 
	d.l 
	tipo 
	de 
	preparación, 
	seda.ción y 
	básicamente del 
	criterio 
	d.l 
	colonos copista 
	(5,14) . 
	Los 
	colonoscopistas más experimentados no retendrán al paciente 
	por más dE una hDra después del procedimientQ~ mientras i:¡~'e 
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	:~ 
	considerar la posibilidad de hospitalizar a un paciente Que 
	pudiera no necE>sitarlo (4~14). 
	Algunos colanoscopistas opinan que todo paciente el quien 
	se le realiza. una polipectomia~ debe ser hospitaliza.do. 
	cri tería del 
	autor, 
	solo 
	debiera 
	que 
	haspi tdli zar 
	se 
	aquellos pacientes 
	el 
	pÓlipo 
	en 
	mida 
	que 
	más 
	de 
	dos 
	centimetros (4) o en los que el tallo sea muy ancho o sésil, 
	ya que son más probi\bles las complicaciones (12). 
	PREPARACION DEL INTESTINO 
	Los pacientes y SLl colon, no son uniformes. 
	No hay un 
	régimen exclusivo de preparación que sea aplicable a todos 
	los enfermos, 
	menudo 
	necesario 
	ad.aptarlos 
	es 
	a las 
	necesidades individuales 
	(5). 
	El médico o su enfermera o 
	bien la 
	secretaria, 
	debe 
	diCi.lagar 
	el 
	paciente 
	'on 
	para 
	descubrir su 
	hábi tD 
	intestinal 
	normal, 
	explicade 
	l« 
	necesidad de dietas especiales y purgas (10). 
	El tiempo que 
	se emplea 
	d", 
	exlicaciones 
	para 
	motivar 
	,,1 
	enfermo 
	contribuye a 
	impedir que le. exploración se 
	prolongue o sea 
	desagradable o 
	insuficiente 
	1" 
	mala 
	po, 
	preparación 
	del 
	p.1ciente (4). 
	Cuando 
	esta 
	preparación 
	impide 
	00 
	que el 
	paciente vomite, o fracasa en L\na ocasión~ es poco probable 
	que tenga éxito otra vez (5). 
	PreDaración Darcial 
	La enfermedad diverticular o la presencia de estenosis 
	-f 
	Es 
	fosfc.to no actuarán por r-azones de tipo mecánico (4). 
	Para 
	la preparación 
	par-cial 
	colon 
	normal, 
	no es necesario 
	en un 
	que se someta al paciente a dieta alguna y simplemente se le 
	administrar-án uno o dos enemas de fosfato de un 
	prepar-ado 
	comercial 20-30 minutos antes de lit colonoscopía (10). 
	Con 
	este método 
	el 
	colon 
	encuentr-a 
	mentIdo perfectamente 
	se 
	preparado hasta el colon transverso o ángulo hepático~ sobr-e 
	todo en 
	pacientes 
	jóvenes. 
	Los 
	pacientes 
	'on 
	tendencia a 
	reacciones vagales 
	síntomas 
	intestinales 
	de 
	tipo 
	'DO 
	funcional~ tienen 
	más problemas de 
	presentar 
	reacciones de 
	tipo vasovagal después de los enemas de fosfato, por- lo cual 
	deben estar vigilados o deben tener un timbre cerca en caso 
	de Que sufran algun~ reacción secund~ria (4). 
	Cuando existe 
	probabilidad 
	de 
	obstr-ucción, 
	los 
	preparados orales 
	peligrosos, 
	incluso 
	potencialmente 
	son 
	fatales (10). 
	En 
	el 
	ileo 
	pseudobstrucción 
	los 
	pr-eparados comunes son ineficaces, en esta circunstancias se 
	administrarán uno o más enemas de gran volumen (4~5). 
	Para 
	mejorar la 
	evacuación 
	añadirá 
	,,1 
	un 
	laxante de 
	se 
	enema 
	contacto, como oxifenisatina o bisacodilo (5). 
	PreDar-ación comoleta 
	Dieta 
	Los preparados 
	d. 
	hierro 
	deben 
	suspendet'se 
	3-4 
	días 
	antes porque dan un color negro-azulado a las heces lo que 
	dificulta su 
	inspección 
	puede 
	hacer 
	vean 
	más 
	que 
	se 
	viscosas y 
	difíciles 
	de 
	eliminar 
	(4) . 
	Los 
	pr-epa~ados 
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	demás medicamentos pueden continuarse (4,5). 
	El paciente se 
	abstendrá de 
	ingerir 
	alimentos 
	digeribles 
	no 
	ricos en 
	residuos las 24 horas previas a la colonoscopia (4); lo ideal 
	es persuadirle de que tome ~nicamente liquidos claros durante 
	ese tiempo (5). 
	Puraantes ~ enemas 
	Hay que administrar una cantidad suficiente de laxantes 
	por con tacto 
	purgantes 
	para 
	que 
	produzcan 
	una diarrea 
	liquida (5), 
	la que se observe 
	en 
	la salida del contenido 
	ina1 terado del 
	in testino 
	delgado 
	l. 
	ausencia 
	final de 
	residuos del colon (4). 
	.Esto puede proVOcar nausea o dolor 
	tipo cólico en algllnos pacientes. 
	Solo han de transcurrir 
	unas 8 
	horas 
	para 
	l. 
	absorción 
	que 
	de 
	agua 
	en el colon 
	transforme el liquida proveniente del ileon en heces sólidas; 
	por tanto es preferible que la diarrea cese solo poco tiempo 
	antes de la exploración (4,5). 
	Sin embargo, dado que algunas 
	personas reaccionan 
	los 
	laxantes 
	1-2 
	horas 
	en 
	y otras 
	tardan hasta 8 horas, es difícil 
	determinar exactamente el 
	momento ideal para su administración (4)~ 
	Si el paciente ha 
	de dormir y luego puede desplazal'"se sin riesgo, lo mejor es 
	dar el laxante a hs 3 o 4 horas de la tarde anterior (4). 
	Cuando la cOlonoscopía vaya a efectuarse a media tarde, la 
	purga se dará la misma mañana a hora temprana (5). 
	La purga más utilizada antes era el aceite de ricino 
	(30-40 mI) 
	pero era Fechazada por su mal sabor. 
	Este puede 
	disimularse si 
	toma 
	se 
	con 
	de 
	!lImo 
	naranj.3. 
	(4) . 
	Les 
	~, 
	---- 
	(1413 mg 
	de 
	senósidos) 
	purgas 
	jarabe 
	tabletas. 
	Las 
	en 
	d ma 
	dosis re 
	de abundantes liquidas hasta que aparezca la diarrea. 
	Cuando 
	se bebe 
	cantidad 
	de 
	no 
	hace fal ta 
	líquidos~ 
	adecU.3.da 
	una 
	.3.dministr.3.r enemas 
	(4,5). 
	observ.3.n sobre 
	Los 
	fracasos 
	se 
	todo en 
	los 
	pacientes de más edad y en 
	los que presentan 
	enfermedad diveFticular o colitis (4). 
	la hor.3. 
	la 
	a la preparación 
	noche 
	pFevia 
	de 
	acostarse 
	en 
	normal (S). 
	con 
	ag 
	o prepar.3.dos 
	el 
	paciente o 
	por 
	por la enfermera, 
	horas antes de la 
	exploFación, hasta que salga el liquido claFo. 
	1 > 
	en 
	Una vez el 
	prinicipio, y 
	cuando 
	necesario 
	(4) . 
	Se 
	luego 
	volver 
	sea 
	investigará el 
	si 
	hay materias sólidas se 
	liquido emi tido, 
	repetirá el 
	enfermedad 
	(5,10) . 
	pacientes 
	con 
	enema 
	diverticular o 
	dolorosos 
	obstFuyan 
	la 
	que 
	espasmos 
	introducción del 
	les 
	administrará 
	una 
	inyección 
	enema, 
	se 
	intramuscular de un antiespasmódico (4). 
	I 
	su ma 
	15 
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	Sin emb~rgo~ hay pacientes Que no son capaces de beber los 3- 
	~ li tras 
	de 
	liquido 
	necesarios 
	(4) , 
	experimentan 
	un" 
	distensión desa9radable~ 
	tienen 
	niÍuse<:1S 
	vómitos 
	La solución salina al 0.n "' 
	éxito en 
	algunos 
	centros. 
	Tiene 
	sabor 
	salado 
	un 
	que 
	Ya 
	disminuyendo conforme 
	el 
	paciente 
	ingiriendo 
	los 
	ya 
	3-4 
	litros necesarios (4). 
	Solución electrolítica eauilibrada 
	Esta solución que inclu 
	e l 
	as 
	can 1 a es necesarias de 
	cloruro de 
	potasio 
	bicarbonato 
	evi tu 
	las pérdidas 
	par... 
	cDrporales~ es correcta. desde el punto de vista fisiológico~ 
	pero el 
	sabor 
	de 
	los 
	aditivos 
	puede 
	ser 
	desagradable 
	Esta se utiliza ampliamente especialmente despu~s de su 
	autorización por 
	la 
	FDA. 
	Incluso 
	tría, 
	sabor 
	su 
	es más 
	desagradable que el suero fisioló 
	ica 
	la 
	solución anterior, 
	debido a la adición de sulfato de sodio. 
	La dismunición en 
	éste y el cloruro de pota.sio, ha hecho 
	"' 
	tenga 
	<= un sabor más 
	agradable y el paciente la acepta mejor 
	que 
	empeoren los 
	resultados dese el punto de vista endoscó 
	p1 
	CO, 
	ros 
	la noche antes y 2 
	litros la mañana de lo. endoscopía) (4). 
	16 
	.. 
	Mani tal 
	Es un aZLlcar para el cual el cuerpo carece de una enzim<i1. 
	que favorezca su absorción (4). 
	En solución al 5% representa 
	una sobrecarga 
	de 
	liquido 
	isosmótico 
	(2-3 
	litros); 
	al 10~~ 
	consti tuye una 
	hipertónica 
	(1 
	1i tro), 
	la 
	purga 
	con 
	correspondiente pérdida de e1ectrolitos y líquidos corporales 
	durante la diarrea que provoca (4,5). 
	Tiene sabor muy dulce 
	lo cual 
	pudiera 
	náusea 
	le gustara el 
	quien 
	no 
	provocar 
	sabor (5). 
	Las bacterias del colon poseen 
	enZlffias capaces 
	de metabolizar 
	mani tal 
	la 
	formación 
	de 
	el 
	provocar 
	hidrógeno, en cantidad suficiente de provocar una explosión, 
	lo que 
	hace 
	peligrosa 
	la 
	utilización 
	de 
	laser 
	otro 
	procedimiento electraquirúrgico, 
	mientras 
	haya usado 
	no 
	se 
	insuflación con bióxido de carbono (4). 
	Administración de la limpieza oral 
	Es aconsejable administrar una dosis de sen o bisa.codilo 
	a algunos pacientes la noche anterior a la limpieza oral (5). 
	Si se 
	administra 
	tableta 
	los 
	procinéticDs 
	una 
	de 
	metoclopramida o 
	domperidona 
	(1" 
	mg) 
	media 
	an tes de 
	hora 
	comenzar a 
	beber~ 
	disminuyen 
	las 
	probabilidades 
	de 
	que 
	aparezcan dilatación duodenal y vómitos (5). 
	La i rri tación 
	perianal se 
	evita 
	usando 
	de 
	barrera, 
	jalea de 
	crema 
	tipo 
	parafina u otra pomada. 
	Las soluciones deben beberse a un 
	ritmo lI.niforme~ 
	1,5 
	li tras/hora, 
	el 
	manitol 
	frio 
	deberá ingerirse a un ritmo aun más lento (4). 
	El paciente 
	ha de deambular para acelerar el 
	tránsito, 
	pero dejará de 
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	le ocasione molestias (4), 
	La colonos copia se efectuará 1-2 horas después que lCiS 
	deposiciones hayan aclarado (4,5). 
	MEDICACION 
	Sedación ~ analaesia 
	Se darán 
	al 
	pacien te 
	explicaciones 
	verbales 
	por 
	escri to acerca 
	de 
	la 
	preparación 
	del 
	intestino 
	de la 
	maniobra exploratoria 
	(4) . 
	Antes de 
	10 
	cOlonoscopia, unos 
	minutos de conversación inspirarán confianza en el paciente y 
	permi tirán al 
	endoscopista 
	juzgar 
	si 
	al 
	paciente 
	será 
	necesario sedarlo o no (1,14). 
	Es aconsejable 
	advertirle 
	al 
	paciente 
	que 
	va 
	experimentar cierto 
	dolor 
	abdominal, 
	uoa 
	sensación 
	de 
	distensión en el curso de la exploración y hay que advertirle 
	que se 
	debe 
	quejar 
	cuando 
	advierta 
	molestias 
	severas, en 
	lugar de sufrir en silencio (4). 
	Hay que indicarle que debe 
	el 
	intestino 
	menos 
	más 
	posee 
	tonicidad, 
	10ngi tud y posiblemente 
	se 
	más 
	fá 
	. 
	paciente es capaz de cOOperar con los cambios de posición que 
	cOlonoscopía aUnque ésta se prolongue (1). 
	Si la sedación es 
	prOfunda los en dos copistas pueden salir del paso con una mala 
	Un? mala inversión a la larga (4). 
	L~ anestesia general es 
	pel 
	gro 
	" 
	18 
	-l, 
	endoscopista sin experiencia~ aunque puede ser necesar1.a en 
	circunstancias especiales (1,4). 
	La colonoscopía 
	total debe ser realizable y seguro. en 
	.ás del 
	95~~ de 
	pacientes, 
	algunos endoscopistas que no 
	los 
	emplean sedación admiten un porcentaje de éxitos de solo el 
	713-80:; (4~23). 
	Con la sedación profunda(diazepam 10 mg I.V., 
	especialmente si se combina con petidina (75-100 mg LV.) el 
	paciente somnoliento 
	de 
	eficazmente~ 
	00 
	es 
	capaz 
	quejarse 
	or 
	das 
	's 
	colonoscópica y 
	produce 
	la 
	mejorar la 
	necesidad 
	de 
	00 
	se 
	técni ea cuando se producen .bucles (1,4,22). 
	Por lo anterior 
	la colonoscopia puede convertirse en una técnica dura, con un 
	lIIayor porcento.je de 
	complicaciones debidas a 
	la distensión 
	gaseosa y 
	al 
	empleo 
	fuerza 
	(22) ; 
	de 
	la 
	tasa 
	de 
	excesiva 
	colonoscopias totales pueden ser decepcionantes~ al no poder 
	eliminar los bucles formados (4,22). 
	sedado (4,14); 
	pacien te 
	tenso, 
	con un 
	cambio 
	eo 
	uo 
	eo 
	trayecto tortuoso o una enfermedad diverticu1ar importante, 
	que requiera 
	colonoscopia 
	total, 
	cierta 
	necesita 
	una 
	protección (1,4). 
	El sedante 
	ideal 
	la 
	colonos copia 
	tener una 
	debe 
	para 
	acción que 
	de 
	minu tos 
	provoque analgesia 
	5.-10 
	dUl'"e 
	que 
	posteriores (1~4,16). 
	19 
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	opiáceo como la petidina (25-75 mg), en administración lenta., 
	es 10 que más se acer-ca. a éste ideal de sedación 
	(4) . 
	L. 
	benzodiacepina proporciona efectos ansiolíticos, 
	sedantes y 
	amnésicDS; mientras que el opiáceo contribuye a la analgesia 
	(1,4) . 
	Eo 
	la 
	ansiedad 
	patológico. 
	puede 
	útil 
	l.. 
	se, 
	premeditación utilizando lln bloqueador beta (propanalol 40 mg 
	PO) o un opiáceo como la petidina (75 mg 1.M.) (4). 
	El diazepam pUdiera producir irritación en las venas lo 
	que puede obligarnos a diluirlo, o preferir el midazolam que 
	es hidrosoluble, ya que en muchas Dcasiones se utilizan venas 
	de pequeño calibt'"e, Q bien al Fealizarse en niños (4). 
	L. 
	petidina pudiera 
	sufFir 
	l. 
	necesidad 
	de 
	se, 
	diluida para 
	evitar este tipo de irritación (1). 
	Las benzodi,;¡cepinas y los opiáceos se potencian en sus 
	acciones al 
	igual 
	efectos 
	que 
	eo 
	adversos 
	sus 
	como 
	l. 
	depresión respiratoria a cambios en la presión a.rterial (4). 
	Debe disponerse por 
	lo 
	tanto de un mani tar de 
	pulso y un 
	axímetro~ para los ancianos o cuando se requiera una sedación 
	fuerte; ante 
	la duda se administrará oxígeno. 
	Siempre es 
	bueno disponer 
	de 
	antagonistas 
	de 
	1.5 
	ben zodiacepina.s 
	(Anexate) y de los opiaceos (naloxona) (1,4,14). 
	Antiesoasmódicos 
	Tanto el N-butilbromuro de hioscina (Buscapina 20-40 mg) 
	como el glucagón (0.5-1 mg) por vía intra\lenosa proporcionan 
	una buena 
	relajación 
	del 
	colon 
	durante 
	5-113 
	min 
	(4). 
	L. 
	hiascina. puede prO\locar efectos ad\lersos de tipo ocular~ los 
	un inhibidor de la colinesterasa(4). 
	El glucagón es más caro 
	pero no posee efectos oculares ni prostáticos. 
	Los pacientes 
	transtornos 
	con 
	intestinales 
	de 
	tipo 
	funcional o 
	enfermedad 
	di\lerticular 
	pueden 
	presentar 
	uo. 
	mayor distensión gaseosa. después de usar antiespasmódicos, 10 
	que puede 
	la apari ción 
	prO\locar 
	de un 
	cólico después de 1 
	hora o más de la exploración, 
	cuando han cesado los efectos 
	farmacológicos (4). 
	Antibióticos 
	Es frecuente que se produzca una ba.cteriemia tra.nsi toria. 
	al introducir el endoscopio (4,23). 
	Se ha descri to que en 
	los pacien te 
	a.sci tis 
	coo 
	los 
	sometidos 
	diálisis 
	peritoneal puede 
	aparecer 
	peri toni tis 
	un. 
	después 
	de 
	l. 
	instrumentación en 
	el 
	colon 
	(23) . 
	Eo 
	pacientes con riesgo 
	(\lalvulopatías a 
	prótesis 
	\lal\lulc\res) , 
	bien 
	inmunodeprimidos o 
	enfermos 
	(en 
	especial 
	gra\les 
	lacantes 
	inmunocomprometidos)~ se 
	debe 
	administrar 
	an tes 
	de 
	l. 
	endoscopía dosis adecuadas de antibi"óticos p~ra lograr nive- 
	les adecuados duran te el 
	procedimiento 
	(4,23) . 
	Se ha pro- 
	puesto el uso de a.mpicilina aral dos horas antes y gentamici- 
	na intramuscular una 
	hora an tes del 
	procedimiento 
	(4) . 
	Se 
	calculan en base a peso, pero una alternativa eficaz es la de 
	usar 500 mg de ampicilina y 80 mg de gentamicina antes de la 
	premedicación. 
	Eo 
	pacientes alérgicos a la 
	peni ci! ina~ 
	se 
	puede substituir la ampicilina por vancomicina o clindamicina 
	(4). 
	En 
	pacientes 
	de 
	riesgo 
	deberá 
	continuar 
	se 
	los 
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	procedimiento (4). 
	EQUIPO 
	¿D6nde realizar la celonoscoDía? 
	El único 
	requisi te 
	especial 
	el 
	lugar 
	para 
	donde se 
	realizará 1.:1: 
	colonoscopía~ 
	consiste 
	en 
	una 
	ven tilaci6n 
	adecuada~ para solventar los 
	problemas de maLa 
	preparación 
	del paciente. 
	En determinados casos pUdiera ser (¡til contar 
	con un área de radiologí.:l: cerca, pero ésto no consti tuye una 
	necesidad imperiosa (4,14i. 
	¿Con ~ cOlonoSCODio? 
	El colonos copio 
	ideal 
	debe 
	tener 
	forma 
	un. 
	tal, que 
	permita con una seI.1 mano orientar fácilmente la 
	punta 
	todas direcciones y activar al mismo tiempo otros botones de 
	control, lo que deja en 
	libertad 
	la mano derecha 
	para los 
	movimientos de la caña, 
	para sortear 
	las tortuosidades del 
	colon (4,23). 
	Los colonoscopios largos (165-180 cm) permiten alcanzar 
	el ciego aun en casos de colon redundante, pero su manejo y 
	limpieza son más difíciles. 
	Los de longitud intermedia (130- 
	140 cm) 
	l. 
	con 
	ayuda 
	ocasional 
	de 
	vaina 
	una 
	de 
	rigidez~ 
	permite alcanzar el ciego en la mayoría de los casos. 
	Los de 
	longitud más 
	corta 
	(70-110 
	cm) 
	utilizan 
	se 
	para 
	sigmoidOScopia flexible~ y desde el inicio del procedimiento 
	se sabe que la colonoscopía no será total (4,9). 
	St! problema 
	---- 
	en 
	la 
	--1 
	Los videocolonoscopios, 
	poseen ventajas 
	posicionales e 
	higiénicas, en 
	estos 
	los 
	de 
	casos 
	longitud 
	intermedia 
	consti tuyen el 
	caballo 
	de 
	batalla 
	de 
	las 
	unidades 
	sobrecarg~das de trabajo (4). 
	El ta.m~ño 
	del 
	cJ.nal 
	de 
	aspiración/instrumentación 
	consti tuye otro problema, 
	pues si es muy grande también 10 
	será el diámetro de la. cañJ. y el colonos copio será más rígido 
	Y difícil de manejar (4,9), 
	Los colonoscopios 
	pediátricos de 
	longitud 
	intermedia y 
	menor diámetro 
	(9-10 mm) 
	una 
	caña estandard o flexible 
	con 
	son invaluables para la exploración de lactantes y de niños 
	hasta 2-3 años (4). 
	También san de gran valor en adultos que 
	presentan estenosis, 
	anastomosis o bocas anastomóticas, que 
	sel'"íJ.n imposibles de evaluar con uno de mayor diámetro (4). 
	¿Con ~ accesorios? 
	Todos los accesorios habituales~ como pinzas de biopsia, 
	asas de pOlipectomia, 
	pinzas para extraer cuerpos extraños, 
	agujas de escleroterapia, guías para luz láser, cepillos para 
	cito1ogía, se 
	utilizan 
	frecuencia 
	con 
	través 
	del 
	colonoscopio. 
	Todos 
	los 
	accesorios 
	adaphn 
	se 
	los 
	diferentes tamaños de los colonos copias (4~9). 
	El Único accesoria especial pal'"a la colanoscopía es el 
	tubo enderezadar 
	vaina 
	hendida.. 
	útil 
	muy 
	en 
	evitar la 
	formación de bUcles~ así cama para el cambio de instrumentos 
	1 la retil'"ada de múltiples pÓlipos extirpados (4). 
	¿Anhidrido cd.l'"bónito? 
	Todos los colonos copias poseen botón para la insuflación 
	40 
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	de este gas, 
	pero son pocos los que la utilizan 
	(4 ). 
	Esto 
	la. circulación y 
	luego por la 
	respiración, 
	cien 
	veces más 
	n paClen es con íleo, 
	pseudobstrucci6n~ 
	estenosis~ colitis 
	grave, 
	enfermedad 
	diverticular 
	transtornos funcionales dolorosos del intestino (4). 
	TECNICA 
	Normas Qenerales 
	El colon es un tubo elásti 
	co. 
	Distendido por 
	colonos copio, 
	un 
	el 
	intestino 
	forma 
	aSas y 
	angulaciones agudas, pero 
	y reducir su longitud (4,9,22), 
	bl 
	POSl e sin Que dificulte la 
	visión, y aspiar el aire si 
	empre 
	v, 
	la 
	~ formación de bucles 
	pues así se acortará el colon. 
	4. Observar la longitud insertad~ 
	-~ 
	;; 
	procurar que sea adecuada a la ubicación anatómica. 
	5. Prestar 
	atención 
	las 
	molestias 
	del 
	pa,ciente que 
	indiquen un exceso de bucles o insuflación (4,9). 
	Anatomía endoSCÓDica del colon 
	En el sigmoide y el colon descendente las austras y el 
	contenido cólico son 
	regularmente de 
	forma 
	circular 
	(4.7) . 
	El músculo longitudinal se fusiona en tres cintillas o taenia 
	coli, responsables 
	de 
	1" 
	secciÓn 
	triClngular 
	del 
	colon 
	transverso (4). 
	Solo en ciertos lugares, especialmente en el 
	ángulo hepático, 
	se visualiziln 
	los austros de frente, como 
	pliegues delgados, con el aspecto de filo de cuchillo (4,7). 
	Los signos 
	visibles 
	de 
	la 
	presencia 
	de 
	vísceras 
	extraintestinales , 
	aprecian 
	normalmente 
	se 
	el 
	ángulo 
	en 
	hepá ti co, en 
	donde 
	existe 
	escotadura 
	una 
	azulada 
	que 
	corresponde al hígado; ésto se observa a veces en el ángulo 
	esplénico o en otros lugares (4). 
	Así, una angulación aguda, 
	austros afilados 
	coloración 
	azul, 
	característica 
	del 
	es 
	ángulo hepático, 
	pero 
	carcteristica 
	no 
	es 
	in equivoca 
	un. 
	(4,22). 
	En el colon proximal pueden verse las bandas musculares 
	longitudinales de 
	la 
	taenia 
	colí 
	forma 
	de 
	pliegues 
	en 
	longitudinales que siguen la dirección de la luz; en el polo 
	del ciego 
	dichas 
	bandas 
	el 
	convergen 
	apéndice (4,7). 
	en 
	El orificio apendicular es normalmente una hendidura a.penas 
	visible, de 
	forma 
	semi lunar 
	cuando 
	se 
	encuentra 
	tangencialmente, a veces 
	la. abertura 
	parece un 
	diverticulo 
	El 
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	apéndice operado suele tener la misma forma, a /llenos Que Se 
	haya invaginado en un 
	murían, 
	que a veces semeja un pólipo 
	(20). 
	La válvula ileocecal está si tuada en la parte interna 
	del pliegue 
	ileocec:al 
	prominente que 
	rodea al 
	ciego a unos 
	centimetros de 
	polo 
	su 
	(4) . 
	Lo 
	.as 
	que 
	se aprecia 
	normal~ente es el abultamiento formado por el labia superior 
	de la v.Hvuh. 
	Es rar-o ver directamente el orificio, a no 
	ser por maniobras especificas de aproximación (22). 
	LOCALIZACION ~ EXTREMO ~ COLONOSCOPIO 
	A veces se trata de expresar la posiciÓn del instrumento 
	en base a términos de longitud (9). 
	La elasticidad del colon 
	hace QUe 
	esh 
	infol'"mación 
	careZCa 
	de 
	significado, 
	ya que 
	duran te la 
	retirada del 
	calonoscopio el 
	colon se acorta y 
	rectifica de un modo predecible, slempre que la.s fUaciones 
	del mesenterio sean normales y no haya adherencids (4). 
	Así, 
	el ciego deberá encontrarse a 80 cm~ el colon transverso a 60 
	cm, el ángulo esplénico a ~e cm~ el colon descendente a 40 c~ 
	y el sigmoides a 30 cm~ dependiendo estas dos úl timas, de la. 
	rectificación del colon sigmoide (4~9). 
	La transiluminación a través de la pared abdominal puede 
	ser de 
	gran utilidad 
	para determinar 
	la 
	localización de la 
	punta del 
	colonoscopio. 
	El 
	colon 
	descendente 
	es 
	habitualmente tan 
	posteriot-~ 
	qUE' 
	no 
	puede 
	percibirse 
	luz 
	alguna. 
	A nivel de los ángulos hepáhco o esplénico, la luz 
	torácica (4). 
	Ahora 
	bien ~ 
	el 
	ver luz 
	a nivel 
	de la fos<:'\ 
	ilíaca derecha, 
	indica 
	l. 
	pero 
	no 
	punta del 
	asegura 
	que 
	colonoscopio se enuentra en el ciego (4..9). 
	Puede ser útil 
	la palpación 
	el 
	peloteo 
	los 
	dedos ~ 
	especialmente a 
	con 
	nivel del ciego o colon ascendente, pues eso puede permitir 
	al endoscopista 
	l. 
	impresión 
	ver 
	de 
	los 
	dedos 
	durante la 
	palpación, siempre y cuando el paciente no sea obeso (21). 
	~ DEL COlONOSCOPIO 
	La estructura 
	mecánica 
	del 
	endoscapio, 
	con 
	sus 
	natur-aleza, que cada asa formada aument.a la resistencia del 
	instrumento a 
	los 
	movimientos 
	de 
	torción 
	disminuye la 
	posibilidad de angulación de 
	l. 
	punta 
	por fricción de 
	los 
	cables de control (9). 
	Las tensiones ejercid.as sobre la caña 
	~el endoscopio 
	pueden 
	reducir-se si el 
	endoscopista gira el 
	control de los m.andes haci.a uno u otro 
	lado, 
	la caña debe 
	formar una 
	curva 
	trayecto 
	su.ave 
	hacia 
	en 
	el 
	su 
	ano~ 
	sin 
	.angulaciones innecesarias (6). 
	la caña del colonoscopio que 
	se encuentre ...fuera del 
	p.acien te se 
	ha de disponer de tal 
	modo que permit.a 1<:'\ torción en sentido horario (4). 
	El endoscopist.a 
	debe 
	.adoptar 
	posición 
	cómoda 
	un. 
	rel<:'\jad.a, por 
	si 
	la 
	explor.ación 
	sufriere 
	un 
	imprevisto 
	al<:'\rque, }' 
	le 
	en 
	todas 1<3.5 
	permih 
	que 
	movilización 
	su 
	direcciones (4,6). 
	27 
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	Si el 
	endoscopista trabaja solo~ 
	la mano izqltierda se 
	utilizará para 
	manejar 
	todos 
	los 
	controles 
	del 
	aparato~ 
	mientras que 
	la derecha se utilizará 
	pdra el manejo de Id 
	caña (4,9). 
	Otros 
	prefieren 
	estar 
	acompañados 
	por 
	ayudante que se encargará del manejo de la caña. 
	La técn i ea 
	exacta carece 
	de 
	importancia 
	siempr-e 
	cuando 
	procedimiento se realice de manera relajada, suave y eficaz 
	(4) . 
	El 
	dedo índice 
	pulgar, con 
	ayuda 
	del 
	dedo 
	medio, 
	controle 
	01 
	botón de 
	arr-iba/abajo (4). 
	Do 
	esta 
	l. 
	manera 
	mano 
	der-echa 
	encontrará libre 
	ara efe 
	ctu 
	lo 
	I'"esistencia. 
	La caña debiera ser manejada con los dedos, en 
	la forma 
	QUO 
	se 
	habano, 
	coge 
	un 
	lo 
	cual 
	facili ta 
	los 
	movimientos de 
	rotación, 
	disminuyendo 
	el 
	esfuerzo 
	para 
	realización (4,9). 
	Torción ~ barrenado 
	Debe mencionarse 
	existen. tres 
	QUO 
	tipos 
	do 
	efectos 
	rotacionales: 
	1. La rotación" con la. caña y la. punta recta.s, hace gir-ar 
	el instrumento 
	sobre 
	eje, 
	su 
	movimiento 
	útil 
	para 
	oli 
	ectomía. ha. 
	Cl 
	01 
	a cua ran e 1 eal, para 
	un 
	01 
	50 
	su 
	-1 
	desvía la 
	punta 
	rápidamente, 
	muy 
	según 
	sean 
	l. 
	dirección de giro y angulación. 
	Estos movimientos en 
	saca.corchos son muy útiles cuando el colon está fijo ya 
	sea. por ildherencias o por enfermedad diverticular, 
	cuando la punta se encuentra intensamente angulada en 
	una curva aguda. 
	3. La. rotación 
	bucle en 
	la 
	con un 
	caña del endoscopio 
	al tera la. posición del 
	bucle y <l menudo su tamaño y 
	configuración (4). 
	El barrenado 
	consiste 
	l. 
	a.pli cación 
	on 
	do 
	Uo 
	giro 
	continuado al tiempo Que se introdllce o se retira la caña. 
	El barrenado en sentido horario es una ayuda importante para 
	mantener recto 
	01 
	tallo 
	dol 
	colonoscopio 
	01 
	colon 
	eo 
	sigmoide, mientras se avanza hacia el colon descendente (9). 
	Debido a 
	la 
	aoatolrlia 
	mesentérica 
	normal, 
	01 
	barrenado en 
	sentido horario 
	tiene 
	más 
	probabilidades 
	do 
	éxito 
	que el 
	antihorario, aunque esta decisión es e~pirica (4,9). 
	1) 
	Inserción del instrumento 
	Se coloca 
	.1 
	paciente 
	decúbi to 
	la teral 
	eo 
	izquierdo, 
	conviene realizar 
	tacto 
	rectal 
	un 
	antes 
	de 
	insertar 
	01 
	colonos copio, tanto para investigar la. patología en esta área 
	ciega, como para lubricar previamente y relajar- el conducto 
	anal (4,6). 
	La punta del colonos copio debe introducirse de 
	lado con la ayuda del dedo indice hasta que el esfínter se 
	relaje. 
	Esto debe realizarse 
	sumo 
	cuidado por ser un 
	Coo 
	áreil de 
	Que 
	dolor ~ 
	puede 
	sumo 
	ayudar 
	01 
	paciente puje~ 
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	--- 
	colonoscopio mientras se oprime la punta del mismo haci.;l. el 
	conducto anal~ bajo yisión directa. {6). 
	SiOffiOidoSCODia. flexible t Daso del colon siomoide 
	Regularmente hay poco que ver en el 
	recto, se insufla. 
	Llna cierta cantidad de aire, se estira, angula o gira un poco 
	para encontrar la luz (4). 
	Aquí es donde más fácilmente se 
	logra corregir el trayecto regresando un poco el colonoscopio 
	(9,22) . 
	La 
	insuflación debiera ser 
	constante 
	pero en poca 
	cantidad, "tanto 
	necesario 
	tan 
	como 
	se. 
	poco 
	como seCl. 
	posible" (4). 
	Si estuviera muy distendido, aspirar por uno o 
	dos segundos bastará para eliminar el exceso de aire (4,9). 
	Toda vez 
	tenga 
	visión 
	suficiente, 
	se 
	efllpuja!"á el 
	se 
	endoscopio, no es necesario que 1. visión sea excelente. 
	El 
	objetivo en esta etapa es llegar al ciego lo más pronto y sin 
	molestias posible, la descripción dehllada se hará durante 
	la extracción del instrumento (4). 
	Si se pierde la visión no hay Que tocar los botones de 
	control direccional, 
	sino 
	deberá 
	retirar 
	poco 
	el 
	se 
	un 
	instrumento para luego rotar o angular 10 para seguir la trama 
	vascular (4). 
	Se dirigirá el instrumento hacia la zona más 
	obscura que 
	está 
	iluminada 
	hallarse 
	lejos 
	peor 
	del 
	por 
	colonoscopio y más 
	cerca de 
	luz 
	del 
	colon 
	(9). 
	Deberá 
	dirigir el colonos copio hacia el centro del arco formado por 
	los pliegues, las fibras mu.sculares o los reflejos luminosos 
	14,9) . 
	La punta 
	debe 
	flexionarse 
	ligeramente 
	hacia 
	ariba 
	horario o antihora~io. 
	realizará lentamente. 
	Si 
	no hubiera 
	visión, 
	h.y 
	Que 
	retirar 
	el 
	instrumento 
	inmediatamente (4). 
	Si 
	.un 
	hubiera 
	no 
	visión, deberá 
	invertirse la 
	maniobra 
	previa 
	para 
	recuperar 
	visión 
	endoscópica (4). 
	la presencia de residuos en el r 
	ecto 
	la parte baja del 
	restos fecales que se encuentren 
	(9) . 
	El encontrar muchos 
	restos no 
	con s ti tuye 
	un 
	pretexto 
	l. 
	para 
	abandonar 
	exploración~ ya Que el 
	colon 
	proximal 
	puede estar libre de 
	obstrucción (22). 
	Cuando hay un exceso de l' ' 
	1qUl o~ éste se puede pasar por 
	encima, en 
	lugar de 
	tratar de aspirarlo todo, 
	ya que ésto 
	PUdiera tomar demasiado tie~po. 
	Aun las heces sólidas pueden 
	sobrepasarse de 
	esta 
	forma. 
	Los 
	burbujas 
	forman al 
	se 
	insuflar dentro 
	del 
	agua, 
	pero 
	se 
	pueden 
	eliRIinar 
	instantJneamente inyectando 
	un. 
	solución 
	Que 
	contenga 
	simeticona a 
	través 
	del 
	canal 
	operativo 
	del 
	sistema de 
	lavado de la óptica (4). 
	Paso de g unión entre el colon 
	s, 
	,mo, 
	de 
	- ~ ~ descendente 
	Cllando el 
	endoscopista 
	ahcó 
	de 
	manera 
	abrupta 
	el 
	sigmoide, 10 
	habrá distendido seguramente, 
	formando un asa 
	sigmoide en N 
	(4) . 
	Por el 
	contr..rio el 
	que haya sido más 
	paso más sencillo, 
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	Esta. es a. menudo lo porción más difícil de superar par... el 
	colonos copista y 
	constituye 
	el 
	desafío 
	01 
	mayor 
	que 
	enfrenta (22). 
	La visión de una curva 
	cerrada a unos 413-70 cm es un 
	dato imporhnte que indica que se encuentra en el sigmoide 
	proximal (4), 
	existe 
	pliegue 
	longitudinal que 
	veces 
	un 
	apunta hacia la dirección correcta de la luz, ~ste es formado 
	por una henia coli (7,22); seguir este pliegue puede ayudar 
	a superar la curva formada por la unión del sigmoide con el 
	colon descendente 
	(22) . 
	Puede 
	di fieil 
	deslizar 
	ser 
	colonoscopio por esta curva, especialmente si hay un asa en 
	N (4). 
	Situar 
	01 
	paciente 
	decúbi to 
	lateral derecho 
	en 
	proporciona una 
	mejor 
	visión 
	lo 
	mejora 
	pos i ción 
	de la 
	porción distal del colon descendente (22). 
	Una vez an c1ada 
	la punta 
	el 
	colon 
	descendente, 
	puede 
	reduci rse 
	el asa 
	en 
	sigmoide mediante 
	ligero 
	retroceso. 
	Lo 
	interpretación 
	un 
	cuidadosa de las imágenes de la mucosa, 
	insuflar lo mínimo 
	posible, torcionar en sentido horario, delicados movimientos 
	direccionales y paciencia, es lo necesario para progresar sin 
	la formación de bucles o asas (4,22). 
	"Es tal la importancia 
	de emplear 
	lo 
	rotación 
	espiroide 
	sentido 
	horario para 
	en 
	impedir que 
	formen 
	bucles 
	despues 
	de 
	rectificar 
	se 
	endoscopio, que este método de 
	paso directo se denomina a 
	veces maniobra de torción a la derecha-retirada (right twist- 
	withdrawal manoeuvre) (4). 
	El asa en N es la principal causa de dolor durante la 
	-, 
	La mayorí.a 
	se 
	al paso por el sigmaide o al alcanzar h unión con el colon 
	descendente. 
	forma 
	realizado 
	medio 
	de la 
	de 
	Lo 
	es 
	po, 
	maniobra de giro horario-retirada 
	(4,22) . 
	En ocasiones el 
	asa es 
	demasiado 
	grande 
	lo 
	será 
	posible 
	cual 
	no 
	por 
	rectificarla hasta llegar al ángulo esplénico (22). 
	El tener 
	que utilizar la fuerza o el provocar dolor, es poco elegante 
	el 
	de un asa en alfa es una bendición, ya que no dificulta el 
	avan ce y 
	se 
	alcanza 
	siempre 
	el 
	ángulo 
	esplénico. 
	Lo 
	formación de f$sta. se consigue mediante la mó.niobra al fa (4). 
	Esta consiste en 
	lo 
	rotación 
	en sentido antihorario de 
	l. 
	unos 15-20 cm del ano. 
	Se realiza con el fin de evi br la 
	formación de un asa en N (4,22). 
	No hay que retroceder. ni 
	intentar rectificar, 
	sino 
	empujar 
	dirigir 
	el 
	endoscopio 
	cuidadosamente hasta 
	lo 
	pun ta 
	superado 
	el colon 
	haya 
	que 
	descendente lleno de líquido y llegue al ángulo esplénico, a 
	el 
	unos 90 cm (4). 
	La mayoría de los endoscopistas prefiere rectificar el 
	asa en 
	alfa 
	cuando 
	alcanzado 
	lo 
	parte 
	al ti\. del colon 
	hon 
	descendente para 
	sobrepasar 
	el 
	esplénico 
	el 
	ángulo 
	con 
	colonoscopio recto 
	(22) . 
	rectificación 
	reali.za 
	Lo 
	se 
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	rotación en 
	sentido 
	con 
	hQrario~ 
	10 
	cual 
	el calonoscopio 
	queda completa~ente recto (4). 
	segundos (4), pues no es más que una recta de unos 20 cm de 
	largo (7). 
	Su 
	puede 
	hacerse 
	más 
	fácil 
	si tuando 
	.1 
	paso 
	paciente en decú.bi te lateral derecho ya que así se llena de 
	aire el colon descendente (22). 
	50bresa.!e del líquido y llega al colon transversQ con forma 
	triangular y lleno de aire (4). 
	Para superar 
	ángulo 
	el 
	esplénico 
	deben 
	seguirse 
	las 
	siguientes normas: 
	- Asegurarse que el 
	colonoscopia se encuentre realmente 
	rectificado, y 
	consiguiene 
	la 
	presi~n 
	ejercida 
	por 
	en su 
	porción proximal es mecanicamente eficaz. 
	- Hay que disminuir la. angulación excesiva de la punta. 
	Esto puede empeorar 
	la visión, 
	pero hay que evi tal' que la 
	mano sobre 
	el 
	colon 
	sigmoide, 
	fin 
	de 
	evi tal' 
	la nueva 
	formación de asas (N y/o alfa). 
	- Aplicar un 
	movimiento de 
	barrenado sobre 
	la 
	caña del 
	tido horC\rio acompañado de un movimiento de empuje cuidadoso. 
	~-- 
	de control de la angulación 
	~,,- Cambiar de posición al paciente a la de decúbito hteral 
	derecho para 
	disminuir 
	1< 
	angulación 
	el 
	colon 
	Y. 
	que 
	transverSQ cae sobre el lado derecho y lo que se forma es una 
	curva suaye. 
	Se necesi tan sin 
	embargo de 313-413 seg. para 
	lograrlo y el paciente deberá regresar a la posición previa 
	para proseguir con el estudio (4,9). 
	El ángulo 
	esplénico 
	cons ti tuye 
	1< 
	mi tad 
	de 
	1< 
	minutos (4,22). 
	Se puede utilizar una vaina hendida termo plástica par-a 
	impedir la formación de bucles en el sigmoide. 
	Se ablanda 
	con agua caliente, se coloca sobre la caña del colonoscopio y 
	se sella 
	esparadrapo, 
	lubrica 
	con 
	se 
	vaselina 
	con 
	y se 
	intr-oduce 30-40 cm. 
	Solo se 
	puede introducir con 
	la caña 
	rectificada a :;ie cm con el extremo distal anclado en ángulo 
	espl~nico (22). 
	En ocasiones puede haber- un ángulo esplénico invertido, 
	el cual debe hacerse tomar la morfología normal lo cual se 
	consigue mediante 
	giro 
	enér-gico 
	un 
	de 
	1. 
	caña 
	en sentido 
	antihorario (4). 
	Colon transver-so 
	Si el 
	sigmoide no se ar-quea 
	para for-mar- un 
	asa en N, 
	este paso no debiera de dar problemas (4). 
	Hay una curva a 
	la mi tild del colon 
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	del colonoscopio 
	empuja 
	hada 
	abajo 
	(4,7) . 
	Esh 
	curva 
	pudiera confundirse con el angula hepático pero no tiene .la 
	coloración vialacea de contacto con el parénQuima hepáticQ~ 
	es menos 
	voluminosa 
	elh 
	la pulsación 
	puede 
	verse 
	.0 
	aórtica (4~22). 
	el 
	colon 
	redundante, 
	taenia coli 
	la 
	Eo 
	antimesentériciI.,,'puede hacer prominencia en el interior de la 
	luz, lo que da un eje longitudinal a seguir (4). 
	Superada la 
	curva, puede ser difícil subir la cuesta por la rama proximal 
	de la guirnalda del 
	transverSQ 
	(22). 
	Se supera pOI'" 
	colon 
	medio de mul tiples retrocesos con el fin de acorhr y elevar 
	el colon transvet'"SQ (4,22). 
	También pudiera ser de utilidad 
	la. presión 
	el 
	colon 
	sigmoide 
	mientFas 
	empuja hada 
	eo 
	se 
	adentro, deshinchar el colon, realizar movimientos espiroides 
	en sentido horario y antihorario o 
	cambiar al 
	paciente de 
	posición (4,21). 
	AnQulo henático 
	Con el 
	fin 
	sobrepasar 
	el 
	ángulo 
	hepático deberán 
	de 
	seguirse los siguientes lineamientos: 
	- Valorar la correcta dirección del ángulo, hay que eYi~ar 
	a toda costa que la punta quede apoyada en la pared opuesta o 
	enganchada en losaustros, pues impedirá la visión. 
	- Aspirar cuidadosamente el aire del ángulo de modo que se 
	colapse hacia la punta del endoscopio . 
	- Dirigir la punta en la dirección predeterminada hacia el 
	arco de la flexura y angular lB0~ 
	- Retroceder 
	cuidado 
	el 
	instrumento 
	30-50 
	cm para 
	eoo 
	-~ 
	y manejable. 
	- Cuando se ye.el colon ascendente, si se aspira de nuevo, 
	se colapsa 
	el 
	intestino 
	el 
	colonoscopio 
	caerá 
	h...cia el 
	ciego (4,22). 
	Se ha 
	formado 
	paralelismo 
	entre 
	los 
	maniobras de 
	uo 
	flexi6n, retirada 
	giro 
	horaria 
	el 
	del ángulo 
	para 
	paso 
	hepático, como para la rectificación de asas en N (4). 
	L. 
	maniobra es válida para ambos casos~ solo que en el ángulo 
	deben exagerarse debido a sus mayores dimensiones (4~22). 
	Cuando lo anterior fracasa, 
	se deberá ejercer presión 
	sobre el 
	hipocondrio 
	izquierdo 
	eleYar 
	el 
	colon 
	para 
	transyerso, se 
	le 
	pedirá 
	.1 
	paciente 
	inspire 
	que 
	profundamente Y que aguante la respiración~ esto descenderá 
	el diafragma; también se podrá hacer uso de una yaina hendida 
	para controlar el 
	sigmoide o finalmente se recurirá a los 
	El secreto 
	primordÜl 
	esta 
	región 
	para 
	avanzar 
	eo 
	consiste en deshinchar el intestino~ ya que ésto provocará la 
	caida de la punta hacia el ciego, se descenderá Id. si tuación 
	del ángulo 
	hepática 
	relación 
	al 
	esplén i ea 
	lo 
	cual 
	eoo 
	faci 1 i hrá que 
	la fllerza impulsara 
	cumpla su cometido (4). 
	Luego de ésto bastará con aspirar un poco más y empujar unos 
	pocos centirnetros 
	dirigidos 
	hacia 
	el 
	centro 
	de 
	1<1 
	luz 
	deshinchada (4). 
	Si ~sto se tornara dificil~ se coloca <1.1 
	paciente en 
	decóbito 
	prono o supino 
	(20. 
	Eo 
	el ClcgO se 
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	El orificio 
	apendicula.r 
	l. 
	válvula 
	ileocecal. 
	testigos fieles de que se hi+. llegado i+.! ciego~ también puede 
	transiluminarse y observarse la luz en la fosa ilíaca derecha 
	ti la palpación de la punta en Las profundidades de la pelvis 
	(4~21~22). 
	Válvula ileocecal 
	de aqLlel. 
	Una 
	parte 
	del 
	pl iegue 
	es 
	menos perfectamente 
	cóncava que el resto. 
	o menas frecuente~ labios protuberantes (aspecto de volcá.n) 
	(4) . 
	Es 
	difícil 
	observar 
	directamente 
	desde 
	arriba 
	orificio de la válvula o los labios fruncidos. 
	Sin embargo, 
	con los cclanoscopias modernos se puede retroyertir la punta 
	para así ohseryar el orificio desde abajo; a yeces salo se ve 
	un ori fi CiD en 
	forma de 
	hendidura. 
	Una vez 
	localize..do el 
	orificio h<lY 
	seguir 
	que 
	secuencia 
	de 
	una 
	maniobras para 
	Super<lr la yálvula (4). 
	b) superar 
	1, 
	con 
	punta del 
	colonoscopio el 
	pliegue de la 
	e) deshinchC\r 
	parcialmente 
	el 
	DC\r.? 
	flexibilizar 
	Clego 
	v';lvu!a.. 
	-, 
	soo 
	el 
	L, 
	engarzado en los labios de lo válvula y se obtenga uno visión 
	roja al transiluminar los tejidos. 
	e) al tener la visi6n roja hay que detener el retroceso y se 
	insufla para 
	abrir 
	la 
	válvula, 
	luego 
	gira 
	angula 
	se 
	suavemente hasta 
	encontrar 
	la 
	luz 
	del 
	íleon 
	(4~22) . 
	Se 
	observará entonces una ligera granulación provocada por las 
	vellocidades del 
	íleon 
	(7), 
	lo cual 
	consti tuye 
	la clave de 
	que la 
	punta 
	del 
	colonoscopio 
	está 
	bien 
	equilibrada para 
	penetrar en la luz del íleon con pequeños ajustes (4). 
	En 
	ocasiones el acceso es difícil y puede requerirse ayuda de la 
	pin za de 
	biopsia 
	ingresar 
	l. 
	caña 
	trayés 
	de la. 
	para 
	válvuh.. 
	Otra opción es abordar la válvula en retroflexi6n 
	de la. punta (22). 
	11eon terminal 
	Presenta regularmente 
	aspecto 
	mate 
	la 
	un 
	con 
	mucosa 
	expuesta al aire, pequeñas vellosidades digitiformes bajo el 
	agua~ y a yeces sembrado de folículos linfoides pequeños que 
	asemejan pólipos (4,7). 
	Presenta un aspecto granuloso o en 
	papel de lija que se observa al teñirlo con azul lavable e 
	índ igo-carmin. 
	Es 
	blando~ 
	Iavable 
	colapsable 
	debe 
	manipularse de forma parecida al duodeno (4). 
	Una vez que la punta del colonoscopio se encuentra en el 
	íleon~ es posible avanzar con cuidado y paciencia unos 30-50 
	cm en dirección C\scendente. 
	Esto solo consumirá unos 20 cm 
	de lC\ 
	caña 
	debe 
	insL\flarse 
	la 
	can tidad 
	de aire 
	menor 
	posible ye.. 
	ésto 
	molesto 
	de 
	difícil 
	que 
	es 
	muy 
	muy 
	eliminación posterior (4). 
	39 
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	ASPECTOS COlONQSCOF'ICOS 
	Se rei.<.liz,;, un examen más detalla.do durante 1,,- salida qUE 
	~., 
	dun,nte la 
	es 
	mucho roj.s 
	entradO! 
	debido 
	l. 
	visión 
	que 
	adecuada en este momento (4~9). 
	En algunas áreas como en 10$ 
	án~L\los ~ se 
	puede 
	tener 
	un 
	acceso 
	durante 
	meJor 
	in traducción y 
	si 
	diere 
	el 
	se 
	de 
	encontrar 
	caso 
	un pólipo 
	durante la 
	inserción, 
	preferi ble 
	es 
	Ocuparse 
	de 
	inmediatamente por 
	poderSE' 
	encontrar 
	durante 
	no 
	,. 
	5';.lid", 
	(4~20j . 
	Durante 
	1,. 
	retirada 
	más 
	fácil 
	h Visll¿'.lilación 
	es 
	debido a que la caña se encuentra rectificada~ pero se acorta 
	considerablemente el 
	intestino 
	lo que pFedispone el que haya 
	regiones que necesi tarán ser obser-vadas 
	con mayor c!1idado y 
	quizas más 
	de 
	(4~22) . 
	Las 
	Llna 
	ve, 
	partes 
	intel'"nas de 
	los ángulos 
	p'¿¡'.Ftes 
	de dificil 
	son 
	al 
	igual 
	que la 
	e-xamen~ 
	,tÚ'dón del 
	sigmoide 
	el 
	descendente 
	donde 
	el colonos copio 
	tiende a 
	saltar 
	li bremen te 
	hacia 
	el 
	colon 
	sigmoide lo cual 
	podria. dejar fácilmente unos 10 centimetros de colon sin ser 
	observados (4). 
	La colonoscopia sola es en este momento muy Útil ya.. que 
	el endoscopish que trabaja por su cuenta fácilmente hará los 
	ajustes necesarios 
	rectificu 
	para 
	reobservar 
	algÚn 
	segmento~ mientras que Sl cuenta con ayuda- puede haber falta 
	de coordinación entre ambos (4,9). 
	Ademas de 
	rneticuloso~ 
	el 
	se' 
	endoscopist.a 
	debe 
	ser 
	sincero en cllCinta a 1", c.alidad de la.. colonoscopia efectuada y 
	l. 
	el 
	Normalmente se deja. 
	de obset-vi\r 
	2~1-30;~ (4). 
	ASPECTOS NORMALES 
	La mucosa 
	colónicCi- 
	presenta 
	regularmente 
	patrón 
	uo 
	vé\scular fino ~ ramificado~ más notable en el recto. 
	be 
	ep 
	vasos se 
	encuentra:ri 
	marcad¿. puede 
	inflamatoria (4.13). 
	amplia variedad 
	Esto se 
	ec, 
	1, 
	submucosé'. 
	(4,7) . 
	LCi- hiperemia 
	elimini'x 
	ésto 
	1, 
	enfermedad 
	como 
	en 
	Los VilSOS submucosos pueden 
	tener una 
	de 
	tamaños 
	deben 
	calificarse 
	como 
	no 
	placas enrojecidas o 
	A veces se observan 
	sido causadas por la 
	que tonlar biopsia de 
	introducción del 
	endoscopio 
	(4~9); hay 
	las mismas 
	cerciorarse de que no 
	sean alteraciones de tipo inflamatorio (4). 
	pari' 
	ASPECTOS ANORMALES 
	Casi todas 
	las 
	anom.aHas 
	del 
	colon 
	son 
	mUCOSé\S con 
	luz~ por 
	lo 
	cual 
	son 
	fáciles 
	de 
	biopsiar (4..7). 
	dificil, comprenden 
	algunos hemangiomas 
	subyacente en 
	ulcerosa (4). 
	Las lesiones sl\bmucos"'s~ de diagnóstico más 
	ci\rcinomas 
	secl\ndarios~ 
	endometriosis~ 
	de 
	grandes 
	el 
	carcinom¿.;. 
	vasos 
	las 
	lesione~ 
	de 
	1, 
	coli tis 
	precan cerosa.. 
	'1 
	J 
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	PÓliDOS 
	La mucosa 
	normal 
	pálida~ 
	entonces 
	es 
	las 
	anomalías 
	submucosas que 
	proyectan 
	hacia 
	se 
	la 
	luz 
	también pueden 
	serIo, como 
	los 
	pólipos 
	hamartoma tosos, 
	los 
	lipomas 
	o los 
	quistes aéreos 
	(4,20) . 
	Los 
	pólipos 
	de 
	1-3 
	mm pueden ser 
	transparentes e invisIbles, excepto si se ven con luz refleja 
	o por 
	medio 
	pólipo 
	de 
	colorante 
	pulverizado 
	(20) . 
	Un 
	adenomatoso o metaplásico de 4-6 mm pudiera no diferenciarse 
	de unil 
	excrecencia 
	normal. 
	mucosa 
	Los 
	adenomatosos 
	vasculares de 
	7-8 
	tienen 
	mm 
	coloración 
	un. 
	roja 
	cilracteristica que los hace. fáciles de identificar (4). 
	Aun 
	si son más 
	pequeños, 
	si el 
	paciente 
	ha 
	tomado 
	purgante se 
	podran identificar fácilmente. 
	Los adenomas 
	planos 
	sésil es 
	vellosos 
	son 
	habitualmente 
	pálidos, blandos y brillantes, pero raramente se observan más 
	allá del 
	recto 
	excepción 
	de 
	el 
	ciego 
	en 
	02,20). 
	excepc:íón de 
	los 
	lipomas 
	los 
	pÓlipos 
	infla.matorlOS 
	brillantes y vermiformes, todos los p6lipos se resecarán pues 
	macroscopicamente no 
	puede 
	se 
	asegurar 
	precisión 
	cual 
	con 
	presentará potencial 
	degenerativo 
	(4) . 
	Un 
	pólipo 
	maligno 
	puede ser obviamente irregular, puede que sangre fácilmente 
	por una ulceración en su superficie, quizá sea más pálido y 
	de consistencia 
	más 
	firme 
	al 
	palparlo 
	las 
	pinzas de 
	con 
	biopsia (4,20). 
	Los carcinomas suelen ser muy evidentes, de 
	mayor tamaño y con una base irregular más amplia; las úlceras 
	cucinomatosas tienen un aspecto parecido al de las Úlceras 
	gástricas malignas (4). 
	-~ 
	-- - 
	en un.:. 
	anastomosis~ 
	los 
	pólipos 
	grandes 
	de 
	tejido 
	de 
	de un 
	isquémico 
	pueden 
	asemejar 
	facilidad un-o<. 
	con 
	proceso 
	entidad maligni<. 
	(4) . 
	Idealmente 
	debiera 
	obtener las 
	se 
	biopsias con 
	que al 
	patóloqo 
	le 
	sea más 
	fácil 
	identi ficar 
	los 
	procesos 
	La ffiUCQSc.. 
	pudiera 
	normal, 
	patrón 
	parecer 
	con 
	un 
	vascular intacto. 
	bien 
	presentar 
	velamiento 
	con un 
	un 
	li 
	2' la 
	frii'.bilidad 
	el 
	patólogo 
	podria 
	encontrar 
	datos 
	¡¡nó/l",alos muy 
	significativos 
	(13, lB). 
	Es 
	lo 
	tanto 
	po, 
	aconsejable ef•'ctuar 
	biopsias 
	1. 
	sospecha 
	menor 
	especialmente si 
	el 
	paciente 
	presenta 
	diarrea 
	cualquier 
	. , 
	nleo 
	"" 
	Las biopsias 
	la 
	enfermedi\d 
	de 
	Crohn 
	pOCi\S veces 
	en 
	aportan granulomas 
	diagnósticos~ 
	si 
	presen tan 
	las 
	pero 
	se 
	ft 
	Los procesos 
	infecciosos, ulcerativos~ 
	isquémicos, 
	irradiación 
	po, 
	incluso l.c. 
	coli tis de Crohn 
	tienen 
	ocasiones un aspecto 
	en 
	completamente similar 
	el 
	estadio 
	agudo 
	(4~13). 
	En la 
	en 
	colí tis colágen"" una causa rano de diarrea inexplicable de 
	t debajo de la superfi- 
	aspecto visual normal pero 
	L. 
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	.....- 
	ú1 cera. de 
	biopsia. 
	rectal 
	úlcera 
	única pueden 
	una 
	un. 
	pa.r-ecerse a la. enfermedad de Crohn ~ las úl ceras tuberculosas 
	se enclIentr-an 
	más 
	juntas 
	lugar~ 
	las 
	de 
	l. 
	colitis 
	en 
	un 
	amebi.:l.na son más fr-iables. 
	Puede 
	haber ulceraciones en la 
	colitis isquémica. y en la. colitis ulcerosa. crónica (13,18). 
	Hemorraoia rectal de causa no eXDlicada 
	Con ésta se logra el diagnóstico de un número incontable 
	de cánceres y pOlipos no visibles por medio de radiología, en 
	un 50-60% no se observa anomalía alguna (4). 
	Las hemorroides 
	se pueden ver 
	por medio del 
	colonos copio pero 
	pudiera ser 
	necesario cerciorarse 
	medio 
	de 
	proctoscopio, 
	los 
	po, 
	un 
	hemangiomas son raros y su aspecto puede ser desde un cambio 
	de color ffi<'!.sivQ y evidente, con enormes vasos serpenteantes 
	en la 
	hasta 
	telangiectasias 
	nevos 
	soli tarios 
	mucosa.~ 
	diminutos (4,11,17). 
	La angiodisplasia se localiza con mayor 
	frecuencia en 
	01 
	colon 
	ascendente 
	ciego, 
	también 
	en el 
	intestino delgado, las lesiones adoptan siempre un color rojo 
	brillante, pueden 
	pequeñas 
	placas 
	vasculares, 
	verse 
	como 
	arañas vasculares, o incluso lesiones puntiformes de 1-2 mm ; 
	puden ser solitarias o numerosas (2,3,19). 
	44 
	VI. 
	f'lETODOLOGIA 
	riao de estudio 
	Observacional, descriptivo, de corte transversal. 
	Obieto de estudio 
	Este estudio 
	realizó 
	informes 
	do 
	los 
	50 
	con 
	colonos~opia, efectuadas en el Centro Gastrintestinal de la 
	zona 10 de ésta Ciudad, de octubre de 1994 a mayo de 1996. 
	Universo de estudio 
	Total de colonoscopias efectuadas de octubre de 1994 a 
	mayo de 1996, en el Centro Gastrointestinal de la zona 10 de 
	la Ciudad de Guatemala, Que son un total de 319 casos. 
	Criterios de inclusión 
	* Colonoscopias efecuadas en la clínica antes mencionada 
	* Colonscopías 
	reportado 
	patolog la 
	hayan 
	quo 
	resultados normales 
	* Colonos copias efectuadas de octubre de 1994 a mayo de 
	1996 
	* Colonoscopías totales y parciales 
	* Colonoscopías diagnósticas 
	Criterios de exclusión 
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	* Colonos copias terapeúticas 
	* ~olonoscQpías de seguimiento 
	* Colonoscopias de tamizaje 
	Variables de estudio 
	Ver cuadro anexo de metodología. 
	Recursos 
	Humanos 
	* Médicotproct61ogo) 
	Materiales 
	* Informes de colonoscopia del Centro Gastrintestinal de 
	la zona 10 de la Ciudad de Guatemala. . 
	* Hojas 
	de 
	papel 
	Bond~ 
	lapic:eros~ 
	mesas, 
	sillas, 
	CLladernos 
	* Computadora marca DTK 
	* Programas para computadora P.W., FORMTOOL y EPI INFQ. 
	* Instalaciones del Centro Gastrointestinal 
	* Biblioteca de la facultad de CC.MM. de la USAC 
	Aspectos éti eas 
	Se hace constar que los datos obtenidas de los informeS 
	de colonoscopía, 
	fueron ti ti li ud 0$ án i carnen te 
	con 
	fines de 
	investigación y no se hizo uso indebido de los mismos. 
	46 
	Plan Dar.:.. la recolección de datos 
	Se tomaron 
	los 
	informes 
	de 
	colonoscopías 
	efectuadas 
	de octubre 
	1994 
	1996, 
	el 
	Centro 
	de 
	de 
	mayo 
	en 
	Gastrointestinal y se anotaron en la boleta de recolección de 
	datos~ los hallazgos colonoscópicos así como las indicaciones 
	de colonoscopías. 
	Además se tomaron los datos de número de 
	boleta, nombre, edad, sexo, etnia y se anotó si hay reh.ciOn 
	entre el sangrado rectal y la presencia de proceso maligno. 
	Presentación de resultados 
	Los resultados 
	presentaron 
	por 
	medio 
	de 
	cuadros y 
	se 
	gráficas estadísticas. 
	Tratamiento estadístico 
	Los datos 
	los 
	objetivos 
	interesan 
	se 
	que 
	calcularon como porcentajes. 
	Se utilizó una tabla 2*2 y se 
	calculó el valor de ji2 
	(X2) y p con un índice de error de 
	5~~, tomándose 
	como signi ficatil,lo un 
	valor de 
	p<0.05, con 1 
	grado de libertad, 
	(24), para los datos concernientes a los 
	objetivos 3 Y 4, 
	la 
	tabla y 
	la fórmula como a 
	utilizando 
	Hallazgo 
	n c 
	presen te 
	ausente 
	Donde: N = a+b+c=d 
	I 
	J 
	47 
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	CUADRO NUMERO 4 
	FUENTE: 
	VIII. 
	AHALISIS y DISCUSIOH DE LOS RESULTADOS 
	La indicación más frecuente para 1.; realización de una 
	colonoscopia~ es la alteración del hábito intestinal (cuadro 
	ij 1). Est", indicación englabé!. ..1 teraciones como: 
	diarrea y 
	estreñimiento. cambios 
	1" 
	consistencia 
	hs 
	heces y 
	de 
	en 
	cambios en el ritmo normal de evacuación, lo que hace que se 
	consti tuya como un gran grupo. 
	Si se analizara cada cual 
	por" separado, 
	obtendrían 
	valores 
	más 
	pequeños 
	de los 
	se 
	mismos, dando lugar a que el valor de la indicación sangrado 
	rectal fuera mayor (cuadro» 1). 
	Por lo anterior, 
	tomaremos 
	dicha indicación como la más frecuente. 
	El hallazgo 
	más 
	frecuente 
	de 
	colonoscopias 
	hs 
	estudiadas, es la enfermed~d hemorroid~ria (cuadro y gráfica 
	tt 2). 
	Esta no es una p~tologia del colon propiamente dicha, 
	sino anal, pero se incluyó debido a que estaba describen 
	los informes estudiados. 
	Si se omitiera, nos encontrar!.amos 
	con Que 
	lo 
	más 
	frecuente 
	encontrar 
	colon 
	es 
	un 
	endoscopicamente normal (cuadro y gráfica n 2). 
	L... patologia colónica más frecuentemente encontrada; es 
	la colitis (cuadro y gráfica n 2); de la cual no se hizo 
	distinción de 
	severidad, 
	de si 
	es de 
	tipo ulcerativo, 
	ni 
	infeccioso o por radiación, ya que esto no es un parámetro 
	del presente estudio. 
	El cuadro ti 3 muestra la asoci.3.ción de las indicaciones 
	de colonos copia y los hallazgos de las mismas. 
	Se muestran 
	J 
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	incluyeron dentro de otros. 
	Se determinó Que existe una asociación estadísticamente 
	significativa entre 
	indicación 
	sangrado 
	rectal 
	hallazgo enfermedad 
	hell1orroidaria 
	(P<0.05)j 
	pero 
	esta 
	indicación también 
	asoció 
	encontrar 
	un. 
	colonoscopi.a 
	se 
	normal (P<0.01); debido esto a que muchas de las colnoscopias 
	reportadas normales 
	(de 
	patología 
	colónica) ~ 
	también 
	reportaban como hallazgo enfermedad hemorroidaria~ lo que nos 
	indica. que el sangrado provenia de éstas. 
	El estreñimiento 
	h. 
	sido 
	considerado 
	causa 
	de 
	como 
	enfermedad hemorroidaria 
	l. 
	li teratura~ 
	el 
	en 
	presente 
	estudio determinó 
	un. 
	asociación 
	estadísticamente 
	significativa entFe la indicación estreñi.liento crónico '1 el 
	hallazgo enfermedad 
	hemOFroidaFia 
	(P<0.05), 
	pero 
	también lo 
	asocia al hallazgo colonoscopía normal (P<0.01), debido ésto 
	hmbién a Que 
	enfermedad 
	hemorroidaria 
	no 
	es patología 
	propia del colon, '1 el resultado normal si es del colon. 
	El enema 
	de . bario 
	un 
	excelente método diagnóstico 
	es 
	para poliposis 
	y/o 
	enfermedad 
	diverticular, 
	lo 
	cual 
	se 
	demuestra con las asociaciones de (P<0.025) para poliposis, '1 
	mejor aun 
	enfermedad 
	diverticular 
	para 
	(P<0.005). 
	L. 
	col-onoscopía no debiera utilizarse como diagnóstico en estos 
	casos, sino como tratamiento exclusivamente. 
	La presencia de pólipos se asoció en gran manera con la 
	indicación sangrado 
	re ctil. 1 
	(P<0.005) 
	y en menor frecuencia 
	con la 
	al teración 
	del 
	hábi to 
	intestinal 
	(P(0.05) . 
	Los 
	el 
	dI teración del hábi to intestinal no tiene mayor relación con 
	esta p,Üologia.. 
	lo 
	que 
	sLlgier~ 
	nos 
	son 
	hallazgos 
	que 
	incidentales de 
	1.s 
	colonoscopías 
	realizadas 
	cuando 
	la 
	indicación es alteración del hábito intestinal. 
	Se determinó 
	asociación 
	un. 
	estadísticamente 
	significativa entre 
	l. 
	indicación 
	sangrado 
	rectal 
	el 
	hallazgo proceso maligno (P<0.025) (cuadro n 4). 
	Esto no nos 
	indica que el 
	paciente 
	tiene 
	proceso maligno si sangra~ 'la 
	que el 
	sangrado 
	rectal 
	también 
	fue 
	significativo 
	para 
	enfermedad hemorroidaria 
	(P(0.051 
	y más 
	para 
	poliposis 
	.un 
	(P<0.005) . 
	Lo que si nos' indica es Que si el paciente tiene 
	un proceso maligno, 
	seguramente se presentará 
	con 
	sangrado 
	rectal. 
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	IX. 
	CONCLUSIONES 
	!. 
	Se 
	una 
	determinó 
	asociación 
	est.ad!sticamente 
	significativa entre 
	la 
	indicación sangrado rectal 
	hallazgo proceso maligno. 
	2. 
	La indicación~ que por si sQla~ más frecuentemente motivó 
	la realización 
	de 
	colQnoscopía~ 
	fue 
	un. 
	.1 
	sang rado 
	rectal. 
	3. 
	El 
	hallazgo colonoscópico más fl'"ecuentemente encontrado 
	10 constituye la enfermedad hemorroidaria y la patología 
	colónica más frecuentemente encQntrada~ es la colitis. 
	4. 
	Se encontró una asociación estad1sticamente significativa 
	entre: 
	1) 
	la indicación sangrado rectal y el hallazgo 
	poliposis; 2) entre la indicación alteración del hábito 
	intestinal y 
	.1 
	hdhzgo 
	paliposis; 
	3) 
	en tre 
	indicación sangrado 
	rectal 
	.1 
	hallazgo 
	enfermeda.d 
	hemorroidaria; 4) 
	l. 
	indicación 
	sa.ngrado 
	rectal 
	hallazgo colonos copia 
	normal; 
	5) 
	l. 
	indicación 
	estreñimiento crónico 
	el 
	halhzgo 
	enfermedad 
	hemorroidaria.j y 6) la indicación estreñimiento crónico y 
	el hallazgo colonos copia normal. 
	60 
	~\. 
	y el 
	l. 
	.1 
	---1 
	-- 
	5. 
	enfermedad diverticular. 
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	~, 
	X. 
	RECO"ENDACIONES 
	1. 
	Delimihr adecuadamente las indicaciones como alteración 
	del hábito intestinal~ para no englobar hnt.is variables 
	bajo un mismo nombre y así aumentar su verdadero valor. 
	2. 
	pacientes 
	sangrado 
	rectal 
	enfermedad 
	En 
	con 
	hemorroidaria ya 
	proctosigmoidoscopía 
	diagnosticada 
	por 
	(tal es 
	el 
	caso de la mayoria de los incluidos en el 
	estudio), no 
	realizar 
	por demás 
	coloooscopías 
	que son 
	innecesarias, si 
	tiene 
	establecida de 
	se 
	una 
	causa 
	ya 
	sangrado. 
	3. 
	En pacientes con estreñimiento y enfermedad hemorroidaria 
	ya diagnosticada 
	proctosigmoidoscopía, 
	la 
	evi tar 
	por 
	realización de coloooscopías innecesarias, si ya se tiene 
	la patología delimitada. 
	4. 
	la realización de colonoscopias diagnOsticas en 
	Evi tar 
	pacientes cuyo enema de bario revela poliposis y utilizar 
	la colonoscopia en su función terapéutica finicamente. 
	XI. 
	RESU~EH 
	Se estudió un 
	informes de colonoscopias, 
	total de 319 
	realizadas en el Centro Gastrointestinal de la zona 10 de la 
	Ciudad de Guatemala, de octubre de 1994 a mayo de 1996. 
	Se obtuvo de los informes datos generales: ti de boleta, 
	nombre. edad~ 
	como las indicaciones y los 
	etnia; 
	asi 
	sexo~ 
	hallazgos de 
	las 
	col onoscopi as, 
	además 
	d. 
	una 
	relación 
	sangrado rectal-proceso 
	maligna, 
	fuera 
	posi tiva 
	ya 
	negativa. 
	Se determinó cual 
	indicación 
	y el 
	hallazgo más 
	es la 
	frecuentes y 
	estadística~ente 
	s. 
	encontraron 
	asociaciones 
	significativas entre algunas indicaciones y hallazgos de las 
	colonoscopias. 
	S. 
	halló 
	también 
	una 
	asociación 
	estadísticamente significativa entre la 
	indicación sangrada 
	rectal y el hallazgo proceso maligno. 
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