HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS DE COLONOSCOPIA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER 2005 AL 2008

JAIME ALBERTO GOMEZ AYALA

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA
BUCARAMANGA
2010



HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS DE COLONOSCOPIA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER 2005 AL 2008

JAIME ALBERTO GOMEZ AYALA
Trabajo de grado para optar El titulo de Especialista en Medicina Interna

Director
DR. JAIME GOMEZ CORREA
Especialista en Gastroenterologia
Docente U.I.S.

Co-Investigador
DR. GONZALO ROJAS
Especialista en Gastroenterologia
Servicio Gastroenterologia H.U.S.

Epidemidlogo
Dr. JOSE FIDEL LATORRE LATORRE
MCs en epidemiologia

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA
BUCARAMANGA
2010



2.1
2.2
221
222
2.2.3
224
2.25
2.2.6
2.2.7
2.2.8
2.2.9
2.3
2.4

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3

© N o

CONTENIDO

INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE
COLONOSCOPIA

HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
Enfermedad inflamatoria intestinal

Colitis isquémica

Colitis seudomembranosa

Colitis por radiacion

Colitis infecciosa

Tuberculosis intestinal

Diverticulosis.

Angiodisplasia

Pélipos y cancer

SINTOMAS DE ALARMA

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
OBJETIVO ESPECIFICO
METODOLOGIA
DISENO Y POBLACION
ANALISIS ESTADISTICO
ASPECTOS ETICOS
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA

7

Pag.
10
12
10
14
15
15
17
17
18
18
18
19
19
19
21
22
25
25
25
26
26
26
27
29
43
44
47
48



Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.
Tabla 7.

LISTA DE TABLAS

Caracteristicas demogréficas y estudios solicitados
Frecuencia de solicitud por servicio

Diagnostico de solicitud por colonoscopia
Diagnostico reportado en la colonoscopia
Indicaciones de procedimiento
Hallazgos de los estudios

Hallazgos mas relevantes del estudio

Pag.
30
31
32
34
39
40
42



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.

LISTA DE FIGURAS

Edades de la y géneros de la poblacion estudiada
Procedencia de la poblacién de estudio
Distribucion de las Colitis Ulcerativas

Localizaciones de Pdlipos y de Lesiones Cancerosas

Pag.
37
38
41
41



RESUMEN

TITULO: HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS DE COLONOSCOPIA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER 2005 AL 2008".

AUTORES: JAIME ALBERTO GOMEZ AYALA™

PALABRAS CLAVE: Cancer de Colon, Colonoscopia, Morbimortalidad, Enfermedad
Hemorroidal.

DESCRIPCION:

Segun la OMS, el Cancer de Colon cobra la vida de unas 700.000 personas en el mundo cada afio
y constituye la tercera causa de defunciones en el mundo para el caso de hombres, y el cuarto de
mujeres. En Colombia se detectan mas de 5.700 casos de cancer de colon al afio, y el 69% de
estos se descubren en estado avanzado.

Se desconoce a nivel departamental y en la institucion la epidemiologia de los hallazgos
colonoscépicos, por lo cual se realiz6 este estudio descriptivo en el Hospital Universitario de
Santander en el periodo comprendido entre 2005 y 2008, en el cual se solicitaron 835
colonoscopias, de las cuales se obtuvo datos completos de 826, con diagnéstico predominante
enfermedad hemorroidal, y un 9% de cancer de recto y colon.

El servicio que demandd mayor numero de colonoscopias fue Gastroenterologia, con un 63,1%; el
diagnéstico de solicitud de colonoscopia mas frecuente fue la Hemorragia de Vias Digestivas Bajas
—HVDB-, en segundo lugar se ubicé la sospecha de cancer de colon, seguido del dolor abdominal
y enfermedad diverticular.

El hallazgo colonoscopico mas frecuente fue la enfermedad hemorroidal, seguido de la
enfermedad diverticular y la colitis.

Por otra parte, al 20% del estudio total se les realizé biopsia, evidenciado anormalidad en el
95.3%, con predominio de género femenino y neoplasia del tracto digestivo inferior en el 16% de
ellas, los signos y sintomas mas comunes fueron el sangrado digestivo, dolor abdominal cronico y
diarrea crénica. Los hallazgos histopatolégicos de mayor relevancia encontrados fueron: colitis
cronica activa, adenocarcinoma de coldn, adenocarcinoma de recto y proctitis crénica.

Se considera que se deben establecer programas de tamizaje para alteraciones del colon,
especialmente cancer de colon, con base en la evidencia de la disminucion de la morbimortalidad
al ser detectadas las lesiones en un estadio temprano.

*Trabajo de Grado

** Universidad Industrial de Santander, Escuela de Medicina, Especializaciéon en Medicina Interna. Director.
Gomez Correa Jaime.



SUMMARY

TITLE: FINDINGS OF THE STUDY OF COLONOSCOPY IN PATIENTS OF THE HOSPITAL
UNIVERSITY OF SANTANDER 2005 TO 2008"*.

AUTHOR: JAIME ALBERTO GOMEZ AYALA™

KEY WORDS: Colon Cancer, colonoscopies, morbidity and mortality, Hemorrhoid disease.

DESCRIPTION:

According to OMS, Colon Cancer kills about 700,000 people worldwide each year and is the third
leading cause of deaths in the world for men and women's room. In Colombia, found more than
5,700 colon cancer cases a year and 69% of these are discovered at an advanced stage.

It is unknown at the departmental level and in the institution of the epidemiology of colonoscopic
findings, so this descriptive study was conducted at Hospital Universitario de Santander-HUS, in the
period between 2005 and 2008, there they realized for 835 colonoscopies, for which complete data
were obtained from 826, with diagnosis hemorrhoidal disease, and 9% of cancer of the rectum and
colon.

The service demanded greater number of colonoscopies was Gastroenterology, with 63.1%
diagnostic colonoscopy application was the most common lower gastrointestinal tract hemorrhage-
HVDB-, second place was the suspicion of colon cancer, followed abdominal pain and diverticular
disease. The most common colonoscopic finding hemorrhoidal disease was followed by diverticular
disease and caolitis.

Anyway, 20% of the total study underwent biopsy, demonstrated abnormalities in 95.3%,
predominantly female and lower digestive tract neoplasia in 16% of them, the most common signs
and symptoms were gastrointestinal bleeding , chronic abdominal pain and chronic diarrhea. The
most relevant histopathological findings were: chronic active colitis, adenocarcinoma of colon, rectal
adenocarcinoma and chronic proctitis.

It is considered to be established screening programs for colon disorders, particularly colon cancer,
based on evidence of reduced morbidity and mortality to be detected lesions at an early stage.

*Work of Degree

™ Industrial university of Santander, School of Medicine, Specialization in Internal Medicine. Director.
Gomez Correa Jaime.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud —OMS-, el cancer de colon cobra la
vida de unas 700.000 personas en el mundo cada afio, y constituye la tercera
causa de defunciones en el mundo para el caso de los hombres, y la cuarta en el
caso de las mujeres; sin embargo, a diferencia de otras regiones, en Colombia

este cancer es mas frecuente en mujeres que en hombres.

La tasa de mortalidad del cancer colorrectal ha ido aumentando en los ultimos 30
afos. En Colombia se detectan mas de 5.700 casos de cancer de colon al afio, y
el 69% de estos se descubren en estado avanzado, segun la Fundacion

colombiana “Alianza de pacientes de cancer de colon”.

El colon y el recto son sitios de humerosos procesos patoldgicos que con mucha
frecuencia requieren intervencién quirdrgica. Es evidente que el tratamiento
adecuado de las enfermedades del colon, recto y ano se apoya en un diagndstico

correcto, el cual estd basado en una buena investigacion.

Los hallazgos radiolégicos dudosos, interpretados como defectos de repleccion o
estenosis; diarrea crdnica, especialmente en pacientes con sida; rectorragia, no
proveniente de canal anal, hemorragia digestiva, de origen no claro; anemia
ferropénica, de causa no establecida; dolor abdominal, asociado a signos y
sintomas sugestivos de enfermedad organica seria, se consideran las indicaciones
mas comunes de los estudios colonoscoépicos de las vias digestivas bajas. La
evaluacion de estos pacientes puede ser compleja por la diversidad de causas, sin
embargo, la correlacion de los datos de la historia clinica, el examen fisico, las
pruebas de laboratorio, la imagenologia y el examen endoscoépico, pueden llevar a

un diagnéstico correcto.
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La colonoscopia ha demostrado ser efectiva en la reduccién de la mortalidad del
cancer colorrectal, permitiendo su deteccion temprana y la eliminacién del cancer
colorrectal y lesiones premalignas; ya que es capaz de detectar aproximadamente

el 99% de lesiones.

El propdsito de este estudio es describir las indicaciones de los estudios de
colonoscoscopia y los hallazgos en los pacientes atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Santander ESE HUS durante los
anos 2005 a 2008.

11



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonoscopia es la prueba mas sensible y especifica para el diagnéstico de las
enfermedades que afectan el colon.’™ Ofrece una sensibilidad del 90%, o mas® y
especificidad del 42.8%’ en deteccién de lesiones susceptibles de recibir
tratamiento médico; rara vez presenta complicaciones médicas relevantes y, por lo
tanto, constituye uno de los procedimientos usados con mayor frecuencia en la
practica clinica, por el especialista. Hace parte del abordaje diagnéstico y
terapéutico del paciente que se presenta en la consulta con sintomas de alarma,
sugestivos de neoplasia de colon o sangrado rectal. También se realiza en
pacientes asintomaticos, como prueba de deteccion precoz de alteraciones del
tracto colonico pero, aun no se ha difundido como estudio de tamizaje por su

elevado costo.

Los hallazgos radiolégicos dudosos, interpretados como defectos de repleccion o
estenosis; diarrea crénica, especialmente en pacientes con sida; rectorragia, no
proveniente de canal anal; hemorragia digestiva, de origen no claro; anemia
ferropénica, de causa no establecida; dolor abdominal, asociado a signos y
sintomas sugestivos de enfermedad organica seria, se consideran las indicaciones

mas comunes de los estudios colonoscopicos de las vias digestivas bajas.

Ni en el medio hospitalario de Bucaramanga, ni a nivel departamental en
Santander se encuentran datos epidemiologicos actualizados sobre hallazgos en
los estudios de colonoscopia; los cuales deberian ser punto de partida para
caracterizar buena parte de la poblacion que consulta a los servicios de

gastroenterologia.

Es importante para el médico y para las instituciones conocer los hallazgos mas

frecuentes y relacionar las indicaciones de pruebas con los resultados de los

12



estudios. Esto repercute en el desempefio clinico y en el establecimiento de
politicas para la adopciéon de medidas preventivas, como por ejemplo, llegar a
plantear la colonoscopia como examen de cribado en personas con determinadas

caracteristicas epidemiolégicas.

En este trabajo se pretenden describir los resultados de las colonoscopias
realizadas durante los tres primeros afios de funcionamiento del Hospital
Universitario de Santander —HUS-. Se espera que sirva de base para futuras
investigaciones sobre factores de riesgo de patologias del tracto gastrointestinal,
gue se han convertido en problemas de salud publica. Para ello se debe
establecer la magnitud del problema a nivel institucional y describir las
caracteristicas de la poblacion afectada. Luego, se deberan plantear trabajos para
evaluar intervenciones sobre factores modificables que, en etapas tempranas de
esas enfermedades, eviten su progresion y disminuyan su costo econdémico y

social.
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

2.1 COLONOSCOPIA

La colonoscopia es un procedimiento que permite examinar el interior del colon,
utiizando una sonda flexible —endoscopio-, que ingresa por el ano, y pasa
lentamente hacia el recto y el colon. Asi mismo, permite obtener muestras para
estudio microbioldgico, citolégico e histoldgico, y realizar tratamiento de lesiones

neoplasicas o sangrantes.

Se debe realizar una anamnesis adecuada, asi como un examen fisico completo

para evaluar objetivamente la indicacién de esta prueba’.

Aunque en los ultimos afios se han logrado grandes mejoras en los endoscopios, y
en la preparacion de los especialistas, también es una técnica dificil porque se
realiza en contra de la peristalsis intestinal, requiere una correcta preparacion del
colon —el colon debe estar completamente vacio y limpio-; se puede ver limitada

por cirugia previa y esta asociada con un bajo riesgo de morbimortalidad?®.

Para el estudio del colon y el recto existen tres tipos de colonoscopios: El
sigmoidoscopio (70 — 100 cms), el colonoscopio corto (130 — 140 cms) y el
colonoscopio largo (165- 180 cms), este ultimo de mas facil manejo, y permite
continuar la exploracidbn hacia tramos proximales en funcion de hallazgos

endoscopicos.
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2.2 HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

En los Estados Unidos de América el cancer colorrectal es el tercer cancer mas
diagnosticado en hombres y mujeres y la segunda principal causa de muerte por
neoplasia, el cancer colorrectal puede ser ampliamente prevenido a través de la
deteccidn y remocion bajo colonoscopia de pélipos adenomatosos mejorando la

sobrevida notablemente cuando se hace en fase temprana®.

La supervivencia a 5 afios es del 90% si se detecta en fase temprana mientras
esta localizado (confinado a la pared del intestino), pero solo 68 % para
enfermedad regional (compromiso ganglionar), y solo 10 % si hay metastasis™.

Las estadisticas recientes han mostrado una menor incidencia del cancer
colorectal; las cuales han sido atribuidas a la reduccién de factores de riesgo,
efectos del tamizaje en la deteccibn temprana y prevencién a través de

polipectomia y mejoria en el tratamiento™.

Ensayos clinicos y estudios observacionales han demostrado la reduccion de la
mortalidad asociados con la deteccion temprana de enfermedad invasiva asi como

con la remocién de polipos*?™*°.

Se describen a continuacién los principales hallazgos endoscépicos en lesiones

colonicas:

2.2.1 Enfermedad inflamatoria intestinal. La enfermedad de Crohn puede
afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal desde la orofaringe hasta el ano.
El compromiso mas comun es ileocecal (41%- 55 %). A nivel de colon se presenta

en el 5 — 25 % de los casos®®.
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Hay tres hallazgos endoscopicos principales que aunque no son especificos, son
de mucha utilidad en el diagnostico de la Enfermedad de Crohn: Las Ulceras

aftoides, la mucosa en empedrado y la presencia de lesiones discontinuas™®.

Las Ulceras aftoides: Suelen encontrarse en estadios tempranos de la
enfermedad; las Ulceras de mayor tamafio y mas profundas pueden comprometer

toda la pared del colon.

La mucosa en empedrado: Este aspecto acompafiado de Ulceras serpenteginosas
y lineales puede extenderse varios centimetros a lo largo del eje longitudinal

colonico.

Lesiones discontinuas: Las lesiones de la mucosa coldnica en la Enfermedad de

Crohn son tipicamente discontinuas con areas adyacentes de tejido normal.
En la colitis ulcerativa tienden a ser continuas con progresion gradual.

Otros hallazgos endoscépicos que soportan el diagndéstico de Enfermedad de

Crohn, pero que no son tan especificos, son los siguientes:

1. Una mucosa rectal normal es mas sugestivo de Enfermedad de Crohn en la
colitis ulcerativa siempre hay compromiso del recto.

2. Un patron vascular normal adyacente a la mucosa afectada se observa mas
en la Enfermedad de Crohn, mientras que la pérdida de este y la friabilidad de
la mucosa son mas frecuentes en la colitis ulcerativa.

3. El compromiso del ileon terminal es altamente sugestivo de Enfermedad de
Crohn. La ileitis terminal o por reflujo puede ocurrir en la colitis ulcerativa pero
solo se ve solo en los casos de pancolitis. Una ileoscopia debe intentarse

siempre en un paciente con sospecha de Enfermedad de Crohn™®.
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Lesiones endoscopicas en la colitis ulcerativa
Revelan tipicamente una mucosa hiperemica, edematosa, con pérdida del patron
vascular, gran friabilidad y sangrado facil al contacto con el endoscopio. También

es frecuente el aspecto granular de la mucosa.

Los seudopdlipos aunque no son especificos, se presentan con mayor frecuencia
en la colitis ulcerativa. Pueden variar en tamafio desde algunos milimetros hasta
varios centimetros, tienden a ser mas altos que anchos y pueden simular
neoplasias.

La biopsia confirma su benignidad. Se asocian con mayor severidad y extension

de la enfermedad®®.

2.2.2 Colitis isquémica. Presenta un amplio rango de lesiones en la mucosa
dependiendo del tiempo transcurrido desde el episodio isquémico hasta el examen
endoscopico. En estadios tempranos en el segmento isquémico la mucosa es de
color negro violaceo (por disminucion del suministro de sangre) y tiende a ser muy

friable.

En los casos menos severos, la mucosa puede estar hiperémica, edematosa con
ulceraciones aisladas principalmente en el colon descendente y la flexura
esplénica. Las Ulceras en los segmentos comprometidos tienden a cicatrizar
rapidamente, dejando escaras con un aspecto muy parecido a los observados en
la Enfermedad de Crohn. Cuando una colitis isquémica es sospechada, deben

tomarse biopsias para precisar el diagnéstico histopatolégico®’ 8

2.2.3 Colitis seudomembranosa. La colitis por Clostridium Difficile puede cursar
con la presencia de placas sobreelevadas en parches de color amarillento. La
presencia de seudomembranas en un paciente con diarrea posterior a ingesta de
antibiotico es practicamente patognomoénica de una infeccion por el clostridium

descrito 171
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2.2.4 Colitis por radiacion. Se presenta debido al dafio intestinal producido por
la radiacion en pacientes tratados por cancer de prostata o uterino. Las lesiones
se localizan con mayor frecuencia en el recto. En la fase aguda posradioterapia
hay edema, erosiones y friabilidad de la mucosa rectal con sangrado persistente.
En la fase cronica hay alteracién del patrén vascular con telangectasias las cuales
tienden a agruparse. En los casos mas severos son frecuentes la presencia de

tlceras prominentes irregulares con areas de estenosis y fistulas %

2.2.5 Colitis infecciosa. Varios agentes infecciosos pueden causar inflamacion
aguda de la mucosa y los cambios ser idénticos a los observados en la
Enfermedad de Crohn o la colitis ulcerativa. La histologia puede ayudar a distinguir
entre estos desordenes. Los abscesos con distorsion de las criptas favorecen el
diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal. Las lesiones de la mucosa son
limitadas en la mayoria de los episodios de colitis infecciosa. Para establecer un
diagnéstico especifico es imprescindible la realizacibn de examenes de
laboratorio: coprologico, frotis en fresco, cultivos y serologia. Las colitis agudas
mas frecuentes se deben a infeccion por Salmonela, Shigella, Entamoeba

hystolitica y Campilobacter *"*8**

2.2.6. Tuberculosis intestinal. Los hallazgos endoscépicos pueden simular una
Enfermedad de Crohn con presencia de nédulos y estrecheces. La presencia de
granulomas caseificantes, un cultivo positivo, o la presencia de bacilos acido
alcohol resistentes en los especimenes de biopsia establecen el diagndstico de
tuberculosis intestinal. Otros hallazgos endoscopicos sugestivos de tuberculosis
son las Ulceras coalescentes y el compromiso de la valvula ileoecal. La ausencia
de granulomas no descarta la tuberculosis intestinal.las biopsias deben ser
tomadas de los bordes de las Ulceras y enviarse para estudio histologico y

pruebas bacteriolégicas **
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2.2.7 Diverticulosis. La diverticulosis colonica es comdn en los pacientes
mayores de 50 afios. Los orificios diverticulares pueden variar en tamafio y
numero desde un diverticulo solitario a varios centenares. Miden tipicamente de 5
a 10 mm de didmetro, pero pueden exceder los 2 cms lo que permite la
introduccién de la punta de un endoscopio con el consiguiente riesgo de
perforacion’.  La hipertrofia muscular en los diverticulos puede ser tan
pronunciada que disminuyen el lumen con espasmo y tortuosidad marcada
haciendo dificil la exploracién del colon. En algunos casos pueden encontrarse
signos de inflamacion con hiperemia y edema de la mucosa intra y
extradiverticular. La enfermedad diverticular colonica puede coexistir con otras

afecciones (pélipos , cancer ) ?

2.2.8 Angiodisplasia. La angiodisplasia o ectasia vascular focal, es una lesién
superficial producida por cambios ectasicos en venas submucosas y capilares
mucosos provocando dilatacion de ellos y la formacion de pequefias fistulas
arteriovenosas. Estas pueden ser Unicas o multiples. Se localizan principalmente
en el colon derecho y ciego. Suelen ser causa de sangrado o anemia. La
apariencia endoscopica es la de una lesion vascular rojiza con un tamafio variable
de dos hasta 15 mms. Una vena de drenaje a menudo es visible en el examen
endoscopico y representa el heraldo de esta malformacion vascular dando la

apariencia de arafia vascular 2.

2.2.9 Pdlipos y cancer. Los pélipos son masas circunscritas de tejido, nacidas
de la mucosa, que se proyectan hacia el lumen intestinal. Se dividen en sesiles y
pediculados y segun su potencial de malignidad en neoplasicos o adenomas y no
neoplasicos. Los adenomas pueden ser tubulares, vellosos o tubulovellosos si
estan conformados por estructuras tubulares, digitiformes o por ambas. Los mas
frecuentes son los tubulares (70- 85 % ) y menos del 5 % lo constituyen los

vellosos que tienen mayor potencial de degeneracion maligna. EI examen de
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eleccion es la colonoscopia ya que permite el diagnostico, el estudio

anatomopatologico y el tratamiento de estas lesiones.??

Los pdlipos son frecuentemente asintométicos y se detectan en los examenes
endoscopicos solicitados por otro motivo .Cuando son sintomaticos miden mas de
un cm y pueden cursar con hemorragia oculta o visible. Las lesiones vellosas
producen emision de abundante moco. El 40 % de los pdlipos se localizan en

zonas proximales al Angulo esplénico *>**

Pdlipos hiperplasicos

Son protrusiones elevadas de coloracion palida y traslucida que crecen por encima
de la mucosa.miden menos de cinco milimetros de tamafio.

Los polipos hiperplasicos son las lesiones polipoides no neoplasicas mas comunes
en el colon . La mayoria se encuentran en el colon izquierdo por debajo de la
flexura esplénica en el recto pueden desaparecer con la insuflacion de aire, lo cual
causa estiramiento de la mucosa, pero pueden ser revisualizados cuando el aire

es aspirado.”

Las personas con riesgo incrementado para cancer de colon consideran aquellas
que tienen 3 o mas adenomas, displasia de alto grado, vellosidades, o un
adenoma de mas de 1 cm ce tamafio.

Los polipos adenomatosos son la neoplasia mas frecuentemente encontrada
durante el tamizaje colorectal. La remocion de estas lesiones ha mostrado

disminucion en el riesgo de aparicién de cancer colorectal y adenomas.?®

Adenomas.
Pueden encontrarse solos o distribuidos a todo lo largo del colon .la utilizacion de
colorante denominado indigo permite resaltar su apariencia y diferenciarlo del

27-28

polipo hiperplasico, cuando hay mas de 100 adenomas, se hace el diagnostico

de poliposis familiar.
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Céncer de Colon.

Los tumores cancerosos de colon crecen de manera fortuita.la ulceracion y
necrosis del tumor son hallazgos frecuentes . La apariencia endoscopica puede
variar desde un po6lipo hasta un tumor vegetante estenosante.

El cancer puede ser voluminoso con aspecto de “ coliflor” , ulcerarse o sangrar.
Después de la reseccion del tumor, la colonoscopia es de mucha utilidad para
visualizar la cicatriz de la anastomosis y la presencia o ausencia de recidiva

tumoral.?® 30

Adicionalmente, posterior a la reseccién de colon que ha tenido gran crecimiento y
obstruccién del lumen intestinal, se debe realizar una colonoscopia de seguimiento
entre tres y seis meses posteriores, si no hubo hallazgo de metéstasis durante la

cirugia de reseccion.®

Aquellos pacientes con criterio de curacion o eliminacion de la neoplasia, se les
debe realizar una colonoscopia al afio, posterior a la reseccion si esta es normal,
se debe realizar control a los 3 afios; si no presenta alteraciones, la sugerencia es

controles cada 5 afios®!

2.3 SINTOMAS DE ALARMA

Hemorragia de vias digestivas bajas:

Se entiende por Hemorragia de vias digestivas bajas, toda pérdida de sangre por
lesiones que afecten el tubo digestivo mas alla del angulo de Treitz. Dicha
hemorragia se presentara en forma de melena -deposiciones de sangre negruzca
y maloliente, suelen provenir de tramos altos del tubo digestivo-, hematoquecia —
deposiciones de sangre roja y brillante-, rectorragia —emision de sangre por via
rectal-, y sangre oculta en heces —hallazgo quimico o microscopico de sangre en

el material fecal-.
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2.4 INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

Para definir las indicaciones de la colonoscopia lo ideal seria evaluar el riesgo de
presentar neoplasia dado por antecedentes familiares como poliposis familiar
adenomatosa iniciando el tamizaje a una edad temprana alrededor de los 10 a 12
afos, cancer de colon no poliposo con indicacion de realizacion a partir de los 25
afios o 10 afos antes de la edad del familiar mas joven al cual se le hizo este
diagnostico; pacientes con diagnéstico de colitis ulcerativa, enfermedad de Chron
e inflamatoria intestinal, las anteriores son patologias consideradas de alto riesgo

epidemioldgico para presentar neoplasia.

Otras indicaciones corresponden a adenomas, para discriminar agente etiolégico o
causa de diarrea cronica posterior a realizacion exadmenes béasicos y sin haber
hallado etiologia clara. Otra indicacién ya abordada corresponde al estudio de

hemorragia de vias digestivas bajas.
En resumen: Indicaciones

Radiologia dudosa
Cuando en el reporte de un enema opaco del colon, se evidencian hallazgos

anormales o dudosos que ameritan aclararse o confirmarse con mayor certeza %*

Diarrea créonica de origen no determinado.

En este caso debemos hacer especial mencion a los pacientes con colitis
ulcerativa, quienes ameritan este procedimiento para diagnostico y seguimiento de
la enfermedad, pues es conocido que el riesgo de desarrollar cAncer de colon
aumenta con el tiempo de evolucion de la patologia, por lo cual se recomienda la
realizacion de la colonoscopia cada dos afios, independiente de si la enfermedad
se encuentra activa o no, con tomas de de biopsia cada 10 cms, donde la

presencia de displasia constituiria el marcador de riesgo de cancer.
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Sangrado digestivo bajo.

Especialmente es (til en sangrados no masivos, cuando el sangrado se ha
detenido y en sangrados pospolipectomia. El diagnostico es posible documentarlo
en 72 — 85 % de los casos, lo que facilita en la mayoria de estos realizar acciones
terapéuticas.

Hemorragia digestiva de origen oscuro.

Indicado en aquellos pacientes con evidencias macroscopicas del sangrado
gastrointestinal (hematoquezia) que registren previamente una
esofagogastroduodenoscopia normal y/o presencia de sangre oculta en materia

fecal.

Tamizaje y seguimiento del cancer colorectal.

Idealmente en todo paciente mayor de 50 afios pero en adicion esté indicado en:
a-Patologia colonica conocida, esto es: cancer colorectal con reseccion curativa,
adenomas y enfermedad inflamatoria intestinal cronica, de mas de ocho afios de
evolucion.

b-Historia familiar de poliposis col6nica, sindrome de carcinoma colorrectal
hereditario no asociado a poliposis o sindromes de Lynch, y familiar de primer
grado con cancer colorrectal esporadico y adenomas antes de los 60 afios o
pacientes con multiples familiares de primer grado con cancer o adenomas.
c-Seguimiento pospolipectomia: se ha observado que la recurrencia de pélipos es
de 30 -50 % en los siguientes tres afios después de polipectomia. Sin embargo,
por los costos que puede implicar el seguimiento y teniendo en cuenta el
crecimiento lento de los polipos, se recomienda colonoscopia inicial de
seguimiento a los dos, tres y posteriormente cinco y 10 afios después de la
polipectomia de base. En la actualidad se plantea la estratificacion de los

pacientes de acuerdo con el tipo histoldgico del polipo resecado.
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Intraoperatoria.
En estos casos, a criterio del equipo que interviene en la atencion del paciente, en
el curso de una hemorragia de origen no determinado o para detectar lesiones

sincrénicas en neoplasias obstructivas.

Dolor abdominal cronico.

No es indicacion de colonoscopia a menos que se encuentren alteraciones
especificas. Los estudios han mostrado que en este sintoma aislado, la incidencia
de lesiones en la colonoscopia es similar a la esperada en la poblacion general.
Las contraindicaciones dependeran de la experiencia del examinador, pero desde

el punto de vista practico se dividen en #*

Absolutas.

Peritonitis

Perforacion intestinal.

Colitis toxica.

Infarto agudo del miocardio reciente.
Trombo embolismo pulmonar reciente.

Diverticulitis aguda con signos sugestivos de sepsis.

Relativas.

Diverticulitis aguda no complicada.

Ascitis o dialisis peritoneal.

Sangrado colonico masivo.

Estado cardiovascular inestable.

Cirugia intestinal reciente.

Poca aceptacion / tolerancia psicoldgica al procedimiento por parte del paciente.

Embarazo en segundo o tercer trimestre.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las indicaciones de los estudios de colonoscoscopia y los hallazgos en
los pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
Universitario de Santander ESE HUS durante los afios 2005 a 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir caracteristicas sociodemograficas de los pacientes llevados a
colonoscopia en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Santander ESE HUS entre los afios 2005 a 2008.

» Conocer las principales indicaciones para la solicitud de estudios de
colonoscopia en el Hospital Universitario de Santander ESE HUS entre los afios
2005 a 2008.

» Describir hallazgos endoscopicos encontrados en los estudios realizados en el
periodo estudiado.

» Describir los resultados de patologia de las biopsias realizadas durante los
estudios de colonoscopia llevados a cabo en el servicio de Gastroenterologia
del Hospital Universitario de Santander ESE HUS entre los afios 2005 a 2008.

» Relacionar, durante el periodo de estudio, las indicaciones de la prueba y las
caracteristicas sociodeomograficas con los hallazgos endoscopicos y los
resultados de patologia.

» Describir las complicaciones asociadas a la realizacion del estudio

colonoscopico en las personas participantes.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO Y POBLACION

Se realizé una descripcion de las colonoscopias realizadas en la seccion de
gastroenterologia de la ESE Hospital Universitario de Santander durante los afios
2005 a 2008. Las endoscopias fueron identificadas por la informacion consignada
en el libro de registro de la seccion. A partir de dichos registros se identificaron los
nameros de las historias clinicas de los pacientes, los informes realizados por el
médico que practico el estudio y los informes de anatomia patoldgica. Todos ellos
fueron revisados y se constituyeron en las fuentes primarias de informacion. Se
extrajeron las caracteristicas sociodemograficas relevantes de los pacientes, las
indicaciones de las colonoscopias, los hallazgos durante el estudio y los
diagnésticos definitivos de patologia. La informacion fue consignada en un formato
de recoleccion de datos previamente diseiflado por los investigadores. Con la
informacion obtenida se construyo, en el programa Epilnfo 3.04, version 1993, una
base de datos, luego de depurar la mencionada informacién. Se utilizé para ello la

herramienta de validacién (Validate) del mismo programa.

4.2 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se resumieron como proporciones con sus respectivos IC y con
medidas de tendencia central y de dispersion segun la naturaleza de las mismas.
Se realizo andlisis univariado con el fin de establecer diferencias de acuerdo al
sexo y a la patologia previa de los pacientes, mediante chi cuadrado y pruebas no
paramétricas (test de Mann — Whitney). Para todas las mediciones se asumid un
nivel de confiabilidad del 95%. El analisis definitivo se formalizé con el software
STATA 8.0.
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La revision de los documentos fuentes informacion conté con el aval de la
direccion del Hospital, y el estudio fue finalmente aprobado por el “Comité de Etica
en Investigacién” de la facultad de Salud de la Universidad Industrial de

Santander.
4.3. ASPECTOS ETICOS:

Para la realizacion del procedimiento endoscépico el médico tratante debio, en su
memento, haber solicitado al paciente su “consentimiento informado” de acuerdo
con el cédigo de Etica Médica (Ley 23 de 1981)* y su decreto reglamentario 3380
de 1981, que establecen la necesidad de informar al paciente sobre cualquier acto
médico en lo que hace referencia a las posibles molestias y complicaciones que

pudieran derivarse de la realizacién del mismo acto.

En el presente estudio se tendran en cuenta las recomendaciones de la
Resolucion 008430 de 1993 emanada del Ministerio de Salud, segun la cual el

trabajo se clasifica como una: investigacion sin riesqgo. Se trata de un trabajo

retrospectivo; la informacién sera, por tanto, tomada de registros médicos, no
realizara ningun procedimiento agregado a los indicados por el médico tratante y
no existen beneficios adicionales para los participantes, mas alla del que, por

razén de su indicacion, pudiera haberse derivado de la colonoscopia misma.

Los nombres de los pacientes incluidos en el estudio se mantendran en estricta
confidencialidad y seran conocidos unicamente por el investigador principal. Para
ello se construira, por separado, una base de datos que contenga los datos de
identificacién y un cédigo numérico. En la base de datos, que se utilizara para
realizar el andlisis estadistico, las personas seran identificadas solo por el cédigo
numérico asignado a cada una Yy solo el investigador principal podra relacionarlas

con los datos de identificacion.
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Como se trata de la utilizacion de registros hospitalarios y de consulta de de datos
de historias de pacientes, que estan bajo custodia del HUS, se solicitara el debido
permiso a las autoridades de la institucién y la aprobacién del Comité de Etica
para la investigacion de la Facultad de Salud de la UIS. Los resultados de la

investigacion seran publicados en revistas médicas a nivel nacional.
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5. RESULTADOS

Caracteristicas Sociodeomogréficas

Durante el periodo de estudio fueron solicitadas 835 colonoscopias al servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Santander, de las cuales se logré
tener informacion completa de 826, 3 fueron descartadas por ser pacientes
menores de 12 afios, y 6 no presentaban datos completos para el presente
estudio; es decir, el porcentaje de colonoscopias no realizadas corresponde al
1,1%. Asi mismo, el nimero de colonoscopias solicitadas corresponden a 782
pacientes, con predominio del género femenino (56,5%). De estos pacientes, 47
(6%) tenian mas de una solicitud de colonoscopia. La mediana de edad de los
pacientes al momento del primer estudio fue de 57 afios (rango intercuartil 42-70

anos).
En la tabla 1 se presenta el resumen de las caracteristicas demograficas de los

pacientes incluidos y la distribucion de acuerdo al niumero de colonoscopias

solicitadas.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y estudios solicitados

Caracteristicas:
Pacientes (n=782)
Edad (afios)t 57 (42-70)

N %

Género*

Femenino 442 56,5
Masculino 340 43,5
Numero de colonoscopias solicitadas*

1 735 94,0
2 42 54
3 4 0,5
4 1 0,1

T Datos presentados como mediana (rango intercuartil).

* Datos presentados como n (%).
La mayoria (63,1%) fueron solicitadas en consulta externa del servicio de

Gastroenterologia del HUS, 35,9% fueron estudios de pacientes hospitalizados en
el HUS vy el restante 1% correspondia a estudios solicitados ambulatoriamente en
otras instituciones. Los servicios hospitalarios que solicitaron colonoscopia con

mayor frecuencia fueron Urgencias (21,1%) y Medicina Interna (10%).

En la tabla 2 se muestra la distribuciéon de los estudios de acuerdo al servicio

solicitante.

El 30,9% de los 782 pacientes presentaba signos de hemorragia de vias
digestivas bajas (HVDB). Mas aun, el diagnéstico de solicitud mas frecuente fue
HVDB sin otra especificacion (25,7%). En segundo lugar en frecuencia se ubicoé la
sospecha de cancer de colon (17,2%), seguido del dolor abdominal (7,2%) vy
enfermedad diverticular (5,4%). En la tabla 3 se describen en orden de frecuencia

los diagnésticos por los cuales se solicitaron las colonoscopias.
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Tabla 2. Frecuencia de solicitud por servicios

Servicio

%

Consulta Externa Gastroenterologia
Hospitalarios

Urgencias

Medicina Interna

Cirugia General

Ginecologia

Unidad de Cuidado Intensivo
Ortopedia

Extra-institucionales

523

175
83
22
10

63,1

21,1
10,0
2,6
1,2
0,6
0,4
1,0
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Tabla 3. Diagnésticos de solicitud de colonoscopias.

Diagndstico N %

Hemorragia de vias digestivas bajas 214 25,7
Sospecha de cancer de colon 143 17,2
Dolor abdominal 60 7,2
Enfermedad diverticular 45 54
Colitis 31 3,7
Sindrome de intestino irritable 29 3,5
Sospecha de cancer recto-sigmoideo 28 3,4
Enfermedad diarreica e infeccion por VIHE 26 3,1
Busqueda de neoplasia oculta 24 2,9
Otros canceres intraabdominales* 22 2,6
Anemia 21 2,5
Enfermedad diarreica (aguda o cronica) 21 2,5
Hemorroides 20 2,4
Obstruccion intestinal / estrefiimiento 17 2,1
Prolapso rectal 14 1,7
Masa abdominal 14 1,7
Polipos 13 1,6
Hemorragia digestiva no especificada 12 14
Posquirdrgico de cancer intestinal 10 1,2
Otros posquirirgicos abdominales 8 1,0
Sospecha de cancer de canal anal 5 0,6
Control por antecedente de cancer de colon 5 0,6
Otros 49 5,9

I Virus de la inmunodeficiencia humana.

* Canceres no intestinales.
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El diagnéstico de solicitud mas frecuente tanto en mujeres como en hombres fue
la hemorragia de vias digestivas bajas. El principal motivo de solicitud en consulta
externa de Gastroenterologia fue la sospecha de cancer de colon. En los servicios
hospitalarios, el diagnostico de solicitud mas frecuente en Urgencias, Unidad de
Cuidados Intensivos y Ortopedia fue la HVDB, en Medicina Interna fue la
enfermedad diarreica en pacientes con infeccion por VIH, en Cirugia General la
sospecha de cancer de colon y en Ginecoobstetricia el antecedente de cancer de
colon. Los diagndsticos mas frecuentes en las solicitudes extra-institucionales

fueron la enfermedad diverticular y las hemorroides.

Reportes de colonoscopias

De las colonoscopias solicitadas, 826 (98,9%) fueron realizadas y reportadas
(Tabla 4). El 33,7% fueron reportadas como normales (23,7% eran colonoscopias
completas y 10% estudios parciales). El diagnostico patolégico mas frecuente fue
la enfermedad hemorroidal (18,2%), seguido de la enfermedad diverticular (13,9%)
y la colitis (6,7%). En total se encontraron 31 casos de Cancer de Colon, que
corresponde a 15 mujeres (48,39%), y 16 hombres (51,61%). La principal causa
de HVDB fue la enfermedad hemorroidal (36%) y en segundo lugar la enfermedad
diverticular (16,8%). Estas patologias también fueron las mas frecuentes en los
reportes de las colonoscopias solicitada por dolor abdominal (13,3% cada una). El
20% de los pacientes con signos clinicos de HVDB tuvieron estudios reportados
como normales, sin embargo, 7,6% de dichos estudios eran parciales. De los
estudios por dolor abdominal, 51,7% fueron reportados como normales (31,7%

colonoscopias completas y 20% parciales).
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Tabla 4. Diagnadsticos reportados en las colonoscopias

Reporte N %
Normal 278 33,7
Completa normal 196 23,7
Parcial normal 82 9.9
Enfermedad hemorroidal 150 18,2
Enfermedad diverticular 115 13,9
Colitis 55 6,7
Céancer recto-sigmoideo 42 51
Polipos 37 4,5
Céncer de colon 31 3,8
Proctitis 26 3,1
Posquirurgico normalt 16 19
Prolapso rectal 13 1,6
Dolicocolon-megacolon 11 1,3
Cancer de canal anal 7 0,8
Compresion extrinseca del colon 7 0,8
Lesidon sospechosa de malignidad 6 0,7
Posquirargico de cancer de colon 4 0,5
Posquirargico de cancer de canal anal 3 0,4
Otros 51 6,2

T Cirugias no oncoldgicas.

Los diagnosticos mostraron una distribucién similar en mujeres y hombres. En el
analisis por servicios solicitantes, 34,3% de los estudios solicitados en consulta
externa de Gastroenterologia fueron reportadas como normales y los diagnosticos
patoldégicos mas recuentes fueron enfermedad hemorroidal (20,1%) y enfermedad
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diverticular (10,7%). De los estudios solicitados en Urgencias, 25,9% fueron
normales y las patologias mas frecuentes fueron enfermedad diverticular (17,1%),
enfermedad hemorroidal (15,9%) y colitis (10,6%). El 44,6% de los estudios
solicitados en Medicina Interna fueron normales y las patologias méas frecuentes
fueron colitis (13,3%), enfermedad diverticular (9,6%) y enfermedad hemorroidal
(8,4%). De las colonoscopias solicitadas en Cirugia General, 40% fueron
normales, 15% reportaron colitis, 15% enfermedad hemorroidal y 10% cancer de
colon. En los estudios solicitados en Ginecologia, 50% fueron normales, 20%
reportaron enfermedad diverticular, 10% enfermedad hemorroidal y 10% colitis. El
60% de los estudios solicitados en UCI fueron normales y la patologia mas
frecuente la enfermedad hemorroidal. De las solicitudes de Ortopedia se llevaron a
cabo 3 colonoscopias, una normal, una con enfermedad diverticular y una con
enfermedad hemorroidal. De los estudios solicitados en otras instituciones, 12,5%
fueron normales, 37,5% reportaron enfermedad hemorroidal y 25% evidenciaron

polipos intestinales.

Al evaluar los motivos de solicitud en las patologias reportados con mayor
frecuencia, se observd que la enfermedad hemorroidal solo fue sospechada en
10,3% de los casos, la enfermedad diverticular en el 15,7% vy la colitis en 21,2%.
En contraste, de las 143 colonoscopias solicitadas por sospecha de cancer de
colon, solo 23 (16,1%) reportaron esta patologia, mas una (0,7%) con lesion

sospechosa de malignidad.

De los 808 estudios realizados en pacientes sin antecedentes de neoplasias, 78
(9,7%) colonoscopias reportaron cancer intestinal (4,9% cancer recto-sigmoideo,
3,8% céncer de colon y 0,9% cancer de canal anal) y 6 (0,7%) evidenciaron
lesiones sospechosas de malignidad. El 64,3% de estos 84 estudios fueron
solicitados por sospecha de neoplasia (38,2% por sospecha de cancer de colon,
17,9% por sospecha de cancer recto-sigmoideo, 2,4% por sospecha de cancer de

canal anal, 3,6% por sospecha otras neoplasias intraabdominales no intestinales y
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3,6% para busqueda de neoplasia oculta). En el restante 35,7% se hizo
diagnéstico incidental en colonoscopias solicitadas por otros motivos, siendo el
mas frecuente la HVDB (19%).

El 62,1% de las colonoscopias solicitadas para el estudio de sindrome de intestino
irritable, fueron reportadas como normales (44,8% completas y 17,3% parciales),
apoyando esta impresion diagnostica. El porcentaje restante correspondio a
enfermedad diverticular (13,8%), enfermedad hemorroidal (10,3%), cancer de
colon (3,5%), proctitis (3,5%), dolicocolon/megacolon (3,5%) y otros diagndsticos
(3,5%).

Se tomaron biopsias al 20,3%, es decir, fueron biopsiadas 168 de las 826 del
estudio total, sin embargo, sélo estuvieron disponibles y se tuvo acceso al reporte
histopatolégico de 119 (71%). La mayoria (23,4%) se tomaron en las
colonoscopias con reporte de colitis, seguido de los estudios con reporte de

cancer recto-sigmoideo (21,0%) y cancer de colon (15,0%).

Con respecto a las 119 colonoscopias tomadas, biopsiadas y con reporte
histopatolégico, se realizé también un analisis detallado que se presenta a

continuacion:

Sesenta y cinco colonoscopias, el 51,2% (IC95% 42,2 — 60,1) fue practicada a
poblacion femenina. La proporcion de personas portadoras de VIH fue
francamente superior en el sexo masculino, aunque no alcanzé diferencia

estadisticamente significativa (p=0,07).

La mediana de edad estuvo en 58, con rango entre 18 y 91 afos. Entre los
varones fue 56, pero no se diferenci6 significativamente de la edad en las mujeres
(p=0,10). Por el contrario, la edad a la realizacion del estudio fue

significativamente menor en los pacientes portadores de VIH
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Figura 1. Edades de la y géneros de la poblacion estudiada

Setenta y cuatro pacientes, el 62,2% (IC 52,8 — 70,8) procedian de la provincia de
Soto, fundamentalmente de Bucaramanga y su area metropolitana. Treinta y seis,
el 30,3% (IC 95% 22,3 — 39,5) del resto de Santander y el resto, nueve, el 7,6%
(IC 3,7 — 14,3) de otros departamentos.
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Figura 2. Procedencia de la poblacion de estudio

Indicaciones del Procedimiento
Ninguna de las personas a quienes se les sometio al procedimiento tenia

hallazgos de importancia en los rayos X del abdomen. Las indicaciones de las

endoscopias se resumen en la tabla 5.
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Tabla 5. Indicaciones de procedimiento

Indicacién* N % (1C 95%)
Diarrea cronica 30 23,6 (16,7 —32,1)
Sangrado digestivo bajo 49 38,6 (30,2 —47,7)
Hemorragia digestiva de otro origen 9 7,1(3,5-13,4)
Cribado y seguimiento de cancer 28 22,0 (15,4 -30,4)
Anemia ferropénica 4 3,1(1,0-8,4)
Dolor abdominal crénico 32 25,2 (18,1 - 33,8)
Otrast 16 12,6 (7,6 — 19,9)

*Las indicaciones suman 168 en razén a que algunos pacientes tuvieron mas de una indicacion.
£: Antecedentes de Ca de prostata, vémitos, trombosis venosa profunda, masa abdominal,
obstruccion intestinal, pérdida de peso, seguimiento a la enfermedad de Crohn, TBC intestinal,

intolerancia digestiva.

No se encontraron diferencias en cuanto a las indicaciones de las colonoscopias
por sexo. Por el contrario, la presencia de VIH en los pacientes si se asocio a otras
condiciones clinicas indicativas de la realizacion del estudio endoscopico: diarrea

cronica (p=0,000) y sangrado digestivo bajo (p=0,048).

Hallazgos de los estudios

Mas de la mitad de las colonoscopias tuvieron como hallazgo positivo una masa o
se realizd diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal. No se encontré
ningun caso en que se hubiese diagnosticado enfermedad isquémica, colitis
pseudomembranosa o angiodisplasia. Ningun paciente sufri6 complicaciones
infecciosas, perforaciones, sangrado, alergias o intolerancias medicamentosas
durante, o con ocasion del procedimiento. La tabla 6 muestra el diagndstico

endoscopico consignado por el médico que practico el estudio.

39



Tabla 6. Hallazgos de los estudios

Diagnostico colonoscopico N*

% (IC95%)

Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerativa
Colitis indeterminada

Colitis por radiaciéon

Colitis infecciosa

Tuberculosis intestinal

Diverticulosis

Pdlipos

Masa

Hemorroides

Fisuras

Estenosis de anastomosis rectal

Colonoscopia normal

Otros

27

13
13

N O P P oW

21,3 (14,7 — 29,6)
0,8 (0,04 — 5,0)

10,2 (5,8 — 17,4)
10,2 (5,8 — 17,4)

7,1 (3,5 - 13,4)
7,1 (3,5 — 13,4)
0,8 (0,04 — 5,0)
3,9 (1,5-9,4)

10,2 (5,8 — 17,2)
38,6 (30,2 — 47,7)
2,4 (0,6 —7,3)
0,8 (0,04 — 5,0)
0,8 (0,04 — 5,0)
4,7 (1,9 — 10,4)
5,1 (2,4 — 11,4)

* En uno de los casos no se encontro soporte escrito de diagndstico colonoscopico. Sin embargo la

suma de diagndsticos es 131 porque algunos casos tenian mas de un hallazgo.

£: Proctitis a estudio, Ulcera del recto, Ulcera del colon a estudio, inflamacién, proctosigmoiditis.

El caso de enfermedad de Crohn correspondia a un caso de lesiones

discontinuas. La figura 3 muestra la distribuciéon de los 13 casos de colitis

ulcerativa.
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Colitis ulcertativa N=13
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Figura 3. Distribucion de las Colitis Ulcerativas

Localizacién de pélipos o lesiones cancerosas

No se encontraron lesiones en los angulos hepatico o esplénico. La figura 4
muestra las localizaciones de pdlipos y de lesiones cancerosas.

Localizacion de podlipos y masas N=67
A
3;? Colon derecho

18%

Transverso
6%
Colon
izquierdo
6%

Sigmoide
Union 10%
rectosigmoidea

5%

Figura 4. Localizaciones de Pdlipos y de Lesiones Cancerosas
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Hallazgos de patologia
Solo 58 casos se lograron clasificar en una categoria especifica ya que existia

gran variedad en los informes de patologia en cuanto a términos y descripciones.
Los hallazgos mas relevantes se encuentran en la tabla 7.

Tabla 7. Hallazgos més relevantes del estudio

Diagndstico de patologia N =119 % (1C95%)
Adenocarcinoma de recto 9 7,6 (3,7-14,3)
Adenocarcinoma de colon 10 8,4 (4,3-15,3)
Adenoma velloso 5 4,2 (1,6 —10,0)
Proctitis crénica 9 7,6 (3,7-14,3)
Colitis crénica activa 20 16,8 (10,8 — 25,0)
Colitis inespecifica 5 4,2 (1,6 —10,0)
Otros 60 50,4 (41,2 - 59,7)
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6. DISCUSION

Para la deteccion del cancer colorrectal se han evaluado pruebas, como son: El
tacto rectal, la investigacion de sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia flexible
y la colonoscopia. Esta ultima es el estudio imagenolégico mas sensible y
especifico, para detectar pequefas lesiones de la mucosa colbénica, ademas de
cumplir con la etapa diagnéstica y terapéutica®.

Se revisaron resultados de este mismo estudio en paises como Nicaragua y Cuba,
los cuales se comparan a continuacion. Para este estudio en particular, se
reportaron 826 pacientes a los que se les realizé colonoscopia en el Hospital
Universitario de Santander en el periodo 2005-2008, de los cuales el 56.5% se
efectudé en mujeres, probablemente esto se debe a que las mujeres son el grupo
que refiere con mayor frecuencia quejas digestivas®*: resultado que coincide con
estudio nicaragiiense en el cual la mayoria también fue de género femenino
70%%*. La mediana de edad de los pacientes al momento del primer estudio fue
de 57 afos (rango intercuartil 42-70 afos), a diferencia del estudio nicaraglense
con rango intercuartil de 45 a 64 afios *°. Las edades més usuales en que se le
realizé la histopatologia fueron entre 18 y 91 afios. Setenta y cuatro pacientes de
los cuales hay reporte de biopsia, es decir, el 62,2% procedian de la provincia de
Soto, fundamentalmente de Bucaramanga y su area metropolitana, en el estudio
de Nicaragua el 82 % provenian del &rea urbana y 18% del area rural®.

El 33.7 % de las colonoscopias revisadas en el estudio descrito fueron normales a

diferencia de estudio realizado en Cuba donde fue 73,06 %%,

Se encontré que el diagndstico de solicitud mas frecuente en pacientes a los

cuales se les realizo biopsia fue HVDB sin otra especificacion. En segundo lugar
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en frecuencia se ubicoé la sospecha de cancer de colon, seguido del dolor
abdominal y enfermedad diverticular, a diferencia de los sintomas que motivaron
la indicacion de colonoscopia en Nicaragua los cuales fueron: cambio de habitos
defecatorios (23%), dolor abdominal crénico (23%), y sangrado digestivo bajo
(19%)*°, en estudio cubano las Indicaciones del examen fueron: diarrea, sangrado

y dolor abdominal®®.

Por otra parte, los signos y sintomas mas comunes en pacientes que se les
practico biopsia fueron HVDB, dolor abdominal crénico, diarrea cronica y cribado y

seguimiento de cancer.

Los hallazgos colonoscopicos reportados en este estudio, segun la sintomatologia
referida por los pacientes, concuerdan con la descrita en el marco teorico, ya que,
fueron la diverticulosis, los pdlipos, enfermedad inflamatoria intestinal y las masas
tumorales las cuales son las mas frecuentes. No se encontraron diferencias en
cuanto a las indicaciones de las colonoscopias por sexo. Por el contrario, la
presencia de VIH en los pacientes si se asoci6 a otras condiciones clinicas
indicativas de la realizacion del estudio endoscopico: diarrea crénica y sangrado
digestivo bajo. Los hallazgos anteriormente citados se correlacionaron con los
resultados de los estudios histopatoldgicos, siendo reportados en orden de
frecuencia: Colitis crénica activa, adenocarcinoma de colon, adenoma velloso,
proctitis crénica, adenocarcinoma de recto y colitis inespecifica.

De esta forma, se refleja el principal objetivo de la colonoscopia, que es detectar el

cancer de colon y recto desde sus inicios o desde antes como son los pélipos.
También es importante resaltar que segun los resultados arrojados en los

hallazgos histopatolégicos, el porcentaje de colitis fue del 21%, a diferencia de

estudio realizado en Bogota donde la colitis correspondia al 15 % *’.
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7. CONCLUSIONES

En este estudio realizado en el Hospital Universitario de Santander, durante el
periodo del 2005-2008, se concluyé que el diagnéstico de solicitud de
colonoscopia mas frecuente fue HVDB (25,7%); en segundo lugar en frecuencia
se ubicé la sospecha de cancer de colon (17,2%), seguido del dolor abdominal
(7,2%) y enfermedad diverticular (5,4%).

El hallazgo colonoscépico mas frecuente fue la enfermedad hemorroidal (18,2%),
seguido de la enfermedad diverticular (13,9%) y la colitis (6,7%). Se encontrd
predominio del género femenino (56,5%). En total se hallaron 31 casos de Cancer
de Colon, con un bajo predominio en el género masculino -51,61%-, frente a un
48,39% en mujeres, contrario al comportamiento de esta patologia en Colombia,
en donde predomina el género femenino, segun la OMS, y se expresa en la
introduccién. La mayoria de las colonoscopias (63,1%) fueron solicitadas en
consulta externa del servicio de Gastroenterologia del HUS, 35,9% fueron estudios
de pacientes hospitalizados en el HUS y el restante 1% correspondia a estudios
solicitados ambulatoriamente en otras instituciones. Los servicios hospitalarios que
solicitaron colonoscopia con mayor frecuencia fueron Urgencias (21,1%) y
Medicina Interna (10%). El 90% de las muestras realizadas fue realizado por

personal contratado directamente por el HUS.

Con respecto al subgrupo al cual se le realizé estudio histopatoldgico (20,3%) de
la poblacion total, se concluye que los signos y sintomas mas comunes fueron el
sangrado digestivo 38.6%, dolor abdominal cronico 25.2% y diarrea crénica
23.6%. Los hallazgos colonoscépicos encontrados fueron en orden de frecuencia
la presencia de masas, enfermedad inflamatoria intestinal, polipos, colitis por

radiacion, colitis infecciosa, diverticulosis y hemorroides. Los hallazgos
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histopatol6gicos de mayor relevancia encontrados fueron: colitis cronica activa
16.8%, adenocarcinoma de colon 8.4% adenocarcinoma de recto 7.6% Yy proctitis

cronica 7.6%.

Finalmente considero que los hallazgos del estudio, confirman la utilidad
diagnéstica de la colonoscopia y la conveniencia de realizar con mayor frecuencia
este tipo de examen, para detectar tempranamente diferentes patologias del

colon, que cuando se identifican precozmente permite su tratamiento oportuno.

46



8. RECOMENDACIONES

» Teniendo en cuenta los resultados del estudio, se recomienda dar seguimiento
después del estudio colonoscoépico, a los pacientes portadores de lesiones
premalignas, para vigilar el desarrollo de la enfermedad y mejorar la tasa de

sobrevivencia.

» Mejorar el llenado y descripcién de los reportes colonoscopicos, para facilitar el

seguimiento de los pacientes.

» Promover programas educativos a la poblacion que ofrezcan informacion sobre
las circunstancias que hacen que un individuo tenga alto riesgo de padecer un
cancer colorrectal, para que visiten los servicios de salud de forma

consecuente.
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