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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo con el objetivo de
Determinar la correlacion de hallazgos colonoscopicos y enema baritada en
pacientes con patologia digestiva baja atendido en el centro de Gastroenterologia
del Hospital Dr. Luis E. Aybar, Enero-Junio 2018. En el caso de la enfermedad
diverticular encontramos 26 casos por enema de bario y 8 por colonoscopia con una
correlacion de 8 casos con mas especificidad de la enema de bario. 8 casos por
colonoscopia y 9 casos por enema de bario con una correlacion de 2 casos,
confirmandose 7 casos por biopsia, aqui la A mayor especificidad fue para la
colonoscopia. Colon se presentd en 13 casos por colonoscopia y 11 casos por
enema de bario con una correlacién de 9 casos. Reportando la biopsia positiva en 5
casos, observandose mayor especificidad por enema de bario. A pesar del resultado
obtenido en este trabajo, creemos que ambos estudios son complementarios y que
en todo caso, el diagnoéstico definitivo debe ser dado por histopatologia.

Palabra clave: enema baritada,hallazgos colonoscopicos, patologia digestiva baja.



ABSTRACT

A retrospective and descriptive study was conducted with the objective of
determining the correlation of colonoscopic findings and barium enema in patients
with low digestive pathology treated at the Gastroenterology Center of the Dr. Luis E.
Aybar Hospital, January-June 2018. In the In the case of diverticular disease, we
found 26 cases by barium enema and 8 by colonoscopy with a correlation of 8 cases
with more specificity of the barium enema. 8 cases by colonoscopy and 9 cases by
barium enema with a correlation of 2 cases, confirming 7 cases by biopsy, here the A
greater specificity was for colonoscopy. Colon was presented in 13 cases by
colonoscopy and 11 cases by barium enema with a correlation of 9 cases. Reporting
the positive biopsy in 5 cases, observing greater specificity for barium enema.
Despite the results obtained in this study, we believe that both studies are
complementary and that in any case, the definitive diagnosis should be made by
histopathology.

Keyword: barium enema, colonoscopic findings, low digestive pathology.



|. INTRODUCCION

En la consulta diaria de los pacientes con patologias de colon, entre los sintomas
mas frecuentes estan: el dolor abdominal, la constipacion, rectoraria y cambios en el
patrén de evacuacion.

El intestino del ser humano es largo y tortuoso, esto afiadido al régimen
alimenticio del dominicano, el cual carece de fibras y pobre ingesta de agua, llevan a
la presentacion de los sintomas ya citados.

Los patrones y las caracteristicas de presentacion de las enfermedades varian
con el tiempo, por lo que necesitamos edificarnos dia a dia.

Para el diagnéstico y la localizacién de los trastornos del colon es importante la
ilustracion de los signos mas frecuentes, por lo que se ha confiado durante muchas
décadas a la radiologia con contraste que proporciona datos indirectos en blancos y
negro.

El ser humano por naturaleza es una persona inquisitiva, por lo que
instintivamente prefiere la vision directa. De ahi que la colonoscopia surge como una
alternativa competitiva con los estudios de colon baritado.

En el siguiente trabajo haremos una correlacion de los hallazgos encontrados
por enema baritado en comparacién con los encontrados por colonoscopia, para de
estas forma adquirir mas conocimientos sobre nuestros trabajo en esta area y a la
vez, nos sirve para una evaluacion funcional de ambos departamentos: radiologia y
colonoscopia. Dichos hallazgos seran a su vez corroborados con la anatomia
patologica en caso de patologias encontradas. Esperamos que el trabajo sea de
provecho parar todo profesional médico sometido a la disyuntiva de escoger lo mejor
para sus pacientes y pueda extraer la informacién suficiente para obtener el maximo

rendimiento en la practica médica diaria.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los paises occidentales, el colon y el recto aportan mas casos nuevos de cancer
por afilo que cualquier otra localizaciéon anatomica, excepto el pulmon. De todos los
procesos malignos viscerales que afectan a ambos sexos, el cancer colorrectal es el
que causa la muerte con mayor frecuencia. La incidencia empieza a elevarse a la
edad de 40 afios y es méxima entre los 60 y los 75 afios. El cancer de colon es mas
frecuente en las mujeres y el cancer de recto mas frecuente en los hombres. En un
cinco por ciento de los pacientes coincide mas de un tipo de cancer.

La predisposicion genética al cancer del intestino grueso es baja, pero se han
descrito "familias con cancer" y "familias con cancer de colon", en las cuales el
cancer colorrectal se presenta a lo largo de varias generaciones, generalmente antes
de los 40 afios de edad y con mayor frecuencia en el lado derecho del colon. En
algunos casos de sindrome de Lynch se ha demostrado que estan mutados al menos
cuatro genes, localizados en los cromosomas 2, 3 y 7. Otros factores pre
disponentes son la colitis ulcerosa cronica, la colitis granulomatosa y la poliposis
familiar (que incluye el sindrome de Gardner); en estos trastornos el riesgo de cancer
esta relacionado con la edad de comienzo y la duracién de la enfermedad
subyacente.

El enema opaco o enema de bario es un examen de rayos X del intestino grueso
(colon). La exploracion es una técnica no dolorosa aunque puede ser molesta. El
radiélogo puede administrar alguna medicacion para relajar el intestino.Su finalidad
es el estudio del intestino grueso tanto en su morfologia como en su funcién y
consiste en la introduccion de contraste de bario y aire, por via rectal, y obtencién de
radiografias, que posteriormente seran estudiadas por el radiélogo.Un radidlogo y un
técnico le administraran un enema de bario. La mezcla de bario llena el intestino
grueso para que sea visible a los rayos X.El radiodlogo seguira la exploracion en una
television especial y periédicamente le pedira cambiar de posicion o mantener la

respiracion para obtener las imagenes del estudio o hacer las radiografias.

¢ Se corresponde el diagnostico de las patologias de colon por enema de bario con el

diagndstico colonoscépico?



1.3. OBJETIVOS

[11.3.1. General

Determinar la correlacion de hallazgos colonoscopicos y enema baritada en
pacientes con patologia digestiva baja atendidos en el centro de gastroenterologia

Hospitalario Dr.Luis Eduardo Aybar, enero-junio 2018

[11.3.2. Especificos

1. Determinar el grado de certeza diagnostica del colon baritado en relacion con la
colonoscopia.

2. Conocer la frecuencia de presentacion de las patologias de colon segun
procedimiento diagnostico y sexo.

3. Mostrar la influencia que tiene la edad en la posible apariciéon de patologia
coldnica.

4. Conocer las patologias mas frecuentes detectadas por enema de bario.
Mostrar el grado de sensibilidad que tiene la colonoscopia y el colon baritado en

la deteccion de patologias de colon.



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Historia

IV.1.1.Radiologia del tracto gastrointestinal y colonoscopia

El interés basico de los primeros radidlogos gastrointestinales fue sin duda el
examen de estdmago. Los intentos por radiografias el abdomen fallaron muchas
veces, ya que los rayos X eran demasiados débiles para penetrar en esa cantidad de
materia blanda. Como medio para hacer que este 6rgano fuera radiolégicamente
visible, se produjo la insuflacién intencional del estémago con aire.*

En enero de 1896 Hoschek y Lindenthal, inyectaron un agente de contraste en la
arteria branquial de la mano de un cadaver y obtuvieron una radiografia del
espécimen. Esto surgio al observador innovador la idea de que la administracion de
un medio de contraste oral podia ser Gtil para la radiologia abdominal. Becher, poco
después surgi6é estudiar los 6rganos huecos de animales después de introducirles
sales metalicas a los rayos X. sacrificio un cobayo pregna inyeccién gastrica de “licor
de subacetato de plomo y luego tomo, una radiografia. Se hicieron visible el
estomago y una porciéon del intestino. Becher finalmente establece que para utilizar
esta técnica en estudio sobre seres humanos vivos debia encontrarse una solucion
no toxica e impermeable a los rayos X.?

En la década de 1890 el reconocimiento del bismuto como agente de contraste fue
un verdadero mito en la radiologia del tracto gastrointestinal, pero con su dedicacion
e intuicion, Wakter Bradford Cannon llevo esta disciplina, que estaba surgiendo, a la
cabeza de los los esfuerzo clinicos y experimentales. Realizo estudios de deglucion
utilizando los rayos recién descubierto, junto con Moser un campanero de estudio.
Por sugerencia de Bowditch, un profesor de Fisiologia.

En 1901, Williams publico en texto radiolégico que hoy es clasico; por primera vez
se discutié con detalle sobre la importancia medica de esta nueva técnica de
diagnéstico.®
Hizo una lista de las técnicas de contrastes artificiales disponibles incluyendo entre
ellos la introduccion de aire o gas en las visceras abdominales huecas asi como el

uso del bismuto.



A pesar de que Cannon y Williams habian llevado la radiologia del TGl desde un
nivel experimental de laboratorio hasta una realidad clinica aplicable, gran parte del
crédito corresponde a Rieder médico aleman que logro popularizar esta especialidad.
En 1904 Rieder publico un informe completo que sentd las premisas para la
estandarizacion de la racion de bismuto oral conocido después en el mundo entero
como racién de Rieder.*

También rompid con la tradicion de la fluoroscopia y dibujo establecido por
investigadores americanos. Confié en las radiografias obtenidas con la respiracion
suspendida para lograr imagenes del aparato digestivo exactas y bien definidas
mediante el relleno con contraste.

En 1905 Holzknecht y Brauner decian: “la accion de mezcla del estbmago con el
desplazamiento del 6rgano durante la respiracion, etc. Pueden estudiarse mejor
mediante un examen radioscopico. “Barclay, pionero britanico en la radiologia del
aparato digestivo, escribia: “Es interesante notar la evolucién gradual de las primeras
escuelas de trabajos gastrointestinales, hemos visto como ambas han convergido
lentamente, hasta que en la actualidad la técnica de estudios gastrointestinal en todo
el mundo es una combinacién de métodos de pantalla y de placas”.®

Mientras todo esto ocurria, para el afilo1910 el bismuto en cualquier forma estaba
perdiendo popularidad y se utilizaba mas el sulfato de bario como agente de
contraste.

En 1901 Williams escribié que el intestino grueso no debe ser estudiado mediante
inyecciones de bismuto, ya que “el riesgo de poner tal peso dentro del intestino
grueso puede resultar peligroso para su integridad”. Riader dice que el intestino
grueso puede ser estudiante con mayor facilidad por medio de enemas con mezclas
de bismuto y liquida, luego por via oral con mezclas de alimentos y bismuto®

Schulier publico los resultados de sus investigaciones sobre el colon en 1904
utilizando enema de aceite de bismuto. En 1910 Halnish, de Alemania, presento un
informe en el que describia el descubrimiento de un enema de sustancias de
contrastes.

En el 1917 Carman y Miller en su libro dedicabanl107 paginas a la radiologia del

colon.



En 1923 Fisher describe e ilustra los enemas de doble contraste de bario de una
forma particularmente clara. En suiza, alrededor de 1905 el anatomista Gosta
Forssell sostenia la idea de que los rayosX podian utilizarse para demostrar
fendmenos anatdmicos vy fisiol6gicos. Sus mayores contribuciones estaban dirigidas
a la organizacion formal de la radiologia. Fundd el Acta Radioldgica y por muchos
afos fue su director. Su mayor trabajo cientifico fue sobre el estbmago y el duodeno.
La terminologia que propuso para la anatomia radiografia del estbmago todavia es
usada por los radiélogos mas populares. Forssell creia que habia que concentrarse
en pequefas areas de diagnaostico radiolégico para luego desarrollarlas al maximo.

A medida que se progresaba en el diagnostico radiologico, otras areas de la
medicina han sido desarrolladas de manera concomitante este respecto la
endoscopia del tubo digestivo ha venido a evolucionar los métodos diagnosticado y
terapéuticos de este.®

Los primeros endoscopios fueron los rigidos de extremo abierto que permitian el
examen visual directo (y la toma de biopsia) solo de 40 cm proximales y los 25 cm
distales del intestino.

En los afios 30 y 40 se introdujeron los gastroscopios oOpticos semiflexibles, las
exploraciones eran incomodas e incompleta y la obtencion de biopsia dificil.

En la década de los 60 con los endoscopios totalmente flexibles y manejables se
ha superado a la radiologia con contraste como elemento principal de diagndéstico.
Con estos equipos es posible obtener muestras de todas estas zonas bajo vision
directa por medio de pinzas de biopsia, cepillo de citologia y asas de diatérmica.®

En los afios 70 viene la introduccién del tratamiento endoscépico. La extraccion y
tratamiento endoscépico. La extraccion transendoscopica por medio de asas de
diatermia ha revolucionado el tratamiento de los pélipos y los endoscépicos flexibles
permiten hay dia extraer cuerpos extrafos, realizar esfinterectomias para los calculos
biliares insertar tubos de drenaje, dilatar estenosis y actuar directamente sobre
lesiones hemorragicas y tumorales.®

IV.1.2. Colonoscopia

La colonoscopia es una técnica de exploracion endoscopica que permite el
diagnéstico y tratamiento de gran numero de enfermedades originadas en la mucosa
del recto y colon, gracias a la posibilidad de su directa visualizacion.



La exploracion puede completarse, en un elevado porcentaje de casos, con el
estudio de ileon terminal, atravesado la valvula ileocecal. La retroversion retal
completa la exploracion, al permitir la visualizacién interna, cubriendo una zona
ciega, caracteristica de los endoscopios de vision axial.’

El potencial diagnosticado de la vision directa de la mucosa se completa con la
posibilidad de insercion, a través de un canal llamado de un trabajo incluido en el
endoscopio, de diversos accesorios que permiten la toma de biopsia dirigida, de
citologia, asas de polipectomia, agujas de esclerosis, catéteres para limpieza de
zonas dudosas, o aplicacion de colorantes, sondas ecograficas.

La colonoscopia ha mejorado significativamente el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades del intestino grueso desde su introduccién hace mas de 30 afios,
llegando a ser uno de los mas importantes procedimientos en la deteccion temprana
y prevencion del cancer de colon. ’

La tecnologia de la fibra dptica flexible comenz6 a ser usada para la visualizacion del
colon varios afios después que fue introducido la fibra éptica para el gastroscopio, el
cual se introdujo en 1957. El primer fibrocolonoscopio disponible comercialmente, el
Overholt Coloscope, hecho por American Cystocope Markers Incorporated, o ACMI,
aparecio en los inicios de la década del 60

El éxito de la introduccion de la endoscopia fibrooptica a través de la boca permitié
su adaptacion para la insercion al final del tracto digestivo. El examen por especulo
del ano y el recto ha sido de amplio uso desde fines de 1800. Para propdsitos
practicos el largo maximo de un proctosigmoidoscopio recto, hueco y rigido fue
encontrado en 25 cms. Un instrumento similar al gastroscopio semiflexible debid
haber sido util pero la tortuosidad del colon sigmoides fue mas all4 de la capacidad
de doblar el lente y el prisma del endoscopio- 8

Overholt, con el apoyo de su mentor, Dr. H. Marvin Pollard, se esforzé para superar
estas dificultades, sobre todo el de un colon serpentiforme. Desde un molde de
silicona, el cred un modelo parecido a un colon distal humano, luego esto posibilito
las adaptaciones necesarias del control y torque de un endoscopio fibrooptico que

resulté en un prototipo del primer instrumento empleado clinicamente en 1963.8



Ademas se requirid un refinamiento, y no fue hasta 1967 en la reunion de la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) que Overholt describid,
a una audiencia escéptica, su experiencia en examinar los primeros 40 pacientes.
Por coincidencia este evento tuvo lugar en el mismo local donde Hirshowitz, también
representando a la Universidad de Michigan, describié 10 afios antes el primer
gastroscopio fibrooptico.

Al inicio su uso fue dificultoso debido a la limitada deflexion de la punta y a la
estrecha angulacién de la vision, ademas de la dependencia de la fluoroscopia y
cierto rechazo inicial de los endoscopistas para el uso de sedacion en los pacientes.
A los finales de los 60, se mejordé la manufactura de la instrumentacién, y se
desarrolld6 una técnica para la colonoscopia total. A partir de entonces el uso del
colonoscopio se ampli6 en todo el mundo, evolucionando posteriormente en la
década del 80 al videocolonoscopio con mejoria de la imagen y un adelanto

importante en la ensefianza de este procedimiento.®0

[1.1.3. Indicaciones

1. Evaluacién de una anormalidad Radiolégica con posibles consecuencias clinicas
significativas: defecto de replecién, estenosis, etc. La colonoscopia es realizada
con el propésito de biopsia en lesiones sugestivas de anormalidad en el enema
baritado.

2. Enema de bario normal con sagrado. Valoracibn de una hemorragia
gastrointestinal explicada: a) Hematoquetzia sin origen anal o rectal demostrable.
b) Melena con endoscopia alta normal c) Sangre oculta en heces.!

En los pacientes con sangrado no ocasionado por hemorroides, la colonoscopia

revela cancer en un 10 por ciento, pélipo en un 20 por ciento y otras lesiones en un

10 por ciento.

3. Enema de bario normal y dolor con la colonoscopia es imposible revelar cualquier
cosa, porque las grandes lesiones que causan obstruccibn son siempre
radiograficamente visibles, pero negativas a la colonoscopia, presentado

problemas diagnosticos.!?



Enema de bario normal y diarrea: las colonoscopias ocasionalmente revelan
extensiva colitis o enfermedad de Crohn, este solamente vale la pena si estan
presentes otros indicadores, como por ejemplo pérdida de peso, anemia,
aumento de la sedimentacion de eritrocitos, biopsia rectal anormal.

Anemia ferropénica en la que se han descartado otros origenes que el recto-
colico.

Enfermedad diverticular y sangrado: la distorsiéon del colon por diverticulos y
engrosamiento muscular pueden hacer que el radiélogo no se dé cuenta de otras
lesiones durante el enema de bario. Aunque la colonoscopia puede ser dificil de
ejecutar en enfermedad diverticular, esta revela patologias adicionales en un 50%
de los pacientes seleccionados.®?

Después de la cirugia: la colonoscopia puede ser usada para examinar la
anastomosis donde es radi6logo es dificil de interpretar.

Evaluacion de la extension de enfermedad inflamatoria intestinal y de su
diagnéstico mas preciso (biopsia).

Polipos: la colonoscopia puede ser usada para localizar y remover pélipos.

Control de neoplasias del colon:

Valoracion de todo el recto-colon en pacientes diagnosticado de cancer o de
poélipo neoplasico, con el objetivo de diagnosticar lesiones neoplasicas
sincrénicas antes de la intervencién quirargica.'#

Seguimiento después de polipectomia de adenomas.

Seguimiento después de cancer operado.

Pacientes con antecedentes de cancer de colon.

IV.1.4. Contraindicaciones

1. Embarazo temprano; la Colonoscopia envuelve manipulacion pélvica.

2. Después de infarto del miocardio reciente: por la posibilidad de efectos vagales

secundarios.



3. Cualquier condicién inflamatoria aguda o severa del colon la cual pudiera
predisponer a perforacion intestinal. Esta incluye severa colitis ulcerativa o Crohn,
dilatacion téxica, colitis isquémica aguda o diverticulitis aguda.*®

4. Cualquier paciente con un abdomen marcadamente doloroso o peritonismo.

5. En pacientes con posible colitis infecciosa, por la dificultad de esterilizar los
instrumentos.

6. Pacientes con ascitis 0 sometidos a didlisis peritoneal, esto constituye una
contraindicacion relativa, por el hecho de que la introduccién del Colonoscopia
provoca una liberacion transitoria de gérmenes intestinales hacia el torrente

sanguineo y a la cavidad peritoneal.*®

IV.1.5. Limitaciones

a) La llamadas zonas ciegas que pueden esconder lesiones importantes y que
suelen localizarse en signos tortuosos y en los angulos mas agudos de la
anatomia coldnica (angulo esplénico y angulo hepético).

b) Las lesiones de tipo infiltrativo, pueden pasar desapercibidas en un pequefio
namero de _ pacientes (aproximadamente |-2Vo0).

c) Limitaciones organicas que impiden o dificultan una colonoscopia: subestenosis
inflamatoria, mesocolon corto, ligamento esplenocdlico corto, dolicocolon.

d) Estenosis de tipo neoplasia, algunas pueden ser vencidas con ligera presion del
endoscopio. Sin embargo se han descrito complicaciones por traccion excesiva y
rasgada de la mucosa por debajo de un tumor al intentar atravesarlo.®

IV.1.6. Complicaciones

a). Perforacion intestinal.

b). Ruptura de diverticulo.

C. Inexplicable pneumoperitoneo.

d). Ruptura de intestino delgado.

Todas estas reportadas como resultado de excesiva inflacibn de aire.

Hipotension repentina, paro respiratorio: como resultado de la combinacién de

estimulacion vagal y medicacion. 16
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IV.1.7. Preparacion de materiales

Se comprende que para el reconocimiento de la lesiones de la mucosa rectocolicao
a veces pequeiias, es preciso que la misma esté bien limpia.

Colonoscopia limitada al lado izquierdo del colon se puede hacer con una
preparacion rapida utilizando dos enema de fosfato hipertonico (fleet) suponiendo
que elPaciente no tenga severa constipacion o enfermedad diverticular.

Colonoscopia total 0 mas extensa necesita una preparacion agresiva: L o 2 dias de
dieta liquida 30m1. De solucion evacuante para un layado intestinal efectivo el dia
antes de la exploracion en la mafana antes de la exploracién debia tomarse un
antiespasmadico, para eliminar en lo posible la movilidad del colon que facilita Urra
progresion menos molestosa.

Los pacientes con hierro deberan suspender los mismos 5 dias antes de la
exploracion para evitar la presencia de una capa oscura y adherente que puede
ocultar las lesiones.

Suspender las medicaciones que puedan alterar la hemostasia, fundamentalmente
aspirina y otros AINE. Para la sedacion se usa una combinaciéon de diazoan 5-10 mg
y pethidine 22-50mgs. Que relaja el paciente y hace la exanimacion facil para el
endoscopista

I\V.1.8.Colon barritado
IV.1.8.1. Preparacion del paciente

Para alcanzar la maxima precision de la interpretacion del estudio, el colon debe
estar libre de materia fecal y de gotas de aceite purgantes. Es esencial una
preparacion completa. La preparacién de rutina consiste en: 1) 24 a 48 horas de
dieta liquida - consistente en caldo liviano, bebidas coladas, café negro o té claro,
bebidas con gelatinas y jugos de frutas enlatados, 2) aporte generoso de liquidos (2
a 3 L para los adultos).’

La preparacion con laxantes y la obtencion de un colon limpio constituyen, para
muchos pacientes, experiencias traumaticas y desgastantes. El radidlogo debe

establecer elTipo de preparacion de rutina para el paciente internado o para el
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ambulatorio, adecuando las indicaciones en consulta con el médico de cabecera o el
cirujano cuando sea necesario.'’

Merecen consideracion especial los pacientes con colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn gruye colostomia, insuficiencia coronaria, insuficiencia suprarrenal, diabetes
acentuada u otras afecciones gayes. Debe existir un total y célida comunicacién con
el paciente porque, de lo contrario, pueden producirse serios dafios en aquellos que

no logran tolerar la preparacion de rutina del colon.’

IV.1.9. Equipamiento

IV.1.9.1. Unidades de radioscopia

En la mayoria de los paises industrializados los estudios con enema de bario se
realizan en mesas que puedan ser elevadas desde la posicion horizontal hasta la
vertical. Se dispone de intensificadores de imagenes con monitores de televisién. En
el futuro nuevos amplificadores de imagenes de mayor tamafio podran registrar
grandes campos en los fotoflurogramas. Los chasis de formato mdultiple hacen
posible el ahorro de placas y la reduccién de las dosis de radiacion. Se espera que
con el progreso de los sistemas de registro de videos las imagenes obtenidas
puedan ser fotografiadas en peliculas de diferente tamafio, reduciendo asi la dosis
de radiacion y los gastos que representan el uso y almacenamiento de las placas.
Las imagenes digitales con transmision telefonica o sin ella habran de permitir el
acceso inmediato a los estudios obtenidos y facilitaran su comparacién con otros
estudios de la misma zona efectuados con métodos diferentes. A medida que se
progresa en el desarrollo de métodos intervencionistas realizados en las salas de
rayos' los sistemas de control remoto con tubos suspendidos de

Radioscopia estan desapareciendo lentamente. Aunque las unidades con control
remoto permiten la obtencion de mejores placas, la angulacion directa del tubo y las
placas localizadas, el aumento de la radiacion recibida por los operadores durante su
permanencia en la sala de rayos hace que su uso se vuelva poco practico en
aguellos servicios que poseen un limitado niamero de unidades de radioscopia. Sin

embargo, estas unidades son excelentes jnra los estudios con bario en aquellos
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pacientes que puedan movilizarse con facilidad. Con estos equipos es aconsejable el
uso de contenedores de bario, con control remoto, para los enemas barritados.’

Los equipos modernos de radioscopia tienen generadores capaces de obtener
exposiciones con 130 a 150 Kb. En la actualidad son comunes los equipos con 600 a
1000 ma de salida, que hacen posible el uso de tiempos cortos de exposicion. En la
mayoria de los equipos los tiempos de exposicién son establecidos en relaciéon con la

intensidad fotonical’

IV.1.9.2. Sistemas de compresion

Es importante que el operador evite colocar sus manos, aun enguantadas en el
haz de rayos x. Se han ideado muchos sistemas para producir la compresion y
varian desde paletas de madera hasta planchas de plastico provistas de balones
inflables de goma y conos agregados a la pantalla radioscopica. Es importante
colimar el campo de observacion para limitarlo a una abertura que reduzca la
dispersion y la dosis recibida por el paciente. Es de gran importancia efectuar la
compresion cuidadosa del colon durante el estudio con contraste simple, pero su

ejecucion exige una gran destreza.’

IV.1.9.3. Equipos para la administracion de enemas
En la actualidad, los equipos descartables de bolsas plasticas con tubos y canulas se
utilizan en forma rutinaria.
Esas bolsas tienen una capacidad aproximada de 200 ml y se acompafa de tubos
cuyo diametro es de 1 a 1,2 cm. para las enemas con doble contraste se utilizan los
tubos de gran calibre, con una entrada especial para el aire.
Estos equipos permiten un buen flujo aunque se trate de suspensiones de bario muy
viscosas y de alta densidad.®

La utilizacién de los balones rectales inflables debe ser excepcional. Mientras sea
posible, el enema de bario debe ser realizado con el bal6n desinflado. Sin embargo,
el balén inflable debe ser utilizado en los pacientes que no cooperan, seniles, con
deterioro mental, retardados, inconscientes, muy debilitados o parapléjicos o en

aquellos que presentan incontinencia anal.*®
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Cuando se utiliza el balon se deben extremar los cuidados, porque la perforacion
del recto es una complicacibn posible. Las causas mas comunes de las
perforaciones producidas por el balon son: 1). introduccion impropia del balon e
insuflacion dentro del rectosigmoide. 2). Insuflacion en la parte media de un
carcinoma rectal. 3). Insuflacién en una zona de tejido esclerosado o debilitado por la
colitis ulcerosa. 4). Insuflacion en un paciente que ha sido sometido en fecha reciente
a una biopsia profunda y; 5). Balones defectuosos o inapropiados.

El escape del bario y del contenido del colon a través del intestino herido hacia el
tejido extra peritoneal puede provocar la muerte del paciente. En estos casos el
paciente.!®
Debe ser remitido al cirujano tan pronto como la perforacion ha sido diagnosticada.
Para salvaguardar al paciente, cuando se utiliza el balon de retencién deben tomarse
algunas medidas precautorias. El bario debe ser primero introducido en el recto para
observar la posicion del balon. La insuflacion debe ser efectuada bajo control
radioscopico y el balon debe encontrarse en la ampolla rectal. La pera para
insuflacion debe ser de baja capacidad y estar equipada con una valvula que permita
el escape del aire. Se deben preferir los nuevos sistemas de insuflacién, que
permiten limitar la cantidad de aire inyectado, en los que las peras han sido
sustituidas por bolsas de pequefio volumen. Siempre que sea posible el estudio debe
ser efectuado sin el uso del balon inflable de retencion. La canula debe ser retirada
cuando se van a obtener placas del recto, porque su sombra puede ocultar
lesiones.!8

Si el paciente no puede retener el bario o el aire, se deben obtener placas
panordmicas con la cénula colocada. Al terminar el estudio se toman vistas
localizadas y panoramicas luego de haber retirado la canula.

Se dispone de diferentes equipos para una administracion del bario segura en
pacientes con colostomias. Algunas tienen forma de conos y otras estan compuestas
por balones mas complicados. Si se ha de utilizar un balon, el paciente puede ayudar
durante el estudio manteniendo sélo la punta de la canula introducida en la estoma.
La introduccion de balones' aunque sea pequefios, puede provocar la perforacion del

estoma si no se toman los cuidados apropiados. En esos casos el tubo con el balon
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inflable debe ser introducido profundamente en la colostomia para administrar, luego
pequefias cantidades de bario. A continuacion se infla el balén y se lo extrae
lentamente hasta que queda fijo contra las paredes colonica sin permitir el escape de
bario o aire. Debe tenerse cuidado de no insuflar.'®

El bal6n en la zona misma de la colostomia, especialmente en pacientes que han
sido operados en fecha reciente. Para el examen de los ultimos centimetros del
estoma, el balén a debe ser desinflado y el ‘tubo extraido lentamente mientras se
administra bario y se van obteniendo placas localizadas de esa zona.

Una forma de combatir la incontinencia, sin arriesgar la seguridad, consiste colocar
al paciente en decubito prono, con la cabeza algo baja (posicion leve Trendelenburg).

La colocacion de cintas adhesivas entre ambas nalgas puede ser un recurso Util.18

IV.1.9.4. Radiografias preliminares simples del abdomen

La radiografia preliminar simple del abdomen sigue siendo una parte indispensable t
del estudio del colon. Estas placas permiten la observacion de calcificaciones, aire
infrecuente o colecciones de grasa y anomalias de los tejidos intraperitoneales o
retroperitoneales y de los huesos. Los cambios experimentados en el tamafio de los
organos demostrados en las placas simples de abdomen son de gran importancia
para la evaluacion final del abdomen. Cuando se obtienen placas simples de
abdomen se documenta la presencia de bario residual u otros medios de contraste
en el intestino 0 en otros érganos. Esta practica crea una linea de base antes de la
introduccion de sulfato de bario en el colon mismo.

Las placas preliminares del abdomen permiten también una evolucion mas confiable
de la presencia de aire en el intestino delgado y el colon y una estimacion de la
materia fecal residual. Cuando se encuentran restos fecales se debe suspender el
estudio con doble.®

Contraste o en su defecto realizar el estudio con contraste simple si la exploracion de
los detalles finos de la mucosa o la presencia de lesiones pequefias resulta
irrelevante. Si el recto y la sigma estan colapsados y libres de restos fecales mientras
que el colon proximal muestra abundancia de ellos, se debe pensar en la presencia

de una obstruccidn coldnica por un posible carcinoma. Si la obstruccion es sugerida
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con las placas simples, debe adoptarse la decision referida al tipo de estudio que
conviene realizar. La placa simple es de particular importancia en los pacientes con
afecciones inflamatorias del colon, en los que resulta necesario excluir el megacolon
toxico. Si se sospecha este diagnoéstico, el enema de bario resulta contraindicado.®
Si se sospecha obstruccion, es aconsejable obtener dos placas: una en posicion
erecta y otra en decubito supino. Si esto no fuera posible, puede tomarse una placa
con rayo lateral. Las placas del abdomen deben ser obtenidas con un kilo voltaje que
varie entre 60 a 80 kv y con el menor tiempo de exposicion posible.
En nuestra practica se toman placas preliminares en todos los casos antes del
estudio por enema del colon, ya que estamos convencidos de que pueden aportar

informacion valiosa.1®

IV.1.9.5.Estudios con contraste simple y doble

Estudios con doble contraste. El enema con doble contraste ha llegado a ser el
procedimiento estandar en muchos centros.?°
Los resultados oOptimos dependen de la buena preparaciéon del colon y de los
cuidados que se adopten durante la realizacion del estudio. En nuestra practica se
efectia en forma. Rutinaria la técnica modificada propuesta por Muller.?°
Se obtiene una placa preliminar directa de abdomen con el objeto de establecer la
limpieza del colon y registrar el aspecto del abdomen antes de que el bario haya sido
introducido. Al comienzo del estudio se coloca al paciente en decubito prono, en
Trendelenburg de 10 a 15 grados. Se permite que el bario fluya hasta méas alla de la
flexura esplénica dentro del colon transverso proximal. Se levanta la mesa, con el
paciente en decubito prono o supino y se desciende la bolsa con el bario hasta el
suelo para obtener su drenaje postural desde el recto. Luego se desciende la mesa
hasta la posicion horizontal y se acuesta al paciente sobre su costado izquierdo. Se
inyecta aire con suavidad, utilizando cinco a siete compresiones del bulbo de
insuflacion. Luego se rota al paciente 45 grados hacia el decubito prono y se vuelve a
inyectar la misma cantidad de aire. Se repite el mismo grado de rotacion en sentido
horario y se vuelve a introducir la misma cantidad de aire cada vez que el paciente

esta en posicion supina. Con el tubo ubicado en el recto se rota al paciente dos a tres
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veces en sentido antihorario y en forma completa sobre la mesa, a fin de permitir un
buen recubrimiento de la mucosa. La punta del tubo puede ser dejada en el recto
durante estas rotaciones de modo que puede continuar con la insuflacién de aire,
gue puede escapar durante la rotacion y el momento en que se toman las placas.
Las placas localizadas del recto superior y del sigmoide se obtienen en posicidn
oblicua posterior izquierda. Se vuelve a llevar la mesa de rayos a la posicion vertical
y se toman placas en posicion de pie de las dos flexuras colonica y del colon
transverso. Se desciende nuevamente la mesa hasta adoptar una posicion
Trendelenburg de 15 a 20 grados y se toman placas localizadas del ciego y del
sigmoide. El bario debe ser eliminado del recto.?°
Colocando al paciente en posicion de pie y la bolsa en el suelo. El aire, que puede
escapar durante esta maniobra, debe ser reemplazado antes de obtener las placas
localizadas del a recto.?°

El escape adicional del bario contenido en la ampolla rectal asegura una buena
observacion del recto en las placas panoramicas. El técnico puede obtener esas
placas en posicion prona, supina y oblicuas laterales derecha e izquierda, oblicua
posterior izquierda y lateral angulada del sigmoide con el paciente en decubito prono.
En todas las placas del recto la canula debe ser extraida. Las placas del recto son,
por lo tanto, las ultimas que se obtienen, a menos que el tubo pueda ser sacado
inmediatamente después de la insuflacién con aire en aquellos casos donde se ha
conseguido una buena insuflacion y existe una conveniente continencia esfinteriana.
Si se puede, es preferible extraer el tubo lo antes C posible, porque ello disminuye
las molestias sufridas por el paciente. Con la técnica del doble contraste no se
obtienen placas, en forma rutinaria, luego de la evacuacion.?°

Durante el estudio, en especial en pacientes con colon redundantes, el aire
puede sobrepasar al bario determinando la necesidad de hacer llegar el contraste al
colon derecho. Para estas situaciones Muller ha recomendado el siguiente
procedimiento: se mantiene el colon bien lleno de aire para evitar que se flexione y
una vez que esta totalmente distendido se moviliza al paciente en diferentes
posiciones para permitir que, por accion de la gravedad, el bario se deposite en
aguella zona. Puede ser de utilidad hacer respirar lenta y profundamente al paciente.
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A veces, si el colon derecho no estd bien recubierto de bario, se toman placas
panoramicas, se drena el aire y se agrega una nueva cantidad de bario.

Seguida por aire para obtener luego las placas seleccionadas del colon ascendente y
del ciego. También, si el examen del colon derecho es incompleto, se puede pedir al
paciente que evacue para luego reexaminar la zona con contraste simple en forma

inmediata.?°

IV.1.9.6. Indicaciones

El examen del colon con doble contraste es el mejor método que se conoce para
estudiar la superficie de la mucosa y para la deteccion de las lesiones pequefas. De
hecho, es el mejor procedimiento para descubrir los pdélipos pequefios, ulceraciones
finas, mucosa granulosa, nodulos linfoides y pequefias lesiones sésiles. Las
caracteristicas normales de la mucosa, llamadas lineas innominadas, se ven mejor
con el doble contraste. Se cree que esta técnica deberia ser utilizada en forma
estandar para descubrir pequefios tumores malignos y poélipos de reducido tamafio y
para mostrar las lesiones inflamatorias leves y tempranas.

La técnica del doble contraste debe ser el procedimiento habitual para el estudio
del colon. Los exdmenes con contraste simple son preferidos en los pacientes muy
joévenes con dolor abdominal, que no tienen reacciones positivas para sangre oculta
en las heces, para los que presentan tumores ginecolégicos y para los pacientes
afosos, incapacitados o en estado critico. El estudio con contraste simple es también
preferible si existe obstruccién, grandes lesiones (anulares, poliploides o ulceradas) y
cuando es necesario efectuar un control radioscopico muy estrecho para descubrir
recesos o fistulas.

También debe ser efectuada cuando el método del doble contraste presenta
alguna contraindicacion, cuando puede resultar muy cansador para la condicion del
paciente u ofrece grandes dificultades técnicas. En los pacientes con diverticulos

graves y en caso de los polipos que se descubren mejor con el contraste simple.
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IV.1.9.7. Contraindicaciones

Dado que el método del doble contraste es el que habitualmente se utiliza en
muchas instituciones, es importante conocer sus contraindicaciones. Ellas son: 1).
Obstruccion del colon. 2). Estados de debilidad o inconsciencia. 3). Incapacidad del
paciente para ser rotado en la mesa de rayos debido a la presencia de elementos en
él fijados o porque esos movimientos pueden ser dolorosos. 4). Presencia de
afecciones coldnica inflamatorias agudas o fulminantes. 5). Diverticulitis grave (la
diverticulitis no es una contraindicacion per se). 6). Cuando el control radioscépico es
imprescindible. Estos pacientes pueden tener fistulas, recesos o anomalias similares
gue han sido sospechadas y deben ser confirmadas durante la radioscopia. Durante
el estudio con doble contraste, la radioscopia se utiliza para precisar que la técnica
es la adecuada y se aplica en forma infrecuente para descubrir lesiones o fistulas
pequefias, que son diagnosticadas durante el momento de la observacién de las
placas.

Las contraindicaciones del contraste simple son: I'). La sospecha de colitis
ulcerosa aguda fulminante. 2\. La sospecha de perforacién aguda. 3). Luego de la
realizacion de biopsias mucosas profundas y; 4). Cuando es necesario observar los
detalles de la mucosa y lesiones pequeias.

IV.1.9.8. Intestino grueso

Es la dltima porcion del tubo digestivo. Se extiende de la valvula ileocecal al ano.
Tiene longitud aproximada de 150 cms. Y un diametro entre 3 y 8 cms. Se divide en
ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendentes sigmoides y rectos.

La valvula ileocecal se puede identificar. En la inmensa mayoria de los examenes
por enema opaca, en la union del colon ascendente y del ciego.

El colon ascendente se dirige hacia arriba hasta la superficie inferior del higado y
luego gira hacia la izquierda para formar la flexura hepatica. Tiene una relacion
estrecha con el higado y la vesicula biliar. El colon transverso suele colocarse en
forma de guirnalda, colgando hacia adelante y hacia abajo. En la zona izquierda

asciende para formar la flexura esplénica donde se hace retroperitoneal de nuevo a
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una altura superior a la flexura hepética. La porcién descendente que es la porcidén
mas estrecha, esté en intimo contacto con el borde lateral del rifién izquierdo.

El colon sigmoides, que tiene un mesenterio propio, lo que le hace muy movil,
estd en su mayor parte introducido en la pelvis menor, aunque puede ascender. El
recto es un area retroperitoneal. En la zona distal tiene unos pliegues llamados plicas
transversales de Houston, que hacen prominencia en la luz.

La mucosa del colon esta caracterizada por la existencia de haustras, que
pueden faltar en la zona del descendente y de los sigmoides. Cuando el colon esta

vacio, la mucosa se presenta con pliegues irregulares en forma de mosaicos

IV.1.9.9.Técnica de exploracion del colon
1. Abdomen simple

La radiografia simple va a permitir excluir un mejor colon téxico como
complicacion de enfermedad inflamatoria, que es una contraindicacion para la
realizacion del enema opaco. También puede demostrar la existencia de

calcificaciones y cambios en el tamafio de los 6rganos abdominales.?°

2. Enema opaco

El relleno de bario por via transrectal ha sido durante afios el estudio de rutina
de los enfermos con trastornos intestinales bajos. Enema con doble, contraste
consiste en la introduccién de aire y bario mezclados para obtener un doble contraste
del interior del C colon. 2°

3. Medicina nuclear
La inyeccion de coloide Tc parece ser de utilidad en enfermo con hemorragias

gastrointestinales de origen célico.?°

4. Arteriografia
La indicacién fundamental de la Arteriografia es la demostracion de la causa de
hemorragia de origen colonico como lo es la angio displasia intestinal que es una mal

formacion vascular de localizacion frecuente en el ciego y colon ascendente.?°
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5. Tomografia axial computarizada (TAC)

La tomografia axial computarizada ha sido utilizada fundamentalmente en las
lesiones de pelvis menor, donde el corte axial permite valorar la pared célica. Se ha
demostrado su utilidad en abscesos perirectales, presencia de cuerpo extrafio, y en
la valoracion de enfermedad inflamatoria del colon sobre todo en su componente
extralimitar como son: diverticulitis, abscesos apendiculares, enfermedad de Crohn,
condiloma acuminados gigantes del colon.

Se obtiene magnificos resultados en el control de la recidiva de carcinoma de
recto después de la reseccion quirdrgica. El estadiaje por tomografia axial
computarizada de los tumores de recto ha sido propuesto en los ultimos afos:
Estadio I. Pdlipo intraluminal presente.

Estadio Il. Engrosamiento de la pared sin extension fuera de la misma.

Estadio Ill. Extension més alla de la pared célica en los tejidos, ganglios y 6rganos
Vecinos.

[1I-4. No afecta las paredes pélvicas.

[11-8. Metastasis distantes.

6. Ultrasonografia

Con el desarrollo de la Ultrasonografia rectal, se dispone ahora de un nuevo
procedimiento que puede diferenciar las capas de la pared del recto; sus resultados
preliminares parecen ser muy promisorios.

La Ultrasonografia transrectal permite valorar los dos tercios inferiores del recto
por lo que las indicaciones de ésta se reducen a evolucion de los enfermos con
abscesos cercanos
Al colon rectal y al estadiaje de tumores con la posible detencion de metéastasis
hepatica y retro peritoneales.?°

7. Radiologia intervencionista

Utilizada en hemorragia de origen célico.
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|. La embolizacién del vaso sangrante a través de catéter es de gran utilidad cuando
la cirugia esta contraindicada por mal estado del paciente.

2. Reduccion de invaginaciones. La invaginacion de un asa de intestino en otra
adyacente puede ocurrir en cualquier lugar pero es mas frecuente en la region ileo-
secal. La reduccion hidrostatica de la invaginacion es una técnica que puede sustituir
a la cirugia, aunque puede recidivar. Existen contraindicaciones para realizarla como

lo es la peritonitis y la evolucion clinica prolongada (24-36 hs).

8. Resonancia magnética nuclear (RMN)

Es un método que aun se encuentra en pleno desarrollo. En las iméagenes
sagitales se puede apreciar la extension tumoral hacia el cuello vesical o la prostata
de los tumores del recto. Ademas los ganglios linfaticos, Vasos y capilares pueden
distinguirse sin el uso de contraste intravenoso.

La resonancia magnética nuclear puede también ser aplicada para el estudio de
las malformaciones anorrectales congénitas como lo son la atresia anal baja,
intermedia o alta o de ano imperforado. Puede detectarlas con mucha facilidad
debido al buen contraste que existe entre la grasa perirectal, los musculos del
esfinter, el cabestrillo de los elevadores y el aire que ocupa la bolsa rectal.°

IV.1.10. Patologias del colon
IV.1.10.1. Alteraciones congénitas

La atresia y estenosis del recto se observan en 1-5000 nacimientos y pueden
clasificarse en altas, medianas o bajas. Con gran frecuencia se encuentran estas
patologias asociadas a fistulas.

La duplicacion con formacién parcial o total de un tubo secundario con epitelio y
submucosa propios, pueden aparecer en cualquier lugar del borde del meso colon,
en general son de tamafio pequefio y no poseen pared muscular propia o
independiente.

Los diverticulos congénitos son raros y pueden asociarse con defectos

vertebrales, a se encuentra en el recto y rara vez en el colon. 2%
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IV.1.10.2. Las duplicaciones del colon
Estas son anomalias congénitas poco frecuentes. Pueden dividirse en 2 tipos:
Tipo I. Duplicacion limitada al tracto gastrointestinal y es asintomatica.

Tipo Il. Duplicacion célica asociada a duplicaciones del tracto urinario genital, es
frecuentemente, sintomatica.?!

Las radiografias simples pueden mostrar masas de parte blandas; cuando se
comunican con las luz intestinal pueden presentar niveles hidroaéreos, gas en su
interior.

La Ultrasonografia puede demostrar la presencia de una masa quistica con
septos en su interior en la que aparece frecuente un area hiperecogénica en su

centro.

IV.1.10.3. Alteraciones neuromusculares

Se considera como una displasia de neuronas autonomas. Las mas comudn de
estas enfermedades es la aganglionosis o "Enfermedad de Hirschprung" que
aparece en 1-20,000- 30,000 nacidos vivos. Mas frecuente en varones.

El segmento carente de ganglios se extiende desde el afio 3-40 cms. en
direccion craneal. En paciente no tratado la union entre el segmento aganglionar
estrechado y el segmento normal toma la forma de embudo.

Una variante de la displasia neuronal es la hiperaganglionosis también llamado
displasia neuronal intestinal que causa menos sintomas de constipacién, pero que
puede afectar largos segmentos de intestino grueso, con frecuencia todo el colon y
hasta el ileon.?*

Los nifios portadores de esta enfermedad se detectan a una edad méas avanzada y
existen una clara tendencia familiar.

En esta enfermedad, los plexos submucoso y mioentérico aunque tienen multitud
de ganglios estan mal formados. Otra variante es la hipoaganglionosis o pseudo
Hirschprung o sindrome de adinamia intestinal a diferencia de la aganglionosis tiene

tendencia a presentarse en niflos mayores y es menos grave.
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El megacolon es otra situacion en la cual existe dilatacion colénica pero el
segmento terminal no estd estrechado y se detecta un recto dilatado por encima de
un canal anal corto.

El hallazgo de esta alteracion no es muy frecuente y es mas comun en hombres
que en mujeres, no existe predisposicion familiar. La hipotonia generalizada puede
estar causada por la accidén destructiva de algun agente que actua directo a la pared

intestinal.

IV.1.10.4. Estrechez del colon

Puede ser provocada por engrosamiento de la capa muscular, fibrosis de la
pared intestinal o infiltracion difusa por un Adenocarcinoma. El engrosamiento
muscular particularmente en la muscular mucosa ocurre en la colitis ulcerosa cronica
y en general aparece como un estrechamiento luminar que compromete segmento
largo, rigido y suavemente mal delineado. Comunes del lado izquierdo del colon.?!

La fibrosis de la pared intestinal con contraccion y formacion de estrecheces,
acontece en la enfermedad de Crohn, la cotitas isquémica y la tuberculosis. Las
estrecheces fibroticas se presentan de manera mas abruptas e irregular y
comprenden segmentos mas cortos que las originadas en alteraciones musculares,
aunque en la tuberculosis se pueden observar estrecheces irregulares de gran
extensiéon y con considerable deformidad de la luz.

Estas se originan en su mayoria a nivel del &ngulo esplénico donde la irrigacion es
mAas pobre; estas estrecheces pueden ser tubulares o fusiformes y en ocasiones
aparece una asombrosa saculacién de la pared colénica. La submucosa esta
agrandada a causa del tejido de granulacion. La ulceracion de la mucosa puede
presentarse en parches. El diagnostico diferencial es con la enfermedad de Crohn

segmentaria por examen histologico.

IV.1.10.5. Enfermedad diverticular
Es una enfermedad adquirida que se caracteriza por un engrosamiento de la pared.?!
Muscular del colon. Es frecuente en la poblacion afiosa. Macroscopicamente se

observa - engrosamiento de las bandeletas colénicas que toman un aspecto
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cartilaginoso. La capa t circular también esta engrosada y tiene una estructura
corrugada similar a un acordedn que da origen al borde acerrado que se ye en ros
estudios con bario.

Radiograficamente, los diverticulos son sacos que alcanzan hasta dos centimetros
de didmetro. Cuando estan rellenos, su forma es redondeada u ovoidea. Se
reconocen varios estudios de esta enfermedad:

1. Enfermedad pseudodiverticular o prediverticular: Bordes acerrado del colon,
sin que se visualicen diverticulos.

2. Diverticulosis: Diverticulos sin signos de inflamacion.

3. Diverticulitis: Inflamacion de los diverticulos.

Las complicaciones de la enfermedad diverticular son infeccion, abscesos,
hemorragias, fistulas, perforacién, obstruccion intestinal.

Un diverticulo solitario del colon derecho es relativamente comdn y puede
inflamarse y parece al principio una ulcera solitaria del ciego o colon ascendente o
similar y a una apendicitis.?*

La diverticulosis puede producir diseminacién a la cavidad peritonial con peritonitis
generalizada. Hay dos tipos de infeccion localizada:

1. Infeccion transperitonial con fistulas a la parte baja del abdomen, vagina,
vejiga, piel, trompa de Falopio o uréter: La fistula colon-vesical es la mas
frecuente, la fecaluria y/o hematuria son signos frecuentes.

2. Perforacion retroperitoneal: Se propaga al espacio retroperitoneal por el que
puede ascender al espacio perirenal o bien descender a lo largo hasta la
region pararectal y presentarse con un absceso en la regién de la nalga y el

muslo.??

IV.1.10.6. Colitis

Las infecciones colonicas pueden tener un curso relativamente benigno (colitis
aguda autolimitada) o adquirir una forma mas grave.

Cotitis Aguda autolimitada: Es una infeccion transitoria que puede simular una
colitis ulcerosa o una enfermedad de Crohn. En la mayoria de los casos, no puede

aislarse ningun agente infectante, pero con frecuencia, existe una infeccion similar a

25



la intoxicacion alimentaria por especies como salmonella, shigella, campylobacter,
echerichia coli.
Colitis pseudomembranosa: Es una causa frecuente de diarrea aguda. Se caracteriza
por multiples capas mucosas de color amarillo cremoso, contindas, elevadas e
induradas de Icm de diametro. Esta enfermedad aparece después de un tratamiento
con antibiéticos como ampicilina, clindamicina o lincomicina y se debe a las toxinas y
es dificil que crezca en estas condiciones.??
Colitis neutropenia: Es una entidad fulminante que se produce ulceracion y necrosis
del ciego colon ascendente e ileon terminal. Al inicio se presenta como una
apendicitis. Los recuentos leucocitarios son bajos. El intestino se torna con rapidez
en gangrenoso y la evolucién puede ser fatal; parece tratarse de una infeccion
oportunista, causada por clostriduim septicum, en pacientes con leucemias, linfomas,
sometidos a tratamiento.??
Colitis obstructiva: Cuando existe una obstruccion funcional, el colon proximal se
distiende y como consecuencia, se reduce el aporte sanguineo. Este hecho puede
conducir al engrosamiento de la mucosa por inflamacién y edema. Los segmentos
mas gravemente afectados, pueden presentar Ulceras profundas con perforaciéon
sobre todo en los puntos donde la materia fecal endurada hace mas presion.
Colitis ulcerosa: Esta enfermedad puede aparecer a cualquier edad pero es mas
frecuentes en la tercera década de la vida predominando en el sexo femenino.

La enfermedad comienza en el recto y puede extenderse a todo en el intestino,
pero las alteraciones mas graves y cronicas son en la parte distal.

La colitis ulcerosa es una lesion inflamatoria aguda de la mucosa del intestino, que
presenta un aspecto granular o aterciopelado y extremadamente friable.

En periodos de actividad de la enfermedad la mucosa se rasga con facilidad, cae
y deja al desnudo las capas musculares profundas. En esta etapa mas temprana, la
ulceracion esta constituida por una simple erosion superficial.
Los pdlipos inflamatorios son muy comunes y se originan en el crecimiento de la
mucosa intacta, sobre los bordes de dos Ulceras que forman colgajos mucosos de
formas caprichosas. Existe un aumento aparente del tono contractil del musculo

correspondiente al segmento afectado por la colitis que conlleva a un acortamiento y
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contraccion del intestino grueso, con pérdida de las haustras dando la forma

caracteristica de, colon en manguera.??

IV.1.10.7. Complicaciones de colitis ulcerosa
a) Perforacién: Presentando una colitis fulminante necesita una reseccion
quirdrgica a de emergencia.
b) Carcinoma: Entre el 3-5 por ciento de los pacientes con colitis ulcerosa
desarrollan carcinoma de intestino.
c) Cotangitis crénica esclerosante.
d) Megacolon téxico: es una complicacién importante que se puede presentar por
encima del20 por ciento. El abdomen simple muestra dilatacién importante sobre
todo en colon transverso la perforacién espontanea es frecuente por lo que se debe

realizar proyecciones buscando aire libre.?3

IV.1.10.8. Colitis infecciosas
a) La colitis tuberculosa puede presentases en paciente sin lesiones toracica,
afectando el segmento ileocecal en 80-90 por ciento de la TB intestinal.

El estudio radioldégico puede mostrar obstruccion completa debido a una lesién
hipertréfica, imposible de diferencial de una lesion maligna la valvula ileocecal esta
asociada a estrecheces del intestino delgado con aparicién de obstruccion.

b) Proctocolitis gonococica: Esta ha aumentado por la frecuencia de los
homosexuales. Los hallazgos radiograficos son de espasticidad, mucosa edematosa,
ulceraciones superficiales y perdidas de la distensibilidad del colon. La proctocolitis
es la mas frecuente seguida de herpes simples y las clamidias.

c) El linfogranuloma venéreo: Es una enfermedad frecuente en mujeres del troépico,
Pero ha aumentado en los homosexuales, los hallazgos en la enema de bario son:
ulceraciones con estrechez irregular y espasmos, trayectos fistulosas y absceso
perirectal.?®

La enfermedad puede progresar hasta la fibrosis y la formacion de estrecheces que

puede afectar los sigmoides y el colon descendente.
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IV.1.10.9. Colitis parasitaria

Colitis amebiana: causada por la Entamoeba Historietica que contamina el agua o
las comidas. La lesion mas temprana corresponde a un absceso submucoso
generalmente en el ciego, pero pueden ser multiples y difusos.

Los amebomas son defecto de replecion dentro de la luz localizadas generalmente
en el recto o en el ciego, o bien en zonas de estrechez, en relacion con masa de
partes blandas.

El cuadro mas frecuente es una recta colitis con afectacion mas frecuente del
rectosigma y colon derecho. ElI megacolon toxico aparece en 0.5 por ciento de los
pacientes con colitis amebiana.

Colitis post radiacion: Afecta la zona en que ha sido efectuada la terapia, la fase
cronica afecta el recto y el sigmoide con ulceraciones, fistulas, estenosis y fijacion del
area.®

Colitis isquémicas: Se han descrito como predisponentes las trombosis
arterioesclerosis, policitemia, leucemia, los linfomas y la coagulabilidad alterada.
También el uso de algunos drogas como los anovulatorios orales, la ergotamina y las
anfetaminas.

Colitis granulomatosa o enfermedad de Crohn: Su diagnéstico diferencial con
Colitis ulcerosa en estadios avanzados, es dificil; sélo se puede hacer con

caracteristicas macroscopicas.

IV.1.10.10. Colitis ulcerosa

1. Lesiones continuas.
Recto comprometido.
10 por ciento de casos con ileon terminal dilatado.
Mucosa granular ulcerada sin fisuras.
Intensamente vascularizada.
Serosa normal (excepto en la fulminante).
Acortamiento muscular, rara vez fibrosis.

No fistulas espontaneas.

© © N o o b 0N

Pélipos inflamatorios comunes y extendidos.?
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10.En el 25 por ciento, lesiones anales, fisuras agudas, y fistula rectovaginal.

IV.1.10.11. Enfermedad de Crohn
1. Lesiones discontinuas.
50 por ciento de los casos, recto normal.
30 por ciento ileon comprometido con estenosis.

Mucosa con aspecto de empedrado con fisuras.

2
3
4
5. Poca vascularizacion.
6. Serositis en general.
7. Lesiones fibrosas frecuentes.
8. Fistulas en el 10 por ciento.
9. Pdlipos menos prominentes y menos extendidos
10. Alteraciones malignas dudosas.
11.25 por ciento lesiones anales, fisuras crénicas, ulceracion anal.

Es caracteristico en la enfermedad de Crohn la presentaciéon discontinua de las
lesiones (lesiones saltonas), o que no es habitual en la colitis ulcerativa.

Las estenosis fibréticas son tipicas de la enfermedad de Crohn, pero una
estenosis fibréticas en la colitis fibrosa, debe considerarse de origen maligno, hasta
gue se demuestre lo contrario. Solo la enfermedad de Crohn puede asociarse la
formacion de abscesos pericélicos con la de fistulas. Los polipos inflamatorios son
menos frecuentes en la enfermedad de Crohn y deben ser distinguidos de las

lesiones en mucosa en empedrado.?3

IV.1.11. Pdlipos

Un pélipo es cualquier tumor circunscrito o elevacion que se proyecta por encima
de la superficie epitelial plana que lo rodea.

Los polipos pueden tener un pediculo largo o corto o no tener pediculo. Los
pediculados rara vez son mayores de 3 cm, pero los sésiles pueden variar en

tamafio, desde mm hasta 10cm.23
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El tipo histolégico es més importante que su tamafio, ya que esto determina su
potencial maligno. El término polinosis significa la presencia de cientos a miles de
polipos que comprometen la mucosa del colon.

Polipos adenomatosis frecuentes en personas mayores de 65 afios sean Unico 0
multiples todos estan impuesto por el mismo tejido neoplasicos.
Hay 3 tipos:

1. Adenoma tubular.

2. Adenoma tubulovelloso.

3. Adenoma velloso.

Los adenomas después de un intervalo de tiempo de benignidad de 5-10 afios
pueden convertirse en malignos' a medida que los adenomas aumentan en tamafo
mas de 2 cm se corre el riesgo de malignizacion. Por esta razén todos los mayores
de 2 cm y todos los adenomas vellosos deben ser resecados. Los pediculados
pueden ser resecados por endoscopia.??

IV.1.12. Pélipo adenomatoso

El sindrome de Gardner es la asociacion entre poélipos y tumores de parte blandas
o de piel, asi como tumores dermoides (fioromas) de la pared abdominal y
retroperitoneal, se asocian anomalias dentarias carcinoma de tiroides y tumores del
SNC.%3

Estos se presentan en nifios, adolescentes y en ocasiones en adultos; pueden ser
Gnicos o multiples. Aparecen en cualquier parte del colon pero mas frecuentemente
en el recto. Su tamafio puede llegar a varios centimetros y tiene un aspecto
redondeado de contornos bien definidos lo que hace la diferencia con los adenomas
vellosos. La mayoria se presentan un pediculo fino por lo que sufren volvulaciones y
suelen amputarse sélo.

La poliposis juvenil es una afeccion rara, se produce en nifilos en los cuales se
detectan numerosos polipos en el colon y a veces en el intestino delgado y hasta en
el estbmago. En algunos casos se asocian otras anormalidades congénitas, como

alteraciones cardiacas, hidrocefalia o mal rotaciones.?3
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IV.1.13. Pdlipos hiperplasicos (metaplasicos)

Son lesiones muy comunes pequefias por lo general sésiles que pueden
presentarse ¢ en cantidades numerosa hasta simular una poliposis familiar. Se
presentan con mas frecuencia en el recto pero pueden presentarse en cualquier
segmento del colon. Existen nuevos indicios de que pueden retrogradar y
desaparecer. Son de superficie plana y no excedenalos5mm.?3

IV.1.14. Sindrome de Cronkite - Canada

Es una forma rara de poliposis intestinal que afecta tanto al intestino delgado como
al colon. La causa es desconocida y no existe una tendencia familiar.

La diarrea intensa puede sugerir una colitis ulcerosa y la enfermedad con
frecuencia es fatal.?®

Macroscopicamente se observa una hipertrofia polipoidea extensa de la mucosa
intestinal sin ulceracion.

Microscopicamente los tubulos epiteliales se presentan dilatados en forma

quistica y la lamina propia esta edematosa.

IV.1.15. Pétipos linfoideos benignos

Es rara y se presenta en la nifiez, en la cual existe un crecimiento excesivo de los
foliculos linfoideos que habitualmente se encuentran en el colon y en el recto.

Tienen predisposicion familiar retrégrada con facilidad y se asocian a un
sindrome de inmunodeficiencia. MacroscOpicamente se observa una mucosa

desplazada por muchoNo&dulo, grises que miden 0.3-0.6 cm.?3

IV.1.16. Carcinoma

En paises occidentales la muerte por carcinoma de colon solo es superada por el
cancer de pulmén y en la mujer por el cancer de mama.

Desde el punto de vista histolégico, casi todos los carcinomas de colon son
adenocarcinomas y la mayoria son tumores bien diferenciados.

Alrededor del 50 por ciento de los carcinomas de colon se ubican en el recto y el
recto-sigma 25 por ciento en el sigmoides y el 25 por ciento restante se distribuye en
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los demas segmentos. Macroscopicamente la mayor parte de los carcinomas de
colon son tumores ulcerados de bordes elevados evertidos y de manera habitual
miden 2-6 cm. En comparacion con los canceres gastricos, permanecen pequefios y
circunscritos. Con frecuencia producen perforacion o adherencia a otros OGrganos
Vecinos.

El llamado carcinoma en cuerda es un pequefio crecimiento anular que produce
un efecto como cuando se ajusta una cuerda fuertemente al intestino produciendo
gran estenosis en la zona comprometida y gran dilatacion en la zona proximal. La
dilatacion es tardia debido a que casi siempre se produce en el intestino proximal
donde las heces son mas fluidas.?

Los carcinomas colonrectales son tumores de crecimiento lento, talvez se extienden
hacia los lados de la pared coldnica, excepto los que acompafian a la colitis ulcerosa
de larga data.

La estadificacion del carcinoma de colon esta basada en la extension de la lesion y
Su a relacion con el pronéstico estdn documentadas. La clasificacion de Duque nos
dice que:

1. Estadio A de Duque: El tumor esta limitado a la pared intestinal.

2. Estadio B: La lesion ha pasado las capas musculares hasta comprometer la

serosa o el tejido adiposo perirectal

3. Estadio C: Existe compromiso de los ganglios linfaticos.

La diseminacion se produce a través de las llenas que drenan la lesion. El cancer
Colorrectal temprano puede aparecer como un polipo maligno o como un pdlipo
adenomatoso, a menudo de grandes dimensiones en el cual se halla un pequefio
foco de carcinoma, la reseccion local para carcinoma temprana pueden lograr la
curacién en un 100 por ciento.?

Las complicaciones del cancer del colon como perforacion, abscesos y formacion
de a fistula son poco comunes; la intususcepcion ocurre de manera ocasional al igual
gue la obstruccion o la ulceracién o incluso la apendicitis. La recidiva luego de la

reseccion ocurre en el 10 por ciento de los casos en manos expertas.

IV.1.17. Hallazgos radiolégicos
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|. La mas frecuente es la lesion de tipo anular. El tumor crece desde su punto de
origen, abarcando toda la superficie del colon y produce un area de estrechez de4-5
cm. con transicion brusca con el colon no afecto.

2. Tipo poliploide crece intraluminal mas frecuentemente afectando ciego, colon
ascendente y recto.

3. Tipo infiltrante puede simular una lesion estenosante benigna, pues afecta aun.
Area del colon y los margenes de la lesion son suaves, la pared esta engrosada y la

luz disminuida.??

IV.1.18. Linfoma maligno

Puede ser primario del colon o aparecer como parte de una enfermedad
generalizada lo que es mas comun y aparece cOmo una masa circunscrita con mas
frecuencia poliploide que ulcerada y a veces en forma de placa.

Las lesiones en forma de placa pueden comprometer grandes segmentos de
intestino y los tumores multiples son frecuentes. La superficie mucosa puede tener
aspecto cerebroide o rugoso. Los linfomas malignos primarios son menos comunes y
presentan: crecimiento anular o en forma de placa de la pared intestinal, crecimiento
en forma de masa t protuberante en ocasiones dilatacion aneurisméatica de la pared
intestinal.?®

El 60 por ciento de los tumores malignos primarios se asientan en el ciego y el 20
por ciento restante se distribuye en los demas segmentos. Es comun el hallazgo de

foco mudltiple.?3

IV.1.19. Foliposis linfomatosa maligna

Se asocia con frecuencia a un cuadro hematologico de leucemia linfocitica. La
mucosa intestinal presenta innumerables pélipos sésiles y pedicutados redondeados
que se originan del tejido linfoide persistente el aspecto del colon nos recuerda la
poliposis familiar con la diferencia de que el estbmago esta comprometido en ésta.

Esta enfermedad solo ocurre en adultos con diarrea y esteatosis.??

IV.1.20. Manifestacion de leucemia a nivel colénico
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Se presenta como placas elevadas y nodulares infiltraciones difusas espiriladas y
cerebroide y comprometen el colon proximal mas que el distal y el recto. Las lesiones

por lo comun son hallazgo de autopsia.

IV.1.21.0tros tumores

Lipomas: poco frecuente pero cuando se encuentran pueden originar dolor y una
obstruccion crénica o aguda o encontrarse sangrado por la ulceracion de la mucosa
adyacente al tumor. Son mas frecuentes en el lado derecho del colon y tipicamente
son redondeados y muy blandos con un pediculo corto. Puede existir una ulceracion

superficial.

IV.2. Lesiones vasculares
IV.2.1 Hemangioma

Aunque la malformacion angiomatosa o harmatoma vasculares del colon son
raras. Existen un nimero sorprendente de casos aislados publicados en la literatura.
Desde el punto de vista clinico los pacientes se presentan con sangrado rectal y en
algunos casos con intususcepciones. Se presentan con mayor frecuencia en el colon
sigmoide y el recto.?®

La anomalia angiomatosa compromete todo el aporte vascular incluyendo los
tejidos pericolénicos o perirectales asi como los vasos de la pared intestinal.

Macroscopicamente el tejido tiene un color ciruela pero el resto de la pared esta
intacta y es normal. En la pared intestinal y tejidos adyacentes es frecuente
observar.?3
Espacios vasculares inmensos y tortuosos y a menudo contienen flebolitos que son
facilmente reconocibles en vistas radiogréficas.
A veces pequefias lesiones de hemangiomas cavernosos que se proyectan en forma
poliploide pueden producir sangrado oculto y hasta hemorragias francas.
En ocasiones en Colonoscopia se pueden observar pequefios hemangiomas

capilares que pueden ser responsables de grandes hemorragias.??

IV.2.2. Linfagiomas
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Son lesiones poco comunes Yy se confunde con higromas quisticos, quiste
mesentérico o quiste linfatico.

Corresponde al mesenterio con mas frecuencia que a la pared del colon; pero
pueden a producir una masa polipoidea a menudo difusa y mal definida detectable a
travées de enema baritado. Estdn compuestos por espacios linfaticos dilatados

rellenos de linfa.23

IV.2.3. Ectasia vascular (angiodisplasia)

Se presenta en mayores de 60 afios. Los pacientes presentan perdida hematica a
través del recto.

En la Colonoscopia se encuentran multiples lesiones similares a los hemangiomas de
5mm. De dirimetros, ubicados en el ciego y el colon ascendente.

Se ha sugerido que la ectasia vascular es debido a la obstruccién de drenaje de

sangre de las venas de la submucosa hacia los vasos de la muscular.?

IV.2.4. Enfermedad del apéndice

Son frecuentes los diverticulos adquiridos y multiples. El mucocele apendicular se
c presenta en 0.2 por ciento, es una distension de la luz por acumulé de mucus a
menudo asociada con fecalitos que producen cuadros apendiculares. El apéndice
estd comprometido en el 52 por ciento del paciente con colitis ulcerosa y en el25 por

ciento en enfermedad de Crohn.23

IV.2.5. Tumores del apéndice

Pueden aparecer polipos hamartomatosos similares a las que se encuentra en el
colon. Los tumores carcinoides son responsables en el 85 por ciento de los tumores
apendiculares son mas frecuentes en la 3-4ru’ década de la vida. La mayoria de los
carcinoides se encuentran cerca de la punta y son tumores redondeados nodulares
de hasta 2.5 cm.?3

Los cistadenomas del apéndice son poco frecuente se presenta por igual en ambos

sexos en edad de 27-77 afios. Los sintomas iniciales sugieren una apendicitis aguda.
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IV.2.6. Lesiones extrinsecas

Es frecuente que las lesiones vecinas del colon produzcan alteraciones neoplasias e
inflamatorias de 6rganos adyacentes. La compresion del colon sigmoide es frecuente
en casos de masas pélvicas. La lipomatosis pélvicas consiste en la elevacion y
compresion habitualmente simétrica de la vejiga urinaria y del recto por el depdsito
excesivo de tejido

Fibro-abispo en la pelvis. El diagnostico diferencial se debe hacer con los
hematomas, trombosis venosa de la cava inferior, afectacion ganglionar en el
linfoma.

A nivel del espacio retrorectal también llamado presacro es frecuente la
Localizacién de lesiones. La radiografia lateral del recto puede ser muy util cuando el
recto esta lleno de bario este espacio de unos pocos milimetros, se dice que cuando
supera en 2 cm debe considerarse patologica, aunque pueda presentarse en

individuos normales.?3
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afilos cumplidos Ordinal
nacimiento hasta el momento en
que se realizé la entrevista
Sexo Estado fenotipico condicionado | Masculino Nominal
genéticamente y que determina el | Femenino
género de cada individuo.
Medios Procedimientos utilizados para Colonoscopia Nominal
diagnosticos identificar una patologia. Colon baritado
Biopsia
Hallazgos Son hallazgos encontrados sobre el | Pélipos Nominal
colonoscopia paciente. Diverticulos
Céancer de colon
Enf. Inflamatoria
Hemorroides
Lipoma
Colon Baritado | Examen radiologico del intestino Si Nominal
grueso (recto, colon y ciego) que se | No
le hace al pacientes
Colonoscopia Exploracién o examen visual del Si
interior del colon mediante un No
colonoscopio.
Patologia Enfermedad fisica o0 mental que Pélipos Nominal
padece una persona. Diverticulos

Enf. Inflamatoria

Cancer de colon
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de Estudio

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo con el objetivo de Determinar
la correlacion de hallazgos colonoscopicos y enema baritada en pacientes con
patologia digestiva baja atendido en el centro de Gastroenterologia del Hospital Dr.
Luis E. Aybar, Enero-Junio 2018.

VI.2. Demarcacion geografica y ambito de estudio

El estudio tuvo como escenario geogréfico al Centro de Gastroenterologia del
Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar el cual estd ubicado en el barrio Maria
Auxiliadora en el sector Nordeste del Distrito Nacional, y delimitado por las calles; al
Norte por la Osvaldo Bazil; Al Sur, por la Federico Velasquez; al Este por la Albert

Thomas, y al Oeste por la Federico Bermudez.

VI.3.Universo
El universo estuvo compuesto por todos pacientes asistidoen el centro de

Gastroenterologia del complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero-Junio 2018.

VI1.4.Muestra

La muestra estuvo constituida por 53 paciente con correlacion de hallazgos
colonoscopicos y enema baritada en pacientes con patologia digestiva baja atendido
en el centro de Gastroenterologia del complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero-
Junio 2018.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusién
1. Haber sido objeto de una endoscopia baja (coronoscopia).
2. Tener realizado un colon baritado.

3. De ambos sexos.
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VI.5.2. Criterio de Exclusiéon

Todos aquellos que no cumplan con el criterio de inclusion

VI. 6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la recoleccion de la informacion se elaboré un cuestionario
inspirado, en parte, en aportaciones de los autores y otros colaboradores. El
cuestionario comprende rubros referentes a los datos sobre la identidad del paciente:
sexo, edad (ver anexo 1: cuestionario), asi como informaciones relacionadas con los
hallazgos de la colonoscopia y del colon baritado.

Las preguntas contenidas en el cuestionario fueron de dos tipos: cerradas y abiertas,
y se llenaron a través de la revision de los expedientes de los pacientes involucrados
en el estudio’ Tres médicos residentes de imagenes diagndsticas del ultimo afio se
encargaron de la recopilacion de los datos en base al protocolo estandarizado
previamente descrito y aplicado a los expedientes de los pacientes previamente
seleccionados.

Los expedientes fueron elegidos en base a los criterios de inclusién previamente
establecidos. El periodo utilizado para la recoleccién de los datos fue a partir del

primer de enero de 2018 y se estim6 que finalizaria en un afio.

VI.7. Procedimiento.

La investigacion se llevo a cabo de la siguiente manera: el sustentante de la tesis se
encargara de recopilar los datos, basados en el protocolo estandarizado descrito,
utilizando como fuente de informacién la encuesta realizada a los pacientes que fue
elegido de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion ya establecidos, en el

periodo Enero — Junio 2018.
VI.8. Tabulacion

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision para

su procesamiento y tabulacién.
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VI.9. Andlisis

Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinkiy
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).

Todos los datos recopilados en este estudio se manejaron con el estricto apego a
la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue protegida en
todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada
persona de manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada
contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis tomada de

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes correlacionados segun edad media y rango.
Centro de Gastroenterologia, Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero- Junio
2018.

Sexo Edad Media (afios) Rango
Masculino 47.4 5-84
Femenino 50.60 6-78

Fuente: Expediente clinico

El promedio de edad de los hombres fue de 47.4 afos (rango: 5-84 afios) y la edad
media de las mujeres fue de 50.6 afios (rango: 6-78 afos).

Cuadro 2. Distribucion de los pacientes correlacionados segun hallazgos y sexo.
Centro de Gastroenterologia, Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero- Junio
2018.

Sexo Frecuencia %
Masculino 27 50.9
Femenino 26 49.1
Total 53 100.0

Fuente: Expediente clinico

El 50.9 por ciento de los pacientes correlacionado correspondian al sexo masculino y

el 49.1 por ciento femenino.
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Gréfico 2. Distribucién de los pacientes correlacionados segun hallazgos y sexo.

Centro de Gastroenterologia, Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero- Junio

2018.

Sexo

m Masculino
m Femenino

Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Distribucion de los pacientes estudiado por colonoscopia segun hallazgo y

sexo. Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero- Junio 2018.

Colonoscopia Femenino Masculino Total

Fr % Fr % Fr %
Si 19 70.3 21 80.7 40 75.4
No 8 29.6 5 19.2 13 245
Total 27 100.0 26 100.0 53 100.0

Expediente clinico.

En el cuadro Ill se presentan los hallazgos patolégicos de la colonoscopia. Como se

puede visualizar 40 (75.4 por ciento) eran patoldgico; 19 (70.4 por ciento) eran

femeninas y el 21 (80.8 por ciento) eran masculinos. Es importante sefialar que 13

(24.5 por ciento) fueron reportadas como normales.

Gréfico 3. Distribucion de los pacientes estudiado por colonoscopia segun hallazgo y

sexo. Hospitalario Dr. Luis E. aybar, Enero- Junio 2018.
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Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Relacion de los pacientes estudiados segun hallazgos colonoscépicos y
sexo. Hospitalario Dr. Luis E. Aybar, Enero- Junio 2018.

Hallazgos Femenino Masculino Total
colonoscépicos Fr % Fr % Fr %
Pélipos 5 26.3 10 74.6 15 37.5
Diverticulos 3 15.8 4 19.0 7 17.5
Cancer de colon 6 31.6 7 33.3 13 325
Enf. Inflamatoria 3 15.8 5 23.8 8 20.0
Hemorroides 4 21.1 1 4.8 5 12.5
Lipoma 1 5.3 0 0.0 1 2.5

Expediente clinico.

La presencia de los polipos, 15 (37.5%); y el cancer de colon, 13 (32.5%); fueron los

hallazgos mas frecuentemente reportados por la colonoscopia.

Cuadro 4. Relacién de los pacientes estudiados segun hallazgos colonoscopicos y

sexo. Hospitalario Dr. Luis E. aybar, Enero- Junio 2018.

80.0 74.6%
70.0
60.0
u Pdlipos
50.0 m Diverticulos
40.0 = Cancer de colon
m Enf. Inflamatoria
30.0 .
® Hemorroides
20.0 ® Lipoma
10.0
0.0
Femenino Masculino

Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Datos sobre Colon Baritado-Patologia

Base total entrevistas.

Colon Baritado Femenino Masculino Total

Patologia Fr % Fr % Fr %
Si 27 100.0 26 100.0 53 100.0
No 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 27 100.0 26 100.0 53 100.0

Expediente clinico.

En el cuadro 5 se muestra los hallazgos reportados por el colon barritado. En el 53
(100%) de los estudios, se report6 patolégico, siendo la distribucién segin sexo mas

0 menos similar

Grafico 5. Datos sobre Colon Baritado-Patologia

m Si

®m No

Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Pacientes estudiados segun patologia reportada por el colon baritado y

sexo. Hospitalario Dr. Luis E. aybar, Enero- Junio 2018.

Patologia Femenino Masculino Total
reportada por el Fr % Fr % Fr %
colon baritado

Pdlipos 6 23.1 6 23.1 12 23.1
Diverticulos 14 53.8 12 46.2 26 50.0
Céancer de colon 4 154 7 26.9 11 21.2
Enf. Inflamatoria 4 154 5 19.2 9 17.3
Hemorroides 0 0.0 0 0.0 0.0
Lipoma 0 0.0 0 0.0 0.0

Expediente clinico.

Los diverticulos, 26 (50.0%); los pdlipos, 12 (23.1%) y el cancer de colon, 11

(22.2%); fueron los tres hallazgos mas frecuentemente reportados en el estudio de la

enema baritada.

Gréfico 6. Pacientes estudiados segun patologia reportada por el colon baritado y

sexo. Hospitalario Dr. Luis E. aybar, Enero- Junio 2018.
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Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Pacientes estudiados segun patologia reportada por colonoscopia y colon
baritado. Centro de Gastroenterologia Hospitalario Dr. Luis E. aybar, Enero- Junio
2018.

Patologia Biopsia Colonoscopia | Colon baritado | Correlacion
Polipos 9 12 12 9
Diverticulos 0 26 8
Enf. Inflamatoria 7 8 9 2
Cancer de colon 5 13 11 9

Expediente clinico.

El cuadro 7 muestra la correlacién de los hallazgos reportados por el colon baritado y
la colonoscopia. Como se puede visualizar el grado de sensibilidad y especificidad
para identificar patologias de colon en general fue mejor para el colon baritado que
para la colonoscopia. Reportdndose 15 y 12 pdlipos por colonoscopia y enema
baritada respectivamente, mientras que la biopsia diagnosticé un total de 9 pdlipos.

Hubo una correlacién entre ambos procedimientos también de 9 casos.

En el caso de los diverticulos, hubo una correlacién de 8 por ambos procedimientos,
la colonoscopia reporté 8 diverticulos mientras que en el colon baritado se encontré
26. La enfermedad inflamatoria crénica fue reportada en 8 colonoscopia, mientras
gue ocurrié en 9 enemas baritada con una correlacion de 2. La biopsia informé de 7
casos de enfermedad inflamatoria crénica. Aqui colonoscopia fue mas especifica

para el diagnéstico de esta enfermedad que el colon baritado.

Finalmente, el cancer de colon fue identificado en 5 biopsias. Los procedimientos de
colonoscopia y enema baritada reportaron 13 y 11 respectivamente, con una
correlacion de 9. El grado de especificidad para el colon baritado fue mejor que para

la colonoscopia.
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IX. DISCUSION

El examen simple o contrastado del tubo digestivo ha llegado a ser un método
MAas seguro que en el pasado para diagnosticar patologias coldnicas.

Se debe introducir siempre un volumen adecuado de bario (300-500cc) y rellenar
toda la mucosa, tratando de que éste persista por 45-60 min. Esto permite la
visualizacion de afecciones inflamatorias, estrecheces, pdlipos y carcinomas. Asi
como el diagndstico diferencial entre colitis ulcerosa y granulomatosa.

Los detalles técnicos como eleccidn y preparacion de las suspensiones baritadas,
la combinacion de posiciones radiograficas y la distension con aire del colon son de
importancia crucial para la obtencibn de estudios de alta calidad, por lo que
recomendamos un buen entrenamiento en nuestro equipo técnico.

Es evidente que la colonoscopia diagnostica un gran numero de lesiones
colénicas y que pueden ser de menos tamafo, es decir, mas precoces que los que
puede biopsiar.

La presente investigacion nos ha permitido correlacionar los hallazgos reportados
por el colon baritado y la colonoscopia en pacientes investigados por patologia de
esa parte del intestino. Es importante hacer la observacion que independientemente
de los resultados obtenidos, la colonoscopia es el método de eleccidon para explorar
el colon (debido a que permite una mejor visualizacion del segmento a estudiar y
sobre todo porgue permite la toma de muestra que al final permitira realizar biopsia y
establecer el diagndstico histopatolégico).

En cuanto a los hallazgos encontrados, se reportan 15 y 12 pdlipos para
colonoscopia y enema baritada respectivamente. La mayor sensibilidad para la
colonoscopia puede deberse a la presencia de pélipos muy pequefios que puede
pasar inadvertido en el estudiopor enema baritada o doble contraste, mientras que
pueden ser facilmente detectada bajo vision directa con el colonoscopio.

En el caso de los diverticulos, la colonoscopia reporté 8 diverticulos, mientras que
en el colon baritado se encontraron 26: hubo una falla de 18 diverticulos que la
colonoscopia reporté como falsos negativos.

En este caso, cabria sopesar la posibilidad de que los diverticulos fueran

incipientes con pequefios orificios que se escapen a la colonoscopia. La enfermedad
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inflamatoria cronica fue reportada en 8 colonoscopia mientras que ocurrio en 9
enemas baritadas, podemos observar que la especificidad fue similar entre ambos
casos. El paciente en el cual no se detectd enfermedad inflamatoria, puede haber
obtenido mejoria de su cuadro dependiendo del tratamiento empleado.

Finalmente el cancer de colon fue identificado en 13 colonoscopia y Il enemas
baritadas, el grado de especificidad en el cancer de colon fue mejor para

colonoscopia.
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X. CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo sobre la correlacion entre la enema de bario y la
colonoscopia pudimos observar que la especificidad y sensibilidad para identificar
patologias | de colon en general fue mejor para colon baritado que para la
colonoscopia.

Por enema de bario encontramos 12 casos de polipos y 15 casos por
colonoscopia con una correlacion de 9 casos de los cuales la biopsia diagnéstico 9
casos.

En este caso, la enema de bario fue mas sensible. En el caso de la enfermedad
diverticular encontramos 26 casos por enema de bario y 8 por colonoscopia con una
correlacion de 8 casos con mas especificidad de la enema de bario.

En enfermedad inflamatoria se encontraron 8 casos por colonoscopia y 9 casos
por enema de bario con una correlacion de 2 casos, confirmandose 7 casos por
biopsia, aqui la A mayor especificidad fue para la colonoscopia.

El cancer de colon se presenté en 13 casos por colonoscopia y 11 casos por
enema de bario con una correlacion de 9 casos.

Reportando la biopsia positiva en 5 casos, observandose mayor especificidad por
enema de bario.

A pesar del resultado obtenido en este trabajo, creemos que ambos estudios son
complementarios y que en todo caso, el diagndstico definitivo debe ser dado por

histopatologia.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Que todo paciente que se sospeche de patologias colonicas se realice en primer
lugar un estudio con enema de bario.

2. De reportarse el enema de bario positiva, realizar colonoscopia con la toma de
biopsia y/o extraccion de la patologia.

3. En caso indicativo de ambos estudios, ésto deberia adaptarse al estado
econoémico del paciente, realizandosele por un médico precio.

4. Capacitar a nuestro equipo técnico porque de su capacidad depende una buena
calidad en el estudio y asi poder hacer mejor diagndstico.

5. En caso de que la clinica sea indicativa de que si existe una patologia de colon
(masa rectal) o en el caso de ancianidad, realizar de primera intenciéon una

endoscopia baja.
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XIII. ANEXOS
XII.1. Cronograma

ACTIVIDADES Tiempo: 2018

Seleccion del tema Enero
Busqueda de referencias 2018 Febrero
Elaboracién del anteproyecto Marzo
Sometimiento y aprobacion

Marzo
revision de los expedientes
Tabulacién y analisis de la informacion

Abril
Redaccion del informe 2018
Revision del informe Abril
Encuadernacién Mayo

Presentacion Junio




XIII.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

CORRELACION DE HALLAZGOS COLONOSCOPICOS Y ENEMA BRITADA EN
PACIENTES CON PATOLOGUA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL CENTRO
GASTROENTEROLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DR. LUIS E. AYBAR,

ENERO-JUNIO 2018.

Formulario: Fecha:

|.Datos personales.

1. Edad:
2. Sexo: F M

[I. Datos sobre colonoscopia.

1. Colonoscopia  Si No
2. Indicacion Si No
3. Patologia Si No
4. Si es patologia, diagnoéstico:

I1l. Datos sobre colon baritando.
1. Colon baritado Si No
2. Patologia Si No

3. Si es patologia, diagndstico:

55



XlIl.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e Un sustentantes

e Un asesores (Metodologico y clinico)
e Personal de archivo

e Estadigrafo

e Digitador

XIlI1.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel blanco (en hilo)
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D
Calculadoras

3 resma

3 resmas
9 unidades
3 unidades
9 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
4.00
8.00
4.00
6.00

600.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00

XI111.3.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

2 unidades

300.00

600.00

Xl11.3.4. Econémicos

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

1200 copias
12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total

$11,824.00

*Los costos totales de la investigacion seran cubiertos por el investigador
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