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RESUMEN 

 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en donde se 

incluyeron todos los pacientes que se realizaron colonoscopias en el Hospital Central de 

las Fuerzas Armadas en el periodo de enero-diciembre del año 2019, en Santo Domingo, 

República Dominicana. 

 
La población estuvo constituida por 132 pacientes que se realizaron el estudio en 

ese intervalo de tiempo. Se utilizaron las variables de Hallazgos macroscópicos y 

microscópicos, sexo, edad, relación clínica patológica y tipo de lesiones para determinar 

la frecuencia de lesiones en el colon y la importancia de la indicación de este tipo de 

estudio en la prevención de cáncer de colon y complicaciones de las lesiones más 

frecuentes en esta parte del tubo digestivo 

 
Se observó que la correlación de las lesiones macroscópicas con las 

microscópicas fue de un 8.03% para los pólipos, de un 20% para las lesiones 

neoproliferativas y de un 100% para las proctitis, la mayoría de los pacientes a los que 

se les indica y realizan colonoscopias resultan con hallazgos patológicos. La edad más 

frecuentemente afectada fue la comprendida entre 51 y 79 años y, el sexo más frecuente 

el masculino; las lesiones que más incidieron fueron las hemorroides, los divertículos y 

pólipos y, el segmento del tubo digestivo más afectado fue el recto. También se identificó 

que solo una minoría de los pacientes presentaba lesiones múltiples y que la relación de 

la clínica de los pacientes se relacionaba con la patología encontrada, siendo los cambios 

en el patrón evacuatorio la sintomatología más frecuente. 
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SUMMARY 

 
A descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out in 

which all patients who underwent colonoscopies were performed at the Central 

Hospital of the Armed Forces in the period January-December 2019, in Santo 

Domingo, Dominican Republic. 

 
The population consisted of 132 patients who underwent the study within 

that time interval. The variables of macroscopic findings, sex, age, pathological 

clinical relationship and type of lesions were used to determine the frequency of 

lesions in the colon and the importance of the indication of this type of study in the 

prevention of colon cancer and complications of the most frequent lesions in this 

part of the digestive tract. 

 
 

It was observed that the correlation of macroscopic with microscopic lesions was 

8.03% for polyps, 20% for neoproliferative lesions and 100% for proctitis, the majority of 

the patients who are indicated and perform colonoscopies result in pathological findings. 

The most frequently affected age was between 51 and 79 years and, the most frequent 

male sex; the lesions that most affected were hemorrhoids, diverticula and polyps and, 

the segment of the digestive tract most affected was the rectum. It was also identified that 

only a minority of the patients presented multiple lesions and that the clinical relationship 

of the patients was related to the pathology found, being the changes in the evacuation 

pattern the most frequent symptomatology. 
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I.1 INTRODUCCIÓN 
 

La colonoscopia es un procedimiento altamente útil para el diagnóstico y en 

ocasiones para el tratamiento de la mayoría de las enfermedades del colon, ya 

que permite detectar lesiones que pueden evolucionar a cáncer de colon y otras 

enfermedades malignas, de modo que sus indicaciones están orientadas tanto al 

manejo como a la prevención de las mismas. Tiene como ventaja a diferencia de 

otros estudios, la obtención de biopsia, que permite una valoración eficaz de las 

diferentes lesiones que pueden encontrarse en este segmento del tubo digestivo. 

 
Por esta razón y con fines de determinar que tan frecuente son los 

hallazgos de lesiones y/o patologías colónicas en pacientes que ameritan el 

estudio, resulta de vital importancia determinar cuáles son estos hallazgos, la 

relación entre lo macroscópico y lo microscópico, su frecuencia, la sintomatología 

asociada del paciente y su predominio según sexo y edad. 

 
 
 
1.1.1. Antecedentes 

 
María de Jesús Rodas Barahona, Hallazgos colonoscópicos en pacientes 

mayores de 30 años del servicio de gastroenterología en el Hospital Alcivar de 

enero - diciembre del 2015 realiza un estudio Observacional, Descriptivo, 

Retrospectivo, en el Hospital Alcívar en el periodo comprendido entre Enero hasta 

Diciembre del 2015 en el cual reporta un estudio clínico-endoscópico sobre 

patologías colónicas en 161 pacientes de ambos sexos, donde los pacientes de 

sexo femenino predominaron a las de sexo masculino con un 65% sobre 35% 

respectivamente, se distribuyeron en grupos etarios entre 30 y 90 años, 

hallándose en la quinta y sexta década la mayor presentación, siendo la 

hematoquecia el síntoma más frecuente. Aunque el Cáncer colorrectal se 

encontró en un 12%, el estudio patológico demostró que 79% fueron 

adenocarcinomas, 11% fueron linfomas y que el 5% fueron carcinoma mucoide y 

carcinoma epidermoide respectivamente. El mismo concluyo en que el hallazgo 
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con mayor incidencia fueron los pólipos, que se encontraron en un 35%, de los cuales 

44% fueron pólipos hiperplásicos, 30% adenomas, 16% pólipos hamartomatosos y 10% 

adenomas con adenocarcinoma no invasivo o invasivo. Como resultado de este estudio, 

enfatizamos el valor de la detección y del diagnóstico temprano, para disminuir la 

mortalidad por cáncer colorrectal pues es la contribución más importante y definitoria en 

las opciones terapéuticas ofrecidas al paciente.1 

 
 
 

En el 2010 Geminiano Martínez Eloy Enrique, Sánchez-Guerrero Rolando, 

realizaron un estudio sobre los hallazgos endoscópicos en 878 estudios de colonoscopia. 

Experiencia inicial del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, México. 

Realizaron un estudio observacional, transversal y prospectivo, en pacientes a quiénes 

se le solicito colonoscopia entre el 5 de julio de 2006 y el 31 de diciembre de 2010. Las 

variables analizadas fueron edad, género, procedimiento endoscópico utilizado, área del 

hospital y especialidad que solicita, así como diagnósticos de envío y colonoscópico. 

Durante el periodo de estudio se realizaron 878 colonoscopias. El cincuenta y tres punto 

cinco por ciento (470) de los estudios se realizaron en personas del sexo femenino y 

46.5% (408) en hombres, la edad promedio fue de 50.7 años (rango de 5 a 88 años). La 

indicación más frecuente para realizar el estudio fue hemorragia de tubo digestivo con 

17%. El estudio fue macroscópicamente normal en 36.4% (320) de los pacientes. El 

hallazgo endoscópico más frecuente fue la enfermedad hemorroidal en el 9.3% (82) de 

los casos. Estos concluyeron en que las indicaciones y hallazgos endoscópicos fueron 

similares a lo informado en otras series. En la experiencia de los autores, la colonoscopia 

tiene un alto índice diagnóstico y es un procedimiento seguro ya que la tasa de 

complicaciones fue menor al 0.01% y en que la colonoscopia tiene un alto índice 

diagnóstico y es un procedimiento seguro ya que la tasa de complicaciones fue menor a 

0.01%. Sin embargo, la realización de cada procedimiento debe ser valorado en forma 

individual sin que la edad sea una contraindicación para su realización. La eficacia y 

 
1 Rodas M DJ. Hallazgos colonoscopicos en pacientes mayores de 30 años del servicio de gastroenterologìa en el 
Hospital Alcivar de enero - diciembre del 2014 – Universidad de Guayaquil. Facultad de Ciencias Mèdicas. Escuela de 
Medicina 2015 
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efectividad de cada procedimiento realizado en la institución radico en el 

cumplimiento de los indicadores de calidad en colonoscopia aceptados a nivel 

mundial.2 

 
 
 

Antonio Rivera de la Vega y Eduardo Torices Escalante realizaron un 

estudio prospectivo, descriptivo, observacional y analítico, en el periodo del 1 

marzo al 31 de julio de 2008, con pacientes en quienes se realizó colonoscopia en 

el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE. Esta investigación se basó en 

los hallazgos endoscópicos en estudios colonoscópico realizados en el Hospital 

Regional 1° de Octubre del ISSSTE, Se realizaron 212 colonoscopias en un 

periodo de seis meses, 40% (85) correspondió al sexo masculino, edad media: 

50.5 años (límites de 10 y 91 años). De los estudios colonoscópicos, 132 (62.2%) 

se realizaron a personas mayores de 50 años, con una elevación máxima en la 

quinta década de la vida. Se consideraron colonoscopias completas cuando se 

llegó al ciego, lo que se logró en 197 (93%), en 15 (7%) no se terminó el estudio. 

Concluyeron en que las indicaciones de la colonoscopia están escritas en la 

bibliografía mundial, y concordaron con sus resultados, además, se observó que 

los pacientes mayores de 50 años con síntomas o signos recto colónicos requieren 

dicho estudio, debido a la mayor frecuencia de enfermedades intestinales a partir 

de esta edad. De 212 colonoscopias incluidas en este estudio, en 32.4% el 

diagnóstico endoscópico fue normal, seguido de enfermedad diverticular y de 

pólipos colónicos (7.26%).3 

 
 
 

2 Geminiano Martínez Eloy Enrique, Sánchez-Guerrero Rolando, Muñoz-Hernández Oscar, Jarquín- 
Arremilla Arturo, Tafoya-Ramírez Fabián, Ojeda-Alcalá Ángel, Hallazgos endoscópicos en 878 estudios 
de colonoscopia. Experiencia inicial del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, México. 
Departamento de Coloproctología y Endoscopia. Departamento de Patología. Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Oaxaca. 1 de Marzo del 2011.REVISADO EL 29 DE ENERO 2017. Rev Eviden Invest Clin 
2011; 4 (2): 42-47 

 
3     Rivera      VA,      Torices      EE,      Domínguez      CL,      Núñez      GE,      Espinal      BR,      Rosas      BV      

Hallazgos endoscópicos en estudios colonoscópicos realizados en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTERev 
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1.1.2 Justificación 

 
 

 
Una gran parte de las patologías que afectan el colon suelen no producir 

sintomatología inicialmente, también pueden tener un patrón hereditario,  la  

importancia de este estudio radica en correlacionar  los  hallazgos  más  

frecuentemente encontrados a nivel colonoscópico con la edad, el sexo y  otros 

factores comunes asociados a patologías colónicas, con el fin de  documentar,  

prevenir y detectarlas tempranamente para el beneficio de los pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esp Med Quir 2010; 15 (3). Disponible en http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=30105, 

revisado en enero 29 2017. 

http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=30105
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I.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Hay muchos argumentos biológicos de que la colonoscopia puede prevenir el 

cáncer colorrectal y la muerte, ya que visualiza de manera directa la mucosa colónica y 

se puede realizar toma de biopsia o extraer pólipos o cáncer localizados. La principal 

indicación es la hemorragia de tubo digestivo en donde la frecuencia se relaciona a 

enfermedad hemorroidal, enfermedad por divertículos, neoplasias y pólipos, 

principalmente. En la literatura mundial, la colonoscopia se recomienda a todas las 

personas mayores de 50 años con o sin síntomas de cáncer, o a menor edad 

cuando existen factores de riesgo como el antecedente familiar de cáncer 

colorrectal. En la actualidad la colonoscopia es el método más seguro y confiable 

para la prevención y diagnóstico de la patología colónica, incluyendo la detección 

temprana del cáncer colorrectal. La colonoscopia tiene un alto índice diagnóstico 

y es un procedimiento seguro ya que la tasa de complicaciones menor a un 0.1 

por ciento.2 Atendiendo a que las patologías más frecuentemente encontradas en 

el colon pueden evolucionar o predisponer a malignidad se hace más que preciso 

conocer que tan frecuente son estos trastornos en determinados grupos 

poblacionales, por lo que surge la necesidad de saber si existe discrepancia en 

el grupo estudiado y otros, si existe la posibilidad de que estos hallazgos pudiesen 

detectarse más temprano y disminuir así la incidencia de lesiones malignas, 

también se precisa comprender cuales lesiones son más frecuentes en un grupo 

de pacientes determinados, por lo que me planteo la siguiente pregunta: 

 
 
 

¿Cuáles son los hallazgos macroscópicos en colonoscopias de pacientes 

atendidos por el servicio de gastroenterología en el hospital central de las fuerzas 

armadas enero -diciembre 2019? 
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I.3. OBJETIVOS 

 
 
 
I.3.1 Objetivo general 

 
 

1. Determinar cuál es la correlación de hallazgos macroscópicos y microscópicos 

en colonoscopias de paciente atendidos por el servicio de gastroenterología en el 

hospital central de las fuerzas armadas enero -diciembre 2019. 

 
 
I.3.1 Objetivos específicos 

 
1. Establecer la presencia de hallazgos macroscópicos 

encontrados. 

2. Identificar la edad más frecuente de los pacientes estudiados. 

3. Identificar el sexo más afectado. 

4. Determinar hallazgo macroscópico según el sexo y la edad. 

5. Indicar el segmento del colon más afectado. 

6. Establecer el número de lesiones encontradas en cada paciente. 

7. Identificar hallazgo más frecuente 

8. Determinar la relación clínico patológico en cada paciente. 
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II.1 MARCO TEÓRICO 

 
 
 
II.1.1 Definición. 

 
El colon es la última porción del aparato digestivo constituye una estructura 

tubular.4 

 
II.1.2 Anatomía de colon 

 
Mide  unos 1,5 m  de longitud y 6,5 cm  de diámetro, se extiende entre    

el íleon y el ano, los cuales están unidos a la pared abdominal posterior por el 

mesocolon (doble pared peritoneal). Estructuralmente hablando posee las 

siguientes porciones: ciego, colon, recto y conducto anal. 

 
La   comunicación  del  íleon  con  el  intestino  grueso  está  dada   por   

el esfínter ileocecal. 

 
Colon ascendente 

 
Se ubica del lado derecho y se extiende desde el esfínter ileocecal hasta el 

colon transverso. Mide unos 25 centímetros de largo.3 Es la parte del colon que 

va del ciego a  la  flexura  hepática  (la  curvatura  del  colon  junto  al hígado).  

Es retroperitoneal en la mayoría de humanos. En los animales rumiantes que 

pastan, el ciego se vacía en el colon espiral. Anteriormente, está relacionado con 

los arrollamientos del intestino delgado, el borde derecho del epiplón mayor y    

la pared  abdominal anterior.  Posteriormente,  está  relacionado  con  el ilíaco,  

el ligamento iliolumbar, el cuadrado lumbar, el músculo transverso del abdomen y 
 
 

4 Sleissenger y Fordtran. Enfermedades Digestivas y Hepáticas: Fisiología, Diagnóstico y Tratamiento. 8va 
Edición. Elsevier. España. 2008. 

 
6 https://es.Compendio de anatomía y disección .org/wiki/Colon 
https://books.google.es/books?id=gRGwUtJb0k8C&pg=PA488&dq="El+intestino+grueso+comprende+tre 
s+par. Citado en febrero 7, 2017. 23 h. http://anatomiahumanaipn.blogspot.com/2009/09/irrigacion-del- 
intestino-grueso.html 

https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dleon
https://es.wikipedia.org/wiki/Ano
https://es.wikipedia.org/wiki/Esf%C3%ADnter
https://es.wikipedia.org/wiki/Colon#cite_note-3
https://es.wikipedia.org/wiki/Ceguera
https://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
https://es.wikipedia.org/wiki/Retroperitoneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Humanos
https://es.wikipedia.org/wiki/Rumiante
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino_delgado
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Epipl%C3%B3n_mayor&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Pared_abdominal&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_il%C3%ADaco
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ligamento_iliolumbar&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuadrado_lumbar
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_transverso_del_abdomen
https://es.compendio/
https://books.google.es/books?id=gRGwUtJb0k8C&amp;pg=PA488&amp;dq=%22El%2Bintestino%2Bgrueso%2Bcomprende%2Btres%2Bpar
https://books.google.es/books?id=gRGwUtJb0k8C&amp;pg=PA488&amp;dq=%22El%2Bintestino%2Bgrueso%2Bcomprende%2Btres%2Bpar
http://anatomiahumanaipn.blogspot.com/2009/09/irrigacion-del-intestino-grueso.html
http://anatomiahumanaipn.blogspot.com/2009/09/irrigacion-del-intestino-grueso.html
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el diafragma en el extremo de la última costilla; los nervios laterales: cutáneo, ilioinguinal 

y iliohipogástrico; las ramas ilíacas de los vasos iliolumbares, la cuarta arteria lumbar y 

el riñón derecho.6 

 
El  colon  ascendente  está  inervado  por  fibras  parasimpáticas   del nervio 

vago (CN X). 

 
El suministro arterial del colon proviene de  la arteria  ileocólica y  la arteria  

cólica derecha, ambas ramas de la AMS. Mientras que la arteria ileocólica casi siempre 

está presente, la cólica derecha puede estar ausente en un 5-15% de los individuos.65 

 
Colon transverso 

 
Es la segunda sección y se extiende a través del abdomen del lado derecho hacia 

el lado izquierdo. Sus dos extremos forman dos flexuras que se llaman: 

 
 Flexura cólica derecha, siendo la unión del colon ascendente con el colon 

transverso. 

 Flexura cólica izquierda, siendo la unión del colon transverso con el colon 

descendente. 

 Flexura cólica superior 
 

La flexura cólica izquierda es también conocida como flexura esplénica por su 

relación con el bazo. Se proyecta por delante de la 8vª costilla que corresponde a las 

vértebras T 11 y 12. 
 

 

Colon descendente 

 
El colon descendente es la parte del colon que va de la flexura esplénica hasta el 

principio del colon sigmoide. La función del colon descendente en el aparato digestivo es 

almacenar alimento que luego será vaciado en el recto. Es retroperitoneal en dos tercios 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Diafragma_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Costilla
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Arteria_lumbar&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1ones
https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_vago
https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_vago
https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_ileoc%C3%B3lica
https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_c%C3%B3lica_derecha
https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_c%C3%B3lica_derecha
https://es.wikipedia.org/wiki/Retroperitoneo


14 
 

de los humanos. En el otro tercio, tiene un mesenterio (habitualmente corto). El 

suministro arterial proviene de la arteria cólica izquierda. 

 
Colon sigmoide 

 
Es la cuarta sección y se llama así "sigmoide" por la forma de S. El colon 

sigmoide se une al recto, y este desemboca al canal anal. 

 
El colon sigmoide es la parte del intestino grueso que está después del 

colon descendente y antes del recto. 

 
Las paredes del colon sigmoide son musculares, y se contraen para 

incrementar la presión en el interior del colon, haciendo que los excrementos se 

muevan hacia el recto.76 

 
Recto 

 
Anatómicamente, el recto es el segmento terminal del tubo digestivo, 

desprovisto de meso y alojado en la concavidad del sacro y que se extiende entre 

el asa sigmoide y el ano.7 Su límite superior se encuentra al nivel de la tercera 

pieza sacra y su límite inferior en la línea pectínea. Así delimitado el recto no se 

presenta como un segmento intestinal homogéneo: diferencias de origen, calibre 

y orientación imponen su división en dos porciones distintas, Un segmento 

superior, ancho, ampollar, alojado en la concavidad sacra y situado en la pelvis, 

de origen endoblástica y que tiene en su cara anterior y lateral recubierta por 

peritoneo y corresponde al recto que se origina del intestino terminal. A este 

segmento se denomina recto superior o pelviano. El recto tiene esta protección 

peritoneal en su cara anterior hasta donde se originó el tabique de Retterer 

(mesénquima que escindió la cloaca) y en esa región hay una reflexión y el 
 
 

6 Revista Española de Enfermedades Digestivas 

i. versión impresa ISSN 1130-0108 Rev. esp. enferm. dig. vol.100 no.6 Madrid jun. 2008. Citado 

en enero 2017,23 h. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_c%C3%B3lica_izquierda
https://es.wikipedia.org/wiki/Recto
https://es.wikipedia.org/wiki/Ano
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino_grueso
https://es.wikipedia.org/wiki/Excremento
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&amp;pid=1130-0108&amp;lng=es&amp;nrm=iso
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peritoneo pasa a recubrir la cara posterior del útero en la mujer y la cara posterior e 

inferior de la vejiga en el hombre. Esta zona en la cual el peritoneo hace una reflexión se 

denomina de fondo de saco de Douglas.6 

 
 
 
II.1.3. Fisiología 

 
El colon va desde la válvula ileocecal hasta la unión anorrectal. Es importante su 

motilidad, absorción, secreción, inmunología e inervación. El intestino es considerado el 

“segundo cerebro” pues el peso del material neurológico del intestino (plexos) es similar 

el peso del cerebro. 

 
Función ileocecal y competencia valvular 

 
La válvula ileocecal está normalmente cerrada. Se abre por la actividad motora 

ileal o por la dilatación del íleon terminal. Se cierra por dilatación del ciego. La válvula 

ileocecal puede ser continente o incontinente. Evita que pase el contenido colónico al 

íleon.5 

 
Vascularización y flujo sanguíneo colorrectal 

 
El colon derecho está irrigado por rama de la arteria mesentérica superior. La 

mesentérica inferior irriga el colon izquierdo y el recto. Hay una comunicación entre 

circulación de colon derecho con colon izquierdo. El retorno venoso lleva la sangre hacia 

el circuito portal y hacia el hígado. Las lesiones isquémicas del intestino tienen una alta 

mortalidad. Las malformaciones vasculares se llaman angiodisplasias. La primera causa 

de isquemias intestinales en gente menor de 50 años es el consumo de drogas 

 
Absorción de agua y electrolitos 

 
Es la función fundamental del colon. La digestión son procesos químicos que 

tienen por objetivo reducir el tamaño de los alimentos. Así las células epiteliales 

absortivas pueden realizar su función. Hay una digestión luminal, por medio de enzimas, 

y una digestión de membrana. Las funciones que permiten la digestión y la absorción 
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son la motilidad (movimientos destinados a mezclar y propulsar el contenido) y la 

secreción (sustancias con poder digestivo o lubricante). Las moléculas resultantes de la 

digestión se movilizan desde el lumen intestinal hacia la sangre o linfa para ser 

distribuidas hacia las células del organismo. La mayor parte de la digestión y 

absorción de los alimentos ocurre en el intestino delgado. La función absortiva del 

colon se basa en la degradación bacteriana de hidratos de carbono.5 

 
 
II.1.4. Colonoscopia 

 
La colonoscopia consiste en la exploración del interior del recto, del colon 

e incluso de los últimos centímetros del intestino delgado, introduciendo a través 

del ano un instrumento, el colonoscopio. Este consiste básicamente en un tubo 

flexible dotado de un sistema de iluminación y de visión. A través de él se pueden 

introducir pinzas y otros accesorios que se emplearán en diferentes 

procedimientos tanto diagnósticos como terapéuticos. La duración del 

procedimiento es variable, dependiendo de si se trata de una exploración 

diagnóstica o terapéutica, y de si precisa o no administrar sedación. En general, 

una colonoscopia tiene una duración aproximada de 30-45 minutos. 8 7Dentro de 

los hallazgos y patologías que se pueden observar están: 

 
 Absceso intraabdominal

 Angiodisplasia del colon

 Cáncer colorrectal

 Colitis

 Colitis pseudomembranosa

 Colitis ulcerosa y megacolon tóxico

 Diarrea

 Diverticulitis

 Diverticulosis
 
 

7 COMO MEJORAR SU COLONOSCOPIA. Alfredo SUAREZ ISEA. Clínica Acosta Ortíz, Barquisimeto, 
estado Lara, Venezuela. Citado en febrero 7, 2016 

https://es.wikipedia.org/wiki/Absceso_intraabdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/Angiodisplasia
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_colorrectal
https://es.wikipedia.org/wiki/Colitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Colitis_pseudomembranosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Colitis_ulcerosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Megacolon_t%C3%B3xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Diarrea
https://es.wikipedia.org/wiki/Diverticulitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Diverticulosis
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 Dolor abdominal funcional crónico

 Íleo paralítico

 Intususcepción

 Enfermedad de Crohn

 Enfermedad de Hirschsprung (aganglionosis)

 Pólipo (medicina) (véase también Pólipo colorrectal)

 Estreñimiento

 Síndrome del intestino irritable

 
Entre los principales hallazgos y como lesiones precursoras están los pólipos que 

constituyen una elevación de la mucosa circunscripta y visible macroscópicamente. 

 
Se clasifica en de acuerdo a su crecimiento y forma, y también de acuerdo a du 

histología. 

 
a) Según la histología 

 
1. Pólipo neoplásico epitelial o pólipos adenomatosos 

o adenomas: Adenoma tubular, adenoma túbulo velloso y adenoma velloso. 

2. Pólipo neoplásico no 

epitelial: Leiomiomas, lipomas, neurofibromas y hemangiomas. 

3. Pólipo hamartomatoso: Pólipo juvenil, pólipo de Peutz-Jeghers. 

4. Pólipo inflamatorio: Pólipo linfoide benigno. No suelen ser malignos. 

5. Pólipo hiperplásico: No tienen potencial maligno. 2 Su clasificación como 

subgrupo de los pólipos serrados puede generar confusión pues este incluye además 

los adenomas serrados sésiles y los adenomas serrados tradicionales los cuales sí 

tienen potencial maligno23 

 
b) Según la forma de crecimiento: 

 
1. Pólipo pediculado: Tienen un tallo de implantación de unos 1,5 cm e 

implican menos malignidad porque la degeneración cancerosa tarda en llegar más a la 

base de sujeción. 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Dolor_abdominal_funcional_cr%C3%B3nico&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%8Dleo_paral%C3%ADtico&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Intususcepci%C3%B3n_(medicina)&amp;action=edit&amp;redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Crohn
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Hirschsprung
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipo_(medicina)
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipo_colorrectal
https://es.wikipedia.org/wiki/Estre%C3%B1imiento
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_del_intestino_irritable
https://es.wikipedia.org/wiki/Histolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Adenoma
https://es.wikipedia.org/wiki/Leiomioma
https://es.wikipedia.org/wiki/Lipoma
https://es.wikipedia.org/wiki/Neurofibroma
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemangioma
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Peutz-Jeghers
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipos_de_colon_y_recto#cite_note-%3A0-2
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipos_de_colon_y_recto#cite_note-%3A0-2
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipos_de_colon_y_recto#cite_note-%3A0-2
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2. Pólipo sésil: Tienen una base de implantación amplia (sin tallo) de 

unos 2 cm e implican mayor malignidad porque la degeneración cancerosa llega 

antes a la base. 

 
La mayoría de cánceres colorrectales proceden de un adenoma, 

previamente benigno y posteriormente malignizado. Los adenomas son los 

tumores benignos más frecuentes del intestino, la mayoría de ellos localizados 

en colon y recto. El tiempo necesario para que se produzca la transformación 

adenoma-carcinoma es superior a los 5 años, con una media entre 10-15 años. 

 
 
 

II.1.4.1. Indicaciones 

 
Mediante la colonoscopia se pueden diagnosticar la mayor parte de las 

enfermedades que afectan al tracto digestivo inferior (intestino grueso), ya que 

consigue la visualización directa de su interior. Localiza las lesiones de una 

manera muy precisa y permite obtener biopsias para su análisis al microscopio. 

De esta forma se obtiene un diagnóstico exacto que facilita un tratamiento correcto 

de la enfermedad. Por otra parte, mediante la colonoscopia es posible realizar 

procedimientos terapéuticos tales como extirpación de pólipos (pequeños tumores 

benignos y a veces también malignos), coagulación de lesiones sangrantes o 

extracción de cuerpos extraños, entre otros. Así se evita tener que recurrir a una 

intervención quirúrgica para resolver el problema. La toma de biopsias, la 

extirpación de pólipos del intestino o cualquier otra maniobra terapéutica no son 

dolorosas para el paciente. 

 
Son variados los Principales motivos por los que el médico solicitará la 

realización de una colonoscopia pero destacan la diarrea de larga evolución, el 

cambio reciente del ritmo intestinal, la emisión de sangre a través del ano, el dolor 

abdominal no diagnosticado tras un estudio con otros métodos y casos en que se 

quieren descartar tumores de colon en personas en riesgo mayor de padecerlos 

https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_colorrectal
https://es.wikipedia.org/wiki/Adenoma
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino
https://es.wikipedia.org/wiki/Colon
https://es.wikipedia.org/wiki/Recto
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Vigilancia en pacientes con displasia y riesgo de cáncer del colon 

Enfermedades Inflamatorias del Intestino 





Indicaciones de colonoscopía secuencial o periódica 

Diagnóstico diferencial entre CUI y EC 

Diagnóstico diferencial entre EICI y otras colitis 

Valoración hallazgos radiológicos 

Seguimiento displasia y cáncer 

Valoración extensión del proceso 

Valoración respuesta al tratamiento 

Seguimiento respuesta post quirúrgica 















Enfermedades inflamatorias crónicas del intestino 

(antecedentes personales o familiares de cáncer colorrectal o con ciertas enfermedades 

intestinales crónicas, como la colitis ulcerosa).8 

 
Otras indicaciones son: 

 
 Búsqueda y vigilancia del cáncer colorrectal (pérdida de peso, anemias, 

distención abdominal prolongada sin causa demostrable, etc.)

 Cambios en el patrón evacuatorio

 Rectorragia

 Tenesmo anal

 Prurito anal

 Diarrea crónica

 Constipación Enfermedades Inflamatorias Crónicas del Intestino (Colitis 

Ulcerativa Idiomática, Enfermedad de Crohn y Colitis Indeterminada)

 Entre otras
 
 

https://www.ecured.cu/C%C3%A1ncer_del_colon
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Diarrea Aguda 

Sangramiento Digestivo Alto 

Síndrome del Intestino Irritable 

Constipación o encopresis 

Dolor Abdominal Crónico de causa funcional 











La Colonoscopía no debe indicarse en: 

Colitis Fulminante 

Megacolon tóxico 

Síndrome Perforativo 

Cirugía Reciente 









 Hemorragia intraluminal. 

Perforación. 

Hemorragia peritoneal que puede deberse a laceraciones de la 

mucosa, ruptura esplénica, hematoma subcapsular hepático o desgarramiento 

mesentérico. 





 
 

II.1.4.2. Contraindicaciones de colonoscopía 
 

 

II.1.4.3 Complicaciones 
 

polipectomía. 

Polipectomías 

Dilataciones de lesiones estenóticas. 

Tratamiento de sangramiento por anomalías vasculares o post- 







Indicaciones de colonoscopía terapéutica 
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III.1 VARIABLES 

 

 
III.1.1 Variable dependiente 

 
 Correlación de hallazgos macroscópicos y microscópicos 

 
 

III.1.2 Variables independientes 

 
 Hallazgos macroscópicos 

 Edad 

 Sexo 

 Segmento anatómico 

 Numero de lesiones 

 Relación clínica patológica 
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III.2 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
 
 
 

 
Variables Definición Indicador Escala 

Hallazgos 

macroscópicos en 

colonoscopias 

Constituyen 

cualquier tipo de 

lesión patológica u 

anómala 

encontradas en el 

trayecto del colon 

por medio de 

colonoscopias 

Reporte de 

estudio 

macroscópico 

Si 

No 

Edad Lapso de tiempo 

que transcurre 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento del 

registro. 

Número de 

años. 

18 a 30 años 
 
31 a 50 años 

51 a 79 años 

Mayores de 80 años 

Sexo Estado fenotípico 

condicionado 

genéticamente y 

que determina el 

género al que 

pertenece un 

individuo. 

Género Femenino 

Masculino 

Segmento del colon 

más afectado 

Parte en las que 

se divide el colon 

en su trayecto 

Reportes de 

colonoscopias 

Colon ascendente 

Colon transverso 

Colon descendente 
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   Colon sigmoideo 
 
Recto 

Cantidad de 

patologías 

Es el número de 

lesiones 

macroscópicas 

encontradas. 

Todas las 

lesiones 

encontradas. 

1-2 
 
3-4 

 
5 o mas 

Relación clínico 

patológica 

Es la relación o 

concordancia 

entre los 

hallazgos 

macroscópicos y 

la sintomatología 

inicial del 

paciente. 

Síntomas 
 
Reporte de 

colonoscopia 

Tipo de lesión 

Sintomatología 
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Frecuencia de 

hallazgos 

macroscópico 

Entidad patológica 

mayormente 

observada en cada 

paciente. 

Todas las 

patologías 

encontradas y 

registradas 

Divertículos 

Pólipos 

Neoproliferación 

Hemorroides 

Enfermedad 

inflamatoria intestinal 

 

Colgajos 

Papilitis 

Fisura 

Fístula 

Proctitis 

Prolapso rectal 
 
Otro 

Correlación de los 

hallazgos 

macroscópicos y los 

microscópicos 

Es la relación entre 

lo que se visualiza 

de forma 

macroscópica y la 

histopatología 

Reportes de 

colonoscopias y 

reportes de 

biopsias 

Pólipos 
 
Lesiones 

Neoproliferativas 

 
Proctitis 
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III.3. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

III.3.1 Tipo de estudio 
 

Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. 
 

III.3. 2 Demarcación geográfica 

 
El estudio tendrá como escenario el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, que 

está ubicado en la Calle Dr. Heriberto Pieter número 1, Santo Domingo, República 

Dominicana. Está delimitado al sur por la Calle Profesor Aliro Paulino, al norte por la 

Calle Dr. Heriberto Pieter, al oeste por la Avenida Ortega y Gasset y al este por la Calle 

Del Carmen. 
 
 
 
 

Fuente: Google Maps, consultado el 22 Febrero 2017 
 
 
 
 
 
III.3.3 Tiempo de realización 

 
En el margen cronológico de enero - diciembre del 2019. 
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III.3.4 Unidad de análisis 

 
Pacientes que se realizaron estudio endoscópico tipo colonoscopia en el 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
III. 3.5 Universo y muestra 

 
Conformado por los pacientes que se realizaron colonoscopias en el 

servicio de Gastroenterología en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, 

durante el periodo del estudio. 

 
III.3.6 Criterios de inclusión 

 
Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años de edad. 

 
Pacientes que se realizaron colonoscopias en el hospital, servicio y periodo 

descritos. 

 
III.3.7 Criterios de exclusión 

 
Pacientes menores de 18 años 

 
III.3.8 Fuentes de información 

 
Registro de reporte de colonoscopias del servicio de gastroenterología del 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
III.3.9 Método, técnicas y procedimientos 

 
Después de obtener la aprobación del tema por parte de la oficina de tesis, 

dirigiremos una solicitud al Director y al Encargado del Departamento de 

Enseñanza del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, con el fin de tener su 

consentimiento para la realización de esta investigación en dicho centro. Ya 

obtenida la aprobación se procederá a iniciar la investigación. Para la recolección 

de la información se diseñará un formulario, el cual se aplicará a los registros de 
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reportes de colonoscopias que cumplan con los criterios de inclusión de esta 

investigación. 

 
III.3.10. Procesamiento y análisis de la información 

 
Luego de haber tabulado por el método manual y analizado los resultados de la 

investigación se procedió a procesar y analizar los datos mediante el programa Microsoft 

Office, las tablas se realizaron en el componente Word 2016 de este programa y los 

gráficos fueron realizados en el componente Excel 2016 del mismo programa. 

 
III.3.11 Presentación de los resultados 

 
Los resultados serán presentados a través de tablas y gráficos para su descripción 

y análisis. 

 
III.3.12 Aspectos bioéticos 

 
Para desarrollar esta investigación se tomará en cuenta los cuatros principios 

bioéticos básicos: no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomía. Por lo que en el 

formulario de recolección de datos no se identificará los pacientes para respetar la 

confidencialidad tanto de ellos como de la institución, y las informaciones encontradas 

no serán divulgadas en otras investigaciones. 



28 
 

IV.1. RESULTADOS 
 
 

 

TABLA I 

 
Edad más frecuente con hallazgos colonoscópicos 

encontrados en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas 

Armadas. 
 
 
 
 

Edad (años) Frecuencia Porcentaje (%) 

18-30 20 15.15 

31-50 44 33.33 

51-79 58 43.9 

>80 10 8.57 

Total 132 100 

 

Fuente: archivos 
 
 
 
 
 

En relación a la edad, la más frecuentemente afectada fue la comprendida 

entre 51 a 79 años con 58 pacientes para un total de 43.9 % seguidas de los 

intervalos de 31 a 50, 18 a 30 y más de 80 con totales de 33.33 %, 15.15 % y 8.57 

% respectivamente. 
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18-30 31-50 51-79 >80 

9% 15% 

43% 33% 

GRÁFICO I 

 
Edad más afectada con hallazgos colonoscópicos encontrados en 

pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas 

 
 

 

Fuente: Tabla I. 
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TABLA II 

 

 
Sexo más frecuentemente afectado con hallazgos colonoscópicos 

encontrados en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas 

 
 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 

Femenino 38 39.59 

Masculino 58 60.41 

Total 96 100 

 

Fuente: archivos 
 
 
 
 

El sexo masculino fue el que más presento hallazgos patológicos en 58 

pacientes para un total de 60.41 % y el femenino 38 pacientes para un total de 

39.59 %. 
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11 8 

40% 

60% 

Masculino Femenino 

GRÁFICO II 

 
 
 

Sexo más frecuentemente afectado con hallazgos colonoscópicos 

encontrados en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 
 
 

Fuente: Tabla II. 
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TABLA III 

 
 

Presencia de hallazgos macroscópicos por colonoscopías realizadas en 

pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 

 

Lesiones Frecuencia Porcentaje (%) 

Si 96 72.72 

No 36 27.27 

Total 132 100 

 

Fuente: archivos 
 
 
 
 

Se cuantifico que de 132 colonoscopias que se realizaron 96 presentaron 

hallazgos patológicos para un total de 72.72 % y los 36 restantes fueron estudios 

sin evidencias de patología, para un total de 27.27 % de los casos. 
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27% 
 
 
 
 
 

 
73% 

 
 
 
 

 
Si No 

GRÁFICO III 

 
 

Presencia de hallazgos macroscópicos por colonoscopías realizadas 

en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 

 

 
Fuente: Tabla III. 
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TABLA IV 

 
Hallazgos macroscópicos por colonoscopias según el sexo en pacientes 

del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 

Tipo de lesiones Femenino Masculino Total 

Divertículos 8 16 24 

Pólipos 11 13 24 

Neoproliferación 8 7 15 

Hemorroides 21 11 32 

EII 5 4 9 

Colgajos 8 12 20 

Papilitis 13 6 19 

Fisura 0 2 2 

Fistula 0 1 1 

Proctitis 1 4 5 

Prolapso rectal 2 0 2 

Otros 2 5 7 
 

Fuente: archivos 
 
 

De las lesiones encontradas en el sexo masculino la más frecuente fueron 

los divertículos con 16 casos seguido de los pólipos con 13 casos, colgajos 12 

casos, hemorroides 11 casos, neoproliferaciones 7 casos, papilitis 6 casos, 

proctitis 4 casos, enfermedad inflamatoria intestinal 3 casos, fisuras 2 casos, 

fistula 1 solo caso; no se reportó ningún caso de prolapso rectal y 5 casos de otras 

patologías. En cuanto al sexo femenino se reportaron como lesiones más 

frecuentes las hemorroides con 21 casos, seguidas de las papilitis con 13 casos, 

los pólipos con 11, los divertículos y neoproliferaciones con 8 casos cada uno 

respectivamente, 5 con enfermedad intestinal inflamatoria, 2 con prolapso rectal 1 

proctitis y 2 con otros hallazgos. 
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GRÁFICO IV 

 
 

 
Hallazgos macroscópicos por colonoscopias según el sexo en pacientes 

del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Tabla IV. 
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TABLA V 

 
 
 

Hallazgo macroscópico por colonoscopias según la edad en pacientes del 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 

 
 

Tipo de lesiones 
18-30 

años 

31-50 

años 

51-79 

años 

 

>80 años 
 

Total 

Divertículos 2 8 14 0 24 

Pólipos 3 7 12 2 24 

Neoproliferación 0 0 2 8 15 

Hemorroides 7 15 10 0 32 

EII 3 6 0 0 9 

Colgajos 0 12 7 1 20 

Papilitis 1 7 11 0 19 

Fisura 0 2 0 0 2 

Fistula 0 1 0 0 1 

Proctitis 0 1 4 0 5 

Prolapso rectal 0 2 0 0 2 

Otros 3 2 2 0 7 
 

Fuente: archivos 
 
 
 
 
 
 

En cuanto a la edad el hallazgo más frecuente estuvo constituido por los 

divertículos en número de 14 casos, en la edad comprendida entre los 51 y 79 

años, mientras que lo menos frecuente fue la fistula, con reporte de un único caso 

en 1 paciente. 
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GRÁFICO V 

 
 

Hallazgos macroscópicos por colonoscopias según la edad en pacientes 

del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 

 

 
Fuente: Tabla V. 
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TABLA VI 

 
 
 

Segmento del colon más afectado en pacientes con hallazgos 

colonoscópicos encontrados en pacientes del Hospital Central de las 

Fuerzas Armadas. 

 
 

 

Segmento Frecuencia Porcentaje (%) 

Colon Ascendente 10 9 

Colon Transverso 9 8 

Colon Descendente 13 12 

Colon Sigmoideo 27 25 

Recto 51 46 
 

Fuente: archivos 
 
 
 
 
 
 

En cuanto a la porción del colon más afectada se encontró con mayor 

frecuencia el recto en 51 casos para un total de 46 %, seguido del sigmoideo en 

27 casos para un total de 25 %, colon descendente 13 casos para un total de un 

12 %, ascendente 10 casos, con un total de 9 % y por último y menos frecuente la 

afectación en el transverso con 9 casos para un total de un 8 %. 
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GRÁFICO VI 

 
 

 
Segmento del colon más afectado en pacientes con hallazgos 

colonoscópicos encontrados en pacientes del Hospital Central de las 

Fuerzas Armadas. 

 
 
 
 
 

Fuente: Tabla VI. 
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TABLA VII 

 

 
Número de lesiones por hallazgos colonoscópicos encontradas en 

pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 
 

Número de lesiones Frecuencia Porcentaje (%) 

1-2 85 88.54 

3-4 11 11.45 

>5 0 0 

Total 96 100 

 

Fuente: archivos 
 
 
 
 
 
 

De los 96 estudios realizados, 85 paciente presentaron entre 1 y dos 

lesiones, es decir, más de un hallazgo macroscópico para un total de 88.54 % y 

11 entre 3 y 4 hallazgos distintos, para un total de 11.45 %. 



41 
 

Número de lesiones 

11% 0% 

89% 

1 a 2 3 a 4 Mas de 5 

GRÁFICO VII 

 
 
 

Número de lesiones por hallazgos colonoscópicos encontradas en 

pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 

 

Fuente: Tabla VII. 
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TABLA VIII 

 

 
Lesiones más frecuentemente encontradas en hallazgos colonoscópicos 

en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas 

 
 
 

 

Tipo de lesiones Frecuencia Porcentaje (%) 

Divertículos 24 18.1 

Pólipos 24 18.1 

Neoproliferación 15 11.36 

Hemorroides 32 24.24 

EII 9 6.8 

Colgajos 20 15.1 

Papilitis 19 14.39 

Fisura 2 1.5 

Fistula 1 0.7 

Proctitis 5 3.78 

Prolapso rectal 2 1.5 

Otros 7 5.3 
 

Fuente: archivos 
 
 
 
 

La lesión más frecuente en sentido general fueron las hemorroides, con 32 

casos para un total de 24.24 %, seguida de los divertículos y los pólipos con 24 

casos para un total de 18.1 % respectivamente, colgajos 20, papilitis 19, 

neoproliferaciones 15, proctitis 5, fisura 2, prolapso rectal 2 y la de menor de 

menor frecuencia la fistula con caso único. 
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GRÁFICO VIII 

 
. 

Lesiones más frecuentemente encontradas en hallazgos colonoscópicos 

en pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Armadas 

 
 
 

 

Fuente: Tabla VIII. 
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TABLA IX 

 

 
Relación clínica patológica según hallazgos colonoscópicos en pacientes 

del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 

 

Tipo de lesiones Screening Cambios en 

el patrón 

evacuatorio 

Sangrado Tenesmo 

Rectal 

Divertículos 4 17 2 7 

Pólipos 10 14 0 0 

Neoproliferación 0 13 2 5 

Hemorroides 3 9 16 12 

EII 2 0 0 7 

Colgajos 8 7 2 3 

Papilitis 7 11 0 4 

Fisura 0 0 2 0 

Fistula 1    

Proctitis 0 0 4 5 

Prolapso rectal 2 0   

Otros 2 5 1 3 

Total 39 76 29 46 

 

Fuente: archivos 
 
 
 
 

Se observó que el mayor número de hallazgos macroscópicos estuvo 

presente en pacientes cuyo motivo o síntoma inicial para el estudio eran los 

cambios en el patrón evacuatorio para un total de 76 hallazgos seguidos de 

pacientes con síntomas a nivel del recto con 46 hallazgos. 
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GRÁFICO IX 

 
 

 
Relación clínica patológica según hallazgos colonoscópicos en pacientes 

del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Tabla VII. 
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TABLA X 

Correlación de hallazgos macroscópicos y microscópicos en colonoscopias realizadas en paciente del 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo de estudio. 

 

 Hallazgos macroscópicos   Hallazgos microscópicos   

 
Pólipos 

Lesiones 

Neoproliferativas 
Proctitis Pólipos Lesiones neoproliferativas Proctitis 

    
Inflamatorios Tubulares Adenocarcinoma Inflamatorias 

Sin 

malignidad 
Inflamatoria 

Yamada I 16  
Descartar cáncer de 

colon 

Descartar 

Enfermedad 

Inflamatoria 

Intestinal 

14 2  

 
3 

 

 
7 

 

 
5 

 

 
5 

Yamada II 4 3 1 

Yamada III 
4 2 2 

Sub-Total 24 15 5 19 5 3 7 5 5 

Porcentaje 

Subtotal 
54.5% 34.0% 11.3% 79.1% 20.8% 20% 46.6% 33.3% 100% 

Total 44 24 15 5 

 
De las colonoscopias realizadas, se evidenciaron 44 casos con hallazgos macroscópicos para correlacionar con hallazgos 

microscópicos. De esos casos, 54.5% fueron pólipos, de los cuales de los que fueron Yamada I, 14 casos fueron pólipos inflamatorios y 2 

casos fueron pólipos tubulares; de los que se identificaron como Yamada II, 3 casos se diagnosticaron como pólipos inflamatorios y 1 solo 

caso como polipo tubular; de los que fueron Yamada III, 2 casos se identificaron como pólipos inflamatorios y 2 casos como pólipos tubulares. 

Se identificaron con aspecto de lesión neoproliferativa, 15 casos, constituyendo un 34% de los hallazgos, de las cuales un 20% (3 casos), se 

identificaron como adenocarcinoma; el 46.6% (7 casos) se diagnosticaron como lesiones de etiología inflamatoria y, en el 33.3% (5 casos) no 

se evidencio malignidad. Se evidencio proctitis, en 5 casos, todos de etiología inflamatoria. 
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GRAFICO X 

Correlación de hallazgos macroscópicos y microscópicos en colonoscopias 

realizadas en paciente del Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo de 

estudio. 
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Fuente: Tabla X. 
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V.2 DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

 
Se describió que de 132 colonoscopias realizadas el 27.27 % fueron 

estudios sin evidencias de patologías, resultados similares a la investigación 

realizada por Geminiano M. y Sánchez G. en el hospital regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca, México, en el cual solo 36.4 de los estudios fueron 

macroscópicamente normales, lo que sugiere que una gran cantidad de estudios 

establece diagnósticos patológicos en pacientes con sintomatología de tracto 

digestivo inferior, lo que le confiere a este estudio endoscópico valor indicativo 

para detectar lesiones de colon. 

 
En relación al grupo etario, la edad más frecuentemente afectada fue la 

comprendida entre 51 y 79 años, lo que concuerda con las investigaciones de 

María De Jesús en el hospital Alcívar de Colombia en el año 2014, en el cual la 

incidencia de lesiones patológicas fue más frecuente en el intervalo etario de 50 a 

60 años. 

 
El sexo masculino presento mayor incidencia ante la presencia de lesiones 

macroscópicas colónicas en el 60.41% de los casos, lo que difiere de estudios 

anteriores como los realizados por María B. y Geminiano M. y colaboradores 

donde el sexo femenino obtuvo mayor porcentaje para un total de 65% y 53 % 

respectivamente. 

 
Los hallazgos más frecuentes según la edad fueron las hemorroides en 15 

de los casos, seguidas de los divertículos y pólipos en número de 14 casos cada 

uno, en edades de 51 a 79 años principalmente, siendo estas lesiones 

predisponentes a patologías y consecuencias mayores como carcinoma 

colorrectal, afirma que este tipo de estudio aunado a la clínica del paciente 

constituyen herramientas de prevención para ciertas patologías prevenibles o 

postergables. 
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En relación al sexo cabe destacar que la patología que más afecto el sexo 

femenino fueron las hemorroides en 21 casos, mientras que al masculino fueron los 

divertículos en 16 de los pacientes. 

 
El segmento del colon más afectado lo fue el recto en 51 casos y el sigmoideo en 

27 pacientes. 

 
En cuanto al número de lesiones visualizadas macroscópicamente en cada 

paciente se observó que de 96 casos 52 presentaban una lesión única, mientras que 33 

presentaban 2, y 11 pacientes más de tres, siendo un porcentaje bajo aquellos con 

hallazgos múltiples, que son más propensos a padecer de carcinoma rectal y de otras 

complicaciones. 

 
El hallazgo macroscópico más frecuente en sentido general fueron las 

hemorroides en 32 de los casos lo que concuerda con otros estudios como el de 

Geminiano M. cuyo diagnóstico predominante estuvo representado por dicha patología 

en 82 casos. 

 
Con respecto a la relación de la clínica del paciente con lo observado en los 

estudios colonoscópicos valorados, cabe destacar que el número mayor de lesiones 

fueron encontradas en los pacientes que presentaban cambios en el patrón evacuatorio 

como causa principal de indicación del mismo. 

 
En tanto que, se evidenciaron 44 casos con hallazgos macroscópicos para 

correlacionar con hallazgos microscópicos. De esos casos, 54.5% fueron pólipos, de los 

cuales de los que fueron Yamada I, 14 casos fueron pólipos inflamatorios y 2 casos 

fueron pólipos tubulares; de los que se identificaron como Yamada II, 3 casos se 

diagnosticaron como pólipos inflamatorios y 1 solo caso como polipo tubular; de los que 

fueron Yamada III, 2 casos se identificaron como pólipos inflamatorios y 2 casos como 

pólipos tubulares. Se identificaron con aspecto de lesión neoproliferativa, 15 casos, 

constituyendo un 34% de los hallazgos, de las cuales un 20% (3 casos), se identificaron 
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como adenocarcinoma; el 46.6% (7 casos) se diagnosticaron como lesiones de 

etiología inflamatoria y, en el 33.3% (5 casos) no se evidencio malignidad. Se 

evidenció proctitis, en 5 casos, todos de etiología inflamatoria. 
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IV.3. CONCLUSIONES 

 

 
1- De 132 colonoscopias realizadas, 96 presentaron hallazgos 

macroscópicos. 

2- La edad más frecuentemente afectada fue la comprendida entre 51 y 71 

años.   
3- El sexo con mayor número de hallazgos fue el masculino. 

4- Las lesiones más frecuentes según la edad fueron las hemorroides en el 

grupo etario de 51 a 71 años. 

5- Las lesiones más frecuentes según el sexo fueron las hemorroides en el 

sexo femenino. 

6- El segmento del colon más afectado fue el recto. 

7- De los pacientes que presentaron lesiones macroscópicas, 11 presentaron 

lesiones múltiples. 

8- La relación clínica patológica fue mayor para los pacientes que presentaron 

cambios en el patrón evacuatorio que en el resto de los mismos con otras sintomatologías 

o indicación para la realización de colonoscopia. 

9- La correlación existente entre los hallazgos macroscópicos y microscópicos 

fue, de los pólipos diagnosticados, la mayoría fueron de etiología inflamatoria; en tanto 

que las lesiones de aspecto neoproliferativo, una minoría identifico como histopatológico 

adenocarcinoma, compartido con los de histología inflamatoria o sin malignidad; y de los 

casos de proctitis, todos fueron de etiología inflamatoria. 
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IV.4 RECOMENDACIONES 

 
 

 
Se recomienda crear y continuar con políticas de salud que incentiven al 

personal médico a realizar indicaciones de este tipo de estudio (colonoscopias) a 

pacientes que lo ameriten. 

 
A la población general, se recomienda asistir a los servicios de atención 

medica en especial a los de edades comprendidas entre los 51 y 79 años, a los 

que presenten sintomatologías del tracto gastrointestinal inferior o relacionadas al 

mismo, principalmente los cambios en el patrón evacuatorio, con el fin de prevenir 

y tratar dichas patologías y disminuir la incidencia de cáncer colorrectal. 
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ANEXOS 
 
 
 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 
 

Título: “HALLAZGOS MACROSCOPICOS EN COLONOSCOPIAS DE 

PACIENTES ATENDIDOS POR EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA EN EL 

HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS ENERO -DICIEMBRE 2019”. 

 
Fecha    

 
 
 

1- Sexo: Masculino Femenino 
 
 

2- Edad: 16 -30 31-50 51-79 >80 

3- Lesiones  :  

4- Síntomas: 
 

Especifique: _   
 

5- Hallazgos macroscópicos   

6- Relación de hallazgo y edad 

7- Tipo de lesiones 

8- Relación clínica patológica 
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CRONOGRAMA 
 
 

           

Curso de 
metodología 

          

Selección de tema           

Reunión con el 
asesor 

          

Entrega del 
anteproyecto de tesis 

          

Aprobación del 
anteproyecto de tesis 

          

Recolección de 
datos 

          

Organización de 
datos 

          

Análisis           

Presentación de 
tesis 
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PRESUPUESTO 
 
 
 
 

 

Materiales Cantidad Gastos RD$ 
Impresión 3000 $10, 000.00 
Resma de papel 5 $1000.00 
Lapiceros 15 $500.00 
Tabla 3 $1500.00 
Caja de lápiz 3 $600.00 
Fotocopias 1,300 $3,000.00 
Escáner 80 $700.00 
Gráficos 10 $2,000.00 
Transporte (combustible) 30 galones $8,000.00 
Comunicación  $6,000.00 
Derecho a tesis 1 $10,000.00 
Digitación 500 $4,000.00 
Encuadernación 6 480.00 
Empastado 6 $3,000.00 
Brindis 1 $6,000.00 
Total  56,780.00 

 


