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RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo en 3760 pacientes a los cuales se les practica
endoscopia colorrectal y cuyo resultado fue positivo, en el servicio de
Coloproctologia del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto™ de la provincia
de Guantdnamo, desde enero de 1995 hasta diciembre de 1997. Las variables que
se estudian son: edad, sexo, sintomas y signos, diagnéstico por estudio
sigmoidoscopico y diagnéstico positivo por colonoscopia. El andlisis destaca que en
el afio 1997 se obtiene mayor nimero de rectosigmoidoscopia con resultado
positivo (3.6 %). El mayor nimero de colonoscopias positivas ocurre en 1995 (34.9
%). El sexo que predomina es el masculino (63.9 %). El grupo de edad mads
afectado es el de 60 afios y mds (49.1 %). El sangramiento es el sintfoma mds
frecuente (58.1 %). El pélipo es el hallazgo mas frecuente por rectosigmoidoscopia
(52.8 %), asi como el cdancer por colonoscopia (40.9 %).

Palabras clave: COLONOSCOPIA; SIGMOIDESCOPIA; NEOPLASMAS DEL
COLON/diagnéstico; POLIPOS DEL COLON/ diagnéstico; NEOPLASMA DEL
RECTO/diagn6éstico.

INTRODUCCION

El primer rectoscopio conocido data de 300 a 400 afios ane! En 1863,
Desormeux construyé el primer rectoscopio iluminado con una Idmpara de
petréleo.? Un importante acontecimiento constituyé el hallazgo obtenido por
Bondenhamem en 1863, quién ided un espéculo tubular con extremos distal
flexibles, el cual posibilité la visualizacién de sigmoide.
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Asi en 1895 con el surgimiento de la electricidad se inicia una nueva etapa en
el campo de la Proctologia por la utilizacion del endoscopio fabricado por Kelly,
y perfeccionado por Pennigton Jaw y Yerman en 1912, esta vez con la
utilizacién de dicha fuente de iluminacién.*?

Nelly® logré explorar el recto y la flexura sigmoidea, inicidndose asi la
romanoscopia u observacién directa de sigmoide que mds tarde se denominé
rectosigmoidoscopia, extendiéndose por primera vez el campo de la Proctologia
hasta el intestino grueso, hecho que al sistematizarse convirtié a la Proctologia
en especialidad.

El advenimiento de la foma muestras par biopsia a mediados del siglo XIX
enriquecié ain mds la revolucionaria etapa por la cual se encontraba dicha rama
de las ciencias médicas.

Con el decursar de los afios, ya en la década de los afios 50, Hirschowitz
modifica la iluminacion usando una fuente con fibra dptica; y asi en los afios 60
en Japén se fabrica el primer colonoscopio flexible, pais que inicia la
observacién de todo el colony el tratamiento de lesiones a través del mismo.”?

Mdltiples son las afecciones que pueden ser diagnosticadas a través de las
instrumentaciones endoscépicas colorrectales. Entre las mds frecuentes:
polipos, cdncer, enfermedades diverticulares, asi como enfermedades
inflamatorias del intestino de causas especificas e inespecificas.

Las endoscopias colorrectales constituyen un procedimiento esencial en la
prdactica de la Coloproctologia y en la clinica en general, partiendo desde la
deteccion precoz del cancer colorrectal.

En nuestro servicio estos procederes colorrectales se emprenden en todo
paciente con riesgo o con afeccién coloproctoldgica alin cuando impresionen
insignificantes o en presencia de aquellas entidades que de no ser
diagnosticadas 'y tfratadas inmediatamente conllevan a resultados
desfavorables y mala calidad de vida para dichos pacientes.

Otra ventaja de la endoscopia colorrectal es que permite el seguimiento a
largo plazo de los pacientes con pélipos y cdncer, entre otros.®°



Debido a la gran importancia que ellos representan como medios diagnéstico
y/o terapéutico por la frecuencia con que se efectian con el objetivo de
aumentar la casuistica de nuestra provincia, ademds conocer su
comportamiento, se decide evaluar todo lo relacionado a la correcta realizacion
de los mismos.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo en 3 760 pacientes a los cuales se les
realiza estudio endoscdpico colorrectal en el servicio de Coloproctologia del
Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto™ de la provincia Guantdnamo,
durante el periodo comprendido desde enero de 1995 hasta diciembre de 1997,
ambos inclusive.

Se precisan las siguientes variables: edad, sexo, sintomas y signos,
diagnéstico por los resultados de rectosigmoidoscopia y la colonoscopia.

Los datos primarios se recolectan mediante ficha de vaciamiento, en la cual se
transcribe la informacion de las microhistorias clinicas archivadas en el
servicio de Coloproctologia.

El procesamiento de la informacion primaria se realiza en forma
automatizada. Se reflejan los resultados en tablas y se emiten conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvo resultados positivos en 123 (3.4 %) y 44 (24.0 %) pacientes, para
rectosigmoidoscopia y colonoscopia, respectivamente. No comportdndose de
igual forma en cada afio. Estos resultados fueron superiores a los obtenidos en
estudio realizado en nuestra provincia durante el afio 1990, el cual registro
resultados positivos en 36 pacientes (0.4 %) (Tabla 1)

En nuestra experiencia la exploracion instrumental rectosigmoidoscépica
alcanza mayor porcentaje de positivo, pues es precisamente el recto en toda su
extensién y el canal anal, las localizaciones que se exploran con este proceder.
A este nivel se asientan las infecciones colorrectales mds frecuentes.



En dicha instrumentacién la preparacion requerida por el paciente para su
correcta realizacion, en la mayoria de los casos, se logra con mejor calidad y en
el menor tiempo posible, en relacion a la colonoscopia.

El grupo de edad mds frecuente fue el de 60 afios y mds (49.1 %). El sexo
masculino tfuvo mayor incidencia con un total de 90 varones (53.9 %) respecto a
las féminas que fue de 77 (46.1 %) (Tabla 2). Lo cual coincide con los autores
revisados.?*

Le epidemiologia de las afecciones proctoldgicas y la incidencia aumentan en
la literatura revisada con el paso de los afios. En la novena década de la vida la
incidencia de dichas afecciones es unas 200 veces mds frecuentes que en la
tercera década. Coincide igualmente con la sistematicidad de asiento en estos
diagndsticos en el sexo masculino.

El diagnéstico mds frecuente por rectosigmoidoscopia fueron los pélipos,
presentes en 65 casos (52.8 %), seguido de cdancer en 32 pacientes (26.1 %).
En el caso de la colonoscopia el diagndstico mds frecuente fue el cdncer,
encontrado en 18 pacientes (40.9 %) (Tabla 3). Lo anterior expuesto se
confirma por Salazar y Jiménez>", sobre todo en el diagnéstico

rectosigmoidoscépico de pélipo.

Precisa la bibliografia de referencia utilizada que el pélipo rectal constituye
el 95 % de los diagnésticos en esta localizacion anatémica. En cambio, el cancer
colorrectal a nivel sigmoide es el mds encontrado pues las caracteristicas
anatémicas de esta parte del intestino grueso permiten con premura la
aparicién de sinfomas propios, que orientan y exigen la realizacion del estudio.

La mejor concordancia entre el diagnéstico presuntivo y el definitivo se
obtuvo con el pélipo, el cual fue confirmado en el 93.7 % de los pacientes que
tenian ese diagnédstico (Tabla 4). El cancer fue confirmado en el 62.5 %.

El 17.4 % de las fistulas perianales tenian cancer, lo mismo sucedié en el 35.7
% de las amebiasis, el 21.4 % de los diagndsticos de hemorroides, el 33.3 % de
las colitis y en el 22.2 % de los pacientes que no traian diagndstico.®*?

A nuestro juicio, se corrobora el erroneo diagnéstico de fistula perianal y
amebiasis intestinal, cuando en realidad se corresponde a la presencia de
cdncer coldnico, el cual con la utilizacién de anamnesis exhaustiva, correcto y



completo examen fisico (incluyendo tacto rectal), permite diagndstico certero
y precoz, lo que logra fomar conducta mds tempranamente.

El diagnédstico de cdncer por estudio colonoscépico se confirmé en el 50 % de
los casos. Un alto porcentaje de pacientes con diagndstico de afecciones
benignas fueron diagnosticados de cdancer colorrectal. Lo mismo ocurrié con las
fistulas perianales (40.0 %), pélipos (20.0 %), amebiasis (565.6 %), hemorroides
(50 %) y colitis (16.7 %).%°

CONCLUSIONES

1- La rectosigmoidoscopia y la colonoscopia son dos procederes (tiles y
efectivos para el diagndstico de las enfermedades colorrectales.

2- Los principales diaghésticos obtenidos con la rectosigmoidoscopia fueron los
pélipos, cdncer colorrectal y colitis, mientras que con la colonoscopia los
principales hallazgos fueron el cdncer y los pdlipos.

3- La coincidencia entre el diagnéstico presuntivo y el definitivo mediante los
procederes endoscopicos realizados fueron elevados para el cdncer y los
pélipos.

4- El sangramiento fue el signo encontrado con mds frecuencia en nuestra
casuistica.

5- El mayor ndmero de pacientes con endoscopias con resultados positivos se
encontro en el grupo de 60 afios y mds.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE ENDOSCOPIAS POR ANO.

TOTAL DE
POSITIVO COLONC POSITIVO ENDOSCOPIAS
No. % No. % No. %
1995 896 33 3.6 63 22 34.9 959 25.5
1996 1192 38 3.2 72 15 20.8 1264  33.6
1997 1489 52 3.5 48 7 14.5 1537  40.9
TOTAL 3577 123 3.4 183 44 24.0 37.6 100

RSMC: Rectosigmoidoscopia.
COLONC: Colonoscopia.

TABLA 2. GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

GRUPO DE SEXO

EDAD Masculino Femenino

No. % No. %

15-29 18 51.4 17 48.5 35 209
30-39 8 61.5 5 38.5 13 7.8
40 - 49 7 50.5 7 50.0 14 8.4
50 - 59 13 56.5 10 43.5 23 13.8
60 y mas 44 53.6 38 46.4 82 49.1

TOTAL 90 53.9 77 46.1 167 100

TABLA 3. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO.

DIAGNOSTICO RSMC COLONC
No. % No. %

Pélipo 65 52.8 15 34.1
Cancer 32 26.1 18 40.9
Colitis 17 13.8 4 9.1
Hemorroides 5 41 - -
Poliposis 1 0.8 3 6.8
Diverticulosis - - 3 6.8
Otros 3 24 1 23

TOTAL 123 100 44 100

RSMC: Rectosigmoidoscopia.
COLONC: Colonoscopia.



TABLA 4. CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y DIAGNOSTICO RECTOSIGMOIDOSCOPICO.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

DIAGNOSTICO i
PRESUNTIVO Hemorroides Pdlipos
Colitis internas multiples
% No. %
Fistula perianal 4 17.4 9 39.1 5 21.7 2 8.6 - - 3 131 23 18.7
Polipo 1 31 30 93.7 - - - - 1 31 - - 32 26.1
Cancer 15 62.5 6 25.0 - - 3 12.5 - - - - 24 19.5
Amebiasis 5 35.7 4 28.5 5 35.7 - - - - - - 14 114
Hemorroides 3 21.4 11 78.5 - - - - - - - - 14 1.4
Colitis 2 33.3 1 16.7 3 50.0 - - - - - - 6 4.8
Condiloma - - 1 - - - - - - - - - 1 0.8
Sin diagnéstico 2 22.2 3 333 4 44.5 - - - - - - 9 7.3

TOTAL 32 26.1 65 52.8 17 13.8 5 4.1 1 0.8 3 2.4 123 100




TABLA 5. CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y DIAGNOSTICO COLONOSCOPICO.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

DIAGNOSTICO . .
PRESUNTIVO Hemorroides Pélipos
Cancer Colitis internas multiples Otros
% . . . % No. %

Fistula perianal 6 40.0 5 333 2 13.3 1 6.7 - - 1 6.7 15 34.1
Pélipo 1 20.0 3 60.0 - - - - 1 20.0 - - 5 1.4
Cancer 3 50.0 2 33.3 - - 1 16.7 - - - - 6 13.6
Amebiasis 5 55.6 3 33.3 - - 1 1.1 - - - - 9 20.5
Hemorroides 1 50.0 1 50.0 - - - - - - - - 2 4.5
Colitis 1 16.7 1 16.7 2 33.3 - - 2 33.3 - - 6 13.6
Condiloma - - - - - - - - - - - - - -
Sin diagnodstico 1 100 - - - - - - - - - - 1 2.3

TOTAL 18 40.9 15 34.1 4 9.1 3 6.8 3 6.8 1 2.3 44 100
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