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El diagndstico de las enfermedades del colon
-y el recto se basa en la historia, el examen fisi-
co, pruebas de laboratorio, procedimientos en-
doscdpicos, imagenes radiogrificas v con ra-
dionucleidos, hallazgos intraoperatorios y exa-
. men de los tejidos per ¢l patélogo. La impor-
tancia relativa de las diferentes piezas de la in-
" formacién depende de varios factores y —tal
vez— especialmente de la enfermedad particular
que se trata. Este capitulo discute las técnicas
de diagnéstico preoperatorio. Importantes si-
tuaciones relacionadas, por ejemplo metdstasis
hepéticas, aquf solamente serdn mencionadas.
Se prestd suma atencién a la deteccién tem-
prana de neoplasias del colon y el recto. Los
expertos distinguen entre seleccién (deteccién
© tamizado) y hallazgo de casos al discutir so-
bre este tema.!!%!13 La seleccién consiste en es-
tudiar grandes poblaciones asintomdticas. El
hallazgo de casos es el diagndstico temprano
de 1a enfermedad en pacientes sintomdticos o la
deteccidn de lesiones en individuos asintomati-
cos que consultan al médico para pruebas ruti-
narias. Los beneficios de la seleccién son difi-
ciles de probar rigurosamente pero el hallazgo
de casos es una prdctica bien establecida. La
mayor parte de la discusién de este capituio co-
rresponde a este Gltimo.

HISTORIA

Los sintomas de las enfermedades del colon
v del recto no son especificos y rara vez el mé-
dico obtendrd un diagnéstico certero con la his-
toria clinica solamente.

Sintomas

HEMORRAGIA. La hemorragia rectal puede
ser subita, dramdtica y peligrosa para la vida.

Puede ser abundante pero lenta, escasa u ocul-
ta. Es importante establecer la cantidad de san-
gre perdida, su color, la presencia de codgulos,
la relacién del sangrado con la defecacién, si
las heces tienen vetas de sangre o si la sangre
estd mezclada con la materia fecal. Sin embar-
g0, en ocasiones un patrén de hemorragia que
parece indicar una fuente anal puede llevarnos
a errores. En una investigacién se demostréd
eventualmente un sitio de hemorragia en el rec-
to o el colon en el 17% de los pacientes a quie-
nes un médico habia predicho una fuente de
sangrado anal, sobre la base de la historia clini-
ca.®

SECRECION DE MUCUS. Las neoplasias (espe-
cialmente los tumores vellosos y los carcino-
mas) y las enfermedades inflamatorias (p. ej.,
colitis uleerosa) pueden causar excesiva pro-
duccién de mucus, que es visible para el pa-
ciente.®

ALTERACION DEL HABITO INTESTINAL. Mu-
chas enfermedades se asocian con constipa-
cién, diarrea o un patrdn alternante de estas
dos, Lo mds significativo es el cambio con res-
pecto a un patrén anterior.

ASPECTO DE LAS HECES. La consistencia y el
calibre de las heces son indicios dtiles.

DOLOR ABDOMINAL. El dolor abdominal cr6-
nico puede ser causado por la inflamacién del
colon que estd en contacto con superficies peri-
toneales parietales. El dolor crénico intermiten-
te es tipico de canceres progresivamente obs-
fructivos y constricciones por causas benignas.
El tenesmo (sensacién de incompleta evacua-
cidn del recto) es producido por tumores o in-
flamaciones rectales.

DISTENSION ABDOMINAL. La obstruccion del
colon o del intestino delgado, una masa tumo-
ral y la ascitis constituyen mecanismos de dis-
tension abdominal vinculados con enfermeda-
des coldnicas. El leo y la seudoobstruccidn in-



testinal dilatan el colon y deben ser diferencia-
dos de la obstruccién mecanica.

Masa. El paciente puede advertir una masa
palpable. El individuo con enfermedad de
Crohn ileocecal siente a menudo una masa in-
flamatoria en el cuadrante inferior derecho. Los
grandes tumores y abscesos diverticulares a ve-
ces son percibidos por los propios pacientes.

SINTOMAS SISTEMICOS NO METASTATICOS.
Las afecciones malignas colorrectales pueden
causar anorexia, pérdida de peso y fatiga. La
fiebre sugiere inflamacién. El malestar o indis-
posicién es resultado de numerosas enfermeda-
des crénicas. Las manifestaciones sistémicas
inusuales de cédncer colorrectal incluyen: der-
matormiositis, neuropatia, produccién ectépica
de hormona adrenocorticotrofica, tromboflebi-
tis y fendmeno de Raynaud.™

SINTOMAS DE METASTASIS. Los depésitos
metastiticos en higado, pulmones, sistema ner-
vioso central, hueso u otros sitios pueden ser
sintomiticos.

CURSO LOCAL, NO METASTATICO. Al princi-
pio 0 mds tarde en el curso del cdncer de colon
puede haber apendicitis aguda, fistula colovesi-
cal, absceso pararrectal, obstruccidn ureteral u
otras condiciones.*

Otros datos de la historia
clinica

La evalvacion de factores de riesgo es im-
portante en las enfermedades neoplésicas. De-
be registrarse la edad, el sexo y la historia fa-
miliar de neoplasias o enfermedad inflamatoria
intestinal. Debe investigarse la existencia de
poliposis adenomatosa familiar y otros sindro-
mes poliposos. Otras neoplasias que se asocian
con céncer de colon familiar o con sindromes
de céncer familiar incluyen: cdncer de endome-
trio, ovarios y mamas. La enfermedad de
Crohn o la colitis ulcerosa es significativa en el
marco familiar,

Obviamente es importante una historia pre-
via de neoplasia o enfermedad inflamatoria in-
testinal, de otras enfermedades gastrointestina-
les y procedimientos quirirgicos. Una revisién
completa de los sistemas detectard las manifes-
taciones sistémicas previamente discutidas.

EXAMEN FiSICO

El examen fisico general muchas veces nos
da indicios de enfermedades colénicas, por
gjemplo, anemia, pérdida de turgencia de la
piel y pérdida de peso. Un enfermo crénico
presenta usualmente signos sistémicos, tales
como fiebre v evidencias de hipovolemia.
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El examen del abdomen es revelador en pa-
cientes con dolor abdominal agudo, pero en en-
fermos crénicos a menudo hay pocos hallaz-
gos. En aproximadamente el 50% de los pa-
cientes con carcinoma del ciego hay una masa
palpable; aproximadamente el 10% de los pa-
cientes con cdncer det colon izquierdo tiene
una masa palpable.®* El abdomen puede estar
distendido, sensible o enteramente normal, se-
gin las circunstancias. Los ruidos infestinales
pueden resultar itiles en pacientes con obstruc-
cién. Los ganglios inguinales y del cuello a
menudo estén afectados.

Resulta esencial un examen digital del recto.
Las neoplasias rectales palpables deben ser
evaluadas en cuanto a profundidad de la inva-
sidn y a veces pueden palparse los ganglios re-
trorrectales. La precision de la evaluacién por
examen rectal digital varia segin diferentes in-
formes.5"!1* En las mujeres, la curvatura pelvi-
peritoneal anterior estd ubicada a aproximada-
mente 7 cm por encima del anillo anal y, en los
hombres, aproximadamente 8 a 10 cm sobre
esta estructura, La sensibilidad en el fondo de
saco es comin en pacientes con cuadros abdo-
minales agudos. Una masa en el fondo de saco
puede significar un absceso o un tumor.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los andlisis rutinarios de sangre y orina son
utiles para el diagnéstico de algunas enferme-
dades del colon y del recto. Merecen ser discu-
tidos aqui los marcadotes bioldgicos, sangre
oculta en heces y varios otros anélisis.

Marcadores bioldgicos

Se estdn investigando numerosos marcado-
res biolégicos o indicadores de la presencia de
cancer colorrectal, pero el antigeno carcinoem-
brionario (ACE) es el que mds se utiliza hoy en
dia en la practica.’®** El ACE es una glucopro-
tefna que se encuentra en las membranas celu-
lares de varios tejidos, incluyendo los de neo-
plasias malignas de colon y recto.® La concen-
tracion tisular de ACE es mas baja en los cédn-
ceres rectocoldnicos poco diferenciados que en
los bien diferenciados.®® Parte del antigeno pa-
sa a la circulacién y es detectado por radioin-
munoensayo en el suero. También se encuentra
ACE en orina, heces y otros fluidos corporales.

El aumento de los niveles séricos de ACE no
es especifico para el cancer rectocolénico. Tu-
mores malignos de otra ubicacién en el tracto
gastrointestinal, cdnceres de otros sistemas y
diversas enfermedades benignas pueden produ-
cir también niveles anormales de ACE, Los ni-
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veles séricos son superiores a lo normal en el
70% de los pacientes con cdncer rectocoldnico,
pero menos del 50% de aquellos con afeccidén
localizada tienen niveles elevados.®® En conse-
cuencia, el ACE no es un procedimiento de de-
teccidén 1til ni una prueba diagndstica precisa
para el cincer colorrectal curable 5

Los niveles preoperatorios de ACE se corre-
lacionan bien con la tasa de recidiva tras la re-
seccion. Si los niveles de ACE en suero no re-
toman a lo normal después de la operacidn, el
prondstico es malo. Si vuelven a lo normal y
Inego se elevan nuevamente durante el periodo
de seguimiento, el paciente debe ser examinado
en busca de una posible recidiva. En algunos
pacientes probablemente se justifica una segun-
da operacion exploratoria si otros procedimien-
tos no son reveladores y los niveles de ACE si-
guen elevados 5110

Sangre oculta en heces

La biisqueda de sangre oculta en heces se

. aplica tanto para la seleccién como para el ha-

llazgo de casos. Los beneficios de la seleccién
de grandes muestras de poblacién son dificiles
de sustanciar.’>'® El hallazgo de casos en pa-
cientes de grupos de alto riesgo es mds gratifi-
cante.

El método de andlisis mas comun entplea 14-
minas Hemocult impregnadas con guayacol. La
actividad de la hemoglobina, similar a la de la
peroxidasa, cataliza la oxidacién fendlica de
papel de filtro impregnado en guayacol hasta
dar un tinte azul. En diferentes programas de
deteccidn, del 2 al 6% de los participantes tu-
vieron resultados positivos en esta prueba. En
el grupo con resultado positivo se descubrid
carcinoma en el 5 al 10% y adenomas en un 20
a 40%.%011 La tasa de falsos positivos en prue-
bas de secrecion es del 3 al 5% y la de falsos
negativos del 30%.%!? En un estudio”™ el exa-
men en busca de sangre oculta en heces tuvo
una tasa de sensibilidad de solamente 21% para
neoplasias y un valor predictivo positivo de so-
lamente 24 %,

En el cuadro 3-1 se incluyen las causas de
los falsos negativos y falsos positivos a la prue-
ba del guayacol. Entre los factores responsa-
bles de los falsos negativos, la falta de sangra-
do suficiente desde la neoplasia es posiblemen-
te el més importante. Puede ocurrir que los car-
cinomas deban ulcerarse antes que aparezca
sangre oculta en heces. Es poco probable que
los adenomas polipoideos con didmetro menor
de 1 a 2 cm sangren, y las neoplasias de colon
derecho producen resultados positivos en esta
prueba con menor frecuencia que las del lado
izquierdo. La deshidratacién causada por con-

Cuadro 3-1. Errores en las pruebas de san-
gre oculta en heces usando guayacol

Causas de resultado falso negativo
Presencia de secreciones pancredticas (tripsina)
Tiempo de conservacion prolongado (> 2-4 dias)
Presencia de vitamina C
Sangrado escaso o intermitente
Contaminacién con sustancias limpiadoras del inodoro
Causas de resultado falso positivo
Peroxidasas ¢n la dieta
Fibras excesivas en la dieta
Efecto de drogas
Hierro oral
Aspirina
Antiinflamatorios no esteroides
Anticoagulantes
Alcohol
Obtencion de muestra por examen digital del recto

servacidn prolongada se puede solucionar me-
diante rehidratacion (afiadiendo agua a la lami-
na antes de aplicar el revelador), pero debido a
que el aumento de hallazgos positivos se asecia
con una disminucién del valor prondstico, pro-
bablemente no sea recomendable la rehidrata-
ci6n de las ldminas.'!! Los resultados falsos po-
sitivos generalmente son consecuencia de me-
dicamentos o alimentos.

Como diversas influencias quimicas sobre el
guayacol contribuyen a los resultados falsos se
desarrollaron otros métodos. El HemoQuant es
un andlisis cuantitativo de la hemoglobina fe-
cal, mediante fluorometria de portirinas deriva-
das del hem durante la reaccién del anilisis o
durante el trdnsito intestinal.*® No lo afectan los
alimentos ni los medicamentos. También es po-
sible 1a deteccién inmunoldgica de hemoglobi-
na en las heces.™ Estos dos métodos son pro-
misorios aunque son mds complicados y mds
caros y todavia no se ha establecido su lugar en
la practica clinica.

El valor de las pruebas de sangre oculta en
muestras de heces obtenidas en examen rectal
digital de rutina es dudoso, particularmente en
pacientes hospitalizados.”” Ya que es importante
buscar sangre oculta en heces, el estudio merece
ser hecho en condiciones apropiadas.

Otras pruebas

El examen de materia fecal en busca de hue-
vos y pardsitos y la preparacién para cultivos
bacterianos, virales y frotis para recuento de
leucocitos son ttiles en diversas situaciones. El
ACE puede estar presente en las heces pero no
se lo mide rutinariamente. En estados diarrei-
cos se cuantifican los electrélitos fecales,

Disponemos de una variedad de pruebas del
aliento para evaluar la malabsorcidn de grasas,
sales biliares y otras sustancias.** La mayoria



de las enfermedades que requieren estos estu-
dios involucran el pdncreas o el intestino delga-
do, mis que el colon. En el 80 al 90% dé los
pacientes con cancer de intestino grueso se ha-
llan niveles inesperadamente altos de metano
en el aliento.?® Actualmente, este instrumento
epidemiolégico no resulta itil para el diagnds-
tico individual. _

El contenido de ADN en los tumores se pue-
de medir con citometria de flujo, y los resulta-
dos pueden correlacionarse con el prondstico.*s
Los tumores aneuploides en general son mas
agresivos que los cinceres diploides.

ENDOSCOPIA

El examen endoscépico de ano, recto y co-
lon es una extensién del examen fisico. Aun-
que aqui las tratamos separadamente, la anos-
copia y tal vez la proctosigmoidoscopia se rea-
lizan al mismo tiempo como parte del examen
digital del recto en la evaluacién inicial de pa-
cientes en los que se sospecha enfermedad del
intestino grueso. La sigmoidoscopia y la colo-
noscopia flexibles se hacen ulteriormente tras
una preparacion.

Anoscopia

La anoscopia permite la inspeccidn del canal
anal y de los nitimos centimetros distales del
recto.?'# Pueden verse inflamaciones de la mu-
cosa y tumores rectales distales. En el capitulo
22 se discute la anoscopia para el diagndstico
de afecciones anorrectales. La proctosigmoi-
doscopia, flexible o rigida, no permite un exa-
men confiable del canal anal completo.

Proctosigmoidoscopia rigida

INDICACIONES. Pese a que la sigmoidoscopia
flexible es ventajosa en ciertas situaciones, la
proctosigmoidoscopia rigida se prefiere para
otros fines {cuadro 3-2), Los sintomas atribui-
bles al ano o al recto requieren hacer primero
proctosigmoidoscopia rigida y después sigmoi-
doscopia flexible, si es que realmente se nece-
sitan ambos exdmenes.?® La localizacién de un
cancer rectal es importante al planificar el tra-
tamiento y para ello el instrumento rigido es
mds preciso, Cuando se compararon las medi-
ciones efectuadas con proctosigmoidoscopia ri-
gida y con sigmoidoscopia flexible desde el

anillo anal hasta diversos puntos del recto, las

medidas fueron idénticas solamente en el 5%
de los pacientes.” En el 80% la distancia medi-
da con el instrumento flexible era por lo menos
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Cuadro 3-2. Indicaciones para proctosigmoi-
doscopia rigida®

Sigmoidoscopia flexible precedente
Localizacién de la posicion de un cancer rectal
Biopsia rectal

Actividad de monitoreo de colitis

Evaluacidn de colitis infecciosa

Polipectomia rectal

Evitar la contaminacién del endoscopio flexible

* De Schrock, T.R.: en Sleisenger M. y Fordtran, 1. 5. (dir.); Gastrointestital
Disease: Pathophysiology, Diagnosis, Management. 4¢ ed., W. B. Saunders,
1989, pp. 1570-1591.

3 cm mayor que la observada con el instrumen-
to rigido. Esas diferencias pueden ser criticas
para determinar el abordaje quinirgico,

Si fuese necesario examinar el colon en pa-
cientes con enfermedad intestinal inflamatoria
idiopética o infecciosa, el instrumento rigido es
suficiente. Algunos pélipos rectales benignos
grandes se pueden escindir mediante un endos-
copio rigido. Los endoscopios flexibles son
mas dificiles de limpiar y los proctosigmoidos-
copios son preferibles en ciertos pacientes con

-infeccién transmisible.

No hay contraindicaciones absolutas a la
proctosigmoidoscopia rigida.

PREPARACION. La proctosigmoidoscopia ri-
‘gida se efectta a menudo sin preparacién por
enema, debido a que se hace después de un
examen rectal y anoscopia digital, en la prime-
ra consulta del paciente. Asimismo, los enemas
pueden lavar o retirar sangre, pus y mucus y
producir eritema o edema de la mucosa. Por el
contrario, un porcentaje sustancial de pacientes
no preparados tienen tanta materia fecal en el
recto que no se puede hacer una proctosigmoi-
doscopia rigida. Si resultase esencial obtener
una clara visioén en el primer intento puede
usarse un enema de bifosfato-fosfato de sodio
(Fleet).

Rara vez se requierec premedicacion, Si el
paciente tiene una lesién anal dolorosa, un lu-
bricante anestésico tépico puede posibilitar el
examen. La proctosigmoidoscopia rigida se
puede hacer con el paciente en decubito lateral
izquierdo (posicién de Sims) (fig. 3-1). Los in-
dividuos ancianos o debilitados toleran bien es-
ta posicién y algunos examinadores la prefie-
ren rutinariamente.’! También se usa la posi-
cién “de navaja” en pronacidn, particularmente
s1 tenemos disponible una mesa especial para el
examen, Las cortinas reducen el sentimiento de
vulnerabilidad del paciente.

TECNICA. Se inserta el instrumento lubrica-

" do, se retira el obturador y se avanza teniendo a
la vista en todo momento la luz intestinal.* La
insuflacién de aire molesta y debe usarse pru-
dentemente. La superacién de la unidn recto-
sigmoidea a aproximadamente 16 cm del anillo
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Fig. 3-1. Técnica de 1a proctosigmoidoscopia. 1. Introduccién del proctosigmoidoscopio dirigido hacia el ombligo, hasta
¢l fondo del canal anal. 2. Aplicacién de luz al instrumento, después de retirado el obturador. 3, Observacién a través del
proctosigmoidoscopio. 4. Alteraciones del eje del instrumento durante la proctosigmoidoscopia rigida: A, eje dirigido ha-
cia el-ombligo; B, eje dirigido hacia la concavidad sacra, cuando se inspecciona la ampolla rectal; C, superacion de la
union rectosigmoidea. (De Goligher, J.C.: Surgery of the Anus, Rectum and Colon. 5a. ed., Londres 1984, Balliere Tin-
dali, pag. 68.)



anal requiere que el dngulo (de insercifn) sea
rectificado (fig. 3-1). La unién rectosigmoidea
aparece 2 menudo como un fondo de saco, pero
la presién anterior con el costado del instru-
mento, o con la punta, puede revelar la entra-
da al colon sigmoideo. Si se presentasen seve-
ras molestias, se deberd concluir el examen
aqui a causa del peligro de perforacién. El exa-
men se efectia al retirar el instrumento, pasan-
do su punta circunferencialmente en torno de la
luz. Se deben aplanar las valvulas rectales de
Houston, dos a la izquierda y una a la derecha,
de manera que no pasen inadvertidas u omiti-
das lesiones de su superficie cefdlica.

Las biopsias se obtienen con més seguridad
en la parte posterior. En la porcién anterior la
reflexién pelviperitoneal estd a aproximada-
mente 7 a 8 cm del anillo anal y una biopsia
por encima de ese punto tiene el potencial de
perforar hacia la cavidad peritoneal, Pequefias
lesiones de la mucosa pueden ser fulguradas.
Puede hacerse polipectomia con lazo. El lazo
tiene vna vaina externa rigida que es diferente
de los lazos flexibles usados en polipectomia
coloitoscépica. '

La profundidad de insercién del proctosig-
moidoscopio rigide es en promedio de 16 a 20
cm.*? Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes varones se pueden examinar con el en-
doscopio rigido hasta una profundidad superior
a los 20 cm; en cambio solamente en un tercio
de las mujeres se puede llegar a tal profundi-
dad, porque las operaciones y enfermedades
ginecolégicas aumentan la posibilidad de fija-
cién pélvica del colon sigmoideo, lo cual pue-
de impedir rectificar el dngulo del rectosigmoi-
doscopio.

COMPLICACIONES. Las perforaciones com-
plican del 0,005 al 0,01% de los procedimien-
tos con proctosigmoidoscopia rigida.®® La per-
foracion producida por la punta del instrumen-
to ocurre en dngulos o en puntos debilitados de
la pared intestinal (p. ej., diverticulos, lesiones
inflamatorias, por isquemia o por irradiacion).
La fijacién del colon sigmoideo en la pelvis
predispone a la perforacién.

En el 6,9% de las proctosigmoeidoscopias es
demostrable una bacteremia; para procedimien-
tos diagndsticos no se requiere profilaxis anti-
bidtica.*? Las maniobras terapéuticas, por ejem-
plo una polipectomia, pueden requerir antibi6-
ticos en individuos susceptibles (véase la sec-
cién sobre Colonoscopia).

Sigmoidoscopia flexible

Las opiniones estan divididas acerca de la
longitud 6ptima de los sigmoidoscopios flexi-
bles, 215377108 T o5 instrumentos cortos (30 a 35
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cm) son mas ficiles de usar durante la fase de
aprendizaje, pero los sigmoidoscopios mds lar-
gos (60 a 65 cm) permiten inspeccionar mas
mucosa, y con ello tienen mayor campo para
hallazgos patolégicos. Los endoscopistas expe-
rimentados prefieren invariablemente instru-
mentos mas largos. Los equipos videoendoscé-
picos se estdn tornando populares, pero su cos-
to es un factor limitante.

INDICACIONES. La sigmoidoscopia se prefie-
re para las situaciones mencionadas en ¢l cua-
dro 3-3. El sigmoidoscopio flexible examina
dos a tres veces mds longitud de intestino y por
ello es superior al proctosigmoidoscopio rigido
para seleccidén' o hallazgo de neopla-
81ag. 224LI0LI08113 Qe encuentran neoplasias en
aproximadamente el 10% de las sigmoidosco-
pias flexibles realizadas por diferentes indica-
ciones, valor seis a diez veces superior al de la
proctosigmoidoscopia rigida,*42761% Dentro de
la porcidn de colon y de recto examinada, la
sigmoidoscopia flexible tienen una sensibilidad
para neoplasias de aproximadamente 94% y un
valor predictivo del 100%.7 Es posible que és-
ta y la bisqueda de sangre oculta diagnostiquen
diferentes neoplasias, de modo tal que se reco-
miendan ambas pruebas.’>” Como con sigmoi-
doscopia flexible se examina solamente el in-
testino distal, este procedimiento detecta sélo
dos tercios de los pélipos y dos tercios de todos
los cdnceres del intestino grueso.” El 50% de
los canceres de colon situados por encima del
alcance del proctosigmoidoscopio rigido no se
puede detectar tampoco por sigmoidoscopia
flexible.

La mayor parte de las neoplasias de sigmoi-
des y de recto son benignas, pero como puede
desarrollarse carcinoma a partir de un adeno-
ma, la deteccion de éstos y su reseccién puede
disminuir el riesgo de céncer.!'* Los pélipos
neopldsicos e hiperpldsicos no se pueden dife-
renciar endoscépicamente, de manera tal que la
biopsia es esencial.®® En un estudio, el costo
promedio de la sigmoidoscopia flexible para
deteccién fue de U$S 1.168/paciente y en pa-
cientes con carcinoma el costo fue de U$S
10.119/paciente.™

Cuadro 3-3. Indicaciones para la sigmoidos-
copia flexible®

Seleccion de neoplasias

Hemorragia rectal: sangrado visible crdnico

Lesién observable radiogrdficamente en el sigmoides
Sospecha de colitis, recto normal

Enfermedad diverticular complicada del sigmoides

* De Schrock, T.R.: en Sleisenger M. y Fordtran, J. 8. {dir.): Gastrointestinal
Disease: Pathophysiology, Diagnesis, Management. 4° ed., Filadelfia. W. B.
Saunders, 1989, pp. 1570-1391.
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En un estudio controlado, los pacientes pre-
firieron la sigmoidoscopia flexible a la procto-
sigmoidoscopia rigida.!’? El tiempo requerido
para el examen es de 5 a 6 minutos para la se-
gunda y de 8 a 15 minutos para la primera; la
tasa de complicaciones es aproximadamente
igual para ambas.*? La inversién inicial y los
costos para higienizacién y mantenimiento son
superiores con los endoscopios flexibles.

-PREPARACION. Para la sigmoidoscopia flexi-
ble es suficiente preparacion la administracion
de dos enemas de bifosfato-fosfato de sodio.
Estos exdmenes no requieren sedacion ni anes-
tesia en el paciente ambulatorio. Se ubica al pa-
ciente en posicién decubito lateral izquierda.

TECNICA. La técnica de la sigmoidoscopia
flexible estd bien descrita en otros textos.*>*+%
El instrumento se avanza viendo la luz, aprove-
chando la rotacién que se aplica al tallo y a la
punta del instrumento desde su extremo. La ro-
tacién contraria al sentido de las agujas del reloj

- tiende a formar un asa en el colon sigmoeideo y
" la rotacién en el sentido del teloj la rectifica. Es-
tas y otras mantobras se aprenden mediante ins-
‘truceidn y experiencia. El avance del extremo
«del instrumento de 60 cm en el colon descen-
dente ¢s posible en el 80% de los pacientes.*?

Se pveden tomar biopsias de las lesiones
neoplasicas, pero no se debe hacer polipecto-
mia. Dos enemas con bifosfato-fosfato de sodio
son inadecuados para una polipectomia segura,
porque hay riesgo de estallido. Ademds, todo
paciente al que se le descubra un polipo en el
recto o en el colon sigmoideo debe someterse a
una colonoscopia total v es mejor diferir la po-
lipectomia hasta ese momento.

COMPLICACIONES. En aproximadamente el
0,01% de los procedimientos sigmoidoscépicos
ocurren perforaciones.** Otras complicacio-
nes son raras.®

COLONOSCOPIA

‘La colonoscopia permite examinar todo el
colon desde el ano hasta el ciego y a menudo
hasta el ileon distal. Los cirujanos aprenden co-
lonoscopia durante su residencia y esta técnica
estd convirtiéndose cada vez mds en parte de la
préctica quirirgica.’™?8¢

INDICACIONES. La colonoscopia es diagnés-
tica v, en ciertas situaciones, terapéutica. Entre
las aplicaciones terapéuticas figuran: polipecto-
mia, control de hemorragias, descompresién de
obstrucciones, remocidn de cuerpos extrafios y
dilatacion de estrecheces.® En el cuadro 3-4 se
incluyen las indicaciones diagnésticas para la
colonoscopia total y las discutiremos aqui. La
figura 3-2 muestra una variedad de haliazgos
_ colonoscopicos.

Cuadroe 3-4. Indicaciones diagndsticas para
colonoscopia total

Vigilancia de neoplasias
Presencia de pdlipos o de cancer
Historia de pélipos o de cancer
Sindromes familiares de cdncer de colon
Enfermedad inflamatoria intestinal
Ureterosigmoidoscopia
Hemorragia rectal
QOculta :
Aguda severa
Lesion radiograficamente visible por encima del sigmoides
Enfermedad inflamatoria intestinal
Deteccidn inicial
Diagnéstico diferencial
Extension y severidad, determinacion
Respuesta al tratamiento, determinacion
Evaluacidn de complicaciones {neoplasias, estenosis)
Deteccidn de recurrencia
Posoperatoric (anastomosis, estomas)
Enfermedad diverticular
Del lado derecho
Exclusidn de carcinoma
Isquemtia
Obstrucecidn, seundoobstruccién, vélvulo
Estenosis
Lesiones por irradiacién
Cuerpos extrafios
Endometriosis
Neumatosis cistiforme intestinal (pneumatosis cystoides in-
testinalis)

Vigilancia de neoplasias. El descubrimiento
de un pélipo o céncer per medio de examen
rectal, sigmoidoscopia o bario constituye indi-
cacidn para la colonoscopia total.*® El enema
de bario es menos exacto para la deteccién de
lesiones sincrénicas y no se puede confiar en €l
para limpiar el colon en el preoperatorio.! Los
pacientes que fueron operados de pdlipos o
cdncer deben ser sometidos a vigilancia colo-
noscopica periddica en busca de tumores meta-
crénicos, probablemente 1 afio después de tra-
tada la lesién indice y luego cada 3 afios. 72104107
También se emprenden programas de vigilan-
cia en pacientes con sindromes de cdncer de
colon familiar, con enfermedad intestinal infla-
matoria crénica y con ureterosigmoidostomia

Sangrado rectal. Un andlisis de sangre
oculta en heces positivo se puede investigar por
colonoscopia total solamente © por una combi-
nacién de sigmoidoscopia flexible v enema de
bario.**? La colonoscopia es la mejor opcién en
la mayoria de los casos. Examina toda la muco-
sa en mds del 90% de los pacientes, es mds
sensible y mas especifica para neoplasias y po-
sibilita la biopsia o polipectomia coinciden-
te.?#%! Adicionalmente, si se hace enema de ba-
rio en un paciente con hemorragia rectal oculta
y no se observa lesién serd necesaria una colo-
noscopia. Por el contrario, si se descubre una
lesién con el enema de bario, la colonoscopia



33

COLON Y RECTO: TECNICAS DIAGNOSTICAS

Fig. 3-2. Fotografias colonoscépicas. A. Colon transverso normal. B. Colen ascendente normal. C., Diverticulos en colon
sigmoideo. D. Carcinoma del colon transverso. E. Colitis ulcerosa activa en el colon sigmoideo. F. Seudopélipo en una
colitis ulcerosa crénica. G. Pequefio pélipo sésil, H. Lazo asegurado en torno del pediculo de un pélipo. L Pélipo amputa-
do, suelto en la luz del colon. {De Schrock, T. R.: Fiberoptic colonoscopy. En Sleisenger, M. H. v Fordtran, J. S.: Gas-
trointestinal Disease: Pathophisiology. Diagnosis. Management. 3a. ed., Filadelfia. W. B, Saunders, 1983, pig. 1618.)

serd siempre necesaria para tomar una biopsia
o remover la lesién y para ver si hay tumores
sincronicos (coincidentes).®!

La hemorragia aguda severa del tracto gas-
trointestinal inferior, resultante de angiodispla-
sia, diverticulos u otras causas es una indica-
cién para la colonoscopia total en algunos pa-
cientes. Si la hemorragia cesa se puede prepa-
rar el colon haciendo facultativamente el exa-
men. Si la hemorragia prosigue, el examen se
hace sin preparacién.®1>47 Inicialmente los
endoscopistas eran reacios a efectuar colonos-

copias en presencia de hemorragia activa, preo-
cupados por las perforaciones y la visibilidad

- restringida.- No obstante, la sangre es catértica
y en los pacientes con hemorragia masiva se
puede efectuar inmediatamente colonoscopia si
la realiza un experto. Se encuentra un punto
sangrante o al menos se localiza su regidn en
mds del 83% de estos pacientes.’ Si el sujeto
sangra menos y puede soportar la preparacién
mecdnica del intestino, la colonoscopia logra
identificar el sitio sangrante en aproximada-
mente el 70% de los pacientes.'®”
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Lesion radiografica por encima del sig-
moides. La demostracién radiogréfica de una
lesidn, aun sin una neoplasia evidenie, requiere
usualmente colonoscopia total. Una excepcién
la constituye el paciente con lesién obstructiva
del lado izquierdo que no permite el pasaje del
colonoscopio.

Enfermedad inflamatoria intestinal. La
colonoscopia es un medio preciso para detectar
¥ monitorear la enfermedad inflamatoria intes-
tinal.®® En ocasiones es posible la diferencia-
cién endoscopica de la colitis infecciosa.™ En
el cuadro 3-4 se incluyen otros aspectos del
manejo que son asistidos por la colonoscopia.

Enfermedad diverticular. La diverticulitis
del lado derecho es un acertijo clinico y la eva-
fuacién colonoscopica puede ayudar si no se
requiere urgentemente una operacién. La diver-
ticulitis sigmoidea exige un examen endosc6pi-
co integral antes de poder excluir la posibilidad

" de un carcinoma.®
Isquemia. La isquemia colénica a menudo
* s¢ comparte con el recto y no se puede obser-
var con proctosigmoidoscopia rigida. Las ra-
- diografias con enema de bario demuestran ede-
. ma, pero los hallazgos son inespecificos y la
inspeccién directa de la mucosa es mds exac-
ta.*® Se hace un mapeo de la extensién del com-
promiso y puede monitorearse su evolucién en
el tiempo. La colonoscopia puede perforar un
colon isquémico.

Obstruccion. La obstruccidn, los vélvulos
(particularmente el vélvulo sigmoideo) y la
seudoobstruccién se pueden investigar v a ve-
ces descomprimir mediante colonoscopia, 263

Estenosis. Las estenosis resultantes de carci-
noma, isquemia, espasmo, traumatismo, irra-
diacién, enfermedad diverticular, adherencias,
enfermédad intestinal inflamatoria, estados in-
fecciosos o compresién extrinseca son indica-
ciones para la colonoscopia.2”" Si el colonos-
copio se puede pasar enteramente a través de la
estenosis se podra hacer un diagnoéstico, o al
menos podrd excluirse un carcinoma. Si la es-
tenosis es tan estrecha que el insirumento no
puede pasar a través de ella, la biopsia y el “ce-
piliado” pueden diagnosticar carcinoma. Ex-
cepto que una estenosis se pueda dilatar y per-
mita el paso del colonoscopio, el diagnéstico
solamente podrd hacerse después de la resec-
cién del colon.

OTRAS INDICACIONES. Mediante colonosco-
pia pueden diagnosticarse lesiones por irradia-

.cidn, cuerpos extrafios, neumatosis cistoides in-
testinalis y otras raras enfermedades coléni-
cas.”!

CONTRAINDICACIONES. Las contraindicacio-
nes para la colonoscopia incluyen colitis fulmi-
nante, sospecha de perforacién colonica, anas-
tomosis reciente del colon, paciente no coope-

Cuadro 3-5. Caracteristicas relevantes de la
historia clinica pasada y presente con respecto
al riesgo endoscdpico*

Drogas
Que toma en la actnalidad
Reacciones alérgicas
Afeccion sangrante
Infeccién
Susceptibilidad
Hepatitis
SIDA
Glaucoma
Hipotiroidismo
Enfermedad pulmonar
Corazén
Afeccién congénita
Endocarditis
Enfermedad valvular
Protesis valvelar
Marcapasos
Protesis ortopédica implantada

* De Schrock, T.R.: en Sleisenger M, y Fordtran, J. S, (dir.): Gastrointestinal
Disease: Pathophysiology, Diagnosis, Management. 41 ed., Filadelfia, W, B.
Saunders, 1989, pp. 216-222.

rador y estados médicos asociados severos.
Muchas de estas contraindicaciones son relati-
vas y su importancia depende de la necesidad
de la colonoscopia asi como de la seriedad de
la contraindicacidn,

PREPARACION. La colonoscopia es un proce-
dimiento que se realiza en un paciente ambula-
torig salvo que ya esté internado. La colonos-
copia intraoperatoria es una variacién inu-
sual,*8%7 En el cuadro 3-5 se enumeran las ca-
racteristicas de la historia clinica presente y pa-
sada que son relevantes para el riesgo general
de la endoscopia, incluida la colonoscopia.

Antes de una polipectomia colonoscépica se
administran antibiéticos profilacticos en los pa-
cientes con prétesis valvular cardiaca, enferme-
dad valvular del corazén, marcapasos, historia
de endocarditis previa, prétesis ortopédicas im-
plantadas y tal vez shunts peritoneales.®® Dado
que en cualguier momento puede hallarse un
polipo es conveniente administrar antibiéticos
a la mayor parte de estos pacientes, pero este
tema es controvertido. En el cuadro 3-6 se in-
cluye un régimen antibidtico profildctico. Debe
obtenerse el consentimiento informado.

La preparacién mecdnica del intestino utifi-
zando solucién de polietilenglicol-sulfato de
sodio resulta exitosa y es bien tolerada en la
mayoria de los pacientes.#3192 En el cuadro 3-
7 se incluye una rutina efectiva. En la mayor
parte de los casos Ia preparacién se comienza a
las 16 horas, de manera que se la pueda com-
pletar antes de la hora de dormir. La prepara-
cidén debe ser modificada si el paciente tiene un
estoma intestinal, una obstruccién del tracto
gastrointestinal, alguna emergencia abdominal
aguda, enfermedad inflamatoria intestinal u



Cuadro 3-6. Profilaxis con antibidticos para
la endoscopia gastrointestinal*

Si el paciente no es alérgico a la penicilina:
Ampicilina, 2 g IM o IV y gentamicina, 1,5 mg/kg IM o
IV, antes del procedimiento ¥ a las 6-8 horas del poso-
peratorio

8]

Amaoxicilina, 3 g por via orat 1 hora antes del procedi-
miento, luego amoxicilina, 1,5 g 5 horas después del
procedimiento :

5t el paciente es alérgico a la penicilina;

Vancomicina, 1 g 1V y gentamicina, 1,5 mg/kg IV o IM,
1 hora antes del procedimiento y 6-8 horas después de
él

* De Schreck, TR, en Sleisenger M. y Fordiran, 1. §. (dir.): Gastrointestinal
Discase: Pathophysiology, Diagnosis, Management. 4* ed., Filadelfia. W. B.
Saunders, 1989, pp. 1570-1591.

otro estado diarreico. Un método alternativo
para la preparacién consiste en un frasco de ci-
trato de magnesio (240 mi) a las 15 horas y
enemas con agua corriente la noche anterior a
la colonoscopia.

Aunque la colonoscopia puede hacerse sin
medijcacion, es habitual una ligera sedacién con
meperidina (25 a 100 mg por via intravenosa
[IV]), diazepam (2,5 a 15 mg IV) o midazolam
(1 a25 mglIV). La medicacién se debe dosifi-
car de manera tal que la sedacidn sea muy leve.
El glucagén (1 mg IV) relaja la musculatura
colénica y puede ser itil en pacientes con co-
lon irritable o enfermedad diverticular,®!

TECNICA. La descripcién de la técnica de co-
lonoscopia puede encontrarse en textos estdn-
dar.® No se requiere fluoroscopia rutinaria-
mente. La insuflacién de didxido de carbono en
lugar de aire tiene ventajas, ya que ¢l didxido
de carbono sé absorbe mds rapidamente, no ali-
menta combustiones y puede interferir menos
con el flujo sanguineo local del colon.!? Sin
embargo, la mayoria de los endoscopistas si-
guen usando aire.

Las biopsias, cepillados y lavados para exa-
men citolégico se obtienen durante la colonos-
copia, si estdn indicados. Para extirpar peque-
fias lesiones neoplédsicas pueden usarse pinzas

Cuadro 3-7. Preparacién para la colonosco-
Dia

Dieta con liquidos claros todo el dfa previe

Metoclopramida, 1( mg por via oral a las 16 horas

Solucién de polietilenglicol y electrélitos, fria, comenzan-
do 20 minutos después de administrada la dosis de meto-
clopramida. Beber un vaso cada 10 minutos hasta termi-
nar de consumir 4 L.

Colonoscopia a la mafiana siguiente
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de biopsia estdndar o pinzas de biopsia en ca-
liente, La potipectomia es parte integral de la
colonoscopia, y se retira la totalidad de un poli-
po en una o més piczas para su estudio histolg-
gico.®!

La tasa de éxitos de la colonoscopia aumenta
con la experiencia. En el 95% de los exdmenes
realizados por expertos el instrumento debe lle-
gar hasta la curvatora esplénica y en ¢l 80 a
95% de los casos, hasta el ciego. En la colonos-
copia hay puntos ciegos en los cuales pueden
omitirse lesiones neopldsicas; inmediatamente
por proximal de los dngulos, en grandes haus-
tras o abolladuras, en segmentos con diverticu-
los y por debajo de la vilvula ileocecal sobre la
pared medial.

COMPLICACIONES. La colonoscopia diagnds-
tica tiene una tasa general de complicaciones
del 0,3 al 0,6%.** Las emergencias y los proce-
dimientos terapéuticos dificiles aumentan los
riesgos. Esta técnica produce complicaciones
fatales en el 0,02% de los pacientes,

La perforacién del colon durante la colonos-
copia octrre en el 0,2 al 0,4% de los casos
Los mecanismos incluyen: perforacidn por la
punta del instrumento en sitios débiles, perfora-
cién por el tallo del endoscopio si se lo flexio-
na muy agudamente y perforacién neumdtica
del colon o del flecn distendido por el aire in-
suflado. Los desgarramientos diastédsicos de la
serosa también son resultado de la distension
colonica. Estas lesiones de espesor parcial
usualmente pasan inadvertidas salvo que se ha-
ga laparotomia por alguna otra razén.

La perforacién libre o franca resulta evidente
si el endoscopista ve visceras abdominales a
través del instrumento. En ia mayoria de estas
sitnaciones fa persistencia de dolor y de la dis-
tensién y la falta de matidez sobre el higado in-
dican la necesidad de estudios radiograficos,
que revelan neumoperitoneo. Los sintomas de
perforacién pueden demorarse varios dias si la
filtracién es pequefia y bien localizada: La per-
foracion retroperitoneal da origen a un enfise-
ma subcutdneo con aire retroperitoneal y sub-
cutineo.

Las grandes laceraciones requieren opera-
cién de emergencia. Si no se observa el defecto
endoscépicamente y las radiografias simples
revelan neumoperitoneo deberd obtenerse un
estudio radiolégico con enema hidrosoluble de
contraste para determinar si la perforacién si-
gue siendo permeabie. Si el medio de contraste
no se extravasa y el paciente se encuentra bicn,
un tratamiento no operatorio con antibiéticos y
estrecha observacion puede ser satisfactorio en
la mayor parte de estas supuestas microperfora-
ciones.

En el 2,2 % de los pacientes se halla bactere-
mia durante la colonoscopia diagnégstica. La in-
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cidencia crece con las manipulaciones terapéu-
ticas.® La hemorragia es una complicacidn rara
de la colonoscopia diagnéstica. La explosién se
puede evitar mediante preparacién mecdnica
integral. Durante la preparacién puede haber
desplazamiento de fluidos y también complica-
ciones generales y sistémicas,

Otros procedimientos
endoscépicos

En algunos pacientes puede requerirse en-
doscopia gastrointestinal alta o superior, La pe-
ritoneoscopia {laparoscopia) se usa excepcio-
nalmente para el diagnéstico de enfermedades
de colon y recto. Se hace cistoscopia en pacien-
tes en los cuales se sospecha fistula colovesi-
cal, enfermedad ncoplésica que afecta a la veji-
ga o traumatismo pelviano.

RADIOGRAFIA

Las nuevas técnicas diagndsticas endoscdpi-
cas y radiolégicas han cambiado la radiologia

. para enfermedades rectocoldnicas durante las

dos iltimas décadas. La radiologia comparte
ahora su rol central en el diagnéstico con la en-
doscopia y hoy en dia la combinacién de estu-
dios radicldgicos es diferente.

Radiografia simple de abdomen

Las radiografias simples en posicién supina
o erguida se obtienen rutinariamente en pacien-
tes con enfermedades abdominales agudas; las
proyecciones oblicuas y las vistas laterales a
veces ayudan. Se registra la distribucién de gas
intestinal, edema, masas intestinales, calcifica-
ciones y el tamafio y la posicién de las visceras
s¢lidas. La toma mds sensible para la deteccién
de un neumoperitoneo es una radiografia de té-
rax en posicion erguida, centrada en el diafrag-
ma (fig. 3-3).* Una radiografia en decibito la-
teral puede sustituirla en pacientes demasiado

enfermos como para estar de pie.

Enema de bario

El enema de bario ha sido el principal sopor-
te para el diagndstico de enfermedades del co-
lon y el recto durante casi un siglo.*"'% En
comparacién con la colonoscopia, el enema de
bario es mds seguro, frecuentemente (casi
siempre) mds completo para el ciego y mds ba-
rato.?! 8i se lo hace correctamente, quedan sin
detectar carcinomas en menos del 6% de los
casos.® Las lesiones son omitidas también con
la colonoscopia y algunas de ellas se pueden
detectar mediante el enema de bario.”® La sen-
sibilidad de éste para pdlipos mayores de 1 cm

Fig. 3-3. Radiografia de tdrax en posicidn
erguida que muestra aire en el abdomen,
bajo el diafragma (flechas). (Gentileza del
Dr. Ruedi F. Thoeni.)



es buena. Todas estas ventajas apoyan el uso de
enema de bario como examen diagnéstico ini-
cial, excepto que esté indicada una biopsia o
una polipectomia o que la exactitud potencial-
mente superior de la colonoscopia en un marco
particular supere sus riesgos adicionales, costo
y mayor incidencia de examen incomple-
1039193 En el cuadro 3-4 se mencionan las in-
dicaciones para la colonoscopia total. En una
investigacidn los pacientes prefirieron la colo-
noscopia al enema de bario, pero la sedacidén
que recibe el grupo de la colonoscopia y otras
diferencias metodoldgicas limitan la interpreta-
cién de estas comparaciones.'®

PREPARACION. La limpieza mecdnica del co-
lon y del recto resulta esencial, excepto en
emergencias. La rutina habitual incluye una
preparacion de 18 a 24 horas; durante ese tiem-
po se permiten liquidos claros por via oral.”” Se
utilizan catdrticos estimulantes como el aceite
de castor y el bisacodile; catérticos salinos co-
mo el citrato de magnesio; y soluciones de po-
lietilenglicol-sulfato de sodio.?**7 Los enemas
de limpieza son indicados rutinariamente por
ciertos radidlogos, pero otros utilizan enemas
solamente si radiografias simples de abdomen
previas muestran retencion fecal.

En el pasado habia gran preccupacién o te-
mor respecto de la realizacion de enemas de
baric poco tiempo después de una biopsia colo-
noscopica, por el peligro de perforacién. El in-
tervalo entre estos estudios fue acortado recien-
temente en algunas pricticas.”” Mucho depende
de la profundidad de las biopsias; el 83% de los
radidlogos espera 1 semana antes de hacer un
estudio con enema de bario tras una biopsia
profunda o una polipectomia colonoscépica.”
Las biopsias, superficiales no requieren un pe-
ricdo de espera tan prolongado.®

ENEMA DE BARIO CON CONTRASTE SIMPLE
COMPARADO CON EL DE DOBLE CONTRASTE.
Los enemas de bario con contraste simple y los
de doble contraste compiten por la atencion de
los radidlogos.®7 El enema de bario con con-
traste simple utiliza una suspension de bario de
baja densidad, alto kilovoltaje y vigorosa com-
presién fluoroscépica de la porcidn accesible
del colon.* Un enema de bario con dobie con-
traste se hace con suspensién viscosa de sulfato
de bario de densidad moderadamente alta, Des-
pués que el bario llega al dngulo esplénico se
msufla aire para obtener una luz del tubo llena
de gas, que contraste con la mucosa revestida
de bario.** Se obtienen varias radiografias
mientras el paciente es reubicado para permitir
la visualizaci6n de recesos y dngulos.

Las ventajas y las desventajas del procedi--

miento de contraste simple se enumeran en el
cuadro 3-8 y la valoracién del procedimiento
con doble contraste se presenta en el cuadro 3-9.
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Cuadro 3-8. Enema de barto con contraste
simple*

Ventajas

. Ficil de hacer

. Puede hacerse en cnalquier paclcntc, sin importar cudn
debilitado esté

. Demanda poco tiempo

. No es caro . L

. Reducida exposici6n & radiaciones .

. Excelente para grandes neoplasias y enfermedad infla-
matoria avanzada

[ 0 L] =

Desventajas

1. No revela detatles de la mucosa y pasa por alto lesiones
pequefias

. Requiere equipo fluoroscopico sofisticado, de alta reso-
lucién

. Requiere un examinador experimentado

. Poco margen de error técnico para la obtencién de ra-
diografias éptimas promedio

5. No evalia completamente el recto

VS I ]

* De Margulis, A, R. ¥ Theeni, R, F.: The present status of the radiologic exa-
mination of the colen. Radiology, 167:1, 1988.

Aunqgue sigue habiendo controversias, parece
haber consenso respecto de que el enema de ba-
rio con doble contraste es el método estdndar de
examen radiogrifico del intestino grueso en
adultos (fig. 3-4).5!'72 Debido al mejor control
fluoroscépico, el enema de bario con contraste
simple es preferible si se sospecha obstruccién
coldnica (fig. 3-5). Este procedimiento también
es el de eleccién en presencia de senos o fistulas
colénicas, Ha sido recomendado un examen bi-
fasico (con contraste simple y doble en un mis-
mo dia) si el examen fue incompleto o equivoco
y también en pacientes con diverticulosis severa
y posibles pdlipos.2

- COMPLICACIONES, Cada afio se hacen en los
Estados Unidos més de 3 millones de enemas
de bario,'” y en Inglaterra y Gales 250.000.”

Cuadro 3-9. Enema de bario con doble con-
traste*

Ventajas

1. Muestra detalles finos de la mucosa

2. Detecta lesiones pequeiias

3., Gran margen de error técnico permisible para radiogra-
fias promedio

4. Evaliia bien el recto

Desventajas

. Dificil de realizar en pacientes debilitados

. Algunos pacientes no lo toleran bien

Demanda muche tiempo

. Requiere varias radiograffas

Es caro

. Mayor exposicién a las radiaciones que con ¢l EBCS

. Las pequefias particulas adherentes son un problema
diagnéstico

Nt WS-

* De Margulis, A. R. y Thoeni, R. F.: The present status of the radictogic exa-
mination of the colon. Radiology, 167:1, 1988.
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Fig. 3-5. Enema de baric con contraste simple demostran-
do una enfermedad de Crohn que afecta al colon y al fleon
distal. Toma oblicua. (Gentileza del Dr, Heory I Gold-
berg.)

Fig, 3-4. Enema de bario con doble constraste
mostrando un polipo coldnico (flecha). (Genti-
leza del Dr. Ruedi F. Thoeni.)

La perforacién con diseccién intramural, filtea-
cién en retroperitoneo o salpicadura en la cavi-
dad peritoneal tiene una incidencia de 0,02 a
(,04%."7 Las tasas de morbilidad y mortalidad
de la peritonitis por bario son elevadas, La per-
foracién es causada por hiperinsuflacién de un
baldén rectal, insercién traumitica de la cdnula
del enema, debilidad de la pared del colon re-
sultante de 1a enfermedad de base o por excesi-
va presidn hidrostitica.?®

Un problema muy raro pero letal es la intra-
vasacién de bario en el sistema venoso porta o
sistémico; su tasa de mortalidad es superior al
70%.'7 La ubicacién inadvertida de una cdnula
de enema en la vagina puede provocar ruptura
vaginal con consecuencias fatales.* El examen
con enema de bario puede asociarse con bacte-
remia transitoria de escasas consecuencias.

Enema con contraste
hidrosoluble

La contaminacién de la cavidad peritoneal
con bario se puede evitar en los pacientes en
los que se sospecha perforacién colénica usan-
do un medio de contraste iodado hidrosoluble.
Estin en esta categoria los pacientes con diver-
ticulitis v los que tienen anastomosis coldnica
reciente.*? Otro uso del medio de contraste hi-
drosoluble consiste en aflojar y remover heces
o meconio retenido. Algunos radiélogos reco-
miendan medios hidrosolubles en presencia de
una fistula o un tracto sinusal. %7



Examen con bario peroral

Si un enema de bario fuese riesgoso, por
ejemplo en un paciente con colitis ulcerosa
muy severa, se puede efectuar un examen limi-
tado del colon tras la ingestién de bario por via
oral.* En otra técnica el bario se ingiere y
cuando llega al fleon distal v al colon derecho
se insufla aire por via rectal hasta que se dis-
tiende el ciego; se obtiene entonces un estudio
con doble contraste.** Este método delinea bien
el colon derecho en algunos pacientes someti-
dos previamente a estudios con enema de bario
sin éxito,

Defecografia

La defecacién anormal con trastornos del pi-
so pelviano se puede evaluar mediante defeco-
grafia.’ Se instila en el recto una densa pasta de
bario y se obtienen radiografias laterales con el
paciente sentado en un sillén especial.* La in-
tususcepcion rectal interna, el prolapso rectal y
otros transtornos diversos se pueden diagnosti-
car de este modo.

Tomografia computadorizada

Las indicaciones para la tomografia computa-
dorizada (T'C) en el diagnéstico de enfermeda-
des del colon y del recto se incluyen en ¢l cua-
dro 3-10. La TC de pelvis se usa para determi-
nar estadios de cdncer rectal, porque las decisio-
nes acerca de irradiacidén preoperatoria y método
de tratamiento quirtirgico dependen de la locali-
zacién y la extensién de la enfermedad (fig. 3-
6). La TC puede revelar la presencia de metasta-
sis hepdtica o ganglionar, El conocimiento preo-
peratorio de estos tumores puede modificar el
tratamiento (p. ej., quimioterapia por perfusién
de la arteria hepdtica). Con TC se puede obser-
var la recurrencia pelviana de cancer rectal antes
de que se torne clinicamente evidente, y son téc-
nicas tiles la biopsia de tumores y la aspiracion
de abscesos guiadas por TC.

La TC ofrece los mejores resultados si se ad-

ministran por via oral 300 a 500 ml de medio .

de contraste 4 a 6 horas antes del examen. Se
emplea medio de contraste hidrosoluble endul-
zado o una solucién de sulfato de bario al 1%;
En mujeres, un rastreo pelviano con TC requie-
re un tampon vaginal para identificar el cervix.
La administracidn rectal de material de con-
traste como 200 a 300 ml de diatrizoato (Gas-
trografin) ayuda a identificar y a distender el
colon sigmoideo y el recto.* El glucagén intra-
venoso ayuda a la retencidn de aire y minimiza
los espasmos.
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Cuadro 3-10. Indicaciones para TC en enfer-
medades colorrectales

. Estadificacién de neoplasias

. Distincidn entre cincer colorrectal localmente reseca-
ble y no resecable

. Deteccidn de recidiva de céncer

- Estudio de los efectos de céncer extracoldnico o de la
enfermedad inflamatoria del colon -

. Diagnéstico de abscesos y determinacion de su exten-
sién

6. Guia para biopsia o aspiracién percutinea

7. Delineacién de senos y fistulas

B ra—

Ln

* De Margulis, A. R. y Thoeni, R. F.: The present status of the radiologic exa-
mination of the colen, Radiclogy, 167:1, 1988,

Imagenologia por resonancia
magnética

La imagenologia por resonancia magnética
(IRM) arribé recientemente a la escena y su pa-
pel en el diagnéstico de enfermedades del co-
lon todavia debe ser aclarado. Aunque la IRM
puede ser util para la evaluacién de abscesos
complejos y fistulas, actualmente su aplicacién
mas importante es para estadificacién del can-
cer, especialmente del rectal. La IRM provee
mejor resolucion en tejidos blandos de la pelvis
que en los del abdomen.'? En una secuencia
ponderada T1 mejora el contraste entre el tu-
mor primario y la grasa perirrectal adyacente;
las imégenes ponderadas T2 son menos Titiles.*?
La IRM hace posible por primera vez evaluar
si estd intacta la fascia de Denonvilliers.® En
un estudio reciente la IRM fue mds precisa que
la TC en el diagndstico de cancer rectal recidi-

Fig. 3-6. TC ahdominal donde se observa carcinoma del
4ngulo hepatico del colon (flecha). (Gentileza del Dr. Rue-
di F. Thoeni.)
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- vante, ya que distingue mas exitosamente entre

fibrosis y tumor (fig. 3-7).* La IRM puede ser

. aun mas efectiva cuando hay disponible un me-

dio de contraste gastrointestinal intraluminal

. satisfactorio.®® La sensibilidad para la deteccion

" de metdstasis hepdticas es practicamente igual
'para la TC y 1a IRM.M '

Fig. 3-8. Arteriografia selectiva del mesenterio inferior
demostrando un sitio de sangrado en el colon sigmoideo
(flecha). (Gentileza del Dr. Emest J. Ring.)

Fig. 3-7, IRM mostrando carcinoma recu-
rrente (flechas) tras una reseccién anterior
de adenocarcinoma rectal. (Gentileza del
Dr. Ruedi F. Thoeni.)

Ultrasonografia

El ultrasonido transabdominal tiene cierto
valor en el diagndstico de enfermedades del co-
lon.”™ Debido a que la dispersién del haz sénico
por ¢l gas y las asas intestinales reduce la efica-
cia del ultrasonido, resulta mds dtil en la pelvis.
El ultrasonido puede detectar engrosamientos
de la pared intestinal, anormalidades ginecold-
gicas, metdstasis hepdticas y abscesos ™

El ultrasonido endorrectal se realiza introdu-
ciendo a través del ano un transductor, hasta la
Iuz rectal. Es comprobadamente qtil para la es-
tadificacién del cancer rectal, para determinar
la invasién de la pared intestinal y la disemina-
cién hacia ganglios linfaticos regionales. 114

Angiografia

La angiografia se usa principalmente para la
localizacién y el tratramiento de hemorragias
de colon o de intestino delgado.'® Con menos
frecuencia se obtienen angiografias para diag-
nosticar isquemia colénica o para evaluar gran-
des tumores de origen y extensién inciertas.

A veces la angiografia es capaz de diagnosti-
car lesiones vasculares en pacientes que no tie-
nen hemorragia en ese momenio, pero en gene-
ral este estudio es mas valioso en presencia de
hemorragia activa (fig. 3-8). La angiografia
puede detectar un sangrado si la salida es supe-
rior a 0,5 ml/min, pero esa cifra varia con la se-
lectividad de la ubicacién del catéter.* Algu-
nos radidlogos prefieren obtener primero una
centellografia con radioniiclidos (véase mds
adelante), porque es més sensible que la angio-
grafia; si la centellografia es normal nada se
ganard con una angiografia para la localizacion
de una hemorragia aguda.* Si la angiografia



muestra un sitio sangrante, la inyeccién de va-
sopresina puede detener la hemorragia, al me-
nos temporar lamente.

Como discutimos previamente, se puede uti-
lizar la colonoscopia en lugar de la angiografia
en pacientes con hemorragia gastrointestinal
baja aguda.

Fistulografia

Las fistulas abdominales externas pueden ser
rastreadas por inyeccién de sustancia de con-
traste en el tracto fistuloso. Algunos radidlogos
intervencionistas estdn capacitados en la mani-
pulacidn de catéteres a través de fistulas, para
drenar abscesos asociados.

Urografia

La urografia de excrecién no se requiere
muy a menudo para evaluar enfermedades co-
lorrectales, ya que la posicion de los rifiones y
el recorrido de los uréteres puede verse bien en
la TC. Los estudios retrégrados de los uréteres
son ttiles en pacientes seleccionados. La cisto-
grafia se hace si se sospecha una fistula colove-
sical.

Fig. 3.9. Rastreo de eritrocitos marcados con
#mTe que muestra actividad anormal en el drea
del colon sigmoideo {(flecha), 10 minutos des-
pués de la inyeccion. Posteriormente se compro-
bé que la lesién era un diverticulo sangrante.
{Gentileza del Dr. Barry L. Engelstad.)
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Estudio del transito colonico

El avance a través del tracto gastrointestinal
de los marcadores radioopacos ingeridos es 1itil
para evaluar pacientes con constipacién idiopa-
tica crénica.> En el dia O se toma una cdpsula
que contiene 20 marcadores radioopacos, y al
dfa 5 se toma una radiografia simple del abdo-
men. La mayor parte de los individuos norma-
les habrin evacuado por entonces la totalidad
de los marcadores; el transito promedio es de
33 horas en hombres y de 47 en mujeres.®? Los
pacientes con inércia colénica difusa muestran
al quinto dia los marcadores dispersos por el
colon. En los pacientes con obstruccién de la
defecacién, el dia 5 se verdn todos los marca-
dores en el recto.”

Centellografia con radionuclidos

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL BAJA AGU-
DA. A veces se obtiene un “rastreo del sangtra-
do” con radionticlidos en pacientes que parecen
tener hemorragia activa del tracto gastrointesti-
nal inferior. Estédn en uso dos métodos. El coloi-
de de sulfuro de ®"Tc se inyecta por via intra-
venosa y es aclarado rapidamente por el sistema
reticuloendoteliai. Se obtienen centellogramas
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Fig. 3-10. Vista anterior, 24 horas después de la inyeccién
de leucocitos marcados con U'In, que muestra actividad fo-
cal en el cuadrante inferior derecho, en un absceso relacio-
nado con una bolsa de Kock. (Gentileza del Dr. Barry L.
Engelstad.)

secuenciales durante 15 a 30 minutos después
de la inyeccién. En estudios con animales fue-
ron detectables valores de sangfado tan bajos
como 0,05 a 0,1 ml/min.* La localizacién de un
sitio hemorrdgico en colon o intestino delgado

es poco confiable, aunque el movimiento de

material extravasado en rastreos secuenciales
puede ayudar. La captacién en higado o bazo
puede enmascarar hemorragias en los dngulos
hepitico o esplénico.

La otra técnica implica la inyeccién de eri-
trocitos autdlogos marcados in vitro con %=T¢,
Se obtienen imdgenes secuenciales de la por-
ci6n anterior del abdomen con intervalos de 5
minutos durante los primeros 30 minutos y des-
pués cada 2 a 4 horas, hasta las 24 horas de la
administracion.* La actividad focal indica un
punto de sangrado (fig. 3-9). En pacientes con
principio de hemorragia solamente son relevan-
tes las imdgenes obtenidas en la primera hora.
Los eritrocitos marcados con *™T¢ son menos
sensibles que el coloide de sulfuro en bajos va-

lores de sangrado, pero la mayoria de los ex-
pertos estdn a favor del uso de eritrocitos en la
hemorragia gastrointestinal.!!* E] coloide de
sulfuro de *"Tc se puede inyectar por medio
de un catéter de angiografia ubicado selectiva-
mente; éste es un método extremadamente sen-
sible para detectar sangrados muy lentos.

Los clinicos muchas veces se desilusionan
de Ia centellografia para hemorragia gastroin-
testinal baja, y la colonoscopia es cada vez mds
la primera prueba invasiva que se realiza,

INFLAMACION ABDOMINAL. Para la deteccién
centellografica de abscesos y de otros procesos
inflamatorios se usan leucocitos autélogos mar-
cados con citrato de galio Ga e ''"In (fig. 3-
10).* Estos estudios son sensibles, y detectan
mis del 80% de los abscesos abdominales, pe-
ro hay numerosos resultados falsos negativos.
La inflamacién de las incisiones y en torno de
drenes quintirgicos pueden llevar a errores.? La
leucopenia perjudica la confiabilidad de los
rastreos con leucocitos marcados con !''In.

Los rastreos con leucocitos marcados con
"'In a veces ayudan a diagnosticar una enfer-
medad inflamatoria intestinal, en particular la
enfermedad de Crohn. Las células marcadas se
acumulan en las lesiones de esta enfermedad
durante 2 a 3 horas y se pueden detectar me-
diante centellograffa.”® Para este propésito se
usa también citrato de Ga, pero los leucocitos
marcados con ''In tienen una mejor propor-
cidn blanco-fondo y, como consecuencia, las
imdgenes son superiores; no dan origen a resul-
tados falsos negativos porque la excrecidn in-
testinal es normal; y pueden distinguir el intes-
tino inflamado de los abscesos en pacientes con
enfermedad de Crohn.#

El sucralfato, una sal aluminica de sacarosa
polisulfatada, se liga a sitios con inflamacién
mucosa. Al formarse un complejo de sucralfato
y de *7T¢ es posible la localizacién de la en-
fermedad de Crohn.!® La inflamacién intestinal
también se puede evaluar por centellografia
tras inyectar porfirinas marcadas con *Tc. Es-
tén siendo investigados nuevos métodos.

TRANSITO COLONICO. Este puede cuantifi-
carse mas exactamente mediante centellografia
que con radiografias seriadas para rastrear el
avance de los marcadores ingeridos.* Se instila
#mTe-4cido dietilentriaminopentaacético en el
colon derecho por medic de un tubo nasocecal
y se obtienen centellogramas seriados. Los pa-
cientes constipados crénicos pueden tener un
patrén de trinsito lento por todo el colon o bien
puede estar afectado solamente ¢l colon dis-
tal.*! La centellograffa se usa también para eva-
luar la defecacién en diferentes enfermedades y
después de operaciones rectales,

CENTELLOGRAF{A HEPATICA, Las metdstasis
hepiticas de céncer colorrectal se detectan por



centellografia tras la inyeccién de coloide de
sulfuro de ¥ Tc,

RADIOINMUNOLOCALIZACION. EI carcinoma
recidivado y metastatico de intestino grueso se
puede detectar mediante centellografia tras la
inyeccion de anticuerpos radiomarcados para
diversos antigenos. Los mds estudiados son los
anticuerpos monoclonales para el ACE. Se los
marca con ''In y se los inyecta; de 3 a 7 dias
mas tarde se obtiene la centellografia.’. Este
método detecta hasta 85% de depdsitos metas-
taticos. Las lesiones hepdticas se demuestran
miés efectivamente que los tumores extrahepa-
ticos. También fueron estudiados anticuerpos
contra otras sustancias.®71727 Estd siendo in-
vestigada la deteccién intraoperatoria de depd-
sitos tumorales por una muestra sostenida en
mano, tras la inyeccién de anticuerpos radio-
marcados.
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