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1. ANATOMIA NORMAL

La endoscopia digestiva representa la técnica de eleccién en el diagndstico y, en
numerosos casos, el tratamiento de las enfermedades del tubo digestivo. El colon
comienza en la vdlvula ileocecal y termina distalmente en el margen anal. Consta de
cuatro segmentos: ciego y apéndice vermiforme, colon (ascendente, transverso y
descendente), recto y canal anal. El diametro del colon es mayor en el ciego (7,5 cm) y
mas estrecho en el sigma (2,5 cm). Presenta fibras musculares longitudinales externas
gue se unen en tres bandas denominadas tenias. Entre las tenias se localizan las

haustras.

e Elciego eslaporcion mas proximal del colon. Tiene entre 6 y 8 cm de longitud y suele
estar fijo. Durante la colonoscopia se debe explorar adecuadamente el fondo cecal,
identificando el orificio apendicular y la valvula ileocecal. El orificio apendicular es
normalmente una hendidura en forma de semiluna que sirve de guia para la
localizacion de la entrada en el ileon (signo del arco y la flecha).

e El colon ascendente tiene entre 12 y 20 cm de longitud desde la vélvula ileocecal

hasta el angulo hepatico.

e El colon transverso es el segmento mas largo (40-50 cm) y moévil del colon. Se

encuentra entre el angulo hepatico y esplénico.

e El colon descendente tiene entre 25 a 45 cm de longitud. El sigma es un segmento

redundante en forma de S, de longitud, tortuosidad y movilidad variables. La
movilidad del sigma lo hace susceptible al desarrollo de volvulos y, debido a que es
la parte mas estrecha del colon, también a los tumores y las estenosis de esta region,

siendo frecuentes los sintomas obstructivos.
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El recto tiene una longitud de 10 a 12 cm. En la luz presenta tres pliegues
transversales llamados valvulas de Houston.
El canal anal tiene una longitud de 2-3 cm. La linea pectinea es un drea blanquecina

que delimita la transicién al epitelio escamoso.
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Il INDICACIONES DE LA COLONOSCOPIA

Alteracién en una prueba de imagen radioldgica (defecto de replecién, estenosis,

etc.) o en exploracidn fisica.

Evaluacién de hemorragia digestiva: Rectorragia, hematoquecia, melena después de

haber excluido origen en el tracto digestivo superior, presencia de sangre oculta en
heces.

Anemia por déficit de hierro inexplicada.

Diarrea clinicamente relevante de origen inexplicado.

Seguimiento post-polipectomia.

Seguimiento tras reseccion endoscopica o quirurgica de cancer colorrectal.

Antecedentes familiares de cancer colorrectal: Familiar de primer grado con cancer

colorrectal esporadico antes de los 50 afios o dos familiares de primer grado:
colonoscopia a los 40 afios o 10 aios antes del caso de cancer colorrectal mas joven.

Si la colonoscopia es normal o no presenta lesiones que requieran vigilancia se
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realizard cribado mediante colonoscopia cada 5 afios hasta los 80 afios o 75 afos si
comorbilidad importante. En caso de presentar lesiones que requieran vigilancia
seguiran el seguimiento habitual segin el nimero, el tamafio y la histologia de las
lesiones identificadas.

Cribado de cancer colorrectal en poblacidn de alto riesgo.

Cdncer colorrectal hereditario no polipdsico (Sindrome de Lynch): colonoscopia cada
2 afios a partir de los 25 anos (MLH1 y MSH2) o a partir de los 35 afios (MSH6 y
PMS2). Se recomienda realizacidon con endoscopios de alta definicién.

Poliposis adenomatosa familiar: Inicio de vigilancia a los 12-14 afios bianual. Si hay
adenomas, anual hasta la colectomia.

Sindrome de poliposis serrada: colonoscopia anual si reseccion de > 1 lesidn
avanzada (serrado 210 mm, serrado con displasia, 25 lesiones serradas). En el resto
de casos se realizara vigilancia mediante colonoscopia cada 2 aflos con endoscopios
de alta definicién, valorando la realizacion de cromoendoscopia.

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa izquierda o
extensa o enfermedad de Crohn con afectacién de al menos dos segmentos de colon
con mas de 8 anos de evolucién o pacientes con colangitis esclerosante primaria y
colitis ulcerosa desde el momento del diagndstico de la enfermedad hepatica
independientemente de la extensidon de la enfermedad luminal. Se recomienda

cromoendoscopia con endoscopios de alta definicion.

Estratificacion del riesgo de CCR

ALTO INTERMEDIO BAIO

* Colitis extensa con actividad grave * Colitis extensa con actividad * CU (excepto proctitis) o

* Estenosis o displasia en los Ultimos moderada/leve EC con <50% extensidn,
5 afios * Pseudopdlipos no activa y sin factores de

* CCR en FPG <50 afios * CCR en FPG >50 afos riesgo intermedio o alto

* CEP/CEP postrasplante

* Reservorio ileoanal con ‘ ‘
antecedente de displasia/CCR

CrE 2-3 afios CrE 5 afios

3

CCR: cdncer colorrectal; FPG: familiar de primer grado; CEP: colangitis esclerosante

primaria; CrE: cromoendoscopia; CU: colitis ulcerosa; EC: enfermedad de Crohn.
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9. Identificacidn intraoperatoria de una lesién no aparente durante la cirugia

(localizacién de un punto de hemorragia y determinar la localizacién una lesién
célica).

10. Terapéutica: dilatacion de estenosis, extraccion de cuerpos extrafos,
descompresion de dilatacion aguda del colon o de vélvulos célicos. Tratamiento de
la hemorragia digestiva por malformaciones vasculares, ulceraciones, neoplasias y
sangrado postpolipectomia. Tratamiento paliativo de la obstruccion o hemorragia
por lesiones neopldsicas del colon.

. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Previo al inicio del procedimiento se realizara un listado de verificacidon que incluya: si el

paciente ha sido informado acerca de la naturaleza de la prueba; si el consentimiento
de la colonoscopia esta firmado por el paciente y el médico; si ha tomado correctamente
la preparacion para la limpieza de colon; si lleva al menos 2 horas en ayunas; si ha
tomado medicacion antitrombdtica en la Ultima semana; si es alérgico a alguna
medicacién; si se le han retirado los objetos metalicos o lleva objetos protésicos o
dispositivos implantables; si se ha realizado previamente esta exploracion y si tuvo algun
problema; si ha venido acompafiado y sin conducir y si tiene alguna duda sobre la

exploracion.

También comprobaremos el adecuado funcionamiento del endoscopio (lavado,

aspiracion e insuflacion) y verificaremos que disponemos de todo el material necesario
para realizacién de terapéutica en caso de ser necesario (pinzas, asas de polipectomia

etc.).

Se monitorizard al paciente en la sala de endoscopias con una via periférica,
preferentemente localizada en el miembro superior derecho, y se colocard en posicién

neutra en decubito lateral izquierdo. Primero realizaremos una exploracién perianal y

un tacto rectal con lubricacién generosa para identificar masas o estenosis en el canal

anal. Posteriormente insertaremos el endoscopio atravesando el esfinter anal. Existen

dos métodos principalmente para la intubacién del polo cecal: el método de una
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persona y el método asistido, siendo preferible el primero en el que el endoscopista es
auténomo para la inserciéon y la ayuda del asistente es solo para compresiéon abdominal,
cambios posturales o necesidad de soporte. Para avanzar con el endoscopio se
realizardn movimientos precisos y controlados, utilizando la minima insuflacién durante
la insercién, a ser posible con CO2. En casos técnicamente dificiles (diverticulos,
adherencias), se podrd valorar el método de inmersion con agua. Durante el
procedimiento no es infrecuente la aparicidén de bucles, que se deberan ir reduciendo
hasta conseguir mantener el endoscopio rectificado, lo que ocurre si alcanzamos el polo
cecal a <90 cm desde el margen anal. La presion abdominal y los cambios de posicién
del paciente pueden ayudar a alcanzar el polo cecal. Una vez intubado el ciego se debera
identificar de forma adecuada el fondo cecal, el orificio apendicular y la valvula ileocecal,

recomendandose la realizacidn de ileoscopia.

En retirada se resecardn las lesiones identificadas y se describira su localizacién (segun
su localizacion anatémica y segun la distancia al margen anal), su tamafio en milimetros,
la morfologia segun la clasificacion de Paris y el patréon vascular y de criptas segun la
clasificacién de NICE/Kudo/JNET en funcidén de si se dispone de magnificacién o no. El
tiempo minimo de retirada debera ser de al menos 6 minutos excluyendo la terapéutica.
Se debera realizar lavado y aspiracidn de los restos que permanezcan en el colon para
lograr explorar la mayor parte de la mucosa posible y en el informe endoscdpico se
especificara la limpieza cdlica segun la clasificacién de Boston. Finalmente se realizara la
maniobra de retroflexion en recto. Durante el procedimiento se tomaran al menos 9
fotografias (retroflexidn, recto, sigma, colon descendente distal al angulo esplénico,
colon transverso proximal al dngulo esplénico, colon transverso distal al angulo
hepatico, colon ascendente proximal al angulo hepatico, valvula ileocecal con fondo
cecal, orificio apendicular), ademds de cada uno de los hallazgos patoldgicos (pdlipos,

diverticulos, neoplasias...).

V. CRITERIOS DE CALIDAD EN COLONOSCOPIA
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El objetivo principal de las recomendaciones internacionales sobre la calidad en

endoscopia digestiva es determinar los requisitos que deben cumplir las Unidades de

Endoscopia y los endoscopistas, para finalmente garantizar la calidad asistencial

prestada al paciente durante la realizacién de una colonoscopia.

En la siguiente tabla se establece un resumen de los indicadores obligatorios de la

Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (Proyecto Qualiscopia):

INDICADORES DE ESTRUCTURA INDICADORES DE PROCESO INDICADORES DE RESULTADO

Listado de endoscopios

Carro de parada

Teléfono de contacto

Encargados de monitorizacion y

sedacioén

Sala de despertar/recuperacion

Responsable de la Unidad de

Endoscopias

Protocolo de acogida
Sistema de limpieza vy

desinfeccion

Verificacion

preprocedimiento

Consentimiento informado

Informacion sobre la

preparacion

Informe del procedimiento

gue incluya escala de
limpieza (Boston), indicacidn

del procedimiento y

Tasa de intubacion cecal (>90%)

Tasa de deteccion de adenomas

(225%;>40% SOH +)

Tasa de recuperacion de poélipos

(>90%)

Tasa de perforacion (<1/1000

colonoscopias; 1/200 en cribado)

Tasa de hemorragia

postpolipectomia <1/200

Tasa de complicaciones (<0,5% para

la readmision de 7 dias)
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Funciones definidas en la Unidad.

Responsabilidades del equipo

Personal capacitado en el cribado

de CCR
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recomendaciones tras el

mismo

Registro de complicaciones

Plan de mejora
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