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Anatomía normal

Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014



1. Canal anal (2-3 cm): Desde el 
margen anal hasta la línea dentada. 
Retroflexión.

2. Recto (15 cm): Desde la línea 
dentada hasta unión recto-sigma. 
Válvulas de Houston. Poca movilidad.
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3. Unión recto-sigma: Primera 
angulación. Torque izquierdo.
Sigma: Finalizar a unos 40 cm.

4. Colon descendente: Haustras 
concéntricas y nivel de líquido. Poca 
movilidad.
5. Ángulo esplénico: debajo 
diafragma.

6. Colon transverso: triangular.
7. Ángulo hepático – colon 
ascendente.

8. Ciego: apéndice y válvula 
ileocecal.

9. Íleon terminal: vellosidades (agua)Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014



Pregunta 1. En relación a la anatomía normal del colon, señalar la 
respuesta incorrecta:

• Opción 1: La sobreelevación de las lesiones en recto con adrenalina a cualquier 
dilución es segura.

• Opción 2: Las válvulas de Houston se localizan en el recto.

• Opción 3: El colon transverso suele tener morfología triangular.

• Opción 4: En el íleon se pueden identificar folículos linfoides con frecuencia.
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Indicaciones

• Síntomas de tracto digestivo inferior: diarrea, hemorragia digestiva.

• Antecedentes familiares de cáncer colorrectal.

• Cribado de cáncer colorrectal en población de alto riesgo: S. Lynch, PAF, poliposis
serrada, EII.

• Alteración en exploración física abdominal o prueba de imagen.

• Anemia ferropénica.

• Seguimiento post-polipectomía.

• Seguimiento tras resección endoscópica o quirúrgica de cáncer colorrectal.

• Identificación intraoperatoria de lesiones o de puntos de sangrado.

• Terapéutica: resección de lesiones premalignas y de lesiones malignas precoces,
dilatación de estenosis, extracción de cuerpos extraños, devolvulación, tratamiento
de hemorragia digestiva, tratamiento paliativo de obstrucción por patología maligna.

PAF: poliposis adenomatosa familiar; EII: enfermedad inflamatoria intestinal



Descripción del procedimiento I

• Método de una persona. El endoscopista es autónomo
para la inserción. La ayuda del asistente es solo para
compresión abdominal, cambios posturales o necesidad
de soporte.
• Método asistido. El asistente maneja la caña del
endoscopio y el endoscopista, los controles.

Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014



Pregunta 2. Son indicaciones de colonoscopia todas menos una:

• Opción 1: Anemia ferropénica.

• Opción 2: Diverticulitis aguda.

• Opción 3: Vigilancia postpolipectomía.

• Opción 4: Paciente con antecedentes familiares de cáncer colorrectal a los 50 años.
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Descripción del procedimiento II

✓ Movimientos precisos y controlados.
✓ Utilizar mínima insuflación durante la inserción, a ser

posible con CO2.
✓ Valorar método de inmersión con agua (“water assisted

colonoscopy” – múltiples divertículos, adherencias…
✓ Evitar avanzar “a ciegas”. El blanqueamiento de la mucosa

durante el avance del endoscopia indica fuerza excesiva
sobre la pared → retirar.

✓ Mantener el colonoscopio "recto" y neutral para lograr un
movimiento “uno-uno”, reduciendo bucles.

✓ Valorar cambiar la rigidez del endoscopio en sigma para
evitar formación de bucles. En sigmas redundantes utilidad
del colonoscopio pediátrico.

✓ En giros cerrados, rotar el endoscopio para dirigir la curva
hacia arriba.

Grupo de Trabajo de “Indicadores de calidad en 
endoscopia” de la SEPD. Rev Esp Enferm Dig. 2018



Uso del agua en la colonoscopia

Técnica con insuflación de aire Técnica asistida por agua

▪ El agua distiende la luz durante la 
inserción como complemento o en lugar 
de la insuflación con gas.

▪ Está indicada especialmente en casos de
intubación cecal difícil.

▪ Presenta como ventajas una mayor tasa
de intubación cecal, mejor calidad de la
limpieza intestinal, mayor tasa de
detección de adenomas y menos dolor y
requerimientos de sedación, con un
tiempo de intubación cecal y global del
procedimiento ligeramente superior.

▪ Su limitación más importante es la calidad
de la preparación intestinal.

vs.

ENDOcation Endoscopy Education Webinar. St Mark’s Hospital



Maniobras de reducción

Torque

Presión abdominal Cambio de posición del paciente Rotación horaria y aspiración (Ángulo esplénico)
Rotación antihoraria y aspiración (Ángulo hepático)

“Loops”

Haycock  A, et al. Cotton and Williams' practical gastrointestinal endoscopy: The fundamentals. 2014



Descripción del procedimiento III

• Fondo cecal:
✓ Entrada: Estirar la pierna izquierda del paciente.
✓ Lavado y aspiración de los restos fecales.
✓ Exploración completa del fondo cecal (distendido) → No olvidar mirar detrás de

la válvula ileocecal. Valorar retroflexión en ciego.
✓ Identificación de orificio apendicular y válvula ileocecal: Signo del arco y la flecha.
✓ Ileoscopia: Es muy recomendable alcanzar el ciego rectificado (<90cm) y con la

mínima insuflación posible para facilitar entrada al íleon.
✓ Fotodocumentación.

Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014



Pregunta 3. Señale la opción verdadera:

• Opción 1: El tiempo de intubación cecal es menor en la colonoscopia underwater
respecto a la colonoscopia con insuflación.

• Opción 2: Actualmente se recomienda realizar la colonoscopia con aire.

• Opción 3: La presión abdominal y los cambios de posición del paciente pueden
ayudar a alcanzar el polo cecal.

• Opción 4: El bucle “beta” es el más frecuente durante la colonoscopia.
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Descripción del procedimiento IV

Retirada:
✓ Maniobrar lentamente.
✓ Limpiar exhaustivamente, eliminando restos de moco. Para

aspirar se recomienda rotar el endoscopio hasta que el líquido
esté dispuesto a las 5-6h.

✓ Colon distendido (evitar sobredistensión).
✓ Mirar detrás de cada haustra.
✓ Especial cuidado en las curvas.
✓ El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos,

excluyendo terapéutica.

Descripción pólipos:
✓ Morfología: clasificación de París.
✓ Patrón vascular y de criptas: NICE, JNET, Kudo (si  magnificación).
✓ Localización.
✓ Tamaño (mm).

Grupo de Trabajo de “Indicadores de calidad en endoscopia” de la SEPD. Rev Esp Enferm Dig. 2018



Descripción del procedimiento V

Colocar la primera o la segunda válvula de Houston a las 12h 
para facilitar la retroversión

Grupo de Trabajo de “Indicadores de calidad en endoscopia” de la SEPD. Rev Esp Enferm Dig. 2018



Fotodocumentación

Se deben tomar al menos 9 fotografías (+ hallazgos patológicos):

a) Lower part of the rectum in retroflexed view; b) lower part of the rectum (taken 2 cm above the
anal line); c) middle part of the sigmoid; d) descending colon just distal to the splenic flexure; e)
transverse colon just proximal the splenic flexure; f) transverse colon just distal to the hepatic flexure;
g) ascending colon just proximal the hepatic flexure; h) cecum and ileocecal valve; i)cecum and
appendiceal orifice.

Marques S, et al. GE Port J Gastroenterol. 2017



Otros “tips” importantes

•Posición confortable antes de empezar el procedimiento.

•Altura de la camilla adecuada.

• Establecer un plan para la resección de lesiones (y plan B).

Walsh CM, et al. Gastrointest Endosc. 2021



Otros “tips” importantes II

@ScopingSundays



Pregunta 4. Señale la opción falsa:

• Opción 1: El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos excluyendo la
terapéutica endoscópica.

• Opción 2: Para aspirar se recomienda rotar el endoscopio hasta que el líquido
esté dispuesto a las 5-6h.

• Opción 3: Se recomienda colocar la primera válvula de Houston a las 6 horas para
facilitar la retroflexión.

• Opción 4: La altura de la pantalla debe estar a la altura de los ojos del
endoscopista.
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Calidad de la colonoscopia

•Objetivo: mantener una alta calidad en las colonoscopias que realizamos a pesar
del incremento progresivo de la demanda de procedimientos endoscópicos.

Kaminski MF, et al. United European Gastroenterol J. 2017



Qualiscopia
*Objetivo: Determinar tanto los
requisitos que deben cumplir las
unidades de endoscopia como los
endoscopistas, para garantizar la
calidad asistencial prestada al paciente
durante la realización de una
colonoscopia de cribado de CCR.
* Indicadores:

1. Estructura.
2. Proceso.
3. Resultados.

CCR: cáncer colorrectal

www.qualiscopia.org



Pregunta 5. Son criterios de calidad de colonoscopia todos menos 
uno:

• Opción 1: Tiempo de retirada superior a 6 minutos.

• Opción 2: Limpieza adecuada del colon (Boston ≥6 y por tramos ≥2).

• Opción 3: Consentimiento informado firmado.

• Opción 4: Tasa de detección de adenomas del 10%.
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Indicadores de estructura

Responsable de la Unidad

Funciones definidas. Responsabilidades del equipo

Personal capacitado cribado CCR: especialistas A. Digestivo, experiencia

Sala de despertar/recuperación

Carro de parada Teléfono de contacto

Encargados de monitorización y sedación 

Listado de los endoscopios

CCR: cáncer colorrectal



Indicadores de proceso

Protocolo de acogida

Verificación preprocedimiento

Consentimiento informado

Información sobre la preparación

Informe : Boston (>6/2 tramos) → Tasa preparación >90%
Indicación del procedimiento.

Completo: morfología, técnica adecuada
Plan a seguir

Sistema de limpieza y desinfección Registro de complicaciones Planes de mejora (↓TDA)

TDA: Tasa de detección de adenomas

25%



Colonoscopia incompleta

Relacionados con el 
paciente

Relacionados con el 
endoscopista

Otros factores

Género femenino Experiencia Limpieza inadecuada del 
colon

Edad avanzada Número de colonoscopias 
realizadas al año

No utilización de la 
sedación

Índice de masa corporal 
bajo

Momento de la 
exploración (última hora 
de la mañana o por la 
tarde)

Antecedentes de cirugía 
abdominopélvica

Diverticulosis

Colon redundante

Jover R  et al. Guía de práctica clínica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del cáncer colorrectal. 2011



Colonoscopia con preparación del colon inadecuada

Jover R  et al. Guía de práctica clínica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del cáncer colorrectal. 2011



Indicadores de resultado

Tasa intubación cecal
> 90%*

Tasa de detección de adenomas

≈ 25% >40% SOH +

SOH: Sangre oculta en heces

Tasa de recuperación de pólipos
>90%*

Tasa perforación
<1/1000 en colonoscopias 

< 1/2000 en cribado Tasa hemorragia postpolipectomía
<1/200

Tasa complicaciones
≤0,5% para la readmisión de 7 días



Pregunta 6. Son factores de riesgo para una colonoscopia 
incompleta todos menos uno:

• Opción 1: Sexo femenino.

• Opción 2: Antecedente de cirugía abdominopélvica.

• Opción 3: Realización del procedimiento a primera hora de la mañana.

• Opción 4: No utilización de la sedación.
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Calidad de la colonoscopia. Resumen aspectos prácticos

Durante el procedimiento:
✓ Disposición de sala de endoscopia adecuada.
✓ Preparación intestinal con escala validada (Boston, Ottawa, Aronchick) → Ligada a la tasa de detección de 
adenomas y de intubación cecal. Mín. > 90%, ideal >95% de todas las exploraciones.
✓ Tiempo previsto para la exploración: 30 min (rutina), 45 min (SOH+).
✓ Intubación cecal y visualización de orificio apendicular y válvula ileocecal. 
✓ Tiempo de retirada ≥6 min.
✓ Tasa de detección de adenomas: proporción de pacientes sometidos a colonoscopia en los que se ha 
detectado como mínimo un adenoma 
✓Tasa de recuperación de pólipos

split-dose

Previo al procedimiento:
✓ Indicación de la colonoscopia (al menos >95% del total de las exploraciones).
✓ Historia clínica del paciente, incluyendo antecedente de cirugía abdominal.
✓ Revisión de procedimientos previos.
✓ Consentimiento informado válido (firma).
✓ Plan de gestión de medicación antitrombótica.



Calidad de la colonoscopia. Resumen aspectos prácticos II

Tras al procedimiento:
✓ Recuperación: La recuperación se llevará a cabo en un área aparte de la sala de endoscopia y tendrá el
equipamiento necesario para los cuidados postanestésicos. 30 min – 2h. Anestesista + enfermera.
✓ Satisfacción del paciente. Tiempo de espera antes del procedimiento, información previa, las molestias
ocasionadas por la preparación intestinal, la pérdida de días de trabajo, las explicaciones previas a la
exploración, la amabilidad y trato por parte del personal sanitario, la puntualidad a la hora de realizar la
exploración, las molestias y complicaciones durante la exploración, la atención e información tras la
exploración.
✓ Información tras el procedimiento: Se dará las recomendaciones pertinentes sobre la reanudación de su
medicación habitual, sobre cómo iniciar la ingesta de alimentos, sobre las actividades no permitidas durante
las 24 horas siguientes a la prueba y sobre la evaluación del seguimiento.
✓ Seguimiento adecuado de pacientes con adenomas y lesiones serradas.



Conclusiones

• Es esencial que los endoscopistas conozcamos la anatomía del tubo digestivo para

realizar los procedimientos con seguridad.

• La presión abdominal, el cambio de posición al paciente o el uso del agua nos ayudarán a 

alcanzar el polo cecal en los pacientes con un colon técnicamente dificultoso.

• La tasa de detección de adenomas del endoscopista es un factor relacionado con la

aparición de cáncer de intervalo.

• El cáncer colorrectal es una enfermedad prevenible si se realizan las colonoscopias de

cribado siguiendo estándares de calidad validados y centrados en el paciente.

• Los endoscopistas y las unidades de endoscopia que trabajan en programas de cribado

de CCR deben seguir dichos controles de calidad estableciendo áreas de mejora.
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