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1. Enfermedad diverticular
Hallazgo muy frecuente en endoscopia.

Epidemiologia: Prevalencia muy alta y aumenta con la edad: <40 anos 10%, >50afios >50%, >80
afios >70%. La prevalencia en los jévenes ha aumentado en los ultimos afos

Localizacién: 80-90% en sigma, angulo esplénico-colon descendente 40%, colon transverso 10%,
angulo hepatico-colon ascendente 8%, ciego 4%, recto

Diagndstico: Colonoscopia tras episodio de diverticulitis aguda es controvertido: no evidencia
de que los diverticulos aumenten el riesgo de CCR> no recomendacion de colonoscopia de
rutina tras diverticulitis aguda

Manifestaciones clinicas:

-Diverticulosis asintomatica: mayoria asintomaticos o sintomas inespecificos (similar a Sll)
-Enfermedad diverticular:

Diverticulitis aguda Colonoscopia contraindicada en momento agudo. Esperar al menos
4-6 semanas tras la resolucién de episodio agudo. Ultimos estudios 7-10 dias suficiente

Hemorragia: erosion de la arteria de la base del diverticulo, tipicamente sin inflamacidn.
Cese espontaneo en 70-80%, tasa de resangrado 25-30%. La colonoscopia es la primera
prueba diagnéstica que se recomienda realizar en pacientes con historia de hemorragia
digestiva baja hemodinamicamente estables. Tratamiento endoscdpico: dirigido a
estigmas de sangrado reciente: sangrado activo, vaso visible o coagulo adherido.
Tratamiento recomendado la terapia mecanica (ligadura con bandas o clip)

Colitis segmentaria asociada a los diverticulos: Colitis crénica que afecta unicamente al
colonizquierdo, en presencia de diverticulos y el recto siempre estd libre de inflamacion.
En lugar de ser una complicacién de la enfermedad diverticular, actualmente se piensa
que la SCAD es una enfermedad clinica independiente que pertenece al subconjunto de
la enfermedad inflamatoria intestinal. Hallazgos endoscopicos: eritema, erosiones,
granularidad y fragilidad de la mucosa, y la afectacién de la mucosa colénica puede ser
difusa o, mas a menudo, "parcheada"

Endoscopia

Contraindicaciones: Diverticulitis aguda: elevado riesgo de perforacidn. Ya existe al menos una
microperforacion en la pared diverticular, pared fina y friable. En pacientes asintomaticos, si
hallazgo de diverticulitis aguda (2% de las colonoscopias de cribado)—> suspender exploracion.
Si es necesaria la endoscopia en diverticulitis aguda: precaucién, poca insuflacién, uso de CO2 y
valorar técnica de inmersidn
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Técnica: Colonoscopia técnicamente mas dificil, peligrosa (perforacién: ino tienen muscular
propial) y dolorosa. Zonas mas espasticas por episodios previos de diverticulitis. Otras ocasiones
rectificacion del sigma por episodios inflamatorios previos = colonoscopia mas sencilla. Insuflar
la menor cantidad de aire posible. No avanzar a ciegas. Evitar aspirar pared de diverticulo 2>
eversion y posible confusidn con pélipo. En ocasiones es dificil diferenciar orificio apendicular vs
luz de colon: Luz del diverticulo: lisa sin fruncimiento ni confluencia de pliegues. Luz del colon:
pliegues australes y movimiento peristaltico

Hallazgos: Diverticulosis, estenosis asociada a diverticulos, hemorragia

Clasificacién DICA (Diverticular inflammation and Complications Assessment): establece, con
puntuacion objetiva y reproducible, la gravedad de la enfermedad asociada a los diverticulos.

2. Colitis isquémica

Forma mas frecuente de isquemia intestinal (70%). Segmento de colon privado de flujo vascular.
Habitualmente episodio transitorio de isquemia no oclusiva en pacientes con aterioesclerosis.
Si joven: descartar cocaina, vasculitis, trombofilia. Areas mas vulnerables: flexura esplénica
(punto de Griffith), unidn rectosigmoidea (punto de Sudeck) y el colon derecho

Formas clinicas: gran variabilidad. Triada (dolor comienzo abrupto+urgencia defecatoria+diarrea
sanguinolienta) en 50%. Ausencia de rectorragia no excluye y ademas se suele asociar a
enfermedad de colon derecho (+grave)

-Colopatia reversible (25%)

- Colitis transitoria (43%)

- Colitis segmentaria crénica (18%)
- Colitis gangrenosa (10%)

- Colitis fulminante universal (2,5%)

Diagndstico: alteracién analitica (leuc, LDH, anemia, acidosis metabdlica), TC abdominal
(engrosamiento segmentario de pared de colon con edema submucoso. Si neumotosis coli o
porta gravedad), colonoscopia confirma diagndstico (sin preparacién y con poca insuflacién)

Hallazgos endoscépicos: dependen del momento evolutivo. Tomar biopsias de zonas ulceradas
y de zona sana.

3. Colitis infecciosa

Indicacidn de colonoscopia en diarrea: Deterioro grave del estado general, mala respuesta a
tratamiento o diagndstico diferencial sin encontrar diagnoéstico etioldgico (coprocultivo);
Pacientes inmunodeprimidos; Sospecha de proctitis de transmisidn sexual

COLITIS BACTERIANAS: Campylobacter, Shigella, E.Coli, Clostridium difficile, Salmonella,
Yersinia, Mycobacterium tuberculosis

TRANSMISION SEXUAL: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae

VIRALES: Citomegalovirus, Herpes simple
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4. Colitis microscdpica: coldgena y linfocitica
Histologia:

- Comunes: infiltrado inflamatorio crénico lamina propia, lesidn epitelial y aumento de linfocitos
intraepiteliales (>7 por 100 cels epiteliales)

- Colitis colagena: banda irregular coldgeno 210um

- Colitis linfocitica: >20 linfocitos intraepiteliales por 100 cels epiteliales

Hallazgos endoscépicos inespecificos: Ulceras lineales, pseudomembranas, vascularizacion
irregular, eritema, edema, nodularidad... mas frecuentemente en colon izquierdo. Normal en >
50%. Colonoscopia con ileoscopia con biopsias de al menos colon derecho e izquierdo (por
separado)

5. Proctitis actinica

Radioterapia en neoplasias genitourinarias puede causar lesiones en mucosa de colon y recto
(efecto determinista) = proctitis aguda y crénica. Proctitis actinica cronica (>3 m tras inicio de
radioterapia): vasculopatia de pequefio vaso (fibrosis, endarteritis y trombosis). Incidencia: 5%
(20-30%). Hallazgos endoscépicos: sobre todo en recto. Biopsias no necesarias para diagnéstico.
Clinica: rectorragia. Menos frecuente estenosis o fistulas. Tratamiento endoscépico
(rectorragia): Coagulacion con argdén plasma: Electrocoagulacion sin contacto. Penetracion
controlable (max 2-3mm). Tratamiento de eleccion

6. Colon postquirurgico
Anastomosis quirurgicas: reconocimiento de zona de sutura (linea circular de aspecto fibroso)

Tipos de anastomosis: Laterolateral, Terminolateral, Terminoterminal, lleoanal con reservorio
en .

Colitis por derivacion: inflamacién inespecifica de segmentos de colon excluidos del transito
fecal

Colostomia/ileostomia:

- Revision externa de la ostomia: descartar fistulas, Ulceras, lesiones dérmicas
- Doble introduccién: a través del ano y a través de ostomia

- Tipos de colostomia: Hartmann, Paul-Mickulicz, Asa-espoldn,Devine

- Tipos de ileostomia: Terminal (Brooke): incontinente, Con reservorio (Kock): continente.
Contraindicada en EC, En asa

7. Patologia anorrectal:
Hemorroides:

Hemorroides externas: infrapectineas, drenaje a cava, inervacién somatica.
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Hemorroides internas: suprapectineas, drenan a porta, inervacion visceral.

-Se clasifican segun su grado de prolapso: Grado I: plexo prominente sin prolapso. Grado Il
prolapso con Valsalva con reduccién espontanea. Grado lll: prolapso con Valsalva con reduccion
manual. Grado IV: prolapso crénico irreductible

Fisura anal: Desgarro en la piel del canal anal, distal a la linea pectinea. Inspeccién anal/tacto
rectal: DOLOR. Hipertonia del esfinter. Hemorroide centinela/papila hipertréfica. Localizacion
mas frecuente: linea media posterior. Si localizacién atipica (anterior o lateral) descartar
enfermedad de Crohn

8. Otras: melanosis coli, Ulcera rectal solitaria y endometriosis



