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Colonoscopia: puesta al dia 'y reporte

de 10 anos de experiencia*

Drs. GUNTHER BOCIC A.1234 MARIO ABEDRAPO M.}, RODRIGO AZOLAS M.%,
RICARDO VILLALON C., JOSE LUIS LLANOS B.}; ZOLTAN BERGER F.2

Unidad de Endoscopia Centro Médico Megasalud.
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Santiago, Chile.

Colonoscopy: a ten years experience

Departamento de Cirugia Hospital Clinico Universidad de Chile.
Servicio de Gastroenterologia Hospital Clinico Universidad de Chile.

Unidad de Endoscopia Centro de Especialidades Médicas Hospital del Trabajador.

La colonoscopia es hoy en dia el mejor método
de estudio del segmento intestinal bajo, es diag-
nostica y ademas en algunos casos es también tera-
péutica. En centros de endoscopia que cuenten con
infraestructura adecuada y médico endoscopista bien
entrenado los resultados son muy buenos y con muy
bajos indices de morbilidad y mortalidad.

Toda colonoscopia requiere de cuatro puntos que
son fundamentales:

- Adecuada preparacion intestinal del paciente.

- Buena sedacion del paciente.

- Téecnica de insercién adecuada y observacion
cuidadosa de la superficie mucosa para detectar
lesiones y realizar su tratamiento.

- Estricta monitorizacién del paciente durante el
procedimiento, asi como también después de rea-
lizado este, pues este ltimo periodo resulta fun-
damental para sospechar cuando se ha producido
alguna complicacion durante el procedimiento
endoscopicol?.

Personalmente agregaria como quinto elemento
a tener en consideracion, realizar una muy detallada
anamnesis del paciente antes de realizar el procedi-
miento y escribir un muy buen informe.

Preparacion intestinal del paciente

La dieta debe ser restringida desde tres dias antes
de realizar el examen, primero eliminar aquellos
alimentos ricos en fibra que producen gran cantidad
de residuos a nivel colénico como son las frutas y
verduras, al dia siguiente se debe pasar a una dieta
solo liquida con aporte diario que supere los 4 litros
y el dia del examen mantener régimen cero desde 6
horas antes del procedimiento. Con algunas peque-
fias variaciones en general este es la metodologia del
régimen en casi todas las publicaciones??,

En relacion al uso de laxantes existe una mayor
discusion, en nuestro pais los mas usados son el
polietilenglicol (PEG) y el fosfosoda oral (FFS).
Mientras algunos autores como Kudo?, defienden el
uso del primero aduciendo que aun administrado en
grandes dosis (3 litros en nuestro pais) su absorcion
es minima por lo que su repercusion a nivel sistémi-
co resulta ser casi nula logrando buenos resultados,
incluso este autor plantea que se pueden utilizar s6lo
2 litros y su efecto es de buena calidad, eso si deja
en claro que s6lo se podria hacer en personas de
baja estatura. Los detractores del PEG, como Bru-
nelli¢, plantean que la ingesta de un gran volumen
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de farmaco con sabor poco agradable es uno de los
factores que provoca rechazo a que los pacientes se
realicen de nuevo el procedimiento ademés de pro-
ducir vémitos en muchos de ellos, en su experiencia
en trabajos controlados, ademas ha demostrado un
mejor efecto utilizando FFS. A modo personal pre-
ferimos el uso de FFS oral, salvo contraindicacion
médica, pues hemos visto que tiene buenos resulta-
dos y los pacientes refieren mejor tolerancia a estos
bajos volimenes de laxante, dos dosis, una 12 horas
antes del examen y otra 8 horas antes, con ingesta de

2 litros de liquido segmentados desde una hora antes

del farmaco y hasta una hora después.

El objetivo final de esta dieta y uso de laxantes es
lograr una buena preparacion del colon para asi efec-
tuar una éptima observacion y deteccion de lesiones
muy pequefas. Pero poder definir claramente cual
es el verdadero resultado de esta preparacién no es
facil de interpretar para quien leera el informe pos-
teriormente, es asi que como palabras 6ptima, buena,
regular o mala no entregan una informacion clara y
objetiva. De manera personal utilizamos el indice
descrito por Edwin?, que llamé escala de calidad de
Boston, asignando asi un puntaje para cada uno de
los segmentos observados, a saber:

0 puntos: deposicion solida adherida en toda la
mucosa observada y que no se puede remover.

1 punto: deposicion sélida adherida en la mucosa
pero que deja algunos segmentos de mucosa Vvi-
sibles.

2 puntos: deposicion liquida y/o solida en escasa
cantidad, disgregada no adherida a la mucosa y
facil de remover.

3 puntos: s6lo contenido liquido en escasa cantidad
muy facil de aspirar.

Nos parece un indice bastante claro y confiable,
ademas es reproducible con facilidad y objetivo. En
su experiencia el autor demuestra que a mayor pun-
taje mayor es el rendimiento del colonoscopista en
detectar la presencia de lesiones pequefias.

Si la preparacion es de mala calidad, es decir,
con indice 0 6 1 en varios segmentos, se recomienda
repetir el procedimiento en un periodo no mayor a
los 3 meses.

Sedacidn del paciente

Es fundamental en una buena unidad de endosco-
pia, con personal de enfermeria entrenado, carros de
reanimacion y desfibriladores ademés de anestesista
cercano a la unidad, todo esto con el objetivo de
realizar una buena reanimacion en caso de urgencia
respiratoria y/o cardiovascular del paciente.

Los farmacos usados en la sedacion del paciente
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son muchos vy la literatura da cuenta de variadas
férmulas y dosis. El farmaco més utilizado en casi
todas las experiencias reportadas resulta ser el mi-
dazolam en dosis de 3 a 8 mgr, sea esto en una sola
dosis 0 en dosis repetidas, en algunos casos ademas
se combina con meperidina (demerol) o fentanyl, en
distintos esquemas o dosis**57. Usamos midazolam
en dosis inicial de 4 6 5 mgr segln cada paciente en
particular, mientras que fentanyl sélo lo utilizamos
en centros que cuenten con unidad de reanimacion
y/o anestesiologia cercana.

Insercién y observacion

El primer autor estuvo en 1999, durante 6 meses
en el centro de Colonoscopia del Akita Red Cross
Hospital en Japdn, cuyo jefe era el Dr. Shin-ei Kudo,
donde aprendi6 y se entrend en las técnicas de inser-
cion del colonoscopio.

Hay dos técnicas descritas; la de “dos operado-
res” propuesta por Tajima y la de “un solo operador”
descrita por Shinya, siendo esta UGltima la que se
recomienda pues es mas facil evitar la formacion
de asa y por tratar de acortar el largo del intestino
con maniobras de rotacién y traccién-insercion del
instrumento®.

Se hace con el paciente en decubito lateral iz-
quierdo, pues evita la formacién de dngulos muy
obtusos del sigmoides al caer este segmento sobre
ese lado de la cavidad abdominal. En la regidn rectal
se recomienda poca insuflacién y tratar de pasar las
valvulas de Houston sélo por rotacion del endosco-
pio hasta llegar al sigmoides, momento en el que se
produce una vision mas clara del lumen, siendo lo
mas apropiado que este quede hacia la derecha del
campo. El objetivo es tratar de impedir la formacién
de asas y lograr pasar esta zona, que es la mas dificil
y en la que se produce la mayor cantidad de perfora-
ciones, entonces las maniobras deben ser de rotacion
del instrumento hacia la derecha y traccion-insercion
(pull back en la literatura anglosajona) con aspira-
cién e insuflacion intermitente pero siempre obser-
vando un lumen claramente definido en la pantalla,
en este punto cabe consignar que los sigmoides mas
dificiles son los de mujeres jovenes de torso largo y
en aquellos pacientes sometidos a cirugia abdominal
y/o pélvica, mas aun si existi6 peritonitis asociada.
Normalmente el paso hacia el descendente es bas-
tante dificil de distinguir, sin embargo, sabemos
que estamos en él porque el lumen se hace mucho
mas lineal con avance mas rapido y facil del instru-
mento para llegar al angulo esplénico, lo habitual es
alcanzar esta region con 40 a 50 cm de endoscopio,
identificandola por la sombra esplénica (visible s6lo
en algunos pacientes) y por la acumulacion de liqui-
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do en este segmento pues es la zona mas declive por
la posicion del paciente, ademas por la aparicion de
la entrada al transverso normalmente localizada del
lado izquierdo. El transverso es facilmente identifi-
cable por su lumen triangular y su canalizacion rela-
tivamente sencilla, sin embargo, se puede encontrar
cierta dificultad en los transverso tipo guirnalda, que
caen profundamente hacia la pelvis del paciente; en
estas circunstancias hay dos maniobras que pueden
ayudar: cambiar de posicidn al decubito dorsal y rea-
lizar compresion manual externa desde el ombligo
hacia la fosa iliaca izquierda. EI &ngulo hepatico es
siempre identificable por la presencia de la sombra
hepatica que se puede observar en todos los pacien-
tes, a esta zona se llega con 60 a 70 cm del endosco-
pio. El segmento final, ascendente y ciego se puede
abordar con realizar aspiracion y una muy pequefia
necesidad de introduccidn del instrumento, en esta
zona también es muy frecuente encontrar liquido
en cantidad moderada, la valvula ileocecal deberia
quedar a la izquierda. Por ultimo se debe canalizar
la valvula sin mayor dificultad, por lo general en no
mas de tres minutos, este es un punto controversial
pues algunos autores como Kudo la sugieren como
parte del procedimiento endoscopico® mientras que
otros, como Romagnoulo®, la recomiendan sélo en
casos seleccionados.

Lograr llegar hasta el ciego deberia estar entre un
80 y un 90% en los endoscopistas con experiencia
y es lo que recomiendan todos los autores?5812, E|
tiempo que debe transcurrir desde el inicio del pro-
cedimiento hasta lograr llegar al ciego es sugerido
por varios autores para asi realizar una colonoscopia
de buena calidad, y este varia entre los 7 y 17 mi-
nutos®*&1°, siendo quizds mucho més importante el
tiempo de retiro del instrumento, el que en ningun
caso deberia ser menor de 7 a 10 minutos, requirien-
do de una muy buena vigilancia de aquellas zonas
ciegas en la insercion como son lado mesentérico
del dngulo hepético, parte més baja del transverso,
angulo esplénico, union descendo sigmoidea y canal
anal; a diferencia de la insercién, que debe ser reali-
zada con la minima cantidad de aire, en esta etapa se
recomienda una muy buena insuflacion de estas zo-
nas para una mejor vigilancia. Se puede adquirir mas
sensibilidad en deteccion de lesiones muy pequefias
o incluso planas deprimidas con el uso de tincion de
segmentos que merecen duda, dentro de los cuales
se puede mencionar indigo Carmin (0,1 a 10%),
Azul de Metileno (0,5 a 1%) o Cresyl Violeta (0,2 a
0,4%); se puede mejorar aun mas la observacion de
las caracteristicas de los orificios de desembocadura,
de la superficie mucosa, de las glandulas submuco-
sas (pit pattern en la literatura anglosajona) con el
uso de la colonoscopia magnificada, técnica que sera
motivo de descripcion en otro trabajo.
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Creemos que la deteccion de una lesion pequefia
amerita la inmediata remocion con cualquiera de los
métodos disponibles, aunque algunos autores como
Kudo?, recomiendan marcarla con tinta china o con
clips para luego resecarla, pienso que resulta mucho
mas préactico su reseccion inmediata para luego
continuar el procedimiento. Sélo dejamos el proce-
dimiento resectivo para la etapa de retiro cuando se
trata de lesiones grandes, en general de mas de 15
mm, que requeriran del uso de asa fria o diatérmica
y cuya reubicacion es bastante facil, en estas reali-
zamos una biopsia con pinzas al entrar, que luego
servirdn como marcaje por el sangrado secundario
que se produce, ademas es muy importante, sobre
todo en lesiones de més de 10 mm dejar marcada la
zona realizando un tatuaje con tinta china.

Complicaciones

Las habitualmente descritas son la perforacion y
el sangrado, siendo muchos més frecuentes en las
colonoscopias en las que se realiz6 algun procedi-
miento, la mortalidad descrita de 0,001% se produce
por reacciones idiosincréaticas al farmaco usado en
la medicacion, accidentes respiratorios y/o cardio-
vasculares?+%°,

El sangrado se produce en cifras que oscilan entre
un 0,05y hasta un 1%. En mas del 95 % de los casos
son autolimitados y faciles de cohibir con la re-
exploracion y el uso de clips, requiriendo de hospita-
lizacién transitoria y observacion del paciente?591314,

La perforacién, producida por barotrauma o por
lesion mecénica, es la mas temida de las complica-
ciones por estar asociada a una alta morbilidad y
mortalidad, sus cifras oscilan de un 0,01% hasta un
5%, siendo la ubicacion mas frecuente el sigmoides
por la facil formacion de asa, presencia de adheren-
cias pélvicas y el alto indice de enfermedad diver-
ticular que conlleva a una pared col6nica mucho
mas débilz>91114 Al respecto es necesario saber que
existen pacientes de mayor riesgo: mas de 75 afios,
diabéticos, insuficientes cardiacos y renales, insufi-
ciencia respiratoria, secuelados de ave y portador de
hepatopatias®!®'13, La sospecha resulta fundamen-
tal, pues su diagnostico precoz es muy importante y
marca el prondéstico del paciente, requiriéndose una
observacion muy estricta si el paciente refiere dolor
abdominal, distensién, taquicardia mantenida y/o
ausencia de matidez hepatica a la percusion abdo-
minal>10111314 - Como mejor método de diagndstico
se recomienda la radiografia de térax de pie para
observar la presencia de neumoperitoneo y en casos
més dudosos el uso de TAC con medio de contraste
endovenoso y rectal, la resonancia magnética e
incluso el enema con medio hidrosoluble®*t314, E|
manejo se puede realizar de tres maneras:
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1. Conservador: hasta en un 30% de los casos, con
hospitalizacion, régimen cero y antibidticos de
amplio espectro y siempre y cuando no existan
signos de peritonitis y/o sepsis. Es la recomen-
dada cuando la perforacién se produce luego de
haber realizado un procedimiento endoscépico
resectivo pues en estos casos la perforacion es
mas pequefa®,

2. Endoscdpico: descrito por primera vez por Trecca
en 1997. En lesiones menores de 10 mm con uso
de endoclips y luego hospitalizacion, régimen
cero y antibidticos de amplio espectro. Se reporta
éxito de hasta un 70%?.

3. Quirurgico: sea via laparotomia o laparoscopia,
estd recomendada en perforaciones de gran
tamafio, presencia de peritonitis o sepsis. Pu-
diendo realizar reparacion primaria de la lesion
si es menor al 50% del perimetro colénico o bien
reseccion con anastomosis primaria con o sin
colostomias derivativas o de proteccion?®.

Anamnesis e informe

El efectuar una buena anamnesis e incluso com-
plementarla con examen fisico del paciente nos
permitird poder definir aquellos en los cuales esta
claramente contraindicado la endoscopia como es el
caso de peritonitis, diverticulitis o enfermedad in-
flamatoria activa. Como también delimitar aquellos
que tienen contraindicacion relativa como son: em-
barazo, coronariopatias severas, EPOC dependiente
de oxigeno, aneurisma aortico abdominal, tratamien-
to anticoagulante y consumidores de aspirina®.

El informe final que se entrega al paciente debe
ser de muy buena calidad y completo. Al respecto
se reportan cifras de hasta un 20% de informacién
incompleta, asi podemos enunciar falta de informa-
cién de hasta un 13% en relacién a la preparacion,
14% si se llegd a ciego, 5% de pérdida de polipos y
14% respecto al tipo, tamafio, ubicacion y método de
reseccion de las lesiones encontradas (15).

Reporte de 10 afios de experiencia

Entre enero del afio 2000 y junio de 2010, des-
cartando aquellas que tenian diagndstico previo de
tumor o las que se encontrd lesién tumoral debido a
que en este grupo aumenta la exploracion incomple-
ta, se han efectuado un total de 2.700 colonoscopias,
en pacientes hospitalizados o ambulatorios, 1.566
son mujeres (58%) y el rango de edad fue de 15 a 98
afios con una media de 56 afios.

Se logré llegar al ciego en 2.430 pacientes (90%),
siendo los motivos por los cuales fue incompleta,
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Tabla 1. Motivos por los que se solicité la colonoscopia

n=2.700
n %
Dolor abdominal 675 25
Sangrado 546 20,2
Diarrea 486 18
Polipectomia previa 324 12
Anemia 324 12
Antecedente familiar 270 10
Otras 75 2,8

Tabla 2. Lesiones encontradas en las colonoscopias

n=2.700
n %
Sin lesiones 1.080 40
Enfermedad diverticular 580 21,4
Pélipos 540 20
Colitis 275 10,1
Melanosis coli 185 8,5

en orden de frecuencia: mala preparacion (5%),
dificultad anatémica (3%), intolerancia del paciente
(1%) y reaccion paradojal al farmaco utilizado para
la sedacion (1%).

Los motivos mas frecuentes por los cuales se
solicité el procedimiento fueron dolor abdominal
(25%), sangrado (20%) y diarreas prolongadas
(18%) (Tabla 1).

La mayoria de las colonoscopias fueron normales
(40%), en cuanto a las lesiones encontradas, las mas
frecuentes fueron enfermedad diverticular (2%) y
polipos (20%) (Tabla 2).

Al efectuar el cruce entre motivo por el cual se
solicito el procedimiento y lesiones encontradas, se
observa que las que mas frecuentemente presenta-
ban colonoscopia alterada fueron sangrado (50%),
diarrea (40%), polipectomia previa (35%) y dolor
abdominal (26%).

En cuanto a los 580 pacientes con enfermedad
diverticular, estos tenian como edad promedio los 65
afios, siendo la ubicacion mas frecuente el sigmoides
y el colon descendente, con una leve mayor frecuen-
cia en hombres 305 (52%).

En relacion a los 540 polipos, estos se encontra-
ron en 290 pacientes, lo que da una frecuencia de 1,8
por paciente, en este grupo se deben consignar las
siguientes caracteristicas:
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1. 372 eran sésiles (68,8%) y 168 pediculados
(31,2%).

2. Los tamafios mas frecuentes fueron menos de 5
mm (48%) y entre 6 a 10 mm (27%) (Tabla 3).

3. Las ubicaciones mas frecuentes fueron recto
(30%) y descendente (23,8%) (Tabla 4).

4. La reseccion fue completa en 500 casos (92,5%)
y piecemeal en los restantes. De los resecados
completos se utilizé pinza en 351 (65%) y asa en
los restantes.

5. Los resultados de las biopsias mas frecuentes fue-
ron adenoma (40%) e inflamatorio-hiperpléstico
(38,8%) (Tabla 5).

6. Se reporté displasia severa en el 5% de los pdli-
pos resecados.

De las 275 colitis reportadas, 193 (70,1%) fueron
catalogadas como inespecificas, 57 como eosinofi-
licas (20,7%) y 25 (9,2%) como colitis ulcerosa o
Crohn.

No tuvimos mortalidad y la morbilidad asociada
a los procedimientos fue:

1. Sangrado en 25 casos (0,9%), en 20 (80%) de
ellos se asoci6 un procedimiento y en s6lo dos
casos se requirié nueva exploracion, que se ma-
nejé con uso de clips con lo cual se logré cohibir
el sangrado.

2. Perforacién en dos casos (0,07%). En un caso se
produjo porque el paciente presentd periodo de
excitacion sicomotora y se levant6 bruscamente
durante el procedimiento; se hizo el diagnéstico
de inmediato al visualizar asas de intestino en el
lumen colénico y fue operado antes de 6 horas
realizando reseccion de sigmoides y anastomosis
término terminal; en el segundo caso se produjo
también en sigmoides posterior a una resec-
cién de pdlipo de méas de 20 mm con técnica
piecemeal y el diagndstico se hizo también de
inmediato pues al persistir con dolor la paciente
se realizo radiografia de torax de pie que mostréd
neumoperitoneo, fue intervenida por via lapa-
roscopica encontrdndose una lesion de menos de
1 centimetro, efectuando reparacion primaria.
Ambos pacientes tuvieron una evolucion satis-
factoria.
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