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Colonoscopia, compleja, hay pioneros

“La única cosa nueva en el mundo,

Es la historia no que tu no conoces”

Harry Truman



“Una de las experiencias más satisfactoria para un

endoscopista es lograr una colonoscopia 

“bien hecha”, llegando al ciego en menos de 5 min,

visualizando la mayor superficie de mucosa colónica

Durante la retirada, sin complicaciones ni molestias

para el paciente, quien al final del examen se sentirá

agradecido y dispuesto a repetirla si fuera necesario”

Alfredo Suárez MD,  FASGE

Ex Director Posgrado Gastroenterología

Universidad Centro-Occidental “Lisandro Alvarado”

Barquisimeto Venezuela

Colonoscopia



No es un examen de rutina

No es un trabajo

Es una pasión!

Colonoscopia

W. Otero



Atletas y expertos necesitan

10.000 horas de para alcanzar

el más alto nivel

        Beatles

        Bill Gates

Bucobo JC, Gastrointst Endosc 2009;70:370-1



1969



Inventor de la colonoscopia

1969. “Un solo operador”



Bourke M. Endoscopy Handbook. Gastroenterological Society of Australia, 2016



“Durante la inserciòn, los expertos

en colonoscopia hacen muchas 

cosas Inconscientemente  pero no

pueden explicarlas”
Rex DK, Am J  Gastroenterol 2012;107:1467-72

Competentes 

Inconscientes!



Adecuada

Preparación

Colonoscopia

Exitosa

Familiarizado

Colonoscopio

Familiarizado

Con enfermeras

Familiarizado

Anestesiólogo

Todo el personal 

mirando la pantalla

Conocer la 

indicación

Conocer la 

Historia clínica

Bourke M. Endoscopy Handbook. Gastroenterological Society of Australia, 2016



Global Hombres Mujeres

Tasa de detección de adenomas

ASGE 2015

% pacientes  > 50 años

Con adenomas identificados

Y documentados

25 % 30% 20%



• Am J Gastroenterol 2013;108:166–172;

Con el ojo de

la enfermera

20-30% más!!!



Tajiti H, Gastrointest Endosc 2019;89:1106-8 

No Detección

Errores en la

Detección Lo ve, 

No reconoce

Errores en la

Observación

Áreas ciegas

Difíciles de ver

Errores en la

Caracterización

Reconocida

Erróneamente 

Diagnosticada

Endoscopia 

Digestiva Alta



Requiere años de práctica

Es una experiencia muy personal

Son útiles los consejos de otros con más experiencia

Estudiar permanentemente para conocer “nuevos trucos”

Con cada colonoscopia siempre se aprende

Cada caso: oportunidad para mejorar la técnica

Siempre información nueva, un artículo insuficiente 

Experticia en colonoscopia

W. Otero



Colonoscopia: Ya Estoy listo !

El fin de semana me leí la técnica!





Lee SH, World J Gastroenterol 2014;20:16984-95



Adler  DG. Core Concepts in colonoscopy Copyright © 2014 by SLACK Incorporated



Lee SH, World J Gastroenterol 2014;20:16984-95



Ángulo de visión

Adler  DG. Core Concepts in colonoscopy Copyright © 2014 by SLACK Incorporated



Adler  DG. Core Concepts in colonoscopy Copyright © 2014 by SLACK Incorporated



Colonoscopia

Posiciones



Lee SH, World J Gastroenterol 2014;20:16984-95



Lee SH, World J Gastroenterol 2014;20:16984-95



Am J Gastroenterol 2015;110:1575-81

Gonzalez FM, Bueno N, Casillas GB et al. Comparison between 

conventional left lateral position and right lateral position as the starting 

position in colonoscopy. Gastrointest Endosc 2017; 85: AB179– AB180 

Mocanu I, Laranjo A, Pires S et al. Colonoscopy on the left, right? U Eur 

Gastroenterol J 2017; 5: A461





Watanabe J, Endosc Int Open 2020; 08: E848-E60



Watanabe J, Endosc Int Open 2020; 08: E848-E60

Tiempo de 

Intubación

Cecal



Watanabe J, Endosc Int Open 2020; 08: E848-E60

Efectos adversos

Que ameritan 

Medicamentos 

Por la posición



Watanabe J, Endosc Int Open 2020; 08: E848-E60

Proporción

Intubación 

Exitosa después

de cada Posición

de inicio



Watanabe J, Endosc Int Open 2020; 08: E848-E60



2005



Decúbito supino: Ventajas

Amplía la angulación RS

Se logra mejor intubación del colon derecho

Se facilitan las maniobras de compresión

Facilita al anestesiòlogo solucionar complicaciones 

Compresión

Profiláctica



Gastrointest Endosc 2019;89:1193-201



Zhao S, et al Gastrointest Endosc 2019;89:1193-201



Decúbito lateral izquierdoSupino

Zhao S, et al Gastrointest Endosc 2019;89:1193-201



Colonoscopia

Reglas básicas



Como un lápiz

Permite giro de 

hasta 360 grados

Ayudante

Del Pulgar



Movimiento finos delicados

Una llave

Destornillador pequeño





Agarre burdo con el puño

Movimientos bruscos

Gira <180



Colon

Limpio

Boston 9/9

Colonoscopia bien hecha

Sedación

Adecuada?

Antes de iniciar

Revisar: Colonoscopio

Procesador central, 

Aire, agua: todo óptimas condiciones

Técnica

Correcta



180°

160°
??



Lee SH, World J Gastroenterol 2014;20:16984-95





Siempre se aprende 

Con cada colonoscopia

Cada caso es una oportunidad

Para evaluar su propia técnica

Cómo mejorarla

Cómo adaptarla a cada paciente



Colonoscopia

“Los malos hábitos que se adquieren

Al comenzar a aprender persisten

Toda la vida” 

Dificultan el aprendizaje

Yo



Estrategias mejorar la destreza

Demostrando que el problema existe

Enseñando técnicas adecuadas

Monitoreo constante

Auditoría



Mano 

Derecha

Pulgar

Izquierdo

Cada mano cumples sus tareas



25-30 cm del ano



Mano del ano: 25-30 cm





Colonoscopia

Paradoja:

Entre más lento y más suave: más rápido

Movimientos precisos y controlados

Nunca movimientos repetitivos sin propósito 

Bourke  M

“Vísteme despacio que estoy de prisa"



Mano derecha sobre 

el tubo de inserción

Con pulgar-índice

Se agarra como un lápiz

1ero: Pulgar izquierdo sobre sobre 

la rueda grande control UP/Down

Torque

Exige

Coordinación

Maximiza la sensibilidad detecta la tensión del shaft

Se rota la mano a la derecha: si la punta está 

en UP: se moverá a la derecha

en DOWN: se moverá  a la  izquierda

William  CB, En  Waye J, Rex DK, Colonoscopy  Principles and Practice 2003:319-38



William  CB, En  Waye J, Rex DK (Edit). 

Colonoscopy  Principles and Practice 2003:319-38

El torque reemplaza Movimientos 

de La rueda pequeña: Derecha e izquierda

Torque a la

derecha

En UP

Up

Derecha

Izquierda

Down



Torque funciona

Con equipo recto

Cuando hay asas 

Nunca



Cotton PB, Williams C. Practical Gastrointestinal Endoscopy Wiley &Son  2014

OK 

No !



Movimientos deben 

ser lentos y exactos

Bruscos y 

erráticos

Nunca



Permanentemente vigilar 

Distensión del abdomen

Notar paciente “puja mucho”

Sentir tensión del Endoscopio

Evitar asas peligrosas

Mucho aire: alarga colon



Surg Clin North Am 1982;5:869-76



Principios básicos que han resistido

Los avances tecnológicos

Mantener el colonoscopio recto

Torque a la derecha

Mínima insuflación de gas

No “empujar” si no se sabe dónde está la punta

Nunca quitar el pulgar izquierdo de UP/Down

Cambios de posición y presión abdominal

Waye JD, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4.



Maniobra más importante

Capacidad para hacer

el torque a la derecha

Waye JD, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4.

“Enganchar la unión 

rectosigmoidea

Y rotar a la derecha

Shinya H, Surg Clin North Am 1982;5:869-76, 



Mantener tubo inserción: RECTO

Nunca empujar contra resistencia fija

En la colonoscopia 

no se necesita fuerza





























Ano-recto

Maestro del colon izquierdo!!!

©

Tècnica bàsica de colonoscopia

Fotos:

canal anal
Despuès de pasar el canal anal

Distender e identificar el charco de agua

Aspirar el líquido solo en el recto

Aspirar sólo el aire, NO el líquido

Rotar a la derecha y colocar el 

àngulo desde las 6 hasta las 12



“If preparation and residual bile salts result in excessive bubbles, 

introducing antibubble silicone emulsion will remove them, as during 

gastroscopy”

Billiams CB 2003



Zhang S, et al. Endoscopy 2018;50:412-422. 

<5% 5-25%

25-50%
50% o màs

3 puntos 2 puntos

1 punto
0 puntos



Cotton PB, Williams C. Practical Gastrointestinal Endoscopy Wiley &Son  2014



Simeticona?



El factor más desafiante para llegar 

al ciego es la anatomía del colon

Waye J, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4



No basta con mirar hacía adelante







Causas frecuentes de colonoscopia incompleta  

Más movil

91 - 125 cm

Roberts-Thomson IC,  J Gastroenterol and Hepatol; 2009:180–184 

Más movil
Angulaciones

Estenosis

Diverticulosis



Principal meta tècnica 

de la colonoscopia

Palcanzar el ciego  con 

mìnima cantidad de equipo

Sin moletias para

El paciente

Rectificando (acortando)

Torque + retirada

“Trae” colon hacía colonoscopio

Telescopando

Shinya H, Surg Clin N Am 1982;62:869-76



Técnica colonoscopia  

91 - 180 cm

Roberts-Thompson IC, J Gastroenterol and Hepatol; 2009;24:180–4 

50 cm

70-80 cm



Maniobra más importante

Rectificar unión recto-sigmoidea

Colonoscopia

Shinya H, Surg Clin North Am 1982;5:869-76



Rectificación unión recto-sigmoidea

Decúbito 

Lateral

Izquierdo

12

6

Posterior

Anterior

9Izquierda 3 Derecha

Torque a la derecha-rectificación

Enganchar

Unión RS, 

Rotar a la derecha

Retirar



Rectificación unión recto-sigmoidea

Decúbito 

Supino

12

6

Posterior

Anterior

9Izquierda 3 Derecha

Torque a la derecha-rectificación



Maniobra más importante: 

Rectificar unión recto-sigmoidea

Decúbito 

Lateral

Izquierdo

12

6

Poaterior

Anterior

9Izquierda 3 Derecha



El sigmoides es el 

Segmento decisivo

“Vísteme despacio

Que estoy de prisa”

Entre más lento en Sigmoides Más 

Fácil y rápido se llega al ciego



La dificultad de la Colonoscopia

está en el Sigmoides 

Consume 2/3 del tiempo total

Segmento más difícil

Principal sitio de dolor

Todas asas deben reducirse

Acortamiento con rotación derecha y “Up”

El colonoscopio debe permanecer recto

Maestro del colon izquierdo!!!



Cuando se avanza

Muy rápido
Mucho aire

Nunca

40-70cm

Rectificar Rectificar

Mínimo aire

30-35 cm! 

William  CB, En  Waye J, Rex DK, Colonoscopy  Principles and Practice 2003:319-38





Bourke MJ, Rex D, Am J Gastroenterol 2012;107:1467-72

Asa en N

Salir con torque

A la derecha



“Lo que mal comienza

Mal termina”



El sigmoides se puede estirar

Tanto como 80 cm!

Con rotaciòn horaria (Torque) y

Reitrada 25-30 cm



Sigmoides

47-79% 12% 6- 11%

Shah  SG, Gastrointest Endosc 2000;52:1-8

Sato K, Gastrointest Endosc 2008;67:AB77

Dolor

Acortamiento

Succión
Acortamiento 

Torque a la derecha

200-300 ml

Acortamiento 

Torque a la izquierda

ASA en N: 79%
ASA alfa 12%

ASA alfa

Reversa 11%



Distendido 



2/3 partes del tiempo

Miyaoka M, Digest Endosc 2001;13:111-5



Sigmoides difícil

Angulo recto-sigmoideo muy agudo

Cirugía abdomino-pélvica 

Histerectomía

Enfermedad diverticular severa

Mujeres jóvenes

Utilizar un equipo más delgado

Endoscopio alto



180°

12.3 mm 11.3 mm 8.6 mm

6.6 x 5.6cm

3.8 x 3.4 cm

Bourke MJ, Rex DK, Am J Gastroenterol 2012;107:1467-72

Rex DK, Am J Gastroenterol  2008;67:938-44 

Up+Right

Diámetro  <2 mm

Área <2%

Diámetro <3.7mm

Área <54%

Éxito 70%



Bourke MJ, Rex D, Am J Gastroenterol 2012;107:1467-72

Compresión 

profiláctica



Eficacia

37%

Rex DK. Am J Gastroenterol 2020 epub ahead Dic 10

Shah  Gastrointest Endosc 2000;52:1-8



Colonoscopia

Con cada avance

Siempre

Waye  JD, Am J Gastroenterol 2004;

Asas en el sigmoides

Rotación y 

Rectificación

Constante 

Después de 

cada avance



Técnica colonoscopía  

91 - 125 cm

70-80 cm

50 cm

40 cm

15cm

30 cm

Roberts-Thomson IC, J Gastroenterol Hepatol; 2009:180-4 

Unión Rectosigmoidea

Fijo

Retro

Peritonealmente



Colonoscopia-dolor

Estiramiento 

del mesenterio

Waye  JD, Endoscopy 2002;34:489-91

Presión

Por aire



Colonoscopia-dolor

Punta en el sigmoides

Waye  JD, Am J Gastroenterol 2004;



Colonoscopio rectificado

Witte TN,  Can J Gastroenterol 2007;21:487-90

Avance es 1 a 1

No hay avance

Avanzar por deslizamiento 5-10 cm

Enganchar con Up + torque a la derecha y retirar

Si no hay avance, devolverse

Bourke M. Endoscopy Handbook. Gastroenterological Society of Australia, 2016

Otero W. Colonoscopy Handbook 2020 en preparación



Sigmoides es una espiral muy

importante en todo momento 

durante la colonoscopia

Estiramiento mesenterio

Del sigmoides

Siempre que

Se avanza

Waye JD, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4.



Williams C, En “Colonoscopy, Waye J, ed, 2003



Punto para

Parar

Revisar si hay asas

Retirar y rectificar

El colonoscopio

Colonoscopio

Introducido 40 -50 cm

Rotación horaria

Rectificar y

acortar



Rotar a la derecha

Y  Avanzar

William  CB, En  Waye J, Rex DK, Colonoscopy  Principles and Practice 2003:319-38



Cotton PB, Williams C. Practical Gastrointestinal Endoscopy Wiley &Son  2014



Williams  CB, En  Waye J, Rex DK, Colonoscopy  Principles and Practice 2003:319-38



Rigidez

Variable



Xie et al. BMC Gastroenterology 2012;12:151



Tasa de intubación cecal

Xie et al. BMC Gastroenterology 2012;12:151



Necesidad de presión abdominal durante colonoscopia

Xie et al. BMC Gastroenterology 2012;12:151



Cambios de posición durante la colonoscopia

Xie et al. BMC Gastroenterology 2012;12:151



Tiempo de intubación cecal

Xie et al. BMC Gastroenterology 2012;12:151



Acortamiento con rotación constante a la derecha

Lo suficiente incluso más de 180°

Si  no funciona: al contrario!

Si se hace lo mismo el resultado no cambia!!!

Ángulos muy agudos:

Up + Right 



Después de “negociar cada curva

Acortamiento + “Torque a la derecha”

Retirada



Shinya H, Surg Clin N Am 1982;62:869-74

Colon transverso

Uno de los segmentos 

Más fáciles

Similar al sigmoides:móvil

Mantener el equipo rectificado



Colonoscopio rectificado

Witte TN,  Can J Gastroenterol 2007;21:487-90

Avance es 1 a 1

Si no es 1:1

Hay mucho equipo

Introducido= ASAS



Todos los expertos

Shinya H, Waye J, Bourke MJ, Rex DK

Dificultad para avanzar 

en el transverso

Transverso 

Redundante

Asas



Colon transverso: ASAS hasta la pelvis

Shah  SG, Gastrointest Endosc 2000;52:1-8



Hinja H, Waye J, Bourke MJ, 

Dificultad para avanzar 

en el transverso

Transverso redundante

Avanzar al àngulo medio.

Up + Torque a la derecha+ retirada

Rectificaciòn y acortamiento



Waye JD, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4

Shah  Gastrointest Endosc 2000;52:1-8

LI

S

LD

LD

S

LI

LI
S

Cambios de posición

Para cada sitio

Eficacia 66%



Waye JD, Aisenberg J, Rubin PH. Practical colonoscopy. Wiley Blackwell 2013

Compresión

La elige el médico

NO La asistente

30-60 segundos













Bourque M, Shinya H, Witte TN, Waye J

Cambiar de posición

DLD, DLI

Dificultad en ángulo hepático

Distancia 

A 50 cm?

Rectificar

Torque a la derecha

Retroceder-entrar



Angulo hepático es más amplio y más fácil de intubar ubicado 6 del reloj.  

En esa posición , torque a la derecha, UP y avanzar

SI No se logra avanzar despuès de dos intentos con giro a la derecha, se debe 

Girar completamente a la izquierda, y alcanzar la misma posicion previa. Con 

Esa maniobra se  rectifica el equipo 

50 cm



Si no es posible, entonces Girar el paciente

Colocarlo en decubito lateral derecho. 

ROL COL Am J Gastroenterol 2015





Ángulo para avanzar

Bourke M: 6-12

Nosotros entre 11-2





Punto

ciego





Tipos de vàlvula ileocecal

Shinya H,  1982

Tipo 1

Apertura mucosa delgada

Tipo 2

Labios mucosos

Gruesos

Tipo 3

Forma Oval prominente

La más difícil 

de intubar



Áreas ciegas



Durante todo

El examen

Estrategias para

Evitar asas



Durante todo

El examen

Mínima cantidad de aire insuflado (“low”)

Acortamiento constante del colon

“Torque” a la derecha y retirada

Rectificación permanente del colonoscopio

Aspiración constante de aire NO de líquido

Siempre el equipo recto sin asas externas

Colon Redundante: agua y no gas

Colonoscopia





















Tasas de intubación cecal

>90% 

Sintomáticos

Diagnóstica

>95% 

Asintomáticos

“Screening”

Rex DK, Am J Gastroenterol  2006;101:873-85



Tasa de intubación cecal

Grandes studios

Bowles    RU   2004  76.9%

Aslinia USA  2006  85.1%

Shah  Canadá 2007  86.9%

Regula Polonia 2006  91.1%

Meta



Tasas de intubación cecal, curva de aprendizaje

Park HJ, BMC Medical Education 2013;13:1-7



Tasas de intubación cecal, curva de aprendizaje

Park HJ, BMC Medical Education 2013;13:1-7



TIC

Año

Tasa de Mejoría de intubación cecal

(5 centros, 5 años, 24.520 colonoscopias)



Rectificaciòn constante

Buscar soluciones ràpidamente

 Intentar una estrategia màximo 2 veces

 Los expertos no tienen màs destrezas

 Toman mejores decisiones, no repiten,

 no hacen maniobras sin sentido

Cambios de posiciòn

Cambio de equipo

Rigidez variable

Dificultades para avanzar 

Colonoscopia, Tècnica bàsica

Bourke MJ, Rex DK, Am J Gastroenterol 2012;107:1467-72



Fase de retirada es la

más importante para

detectar lesiones

Hay que esmerarse en 

ver lo pequeño, para que 

no se nos pase lo grande

Rex DK. Completing colonoscopy.  ASGE video 2006



Durante la retirada

Insuflar lo suficiente para ver todo

Aspirar después de examinar el área

Rotar el liquido hacía las 6 para aspirarlo

Siempre examinar detrás de pliegues y flexuras

Reinsertar el colonoscopio si no se vio bien

Cambiar de posición si un área no se ve bien

Waye JD, Thomas-Gibson S. Gastrointest Endosc 2018;87:621-4



NEJM 2006;355:2533-41

6 minutos o más



2 

minutos

2 

minutos

2 

minutos



Am J Gastroenterol 2014; 109:417–4

9 minutos es superior a 6 minutos

9 minutos o más son iguales



Butterly  L, Am J Gastroenterol 2014; 109:417–4

3 minutos3 minutos

3 minutos



Tiempo de retirada

10 minutos

Fellow

Gromoski MA, Surg End 2012;26:1337-42



Principios básicos que han resistido

Los avances tecnológicos

Mantener el colonoscopio recto

Torque a la derecha

Mínima insuflación de gas

No “empujar” si no se sabe dónde está la punta

Nunca quitar el pulgar izquierdo de UP/Down

Cambios de posición y presión abdominal

Waye JD, Gastrointest Endosc 2018;87:621-4.



Consejos para mejorar la 

destreza del endoscopista

Identificar que existe el problema

Asimilar y seguir técnicas adecuadas

Monitoreo constante

Auditoría



Dificultades  para intubación cecal de 100%

Dolicocolon

Malestar del paciente

Cirugía abdominal previa

Mujer, Obesidad

Colonoscopio

 pediátrico

Rigidez variable

Imagen magnética

Mala preparación

Estenosis



Endoscopia con imagen magnética



Colonoscopio estándar Vs con Imagen 

magnética: Meta-análisis

Chen YI, World J Gastroenterol 2013;19:7197-204 



Colonoscopio estándar Vs con Imagen magnética: 

Meta-análisis

Chen YI, World J Gastroenterol 2013;19:7197-204 

Expertos

No Expertos



Colonoscopia total

Desafiante 

Paciente

Dolor

Prolongado

Temor

 Perforación, sangrado 

Médico

Difíciles

Estrés, decidir:

Riesgo complicaciones

Vs probabilidad completarla



Distensión 

Por aire

Waye  JD, Am J Gastroenterol 2004;

Colonoscopia

Dolor

Estiramiento del

mesenterio



Colonoscopia sin dolor

Estrategias convencionales

Sedación

Propofol

Remifentanil

Insuflación

Con CO2

Rex D, Am J Gastroenterol  2012;107:1467-72

Maniobras con agua



Sedación

Minoría

Finlandia

Mayoría
EE. UU.

“Examen doloroso”

98-99%

Preferencia de paciente 6%

La técnica siempre es la misma!!

“A demanda”

Rex DK, Gastrointest  Endosc 1999;49:554-9

Nosotros  antes:10%

Hoy 100% (“mercadeo”



Endoscopy. 2018;50:40-51.



Maniobras con agua





Aire Agua 

Rex DK. Am J Gastroenterol 2020 epub ahead Dic 10



Maniobra con agua.  Técnica de Intercambio

200-300 ml



Maniobras con agua

200-300 ml a 37°

Disminuir : Molestias, dolor, espasmos

Acorta el sigmoides y lo encoge hacía CII

El aire lo empuja al abdomen medio  

y produce ángulos  agudos 

Succión durante

La retirada

Inmersión

Succión durante 

La Inserción

Intercambio

Híbrida

Agua + aire

Leung FW, Gastrointest Endosc 2012;76:657-66



Leun FW, Endoscopy 2011;43:816-21





Estudio OR (IC95%) Peso

Inmersión: Menos sedación

Lin S, Dig Endosc 2013;25:231-40



Inmersión : > tasa de llegada al ciego

Lin S, Dig Endosc 2013;25:231-40

Estudio OR (IC95%) Peso



Inmersion :  MENOS Dolor

Lin S, Dig Endosc 2013;25:231-40



Tasa de detección de pólipos

Tiempo de llegada al ciego

NS

Lin S, Dig Endosc 2013;25:231-40

Inmersión 



Leung FW, Gastrintest Endosc 2012;76:1182-7

Sangrado Activo



Tiempo llegada

Al ciego inmersión

Leung FW, Gastrintest Endosc 2012;76:1182-7

5-13 minutos





Decúbito lateral 
izquierdo

Decúbito 
prono

Awazu S, Gastrointest Endosc 2012,75:702-3

Por azar





Video de colonoscopia total

Bogotá Colombia 2009



Colonoscopia difícil

Dificultad para

 llegar al ciego

Técnica H2O, CO2

Rigidez variable

Colonoscopios delgados

Cambios de posición

Reducción de asas

Compresión abdominal

Una enfermera experta

Hace la diferencia entre el

éxito o fracaso



CO2



CO2

250 ml/ Min 

Gas retenido.

1 hora pos procedimiento

CO2: 90% pacientes trazas

Aire: 96% en todo el colon

18%: diámetro >10 cm

Dolor, 6 horas: 

CO2: 3% Vs 50% (p=0.0005)

24 horas

5% vs 36% p=0.01

Bretthauer M, Gastrointest Endosc 2003;58:203-6

Stevenson GW, Gastrointest Endosc 38:564-7

Sumanac K, Gastrointest Endosc 2002;56:190-4



Paciente
“Sufre más”

Colonoscopia difícil

Witte TN,  Can J Gastroenterol 2007;21:487-90

Roberts-Thompson IC, J Gastroenterol Hepatol 2009;24:180-4

Médico
“Sufre y suda  para 

alcanzar el ciego”

Colonoscopistas
1000-5000, Difícil 10-20%



Colonoscopia difícil

No hay 

Meta-análisis

No hay ensayos clínicos

Que comparen dos técnicas!!!!



Colonoscopia difícil

Indicadores de calidad

Preparación del colon

Polipectomía básica

Proximas conferencias

Del curso “Colonoscopia”



Mensajes para la casa

La tasa de intubación del ciego 90/95%

El colonoscopio se debe coger como un lápiz

Mínima insuflación de aire

Maniobras de rotación y Rectificación constante 

No empujar contra resistencias

Si hay dificultad para avanzar retirar el equipo

RS 15, S-descendente 30 cm, Ciego 70-80 (90 cm)

Siempre hay posibilidad de mejorar!

Nadie es iluminado



“Uno de mis mejores privilegios

es La perseverancia”

Albert Einstein

Si no siempre llegas al ciego

No te afanes, sigue adelante

Mañana vuélvelo a intentar

No te afanes en quedar bien

Afánate por aprender



“Con un talento ordinario y una 

perseverancia extraordinaria, todas

las cosas son posibles“

Thomas E. Buxton

Si no lo entiendes pregunta

No lo aceptes sino lo puedes

entender !!



Muchas gracias!!
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