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Prefacio de la octava edicion

En las ultimas décadas se han producido importantes avances en las técnicas y la tecnologia en-
doscopicas. Las mejoras en la resolucion de los endoscopios y las modalidades de mejora de la
imagen, asi como la aparicion de la inteligencia artificial, estan transformando la practica endos-
copica. La demanda de endoscopia nunca ha sido mayor. Sin embargo, a pesar de estos cambios,
los principios fundamentales de la endoscopia de alta calidad permanecen constantes.

Antes de exponer a un paciente a este procedimiento invasivo, debemos asegurarnos de que
existe una indicacion adecuaday un consentlmlento verdaderamente informado para ello. Es ne-
cesario optimizar | la-activi izar cualquier riesgo evitable. El endosco-
pista debe estarc i6n, para garantizar que el diagnds-
tico preciso y'e 1a. incomodidad o ansiedad para
( en reconocerse rapidamente y

increible legado de Peter Cot-
xto publicado por primera vez
en 1980. Es s i i ia lo que ha hecho de este tex-
ndo. Estamos muy agradecidos

de alta c . d uiene n sus primeros anos de ex-

ienci i rila curva de aprendi doscépico a través de la
exc

ion deEndoscopiagas Williams: Fundamentos,

hemos realizado actualizaciones y mejoras para reﬂejar Ia practica actual y garantizar que
el texto siga siendo relevante y accesible para las futuras generaciones de endoscopistas. Al
hacerlo, esperamos mantener la visién original de Peter Cotton y Christopher Williams con el
fin de ayudar a que la habilidad en la endoscopia sea mas facil y segura, mejorando en ultima
instancia la atencién al paciente.

Catharine M. Walsh
Ahmir Ahmad
Brian P. Saunders
Jonathan Cohen
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Prefacio a la primera edicion

Este libro trata de las técnicas endoscopicas y dice poco sobre su relevancia clinica. Esto se debe a
que en el momento de su concepcién no existia ningin manual comparable y a que el crecimien-
to explosivo de la endoscopia ha superado con creces las posibilidades de formacién individual
en técnicas endoscépicas. Por la misma razén no hemos hecho mencién de los endoscopios
rigidos (esofagoscopios, sigmoidoscopios y laparoscopios) que, con razon, siguen siendo herra-
mientas populares en gastroenterologia, ni hemos discutido el gran potencial del endoscopio
flexible en la investigacion gastrointestin

resultados y las indicaciones real
solo pueden ser Utiles si mejorz
dicadas simplemente porque
obsoletos con las mejoras e 1
autocritica en la que el pringll
de su funcién real y su rentab

La endoscopia gastrointeﬁgt
formados en enfermedades g.

didlogos. Unicamente con un i sible situar los

los riesgos de las nuevas aciones,ter. ti 0s especiali ara er mas ex-
pertos y comprometido tro S¢ s del/desarrollo g i
endoscopistas puros o scopia co idad.

La habilidad en la en i e proporcionara men dia ico definitivo'y con-

ducir rapidamente a un tratamiento correcto, que puede ahorrar a los pacientes meses o afos de
enfermedad o ansiedad innecesarias. Esperamos que este pequefo libro pueda ayudar a hacer
ese proceso mas facil y seguro.

cos quedaran
oen unafase
Ie{ evaluacion
]
especialistas

Abril de 1979
Peter B. Cotton
Christopher B. Williams
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1 Bienvenido a la endoscopia

Si estd leyendo este libro, probablemente acaba de embarcarse en un viaje para do-
minar el arte y la ciencia de la endoscopia gastrointestinal. Muchos de los maestros
experimentados que encontrard en el camino navegarin por sus eximenes cOmo
si el endoscopio fuera una extension de sus manos, con una miriada de maniobras
inconscientes y un procesamiento visual rapido de lo que aparece en la pantalla.
Hardn lo que a usted le parecera una evaluacion casi instantdnea y decidiran coémo
responder a la informacién que aparece en pantalla. Puede ser facil para ellos olvi-

reto al que se enfrenta para alceyri’
He aqui algunos pensarnienrﬁ
a la endoscopia. Con el tiemp
delos de conducta vy la retroali
tan desalentador. Al desglosar I;
cas en los componentes detallé“q}
persistencia, convertirse en un en
que con el tiempo desarrollara las\’hah
apoyo son los numerosos recursos de que. acer.que-esta trayectoria

de aprendizaje sea mucho s aceiden ita. Al ee se
enumeran al final de este ¢ .E s fund S
de la endoscopia desmitifi usted los pri

zaje al esbozar claramente las habilidades que debe aprender y haga que el camino

a seguir sea mucho menos intimidante.

(Qué aptitudes generales, conocimientos y mentalidad se necesitan para iniciarse
en el aprendizaje de la endoscopia? Contrariamente a lo que se suele creer, no es
necesario ser un experto en videojuegos o un atleta estrella con una coordinaciéon
mano-ojo ya perfeccionada, aunque estas habilidades pueden resultar ttiles al prin-
cipio de la curva de aprendizaje de las destrezas técnicas. Quiza el ingrediente mds
esencial sea tener ganas y motivacion para aprender. Para ello, también serd necesa-
rio combinar hilos paralelos de conocimientos. Esta caracteristica de la formacion en
endoscopia es comun a todas las especialidades médicas y pone en relieve la impor-
tancia de construir el propio fondo de conocimientos y establecer conexiones dentro
de €l. No cabe duda de que tendra algunos de estos conocimientos cuando empiece
a aprender endoscopia, pero la clave para progresar es utilizar las circunstancias de

la reflexion,

que inicial
cas, cognitiv,
sissigual




Endoscopia gastrointestinal practica

cada encuentro endoscopico con el paciente para aumentar sus conocimientos en
relacion con el caso concreto que se presente.

Las habilidades técnicas necesarias para manejar los instrumentos y accesorios
endoscopicos, que se tratan en detalle en los capitulos siguientes de este libro,
constituyen una segunda capa de conocimientos que debe aprenderse mediante la
observacion, la demostracion, la deconstruccion en maniobras independientes, la
practica, la retroalimentacion, la reflexion y el perfeccionamiento. Este aspecto le
resultard novedoso y requerird toda su atencion en la fase inicial del aprendizaje. Un
error comun de los profesores es sobrecargar la formacion clinica con lecciones so-
bre interpretacion visual de imagenes mientras el principiante se centra en dominar
los aspectos fisicos de manipulacion basicos para la realizacion de endoscopias. La
clave del éxito en este esfuerzo es la actitud y la comprension de que el progreso es
gradual y que siempre se puede mejorar. Los grandes maestros se esfuerzan siempre
por perfeccionar sus habilidades y se preguntan: “scomo puedo hacerlo mejor?”. Una
vez que se encuentre concretando con éxito los componentes de los procedimien-
tos técnicos sin ayuda, evite la autocomplacencia y esfuércese por realizarlos mejor:
movimientos mas precisos, menos formacion de asas en el colon, intubacion mas
suave de la orofaringe, etc. Esta serd la forma de sobresalir en endoscopia. La pericia
no es innata, sinesque se adquieregmediante la prictica deliberada, intencionada,
retroalime pecifico de mejorar el rendimiento.

i studiante de endoscopia es volver
futuro endoscopista pasa por un
uacion de la informacion visual
dtica e inmediata. Por ejemplo,
amina por el sendero, puede fi-
que otro pdjaro, pero rara vez se
an'a su paso para percibir realmente
los patrone id cuando algo destaca como novedoso
o atipico con-tespecto.a.la_norma, decidit qué puede significar esa caracteristica

inusual y decidigsi t na foto (o u stra)iorseguir adelante. A menos que
S n [ e se a acost do a observar su entorno de
uch ; g

Al comenzar su formacion en endoscopia, le resultara ventajoso cambiar cons-
cientemente su forma de mirar. En la sala de endoscopia, cuando su instructor le
pregunte qué ve en la pantalla, resista la tentacion de soltar una etiqueta o una in-
terpretacion, sino empiece con una simple descripcion. Para ello, debe fijarse en las
caracteristicas y apreciarlas: el color, los contornos, los cambios en el patron de la
superficie y la topografia de la capa superficial (rugosa o lisa, elevada o deprimida).
Incluso cuando se aprenden las caracteristicas asociadas con la mucosa normal fren-
te a la anormal en diversos 6rganos y con diagndsticos patolégicos especificos, el re-
conocimiento de patrones comienza con la observacion detallada y la apreciacion de
las imagenes que aparecen. Se trata de una habilidad aprendida que puede pasarse
por alto con las prisas por etiquetar y nombrar correctamente lo que se ve. Una vez
identificadas las caracteristicas, empezara a comparar lo que esta viendo con lo que
espera encontrar en un 6rgano concreto en circunstancias normales y en diversos
estados patologicos comunes. Esta variante analitica de obtencion y procesamiento
de datos no difiere de la que utiliza un estudiante novato de botdnica que aprende
a reconocer y nombrar la vegetacion a lo largo de una caminata por el bosque. Con

mecanica ¢
> se ha vueltg
bosque. Mig
arboles v.¢




Capitulo 1 Bienvenido a la endoscopia

la practica, sera capaz de detectar ripidamente cuando algo es anormal e identificar
de qué anomalia se trata. También aprendera a responder a lo que ve a medida que
progrese en el desarrollo de sus habilidades cognitivas. Un habito igual de impor-
tante que debe adquirir al principio de su formacién es una tendencia meticulosa a
hacer una inspeccion completa y no dejar ningtin punto ciego en sus exploraciones.
Hasta cierto punto, esto se solapa con las habilidades técnicas necesarias para ma-
niobrar el endoscopio y visualizar las zonas de dificil acceso. Los capitulos de este
libro le orientaran sobre la mejor forma de hacerlo. Sin embargo, la diligencia que le
impulsa a no pasar por alto ninguna zona y a volver a inspeccionar las regiones que
no haya visto bien la primera vez es una practica de vital importancia.

En su primera exposicion a pacientes sometidos a endoscopia, ya sea inicialmente
como observador o con el endoscopio en la mano, preste atencion a todo lo que
ocurre en la sala. Cuando se observa un caso en el que el instructor estd manejando
el endoscopio, la tendencia es mirar fijamente al monitor de video para distinguir
lo que esta visualizando el endoscopio. Sin embargo, a menudo es igual o mas im-
portante fijarse en lo que hace el instructor con las manos. Otro aspecto clave que
hay que apreciar es cOmo se comunica e interactia con el resto del personal de la
sala. Todos aprendemos leyendo, observando, escuchando instrucciones verbales y
practicando y perfeccionando manualménte bilidades iante latetroalimen-
tacion tactil. Los alumnos recurren
distinta medida. Pronto descubrif:

Una vez que se dé cuenta de
cognitivas y no técnicas que de i ti} ca-
lidad, es posible que vuelva aL abrumado.
todas las habilidades a la vez, cepto de s
mis adelante en este libro. Una
en el buen camino y a evitar desa .
to en el que participe le proporcione n O §__,e":a casa o
una oportunidad de mejorar una habilidad,.técnica, no. técnica, cognitiva o de otro

tipo. Después de cada caso, e répasar ment e ojeon su tor ue
acaba de aprender. Las disc S e limentac
para promover el aprendi es de ca gurese de

dos objetivos de aprendizaje, que pueden tener que ajustarse en funcion de lo que
encuentre durante el procedimiento real. Por ejemplo, cuando se espera trabajar en
el paso de un gastroscopio al duodeno, pero el paciente tiene una gran tlcera en el
estomago, las principales lecciones del caso se desviarin necesariamente del plan
original. Podrad seguir intentando lograr la intubaciéon duodenal, pero el valor edu-
cativo de la experiencia cambiard en funcién de las circunstancias que se presenten.
Esta educacion basada en la oportunidad contrasta con un programa de aprendizaje
didactico de la A a la Z y sigue siendo un aspecto apasionante de la realizacion de
endoscopias en directo bajo supervision como principal herramienta de ensenanza
en endoscopia.

Pronto se dard cuenta de que aprender a realizar endoscopias es un proceso
altamente iterativo. La repeticion, la reflexion, la evaluacion, la retroalimentacion
y el seguimiento del progreso son caracteristicas clave. Observard que los mejores
profesores no solo disfrutan ensefiando, sino que siguen esforzandose por mejorar
y aprender continuamente a lo largo de su carrera. También percibird que siempre
piensan en el paciente y que le dan prioridad a su atencion. Tener estas actitudes




Endoscopia gastrointestinal practica

en mente le sera de gran utilidad, tanto a medida que aprenda a convertirse en un
excelente endoscopista como a medida que progrese en su carrera profesional.

Si esta “bienvenida a la endoscopia” parece mds una charla para animarlo, bueno...
ieso es lo que es!

Recursos y enlaces

Paginas web

Existe una gran cantidad de material valioso en Internet, publicado principalmente por
las principales sociedades de endoscopia de todo el mundo. Entre ellos se incluyen nu-
merosas directrices para la practica y la formacion.

Los principales recursos de las sociedades (occidentales) son:

* American College of Gastroenterology (ACG): www.gi.org

* American Gastroenterological Association (AGA): www.gastro.org

* American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE): www.asge.org
* British Society of Gastroenterology (BSG): www.bsg.org.uk
Canadmr}r iati R ﬁ@AG) WWW.Cag-acg.org

Los recurso‘vﬂeducatmosxnlme&sohreeﬂcioscopla incluyen:
rican rointestinal Endoscopy (ASGE):
tudi intestinal Endoscopy (ESGE):
WWW.esge.com
e ImageSIM (herramienta de simulacion cognitiva de imdgenes endoscopicas): www.

imagesim.com
* Fundaciéon Gastrointestinal Endoscopy Quality and Safety (GIEQs): www.giegs.com

Libros de endoscopia

Adler DG. Upper Endoscopy for GI Fellows. Cham, Switzerland: Springer International
Publishing, 2017.

Chandrasekhara V, Elmunzer BJ, Khashab MA, Muthusamy VR. Clinical Gastrointestinal
Endoscopy (3rd edition). Philadelphia, PA: Elsevier, 2019.

Chun HJ, Yang SK, Choi MG. Clinical Gastrointestinal Endoscopy: A Comprebensive Atlas
(2nd edition). Singapore: Springer Singapore, 2018.
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John Wiley & Sons, 2022.

Gershman G, Thomson M. Practical Pediatric Gastrointestinal Endoscopy (3rd edition).
Hoboken, NJ: Wiley Blackwell, 2021.

Schiller KFR, Cockel R, Hunt RH, Warren BE. Atlas of Gastrointestinal Endoscopy and
Related Pathology (2nd edition). Oxford, United Kingdom: Blackwell Science, 2002.

Schoenwolf GC, Bleyl SB, Brauer PR, Francis-West PH. Larsen’s Human Embryology (6th
edition). Philadelphia, PA: Elsevier, 2021.

Wallace MB, Fockens P, Sung JJY. Gastroenterological Endoscopy (3rd edition). New
York, NY: Thieme, 2018.

Wang TC, Camilleri M. Yamada’s Atlas of Gastroenterology (6th edition). Hoboken, NJ:
John Wiley & Sons, 2022.

Waye JD, Aisenberg J, Rubin PH. Practical Colonoscopy. Chichester, United Kingdom:
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Surgical Endoscopy. Official journal of the Society of American Gastrointestinal
Endoscopic Surgeons and European Association for Endoscopic Surgery.
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La unidad de endoscopia,
el personal y el manejo

La mayoria de los endoscopistas, y especialmente los principiantes, se centran ex-
clusivamente en los procedimientos endoscopicos y aprecian poco la amplia in-
fraestructura necesaria para una actividad eficiente y segura. Desde unos humildes
comienzos en salas Unicas adaptadas, la mayoria de nosotros tenemos la suerte de
trabajar ahora en grandes unidades con multiples salas de procedimientos repletas
de equipos electronico complejos, con espacio adicional dedicado a la preparacion,
la recuperacion y la elaboracion de informes.

La endoscopia es una actividad de equipo, que requiere la colaboracion de muchas
personas cofl fosmacion y experiencigediferentes. Es dificil exagerar la importancia
de unagAr i 1 p ofesional de apoyo adecuado para
y.optimizar los resultados clinicos.
arse casi en cualquier lugar cuan-
ir tensivos), pero la gran mayoria
doscopia” di s a tal efecto.

es.de€ndoscopia quedan fuera del alcance de

e compren tos Cipios.
les de endoscopia:
tono s centros de endoscopia o

orteamerica) que atienden principalmente a pacientes
ambulatorios sanos (o relativamente sanos) y suelen parecerse a las modernas y
alegres salas de odontologia.

* Unidades intrabospitalarias que también deben ofrecer un entorno seguro
para tratar a pacientes hospitalizados enfermos, procedimientos mas complejos,
como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), y toda la gama
de técnicas terapéuticas. Estas unidades se asemejan mas a los quir6fanos.

Planificacion funcional

Las unidades que cumplen las dos funciones anteriores deben disenarse para separar
los flujos de pacientes en la medida de lo posible. La unidad moderna tiene zonas
disenadas para muchas funciones diferentes. Al igual que un hotel o un aeropuerto
(o un hogar victoriano), la unidad de endoscopia debe tener una fachada publica
atractiva (“arriba”) y un pasillo privado mas funcional (*abajo”). Desde la perspectiva
del paciente, el drea consta de zonas dedicadas a la recepcion, la preparacion, el
procedimiento, la recuperacion y el alta. Como apoyo a estas actividades el “pasillo
privado” conecta muchas otras funciones, que incluyen la programacion, el repro-
cesamiento de endoscopios, la preparacion, el mantenimiento y el almacenamiento
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de equipos, la elaboracion de informes y el archivo, la educaciéon y la formacion, y
el manejo del personal.

Debe haber esferas de actividad para el endoscopista y los asistentes, asi como
areas limpias y sucias. Un lado de la sala debe estar dedicado a los asistentes de en-
doscopia, con facil acceso a los accesorios, suministros y medicamentos en armarios
situados justo detras de ellos. En el otro lado de la sala, el endoscopista debe tener
a su disposicion una zona para lavarse las manos y una estacion de trabajo. Si se
utiliza anestesia, la medicacion y los suministros asociados tienen que estar situados
en la cabecera de la cama.

Salas de procedimientos

Las salas utilizadas para los procedimientos endoscopicos deben:

* No estar abarrotadas ni ser intimidantes, ya que la mayoria de los pacientes
no estan sedados cuando entran, por lo que es mejor que la sala resulte cilida y
confortable y no como un quiréfano.

* Ser lo suficientemente grande como para permitir girar sobre su eje una cami-
lla con o sin ruedas para los pacientes y ajustarse a todo el equipo y al personal
(y a cualquier equipo de emergencia), pero también lo suficientemente compacta
como para funcionar eficazmente. .~ _ SN .

* Distribuirse teniendo en cu/,efi'
feras de actividad del persona
(cuando esté presente) (Figﬁ
de instalacion eléctricos ex
Cada sala debe disponer de:

* Instalaciones de oxigeno,
eléctricas para el equipo él>

Monitor

de video Area de

limpieza

Enfermera

Succiéon
Fuente de luz

Ayudante Endoscopista

Equipoy
material
Area de limpieza

Reporte

Figura 2.1. Planificacion funcional: muestra la separacion logica de las esferas de actividad de los
miembros del equipo de endoscopia.
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* Iluminacion planificada para iluminar las actividades de enfermeria pero sin
sobreestimular al paciente ni comprometer la linea de vision del endoscopista.

* Monitores de video ajustables colocados ergonémicamente, directamente de-
lante del endoscopista para permitir posturas neutras del cuello y la espalda, con
altura y ubicacion ajustables para adaptarse a distintas alturas y a la distancia de
vision preferida por el endoscopista, idealmente uno a cada lado del paciente
para permitir que todo el personal vea y responda durante el procedimiento y
permitir que el paciente vea, si lo desea.

* Espacio suficiente en cl mostrador para los accesorios, con instalaciones para
lavarse las manos y un lavabo o recipiente grande para el material sucio.

* Espacio de almacenamiento para el equipo, los suministros y los medicamen-
tos necesarios a diario para garantizar que los articulos estén disponibles cuando
se necesiten.

* Sistemas de comunicacion con el control de enfermeria y para llamadas de
emergencia.

* Estacion de trabajo con un sistema informdtico que permita la captura y

manejo de datos, el registro y la elaboracion de informes de los procedimientos

endoscopicos y la auditoria de los indicadores de calidad, y que, idealmente, esté
integrado¢ ica~electronica.

mo para la entrada de instrumentos

> Si i i SOS.

t de equipos adecuados para la
cos, centrados en el paciente y la
miento y de recuperacion, con el
afenci()n adecuada segin la edad.

Los pacientes.necesitan un lugar privado para la preparacion inicial (desvestirse,

id. 0s0 [IV]), y un lugar similar en
i as unidades estas funciones
izar la flexibilidad. Muchas
unidades disponen de simples compartimentos con cortinas, pero son preferibles las
salas con paredes laterales solidas y una cortina o puerta frontal mévil. Deben ser
lo suficientemente grandes como para alojar al menos a dos personas, ademas del
paciente en la camilla, y todo el equipo de monitorizacion necesario.

Las “4reas de preparacion y/o recuperacion” deben ser adyacentes a un control
central de trabajo de enfermeria. Como en el puente de mando de un barco, es aqui
donde la enfermera en jefe controla y dirige toda la operacion, y desde donde se
puede monitorizar a los pacientes en recuperacion.

Todas las unidades deben tener al menos una sala privada para entrevistas o con-
sultas delicadas antes y después de los procedimientos.

Se prefieren las salas con presion negativa para ayudar a mitigar los riesgos relacio-
nados con las infecciones, en particular las relacionadas con la enfermedad por coro-
navirus 2019 (COVID-19), y para permitir un recambio de aire eficiente entre los pro-
cedimientos. En entornos con recursos limitados, los filtros industriales de particulas de
alta eficiencia (HEPA, por sus siglas en inglés) pueden ser una alternativa razonable.

Manejo y almacenamiento del equipo
Debe haber zonas designadas para el reprocesamiento de endoscopios y accesorios,
asi como para el almacenamiento de medicamentos y de todo el equipo, incluido
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un carro para reanimacion de emergencia. Muchas unidades también disponen de
carros moviles totalmente equipados para desplazarse a otros lugares cuando sea
necesario, preferiblemente en una zona de almacenamiento designada cerca de las
salas de procedimientos para evitar obstruir los pasillos, como exige la normativa.

Personal

Los auxiliares de endoscopia especialmente formados tienen muchas funciones im-
portantes. Ellos:

* Preparan a los pacientes fisica y mentalmente para las intervenciones.

* Preparan todo el equipo necesario.

* Ayudan a los endoscopistas durante los procedimientos.

* Supervisan la seguridad, la sedacion y la recuperacion de los pacientes.

* Limpian, desinfectan y procesan el equipo.

* Mantienen el control de calidad.

La mayoria de los auxiliares de endoscopia son enfermeras calificadas, pero los
técnicos y auxiliares de enfermeria también desempenan funciones (p. €j., en el pro-
ipede personal para
encargarse de la recepcion, el trar;sﬁ ion d “a;}ejo del

A

El personal necesita un luga’f ¢
valor, y una zona de descanso

|
Informes de procedimient
Hay tres grandes dreas de docur )
enfermeria antes, durante y despueé
y un registro de sedacion si un pr\&’)“v.g
espacio y los sitios de trabajo en la sala-son.es
del endoscopista y de los mi ros e o

0.

Registro de enfermeria I C A
El informe de enfermeria suele adoptar la forma de una “hoja de flujo™ preimpresa,
con espacios para registrar todas las comprobaciones de seguridad previas al proce-
dimiento, el personal presente, las constantes vitales, el uso de sedantes/analgesia
y otros medicamentos, la monitorizacion de las constantes vitales y las respuestas
del paciente, el uso de equipos y accesorios, y la documentacion de las imagenes.
Concluye con la monitorizacion posterior a la sedacion, la documentacion de los
requisitos para el alta y las instrucciones de alta entregadas al paciente.

Informe del procedimiento

En muchas unidades, el informe del endoscopista se genera en las salas de proce-
dimientos. En las mas grandes, puede ser necesario contar con un area de trabajo
separada disefada para este fin.

El informe incluye los datos demogrificos del paciente, los motivos del procedi-
miento (indicaciones), los riesgos médicos especificos y las precauciones, la sedacion/
analgesia, los hallazgos, las muestras, los tratamientos, las conclusiones, los planes de
seguimiento y cualquier evento adverso. Los endoscopistas utilizan muchos métodos
de notificacion: notas manuscritas, formularios preimpresos, dictado libre y sistemas
electronicos de notificacion de endoscopias. Las sociedades relacionadas con la en-
doscopia, como la Organizacion Mundial de Endoscopia, la Sociedad Americana de
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Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), la Asociacion Canadiense de Gastroenterologia,
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal y las Sociedades Norteamericana
y Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatricas, han establecido
los elementos recomendados para la elaboracion de informes de endoscopia.

La unidad de endoscopia libre de papel

Hoy en dia, en muchas unidades, toda la informacién y la documentacion fotografi-
ca (de enfermeria, administrativa y endoscopica) se incorpora a un sistema electroni-
co integral de informacion endoscopica. Dichos sistemas reducen sustancialmente la
carga de papeleo, facilitan la documentacion estandarizada, permiten la integracion
de la histopatologia, permiten el seguimiento y localizacion del equipo, y aumentan
tanto la eficiencia como la garantia de calidad.

Manejo, comportamiento y trabajo en equipo

Las organizaciones complejas requieren una gestion y un liderazgo eficaces. Esto
funciona mejor como un ejercicio de colaboracion entre el director médico de en-
doscopia y-€l_jefesde enfermeria_oselstesponsable de enfermeria de endoscopia.
Las unidag 1 “administrador independiente. Estas
) ersonas (endoscopistas, personal y
s0s financieros. Deben desarrollar
P@os departamentos del hospital
bn, control de infecciones, anes-
ricantes y proveedores. También
gﬁnativas locales y nacionales que

dqué de equipo y se dard cuenta de que
gialidad.y-réspeto mutuo es esencial para la eficacia,
acio SO asi como para obtener resul-

El endesce
mantener una-atmos
la satisfaceion |

ue e no acabe con el buen trato
0 deben ser empaquetados como meras mercancias duran-
te el proceso endoscopico. Tratar a nuestros pacientes (y a quienes les acompanan)
con respeto y cortesia es fundamental. Asuma siempre que los pacientes escuchan,
incluso si estan aparentemente sedados, por lo que nunca charle sobre irrelevancias
en su presencia. Mantenga las practicas de control de infecciones y nunca coma ni
beba en las dreas de pacientes. La musica de fondo es apreciada por muchos pacien-
tes y por el personal, pero puede sobrecargar cognitivamente a los endoscopistas
mas novatos.

Documentacion y mejora de la calidad

Las politicas acordadas en la unidad (incluidas las normas dictadas por el hospital
y las organizaciones nacionales) se recogen en un Manual de procedimientos de la
unidad de endoscopia. Este debe mantenerse a disposicion, actualizarse constante-
mente y consultarse con frecuencia.

La documentacion diaria incluye detalles sobre el personal y el uso de la sala, los
procesos de desinfeccion, los medicamentos, el uso de instrumentos y accesorios,
asi como los informes de los procedimientos.
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Un proceso formal de evaluacion y mejora de la calidad es esencial para maximi-
zar la calidad, la seguridad y la eficiencia de los servicios de endoscopia. Las socie-
dades profesionales han recomendado métodos y métricas para que las unidades
evalien o demuestren si los servicios que prestan estin centrados en el paciente,
son seguros, de alta calidad y apropiados. La ASGE los ha incorporado a su Progra-
ma de Reconocimiento de Unidades de Endoscopia, y el beneficio de concentrarse
en la calidad y documentarla queda bien ejemplificado por el éxito de la Escala de
Calificacion Global de la endoscopia como herramienta de mejora de la calidad cen-
trada en el paciente en el Reino Unido y Canada.

La Society of Gastroenterology Nurses and Associates (SGNA) de Estados Unidos
cuenta con el Infection Prevention Champion Program para orientar a las unidades
sobre las formas de mejorar la calidad y ayuda a garantizar que se siguen las prac-
ticas mas actuales y seguras. La SGNA reconoce a las unidades de endoscopia que
han demostrado un compromiso con la prevencion de infecciones, un entorno de
trabajo educativo y de apoyo y resultados positivos para los pacientes a través del
premio Flame Award for Unit Excellence.

Recursos educativos

Las unidades de endoscopia debé‘
rios, incluidos los pacientes, 91
necesita una seleccion de libr
dades profesionales. Muchas
utiles. Cada vez mas, muchos d
que el facil acceso a Internet e§a,_; 4

Las unidades docentes deben'c g»ﬁe son
herramientas valiosas para la form\é’ts«Q C s feﬁ dedicar
tiempo a la formacion y celebrar reuniones.periodicas.con el personal.”
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3 Equipo endoscépico

Endoscopios

Existen muchos endoscopios diferentes para diversas aplicaciones, y distintos fabri-
cantes, pero todos tienen caracteristicas en comun. Hay un cabezal de control con
valvulas (botones) para la insuflacion de CO,/aire y la succion, un eje flexible (tubo
de insercion) que lleva la guia de luz y uno o mas canales de servicio, y una seccion
de flexién maniobrable en la punta. Un cordon umbilical o universal (también de-
nominado “tubo de conexion de la guia de luz”) conecta el endoscopio a la fuente
C ire v a la succion(Figura 3.1). La

de luz y al procesador, al suministro-de_

iluminacién se proporciona desde
)

uno o mas haces de fibras condu

Cable de conexion de video
(y clavija) &
Procesador de video Controles de

angulacion

Tubo conector de

la botella de agua
Entrada de CO, Cabezal de control

Valvulas de aire/
aguay succién

Vélvula de biopsia

Seccion
para biopsia de flexion

Insuflador de CO,

Botella de agua
(y empaque de goma)

£

Cuerpo
(tubo de insercién)

Cordén umbilical o universal
(tubo de conexién de la guia de luz)

Figura 3.1. Sistema del endoscopio.
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Pixel \
Mosaico de
filtros de color
CCD
(dispositivo
de carga Imagen
acoplada)

Figura 3.2. Filtros estaticos rojo, verde y azul en el chip de “color”

ciacion del color se organiza me-
d;r” tienen sus pixeles dispuestos
3.2). Por el contrario, los “CCD
Jéistema secuencial) utilizan una
dos los pixeles con luz de efecto

Lampara de xenén

Luz roja, verde,
/ azul de la ldmpara
de xendén RGB
Conector de

la guia de luz

lluminacién
estroboscopica
roja, verde y
Imagen  azul del pdlipo

CCD
Procesador de video

Lesién

Memorias
de imagen
roja, verde, azul

Guias de luz

Figura 3.3. lluminacion secuencial en color.



Capitulo 3 Equipo endoscopico

pequefio, o puede dar mayor resolucion, pero el sistema es mas costoso debido a
la mecanica adicional y a la tecnologia de procesamiento de imagenes. También se
ha avanzado en la ampliacion de las imagenes endoscopicas. Los endoscopios de
gran aumento tienen un zoom Optico generado por una lente movil en la punta del
endoscopio, que mantiene la calidad de visualizacion de la imagen. Alternativamen-
te, el aumento electronico o digital amplia la imagen, pero disminuye su calidad. La
mayoria de los endoscopios disponibles tienen zoom 6ptico y digital combinados,
mientras que algunos tienen imagenes de enfoque cercano que permiten acercar el
endoscopio (entre 2 y 6 mm) a un drea de interés manteniendo el enfoque.

Los sistemas de “cromoendoscopia electronica” son ahora estindar en muchos en-
doscopios, lo que permite realzar aspectos de la superficie de la mucosa gastrointes-
tinal. La imagen de banda limitada (NBI; Olympus Corporation) utiliza filtros 6pticos
para seleccionar determinadas longitudes de onda de la luz, que se corresponden
con el pico de absorcion luminica de la hemoglobina, lo que mejora la visualizacion
de los vasos sanguineos y determinadas estructuras superficiales. Los sistemas Fuji
Intelligent Chromo Endoscopy (FICE; Fujinon Endoscopy) e i-Scan (Pentax Medical)
toman imagenes endoscopicas ordinarias y procesan digitalmente la salida para cal-
cular diferentes longitudes de onda de luz, proporcionando una serie de salidas de
imagen diferentes. Las imagenes de autofly encia pued. ectar.fluorcforos
enddgenos, algunos de los cualegs{ :
actualidad, dos sistemas también
nivel celular: es lo que se deng;i

cal, Mauna Kea Technologies). J;L

excitan con
izontales d

inyectar materiales fluorescent
la unidad optica confocal en ni
|

Control de la punta
La seccion de flexion distal (unos 10 cm)+yela,
se a voluntad, normalmente
de los cables de traccion

S . | depende
aina pr a

externa y que se extiend i t
mandos de control de angulacion o perillas del cabe ra 3.4). La

perilla mas grande desvia la punta hacia arriba y hacia abajo, mientras que la mas
pequeia se encarga del control lateral (es decir, hacia la derecha o hacia la izquier-
da). Los mandos incorporan un sistema de frenado por friccion, de modo que la
punta puede fijarse temporalmente en cualquier posicion deseada. Algunos endos-
copios ultradelgados solo disponen de un tnico mando para dirigir la punta hacia
arriba o hacia abajo y requieren de la aplicacion de torsion para la maniobrabilidad
lateral. El eje del instrumento es estable a la torsion, de modo que los movimientos
de rotacion aplicados al cabezal se transmiten a la punta cuando el eje esta relati-
vamente recto. Algunos colonoscopios incorporan una funcion de rigidez variable,
controlada por una perilla giratoria en el cabezal de control, que permite endurecer
el tubo de insercion mas alld de 30 cm de la punta del instrumento, de modo que
la porcion distal sigue siendo facilmente orientable. Los duodenoscopios utilizados
para la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y los ecoendosco-
pios lineales disponen de una perilla adicional para controlar el elevador.
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Figura 3.4. Disefo basico del endoscopio.

Canales y valvulas de los instrumentos

La anatomia interna de los endoscopios es compleja (Figura 3.5). El eje incorpora
un canal de biopsia/succion o “canal de trabajo” que se extiende desde el “puerto
de biopsia” de entrada hasta la punta del instrumento para permitir el paso de ac-
cesorios endoscopicos, como pinzas de biopsia, sondas y asas, a lo largo del endos-
copio (Figura 3.6). El canal suele tener unos 3 mm de didmetro, pero varia de 1 a
5 mm en funcién de la finalidad para la que se disené el endoscopio (desde estudios
neonatales hasta procedimientos terapéuticos importantes). En algunos instrumentos,
especialmente aquellos con 6ptica de vision lateral, la punta del canal incorpora
un elevador o puente de orientacion variable (Figura 3.7), que permite el control
direccional de las pinzas y otros accesorios independientemente de la punta del ins-
trumento. Este elevador se controla mediante una palanca de pulgar adicional en el
cabezal de control. El canal de trabajo también interviene en la aplicacion de succion
para aspirar secreciones: una bomba de succion externa se conecta al cable universal
cerca de la fuente de luz, y la succion se desvia al canal del instrumento pulsando
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Figura 3.6. Punta de un endoscopio de vision frontal.

la valvula de succion del cabezal de control. Otro pequeno canal permite el paso de
CO/aire para distender el 6rgano examinado. El CO /aire se suministra desde una
bomba situada en la fuente de luz y la insuflacion se controla tapando el orificio de
ventilacion de la valvula aire/agua. Para la colonoscopia, el sistema de insuflacion
puede modificarse para CO, en lugar de aire ambiente y se ha demostrado que dis-
minuye la distension abdominal y el dolor después de la colonoscopia. El sistema de
CO,/aire también presuriza la botella de agua, de modo que puede lanzarse agua a
presion sobre la lente distal para limpiarla cuando se presiona la valvula de aire/agua.
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Diferentes instrumentos
La unidad de endoscopia debe disponer de diversos endoscopios para aplicaciones
especificas. Estos pueden diferir en longitud, tamano, rigidez, tamafo y nimero de
canales, sofisticacion y orientacion de la lente distal. La mayoria de las endoscopias se
realizan con instrumentos que proporcionan vision frontal directa, a través de una
lente gran angular (hasta 130°) (Figura 3.6). Sin embargo, hay circunstancias en las
que es preferible ver lateralmente, en particular para la CPRE (Figura 3.7). Es im-
portante conocer la orientacion espacial de los distintos puertos y componentes de los
endoscopios, sobre todo a la hora de planificar intervenciones terapéuticas complejas.
El didmetro total de un endoscopio es un compromiso entre los ideales de in-
genieria y la tolerancia del paciente. El eje debe contener y proteger muchos ha-
ces, cables y tubos, todos los cuales son mas resistentes y eficientes cuando son
Figura 3.7. Endosco- mas grandes (Figura 3.5). Un colonoscopio puede acercarse razonablemente a los
pio de vision lateral con 15 Mm de diametro, pero este tamano solo es aceptable en el intestino proximal
un elevador de posi- para instrumentos terapéuticos especializados.
cion variable. La endoscopia digestiva alta rutinaria se realiza principalmente con instrumentos
de 8-11 mm de diametro. Existen endoscopios mads pequenos; son mejor tolerados
por todos los pacientes y tienen una aplicacion especifica en nifos. Algunos pueden
introducirse"posdasnariz en lugar de.peila boca. Sin embargo, los instrumentos mis
empromiso en cuanto a durabilidad,
a\biopsia y potencial terapéutico.
gama completa de endoscopios a
12y los procesadores producidos
lo que la mayoria de las unida-
en equipos de un solo fabricante.
son inevitables. Para mantener un

iento cuidadoso y una estrecha co-
or el canal de trabajo del endoscopio pueden pasar numerosos dispositivos con
fines diagnosticos y terapéuticos.

* Las pinzas de biopsia constan de un par de copas afiladas (Figura 3.8), un
cable metalico en espiral, un cable de tracciéon y un mango de control (Figura
3.9). Su didmetro maximo estd limitado por el tamafo del canal, y la longitud de

B | oo . P
las copas por el radio de curvatura a través del cual deben pasar en la punta del
instrumento. Cuando se toman especimenes de biopsia de una lesiéon que solo

Figura 3.8. Copas de
biopsia abiertas.

Figura 3.9. Mango de puede abordarse tangencialmente (p. ej., la pared del eséfago), pueden ser utiles
tc)‘?”t“_’l para pinzas de las pinzas con un pico central; sin embargo, estas implican un riesgo importante
iopsia.

de puncion para el personal.

* Los cepillos de citologia tiecnen una funda de plastico para proteger la muestra
durante la extraccion (Figura 3.10).

* Las agujas flexibles se utilizan para inyecciones y para la toma de muestras de
fluidos y células.

, * Dispositivos de lavado de fluidos. Muchos instrumentos tienen un canal auxi-
T liar de agua (“chorro de agua a presion [jet]”) que puede conectarse a una bomba
Figura 3.10. Cepillo externa de irrigacion de flujo elevado para producir una aspersion frontal de agua
de citologia con man- desde la punta del endoscopio, que puede ser util para limpiar la lente y la mu-
guito exterior. cosa, asi como para la inmersion o el intercambio de agua (véase el Capitulo 7).




Capitulo 3 Equipo endoscopico

Esto suele controlarse mediante un interruptor de pedal o un mando a distancia.
También pueden introducirse fluidos a presion a través del canal de instrumen-
tacion con una jeringa grande o una bomba eléctrica pulsatil, con una boquilla
adecuada insertada en el puerto de biopsia. Para una mayor precision, puede pa-
sarse un catéter de lavado por el canal para limpiar zonas especificas de interés,
o con el fin de resaltar detalles de la mucosa mediante “aspersion de colorante”
(utilizando un catéter boquilla distaD).

Equipo auxiliar

* Las trampas de succion (instaladas temporalmente en la linea de succion) pue-
den utilizarse para tomar muestras de secreciones intestinales y bilis para micro-
biologia, quimica y citologia (Figura 3.11; véanse también las Figuras 8.7 y 8.8).

* Los protectores dentales sc utilizan para proteger los dientes del paciente y el
endoscopio. Algunos protectores tienen cintas, para mantenerlos en su sitio, y
puertos de oxigeno.

* Los sobretubos son mangas de plastico flexible que cubren el eje del endosco-

: - . . . . Figura 3.11. Trampa
pio y actian como conducto para intubaciones repetidas, o para facilitar proce- ge succién para reco-

dimientos terapéuticos como la ex

0.y la.hemostasia lectar especimenes li-
(Figura 3.12).

quidos.

* En el extremo distal d ntas diversa -
guraciones para facilitar col i6
y la reseccion de la mucosa, y 1a diseccion (Figura 7.6).

* Camilla simple/con ruedas. 1a endoscopia se realiza normalmente en una
camilla de transporte estandar. Esta debe tener barandillas laterales y, preferible-
mente, permitir el ajuste de la altura. La posibilidad de inclinar la parte superior
de la camilla hacia abajo puede ser util en casos de emergencia.

* Documentacion de imdgenes. Los videoscopios capturan imagenes digitalmen-
te, que luego se pueden mejorar, almacenar, transmitir e imprimir. Las secuencias
de video también pueden grabarse digitalmente.

* Sedacion y monitorizacion. Todos los pacientes requieren una monitorizacion
regular durante una endoscopia con pulsioximetria como minimo. En pacientes
sometidos a sedacion moderada (“consciente”) o profunda, la monitorizacion mi-
nima recomendada del paciente incluye la evaluacion no invasiva de la tension
arterial, la frecuencia cardiaca, la pulsioximetria y la evaluacion visual de la activi-
dad ventilatoria, el nivel de conciencia y el malestar. En general, se recomienda la
monitorizacién continua del electrocardiograma (ECG) durante los procedimien-
tos largos y para los pacientes de alto riesgo, incluidos los ancianos y los pacientes
con enfermedades cardiovasculares o pulmonares importantes o antecedentes de
arritmias. Muchas unidades también disponen de monitorizacion de CO, al final
de la exhalacion, sobre todo en pacientes muy sedados. Debe disponerse del
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equipo de reanimacion adecuado, incluidas las vias aéreas orales, sistemas de ad-
ministracion de oxigeno y succion mural. Las instalaciones de endoscopia en las
que se realizan procedimientos pediatricos deben garantizar la disponibilidad de
equipos de monitorizacion y reanimacion pediatricos.

Unidades de electrocirugia

En caso necesario, puede utilizarse cualquier unidad electroquirdrgica para la terapia
endoscoOpica, pero las unidades de circuito aislado e “inteligentes” fabricadas especi-
ficamente presentan grandes ventajas en cuanto a seguridad y facilidad de uso. Las
unidades deben tener circuitos de prueba y un sistema automatico de advertencia
o desconexion en caso de que una conexion tenga falla o la placa del paciente no
haga en contacto. La mayoria de las unidades tienen circuitos separados de “corte”
y “coagulacion”, que a menudo pueden mezclarse a eleccion. Para la endoscopia
flexible, se usan configuraciones de baja potencia (normalmente 15-50 W). Sin em-
bargo, cada vez es mas popular la opcion de “corte automatico”. Esta utiliza una con-
figuracion de potencia aparentemente mas alta, pero proporciona un buen control
del calentamiento y el corte del tejido, ya que el sistema ajusta automdticamente la
potencia de“Salidasen funcion de lagesistencia inicial del tejido y del aumento de la
f i6n.

2 que la potencia producida, y otros
-alibre y la compresion del alam-
alta potencia) de la corriente de
orte satisfactorias, mientras que
ia no expresada directamente en
f' que la de “coagulacion” con el
0 de corriente utilizada es a menudo
ilusoria. En‘e 4 ~ndoscopistas expertos consideran que
la corriente de-coagulacion pura aislada.es'mas segura y predecible, ya que produce

u ctojde “coeeio 4 hem ma . Los principios de la electro-
se lle e Capi
ase coagula C s e‘argo

Los laseres (en particular los laseres de neodimio-YAG y de argon) se introdujeron
en la endoscopia para el tratamiento de las tlceras sangrantes y para la ablacion de
tumores, porque parecia deseable utilizar una técnica “sin contacto”. Sin embargo,
se ha puesto de manifiesto que es posible conseguir los mismos efectos con dis-
positivos mas sencillos, y que la presion (coaptacion) puede ayudar realmente a la
hemostasia.

La coagulacion con plasma de argon (APC, por sus siglas en inglés) es mas
facil de utilizar y tan eficaz como el laser para la mayoria de los fines endoscopicos.
La APC genera electrocoagulacion sin contacto con el tejido, empleando la conducti-
vidad eléctrica del gas argon, un fenodmeno similar al que se observa en las luces de
nedn. El argdn, que pasa por un catéter de electrodos (Figura 3.13a) y se energiza
con una unidad electroquirdrgica de circuito inteligente y una placa de tierra para
el paciente, se ioniza para producir un arco de plasma local, como un relampago en
miniatura (Figura 3.13b). Fl efecto de calentamiento es inherentemente superficial
(2-3 mm como maximo, a menos que se aplique corriente en el mismo sitio durante
muchos segundos), porque la coagulacion del tejido aumenta la resistencia y hace
que el arco de plasma salte a otro lugar. Para la coagulacion, en comparacion con las
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técnicas de contacto, la APC proporciona un efecto tisular mas homogéneo y puede
tratar grandes superficies mds rapidamente. Sin embargo, carece del efecto hemos-
tatico del taponamiento mecanico de las técnicas de contacto. Se utiliza principal-
mente para la coagulacion de lesiones vasculares superficiales, la ablacion paliativa
de tumores y la ablacion de tejido polipoide residual tras la extirpacion fragmentaria
de un pdlipo grande con asa, ya que es demasiado superficial para eliminar una le-
sion grande de forma primaria. Sin embargo, se ha aplicado la inyeccion submucosa
combinada de un cojinete salino por microjet con la ablacion con APC de mayor
potencia, denominada “APC hibrida”, para lograr la ablacion completa controlada del
tejido hasta la submucosa.

Mantenimiento del equipo

Los endoscopios son herramientas costosas y complejas. Deben guardarse de forma
segura, colgados verticalmente en armarios por los que pueda circular el aire. Hay
que tener cuidado al transportar los instrumentos, ya que la 6ptica se dafia facilmen-
te si se deja colgando o se golpea contra una superficie dura. El cabezal de control,
la punta y el cordon universal deben sujetarse (Figura 3.14).

La vida 1til de un endoscopio dependé e medida de
nimiento. Los accesorios complejos
se y mantenerse en condiciones/s

dad"de su mante-

|
|

Figura 3.14. Cargar los endoscopios con cuidado para evitar golpes en la 6ptica del cabezal de control y la punta.

Obstruccion del canal

La obstruccion del canal aire/agua (o biopsia/succion) es uno de los problemas mas
frecuentes de los endoscopios. Existen dispositivos especiales para el lavado de los
canales, que permiten el lavado por separado con jeringa de los canales de aire y
agua; deben utilizarse de forma rutinaria. Cuando se produce un bloqueo, es nece-
sario revisar los distintos sistemas y conexiones (umbilical del instrumento, tapon
o tubo de la botella de agua, etc.), incluida la firmeza y la presencia de empaques



