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Digestive endoscopy is a complex tool for diagnosis and treatment, with continuous development both 
in technical aspects and in their application for the different pathologies where this technique is required. 
Therefore, a continuous education program is necessary for the practitioner using this technique. With the 
purpose of reaching an agreement between different aspects of the performance of these procedures and 
also generating proposals for its application that are useful for the physicians of this area of expertise, 
during 2013 the Chilean Association of Digestive Endoscopy (ACHED) developed a workshop called 
‘Relevant aspects of digestive endoscopy. Evidence-based suggestions’. This workshop was attended by 
gastroenterologists and trainee practitioners, who worked in groups during a period of two months where 
they reviewed available evidence to answer several questions relating to milestones and lesions that need 
to be described in upper gastrointestinal endoscopy, the preparation of the GI endoscopy report, technical 
aspects and quality measures in colonoscopy. This review resulted in proposals that were analyzed and 
agreed on in the form of recommendations presented for further analysis and discussion amongst endos-
copic teams in our country.
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Introducción

La endoscopia digestiva es una herramienta de 
diagnóstico y tratamiento médico compleja, que re-
quiere una adecuada formación del profesional que 
la realiza, no sólo en los conocimientos técnicos de 
estos procedimientos sino que en toda la patología 
gastrointestinal, además de los aspectos éticos y lega-
les que implica su realización, con riesgos conocidos 
de complicaciones.

Actualmente en Chile la certificación de los en-
doscopistas digestivos se realiza en el contexto de 
los programas de formación en gastroenterología y 
cirugía digestiva, adultos y pediátricos, lo que asegura 
la entrega de los conocimientos y destrezas necesarias. 

No obstante, existe un importante número de médicos 
que realizan este tipo de procedimientos sin haber cur-
sado un programa formal de formación, motivados en 
la mayoría de los casos por la necesidad de cubrir las 
falencias en este ámbito, no resueltas por el sistema 
de salud.

La Asociación Chilena de Endoscopia Digestiva 
(ACHED) realiza desde hace varios años talleres de 
endoscopia diagnóstica y terapéutica en el contexto de 
los Congresos Nacionales de la Especialidad y desde 
hace 3 años está desarrollando un programa de cursos 
teórico-prácticos con los médicos en formación para 
revisar los principales conceptos relacionados con los 
problemas gastrointestinales de consulta habitual y a 
la utilidad de la endoscopia digestiva en estos pacien-
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tes, programa que ha contado con el apoyo de una 
gran cantidad de médicos especialistas en gastroen-
terología y cirugía digestiva y con la autorización de 
los centros formadores de la especialidad, para que los 
alumnos participen en ellos.

Con el objetivo de consensuar algunos aspectos 
relevantes en la realización de estos procedimientos 
y generar recomendaciones de utilidad para los mé-
dicos involucrados en esta área de la medicina, el 
curso ACHED 2013 se enfocó en la revisión de estos 
temas. A continuación se presentan las principales 
propuestas.

Métodos

En abril de 2013 se conformaron 4 grupos de 
trabajo constituidos por un tutor gastroenterólogo de 
amplia experiencia en práctica clínica y en docencia 
(Jefes de Programa de Gastroenterología y/o de Uni-
dades de Endoscopia) y 5 médicos en programas de 
especialización de gastroenterología, además de 2 
médicos coordinadores de la ACHED. Los tutores y 
los coordinadores analizaron 18 preguntas temáticas 
generadas por consenso:

Grupo 1: Hitos y lesiones en Endoscopia Digestiva 
Alta (EDA)

¿Cómo evaluar la unión esófago-gástrica y donde 
comienza el estómago?

¿Cómo definir las lesiones atribuibles a la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE)?

¿De cuáles herramientas endoscópicas disponemos 
para detectar atrofia gástrica o duodenal?

¿Cómo clasificar las lesiones elevadas detectadas 
en la endoscopia digestiva?

¿En sangrado no variceal, cuál es la correlación 
entre el hallazgo endoscópico y la evolución del 
paciente?

Grupo 2: El informe ideal en endoscopia digestiva
¿Cuáles son los componentes esenciales e indispen-

sables del informe endoscópico? ¿Cuál es el objetivo/
propósito/utilidad de cada uno?

¿Es indispensable incluir imágenes? ¿Qué debe 
documentarse? ¿Cuántas fotografías debe incluir el 
informe?

¿Qué información debe contener la descripción? 
¿Qué términos emplear? ¿Qué términos no emplear?

¿Qué elementos debe contener la conclusión? ¿Qué 
términos emplear? ¿Qué términos no emplear?

¿Debe incluirse sugerencias de conducta o manejo 
clínico post procedimiento?

Grupo 3: Medidores de calidad en colonoscopia
¿Qué información debe recibir el paciente antes 

del procedimiento? ¿Debe firmar siempre el consen-
timiento?

¿Cuáles son los criterios de calidad del procedi-
miento propiamente tal?

¿Cuáles son los criterios de calidad “peri-procedi-
miento”?

¿Cuál es la mejor sedación para realizar una colo-
noscopia?

Grupo 4: Aspectos técnicos en colonoscopia
¿Cuáles son los aspectos clave para conseguir lim-

pieza colónica adecuada?
Cromoendoscopia en el colon (tinciones/electróni-

ca). ¿Cuándo debemos aplicarla?
¿Cuáles son los aspectos clave en la técnica de 

inserción de la colonoscopia?
Polipectomía: ¿qué técnica aplicar, según la forma, 

tamaño y localización de los pólipos?

Estas preguntas fueron desarrolladas por cada be-
cado, con una extensa revisión de la literatura guiada 
por el tutor, con el objetivo de formular una propuesta 
basada en la evidencia, una fundamentación a esta 
propuesta y consignar la bibliografía que la apoya.

En el curso-taller de junio de 2013 las propuestas 
fueron revisadas por cada grupo hasta llegar a un con-
senso, siendo posteriormente presentadas a todos los 
grupos para su aprobación o rechazo. Las propuestas 
aprobadas se presentan a continuación.

Resultados

Grupo 1: Hitos y lesiones en endoscopía 
digestiva alta

¿Cómo evaluar la unión esófago-gástrica y dónde 
comienza el estómago?

Propuesta: De las estructuras visibles, la más 
representativa de la unión gastroesofágica es el límite 
proximal de los pliegues gástricos, que representa el 
inicio del estómago. Su correlación espacial con la 
unión escamocolumnar y la impresión hiatal permite 
determinar la normalidad de esta región, la presencia 
de hernia hiatal o de metaplasia columnar del esófago 
distal (esófago de Barrett). Además, se reconoce que 
a nivel del ángulo de His o incisura cardial la mucosa 
gástrica forma una válvula que también forma parte 
de la unión gastroesofágica y tiene importancia en los 
mecanismos antirreflujo1-4.

Fundamentación: La evaluación de la unión gas-
tro-esofágica (UGE) tiene importancia por ser sitio de 
asentamiento de defectos estructurales, inflamación, 
neoplasia y metaplasia. En general, las mediciones 
son mejores en la retirada (endoscopio más recto), con 
el paciente sin náuseas y con una distensión gástrica 
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moderada. La UGE corresponde a una región anató-
mica donde se reconocen cuatro hitos: el margen pro-
ximal (roseta) del esfínter esofágico inferior, la unión 
escamo-columnar (línea Z), el nivel de desaparición 
de las venas superficiales del esófago distal (empali-
zada) y el margen proximal de los pliegues gástricos, 
que debe evaluarse con mínima insuflación.

Evaluación del esfínter esofágico inferior: El es-
fínter normal mide 3-4 cm y tiene 2 componentes: 
intrínseco (1-1,5 cm) y extrínseco (crural diafrag-
mático). Se aprecia mejor en retrovisión. La unión 
gastroesofágica está en el 1/3 distal del esfínter crural.

Evaluación de la impresión hiatal: Constituye el 
primer hito que debe ser identificado al evaluar la 
UGE (Clasificación de Praga) y generalmente es fácil-
mente reconocible al evaluar la zona con insuflación 
adecuada como una disminución persistente del cali-
bre de lumen, que se modifica con la respiración. En 
condiciones normales coincide (± 1-2 cm) con el mar-
gen proximal de los pliegues gástricos (y la línea Z). 
Una separación mayor de 2 cm entre ambos permite 
diagnosticar hernia hiatal, aunque la evaluación debe 
hacerse con el paciente libre de náuseas (que pueden 
provocar una falsa “hernia” transitoria, en personas 
normales). Evaluación de la unión escamocolumnar 
(línea Z): Habitualmente se identifica fácilmente por 
el claro contraste entre la mucosa columnar del car-
dias (color salmón) y la mucosa escamosa del esófago 
(blanquecina). Tiene cierta movilidad y normalmente 
se ubica 1-2 cm sobre o bajo el hiato diafragmático, 
dependiendo de la insuflación y de si la observación 
se realiza desde el esófago (en directa) o desde el 
estómago (en retrovisión).

Evaluación de venas en empalizada: En los 3-4 cm 
distales del esófago se puede observar un plexo lon-
gitudinal de finas venas que se distribuyen por la lá-
mina propia y desaparecen 2 a 3 mm distal a la unión 
escamocolumnar. El fin de la empalizada se considera 
un marcador de la UGE, especialmente en Japón. Se 
visualiza mejor con cromoendoscopia electrónica.

Evaluación del margen proximal de los pliegues 
gástricos: Para una correcta determinación se debe 
efectuar con muy baja insuflación. Corresponde al hito 
endoscópico más confiable de la unión muscular entre 
el estómago y el esófago. Su correlación con la unión 
UGE se ha demostrado en autopsias.

Evaluación de la válvula o “flap gastroesofágico”: 
Corresponde a un segmento de mucosa gástrica que 
se extiende desde la incisura o ángulo de Hiss, for-
mando un verdadero flap que funciona como válvula 
esófago-gástrica. Dependiendo de su longitud y grado 
de apertura, Hill describió una clasificación desde 
I (cierre completo) hasta IV (hernia hiatal), aunque 
la motilidad normal y anormal (náuseas), determina 
un importante traslape entre los tipos II y III, sin una 
correlación clínica demostrada.

¿Cómo definir las lesiones atribuibles a la 
enfermedad por RGE?

Propuesta: La clasificación de Los Ángeles 
permite definir en forma estandarizada las lesiones 
endoscópicamente visibles en la ERGE erosiva. Por 
otra parte, la endoscopia convencional es una he-
rramienta insuficiente para el diagnóstico de reflujo 
no erosivo (non-erosive reflux disease-NERD) y las 
nuevas técnicas de imágenes como la magnificación 
y tinción electrónica tienen todavía una alta variabi-
lidad interobservador, que impide recomendar su uso 
clínico rutinario.

El esófago de Barrett es una complicación de la 
ERGE y se considera una condición premaligna. Se 
define como la presencia de mucosa columnar, reco-
nocible endoscópicamente, con metaplasia intestinal 
(células caliciformes), demostrada histológicamente, 
en el esófago distal (proximal a la UEG). Se reco-
mienda utilizar la Clasificación de Praga para estan-
darizar su descripción endoscópica5-12.

Fundamentación: De acuerdo al consenso de 
Montreal el diagnóstico de la ERGE se basa en la 
presencia de síntomas o complicaciones debidas al 
reflujo del contenido gástrico en el esófago. Dentro 
de las complicaciones se describe esofagitis erosiva y 
metaplasia intestinal.

La clasificación de los Ángeles proporciona la 
mejor descripción estandarizada de la esofagitis por 
reflujo, teniendo la ventaja de ser fácil de utilizar y 
tener una mejor correlación interobservador que las 
clasificaciones previas. Desde el punto de vista clínico 
se sugiere la calificación de “leve”, para los grados A 
y B e “intensa”, para los grados C y D. Esta clasifica-
ción distingue 4 grados de intensidad.
Grado A:  Una o varias erosiones esofágicas de menos 

de 5 mm de longitud, no confluentes.
Grado B:  Una o varias erosiones de más de 5 mm de 

longitud, no confluentes.
Grado C:  Erosiones confluentes, generalmente a nivel 

de la unión escamocolumnar, que involu-
cran menos de 75% de la circunferencia 
esofágica.

Grado D: Erosiones confluentes que comprometen 
más de 75% del perímetro esofágico.

La endoscopia de luz blanca convencional es una 
herramienta insuficiente para el diagnóstico de cam-
bios sutiles de la mucosa esofágica, que permitan 
identificar esofagitis no erosiva (NERD). Las nuevas 
técnicas endoscópicas como: la endoscopia de mag-
nificación, cromoendoscopia, narrow band imaging 
(NBI) u otras similares (Flexible Spectral Imaging 
Color Enhancement-FICE o I-Scan), microscopia 
láser confocal, microscopia óptica con coherencia 
tomográfica (optical coherence tomography-OCT) y la 
endoscopia autoflorescente, podrían contribuir a me-
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jorar la detección de cambios sutiles, no obstante, aún 
existe una alta variabilidad inter- e intra-observador.

El Esófago de Barrett (EB) es una condición 
adquirida premaligna, que se asocia al desarrollo 
de adenocarcinoma de esófago con una incidencia 
de aproximadamente 0,25-0,5/100 personas-año o 
menos. Se define como áreas endoscópicamente re-
conocibles de epitelio columnar ubicadas por sobre la 
UGE. Cuando el segmento esofágico (circunferencial) 
metaplásico es menor de 3 cm (EB “corto”), no existe 
acuerdo unánime respecto a si es necesario confirmar 
la presencia de metaplasia intestinal, para establecer 
el diagnóstico, aunque sí se requiere para recomendar 
seguimiento endoscópico. En la práctica clínica, el 
diagnóstico de EB corto es endoscópico-histológico 
e implica la confirmación histológica de metaplasia 
columnar al menos 1 cm proximal a la zona donde 
comienzan los pliegues gástricos. El diagnóstico de 
EB largo (segmento circunferencial de esófago meta-
plásico ≥ 3 cm) es endoscópico y la eventual ausencia 
de metaplasia intestinal en biopsias aleatorias se con-
sidera error de muestreo. La Clasificación de Praga re-
comienda describir la extensión del EB, indicando con 
“C” la máxima extensión circunferencial de la mucosa 
columnar metaplásica y con “M” la máxima extensión 
proximal no circunferencial, ambas en cm, utilizando 
como referencia el comienzo de los pliegues gástricos.

¿De cuáles herramientas endoscópicas disponemos 
para detectar atrofia gástrica o duodenal?

Propuesta: La endoscopia de luz blanca con biop-
sias dirigidas sumado a la toma de biopsias según 
el protocolo de Sydney modificado, son las mejores 
herramientas para la detección de atrofia gástrica y/o 
metaplasia intestinal.

Con respecto a la atrofia duodenal, la técnica de 
inmersión en agua puede mejorar el rendimiento diag-
nóstico y las técnicas de magnificación pueden ayudar 
principalmente mediante la toma de biopsias dirigidas 
a áreas de atrofia en parche13-23.

Fundamentación: La atrofia gástrica (AG) y la 
metaplasia intestinal (MI) del estómago se consideran 
lesiones premalignas. La endoscopia convencional 
con luz blanca (LB) presenta baja sensibilidad, cerca-
na a 60%, para el diagnóstico de AG o MI. Esto justi-
fica la recomendación de tomar biopsias (de acuerdo 
al protocolo de Sydney modificado) para mejorar el 
rendimiento diagnóstico y seleccionar pacientes para 
seguimiento. Nuevas técnicas de magnificación aso-
ciadas o no a cromoscopia virtual no han demostrado, 
a la fecha, mejor rendimiento que la LB convencional, 
pero podrían constituir técnicas complementarias. 
Faltan estudios prospectivos de mayor tamaño para 
validar su utilidad.

Con respecto a la atrofia duodenal en la enferme-
dad celíaca, la endoscopia convencional con LB pre-

senta una sensibilidad (S) descrita entre 77 y 94% y 
especificidad (E) en torno al 90% con la presencia de 
al menos un marcador de atrofia, siendo los más sensi-
bles la disminución de pliegues, el patrón en mosaico 
y festoneamiento de pliegues. Por esto se recomienda 
tomar biopsias para el diagnóstico histológico ante la 
sospecha clínica. Se ha reportado una alta S y E, en 
torno a 99%, de la visualización de vellosidades bajo 
inmersión en agua para la detección de atrofia vellosi-
taria. La magnificación asociada a cromoscopia virtual 
mejora la visualización, pero con alta variabilidad 
interobservador.

¿Cómo clasificar las lesiones elevadas detectadas 
en la endoscopia?

Propuesta: Es de utilidad clasificar las lesiones 
elevadas detectadas en la endoscopia mediante la 
Clasificación de París, ya que el aspecto endoscópico 
tiene valor predictivo para evaluar la invasión en la sub-
mucosa lo que se correlaciona con la probabilidad de 
compromiso metastásico de las líneas ganglionares24,25.

Fundamento: En el estudio de las lesiones neoplá-
sicas en la mucosa del tracto digestivo, se denomina 
como superficial a aquellas cuya profundidad de in-
vasión está limitada a la mucosa y la submucosa. El 
aspecto endoscópico tiene un valor predictivo para la 
invasión en la submucosa, que es crítica para el riesgo 
de metástasis ganglionares.

El año 2002, se realizó un taller en París para 
estudiar la clasificación japonesa. Las conclusiones 
fueron revisadas el 2003 en Osaka, en relación con la 
definición de los subtipos utilizados en la endoscopia 
y la evaluación de la profundidad de la invasión en la 
submucosa. En Japón, la descripción de cáncer avan-
zado de la mucosa del tracto digestivo, utiliza los tipos 
1-4, los que se complementan con el tipo 0 cuando el 
aspecto endoscópico es el de una lesión superficial.

El tipo 0 se divide en tres categorías: protruida 
(0-I), no protruida y no excavada (0-II), y excavada 
(0-III). Las lesiones tipo 0-II, se subdividen a su vez 
en: superficial (poco) elevada (IIa), plana (IIb), y 
superficial-levemente deprimida (IIc).

Las lesiones deprimidas no protruidas, están 
asociadas con un mayor riesgo de invasión de la sub-
mucosa. Después de la resección endoscópica, la in-
vasión en la submucosa es un criterio importante para 
la necesidad de tratamiento quirúrgico adicional. El 
análisis microscópico de la profundidad de la invasión 
en la histología, es el más preciso, fijándose distintos 
límites de corte para esófago y estómago.

¿Cuál es la correlación entre los hallazgos  
endoscópicos y la evolución del paciente en la  
hemorragia digestiva alta (hda) no variceal?

Propuesta: Los estigmas de hemorragia reciente 
(Clasificación de Forrest) son términos que descri-
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ben la apariencia de la base de la úlcera y proveen 
de información pronóstica con respecto a riesgo de 
resangrado, necesidad de intervención terapéutica y 
riesgo de mortalidad26-29.

Fundamentación: La endoscopia precoz es segura 
y efectiva para todos los grupos de riesgos, permite 
el diagnóstico y tratamiento en un mismo tiempo, 
reduce el gasto de recursos, días de hospitalización y 
la necesidad de cirugías.

Los estigmas de sangrado reciente deben ser re-
gistrados, porque ellos predicen el riesgo de nuevas 
hemorragias y son una guía para la toma de decisiones 
en el manejo o tratamiento. Estos son, en orden des-
cendente de riesgo de recurrencia de la hemorragia:
1. Sangrado activo (Forrest Ia).
2. Vaso visible no sangrante (Forrest IIa).
3. Sangrado activo en napa (Forrest Ib).
4. Coágulo adherido (Forrest IIb).
5. Estigma pigmentado plano (Forrest IIc).
6. Base limpia (Forrest III).

Las úlceras con signos de sangrado pulsátil o en 
napa o con vaso visible son de alto riesgo de recurren-
cia de sangrado con terapia médica exclusiva. Por el 
contrario, las úlceras con base limpia o estigma plano 
sólo resangran en 4 a 13% de los casos.

Los pacientes con HDA, hemodinámicamente 
estables y con endoscopia que muestra estigmas de 
sangrado de bajo riesgo, podrían recibir alta precoz. 
Los pacientes con úlcera péptica e infección por Heli-
cobacter pylori que realizaron tratamiento de erradi-
cación de la infección, tienen un riesgo significativa-
mente menor de sangrado recurrente que aquellos que 
sólo se trataron con terapia antisecretora.

Los estigmas endoscópicos, asociados a las ca-
racterísticas clínicas, se han utilizado para construir 
scores de predicción de riesgo y evolución. Los más 
utilizados son Rockall y Glasgow-Blatchford.

Grupo 2: El informe endoscópico ideal 
en endoscopia digestiva

¿Cuáles son los componentes esenciales e 
indispensables del informe endoscópico? ¿Cuál es 
el objetivo/propósito/utilidad de cada uno?

Propuesta: Estructura básica (mínima) de reporte 
endoscópico30,31.
1. Tipo de procedimiento: EDA, colonoscopia, ente-

roscopia, etc.
2. Fecha del procedimiento.
3. Identificación del paciente: nombre completo y 

RUT.
4. Indicación del examen: diagnóstico de referencia 

vs indicación efectiva.
5. Consentimiento informado.

6. Tipo de sedación y medicación empleada: fárma-
cos y dosis totales.

7. Imágenes.
8. Descripción del procedimiento.
9. Conclusión endoscópica.
10. Endoscopista: nombre y firma (validación).
11. Indicaciones post procedimiento: actividad, dieta, 

complicaciones posibles y conducta.
12. Recomendación al tratante: tratamientos, conduc-

tas, control.

Fundamentación: La importancia de incluir en 
el informe la información referida al procedimiento 
realizado, la fecha y la identificación del paciente no 
requiere mayor justificación. El doble mecanismo de 
identificación (nombre completo y RUT) es esencial 
para evitar confusión de identidad. El precisar la 
indicación del examen permite evaluar su justifica-
ción y comprobar que el diagnóstico de referencia 
coincida con la historia del paciente. Esto ofrece la 
oportunidad de evaluar críticamente la indicación 
del procedimiento y eventualmente suspenderlo en 
este punto. Además, permite al endoscopista deci-
dir la necesidad de algún examen complementario 
(por ejemplo, biopsia de duodeno si hay sospecha 
de enfermedad celíaca o en diarrea crónica, si las 
biopsias no han sido solicitadas por el tratante). El 
registro de imágenes debe demostrar el alcance de la 
exploración y la existencia de las lesiones descritas, 
también permite comparación con exámenes previos 
y la eventual cooperación de otros endoscopistas en 
la interpretación. La descripción de los hallazgos debe 
complementar efectivamente las imágenes, precisando 
las características anatómicas del órgano explorado, 
el alcance de la exploración, la calidad de la prepa-
ración (en colonoscopia), las lesiones visualizadas y 
los procedimientos efectuados. La conclusión debe 
interpretar los hallazgos para proponer diagnósticos y 
la recomendación al tratante es especialmente impor-
tante dado que muchas veces los procedimientos son 
solicitados por médicos no especialistas.

¿Es indispensable incluir imágenes? ¿Qué debe 
documentarse? ¿Cuántas fotografías deben 
incluirse en el informe?

Propuesta: Cada vez que sea posible debe in-
cluir imágenes (fotografías) de buena calidad, que 
documenten la extensión de la exploración y todas 
las lesiones encontradas. En EDA se recomienda un 
mínimo de 8 fotografías, con la siguiente secuencia: 
1: cuerpo esofágico; 2: unión gastroesofágica/Línea 
Z; 3: estómago, región subcardial y fondo (retrovisión 
gástrica); 4: estómago, cuerpo medio; 5: estómago, 
ángulo; 6: estómago, antro y píloro; 7: duodeno, 
bulbo; 8: duodeno, segunda porción (D2). Cada foto-
grafía debe ir asociada a una leyenda descriptiva30-32.
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Fundamentación: En EDA las fotografías deben 
certificar la exploración completa del esófago (cuerpo 
esofágico y UGE), del estómago (región subcardial, 
cuerpo, ángulo, antro y píloro) y del duodeno (bulbo 
y D2). Existen características anatómicas que permi-
ten la identificación (aproximada) de cada una de las 
áreas. Cuando la indicación del examen es tamizaje 
de cáncer gástrico precoz las imágenes debieran de-
mostrar la exploración completa de toda la superficie 
mucosa gástrica. Recientemente, Yao ha propuesto 
una modificación al esquema japonés, que con 22 
fotografías permite registrar toda la superficie del 
estómago.

Debe registrarse una fotografía de todas y cada una 
de las lesiones descritas, escogiendo la posición, dis-
tancia y método de mejoría de la imagen (magnifica-
ción, ácido acético, tinción inerte o vital o cromosco-
pia electrónica), que obtenga la mejor representación.

¿Qué información debe contener la descripción?
¿Qué términos emplear? ¿Qué términos no emplear?

Propuesta: La descripción debe incluir la exten-
sión y limitaciones de la exploración y las caracte-
rísticas anatómicas de los órganos visualizados. Las 
eventuales lesiones deben ser descritas de forma 
concisa de acuerdo a lo sugerido en el Consenso 
“MST” (Minimal Standard Terminology). Deben 
registrarse los procedimientos adicionales realiza-
dos, tanto diagnósticos como terapéuticos. El uso 
de términos diagnósticos debe reservarse para la 
conclusión33,34.

Fundamentación: Aunque no hay consensos 
publicados al respecto, se recomienda describir cada 
órgano explorado por separado, con sus distintas 
regiones anatómicas. Deben describirse las lesiones 
que permiten plantear los diagnósticos registrados 
en la sección siguiente. Precisar su tamaño y ubica-
ción exacta es especialmente importante dado que 
las imágenes suelen ser equívocas al respecto. En 
situaciones clínicas particulares es relevante registrar 
hallazgos negativos específicos (como la ausencia de 
sangre en el lumen en el caso de un examen realizado 
por una hemorragia digestiva o de várices esofágicas 
en la evaluación de un paciente con daño hepático). 
Precisar las limitaciones o dificultades de cualquier 
tipo que hayan influido en la realización del examen 
ayuda a la interpretación y confiabilidad de los resul-
tados lo que puede ser relevante en la eventualidad de 
futuros estudios.

El proyecto “MST” (Minimal Standard Termi-
nology) es un consenso internacional que propone 
una detallada terminología para describir en forma 
inteligible y apropiada los hallazgos de cualquier 
procedimiento endoscópico. Esta iniciativa involucra 
el trabajo conjunto de la European Society of Gas-
trointestinal Endoscopy (ESGE), la American Society 

of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y la World 
Endoscopy Organisation (WEO), con la participación 
de un grupo de colaboradores. Existe una versión en 
español de la versión 2.0 (2005), mientras la versión 
3.0 (2009), sólo está disponible en inglés. Algunos 
elementos a destacar incluyen la sugerencia de uti-
lizar “hiperemia” o “eritema” para describir lesiones 
(inflamatorias) planas y “congestión” o “edema” para 
describir lesiones (inflamatorias) elevadas. Debe evi-
tarse la utilización de diagnósticos en la descripción 
(Ej.: “aspecto sugerente/compatible con: adenoma, 
adenocarcinoma, metaplasia intestinal, candidiasis, 
enfermedad de Crohn”, etc.).

¿Qué elementos debe contener la conclusión? ¿Qué 
términos emplear? ¿Qué términos no emplear?

Propuesta: La conclusión debe contener el(los) 
diagnóstico(s) que propone el endoscopista respecto 
a las lesiones registradas por escrito y en imágenes 
en las secciones previas. En su planteamiento es 
adecuado integrar los datos clínicos o de laboratorio 
obtenidos en la evaluación previa al procedimien-
to33,34.

Fundamentación: El diagnóstico endoscópico 
es una hipótesis y como tal corresponde a la mejor 
interpretación de los datos disponibles hasta ese 
momento. Así como la descripción no debe contener 
diagnósticos, la conclusión debiera ir más allá que 
presentar una simple descripción resumida, cada vez 
que esto sea posible.

“Lesión deprimida gástrica” o “pólipo sésil del 
colon derecho”, debieran complementarse con la 
impresión del endoscopista: “Lesión deprimida gás-
trica; compatible con (neoplasia gástrica incipiente/
adenoma/metaplasia intestinal focal)” o “pólipo sésil 
del colon derecho; compatible con adenoma/pólipo 
serrado/pólipo hiperplástico”). Datos posteriores, 
incluyendo el resultado de la histología, pueden 
confirmar, modificar o contradecir el diagnóstico 
planteado, lo que no debe inhibir su planteamiento. 
Mientras más preciso sea el diagnóstico habitualmen-
te mayor es su utilidad clínica. Una lista de términos 
diagnósticos coherente y completa es la propuesta en 
MST 2.0 (versión traducida al español) y 3.0 (versión 
en inglés). Entre muchos otros ejemplos, “gastritis” y 
“duodenitis” han sido reemplazadas por “gastropatía” 
y “duodenopatía”, respectivamente. Sin embargo, se 
mantiene “esofagitis” y “colitis” como opciones diag-
nósticas. La conveniencia de integrar datos clínicos 
y de laboratorio previos en la formulación del diag-
nóstico endoscópico es la principal justificación para 
sostener que la realización de estos procedimientos 
debiera restringirse a médicos con formación integral 
en especialidades dedicadas a la patología digestiva, 
como gastroenterólogos o cirujanos digestivos (ya sea 
de adultos o niños).
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¿Deben incluirse sugerencias de conducta o 
manejo clínico post procedimiento?

Propuesta: El informe debe culminar con indi-
caciones precisas respecto al reposo, eventuales res-
tricciones dietéticas, uso de medicamentos, retiro de 
informes de biopsias, cultivos u otros, conducta frente 
a eventuales complicaciones post procedimiento e 
indicaciones de control, ya sea clínico o endoscópico, 
cuando corresponda. El incluir sugerencias respecto a 
conductas clínicas es opcional, pero puede ser de gran 
ayuda para el tratante35-38.

Fundamentación: El registro escrito de indica-
ciones y recomendaciones post-procedimiento es 
necesario en todos los casos. La sedación, en el caso 
del paciente, y la tensión asociada, en el caso del 
acompañante, atentan contra la eficacia de la infor-
mación puramente oral, lo que puede generar riesgos 
para el paciente.

No está claro si deben incluirse recomendaciones 
específicas respecto a la conducta clínica posterior, 
lo que puede ser percibido como una intromisión 
inapropiada en las prerrogativas del médico tratante. 
Sin embargo, el mejor interés del paciente recomienda 
hacerlo cada vez que el omitir o retrasar una conduc-
ta determinada implique riesgos. Así, por ejemplo, 
existe evidencia respecto a la conveniencia de iniciar 
precozmente terapia antisecretora en pacientes con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico complicada o 
estenosis esofágica sometidos a dilatación, así como la 
indicación de erradicación de Helicobacter pylori en 
pacientes con úlcera péptica; estas conductas debieran 
ser recomendadas precozmente luego del procedi-
miento. Un registro escrito de ellas es indispensable 
para aumentar el cumplimiento por parte del paciente 
y mejorar la comunicación con el tratante.

Grupo 3: Medidores de calidad en colonoscopia

¿Qué información debe recibir el paciente antes 
del procedimiento? ¿Debe firmar siempre el 
consentimiento?

Propuesta: Se sugiere entregar en un documento 
la siguiente información sobre el procedimiento y sus 
riesgos para ser leída y comprendida por el paciente 
antes de la firma del consentimiento informado.
1. Diagnóstico médico del paciente.
2. Consideraciones relacionadas con los medica-

mentos actuales, incluyendo anticoagulantes y 
antiagregantes plaquetarios.

3. La razón por la cual se sugiere el procedimiento.
4. Beneficios del procedimiento.
5. Los riesgos y complicaciones del procedimiento, 

incluyendo la incidencia y la gravedad relativa, 
que pudiesen ser significativos en el proceso de 
toma de decisión.

6. Cómo prepararse para el procedimiento (incluyen-
do la limpieza del intestino).

7. La naturaleza del procedimiento propuesto.
8. Alternativas razonables al procedimiento propues-

to.
9. El pronóstico del paciente si el tratamiento o exa-

men es rechazado.
10. El tipo de apoyo que el paciente puede necesitar 

después del procedimiento, sobre todo si son se-
dados.

11. La importancia de no conducir o tomar decisiones 
importantes después de la sedación.

El endoscopista es el más aconsejable para solicitar 
el consentimiento informado, que debe ser firmado 
siempre por el paciente o un familiar directo, en el 
caso que éste no esté en condiciones de hacerlo. Se 
debe tener en cuenta el hecho de que el consentimien-
to informado es un proceso de descripción y delibera-
ción, y no sólo la firma de un formulario39-47.

Fundamentación: El paciente debe ser informado 
acerca del procedimiento a realizar, las opciones a 
éste, la sedación a que se planea utilizar y cómo esto 
podría afectar a su percepción del procedimiento y las 
restricciones o indicaciones posteriores.

Los riesgos de complicaciones asociadas a una co-
lonoscopia deben ser informados en forma clara en el 
documento y discutidos directamente antes de la firma 
del consentimiento. En una revisión de 12 estudios 
con 57.742 colonoscopias de tamizaje hubo complica-
ciones clínicamente significativas en el 2,8 por 1.000 
exámenes. En un segundo estudio que utiliza una base 
de datos con 2,3 millones de colonoscopias realizadas 
entre 1997 y 2004, la tasa global de complicaciones 
con necesidad de hospitalización fue de 1,98 por cada 
1.000 exámenes. Existen complicaciones derivadas 
de la preparación, sedación (2 a 5,4 por cada 1.000 
casos, con una tasa de mortalidad, de 0,3 a 0,5 por 
cada 1.000 casos), sangrado (0,008% en examen 
diagnóstico y 1-2% para polipectomía), perforación, 
(colonoscopia de tamizaje: 0,01 a 0,1%, mucosecto-
mía 0 a 5%) y síndrome postpolipectomía (0,04%).

El documento de consentimiento informado debe 
ser legible, fechado y firmado. Se puede obtener en 
cualquier momento antes de la sedación. Es aconse-
jable que haya un testigo de la entrevista de consenti-
miento informado.

¿Cuáles son los criterios de calidad  
“peri-procedimiento”? El antes y después  
de la colonoscopia

Propuesta: La realización de una colonoscopia re-
quiere una serie de condiciones que aseguren calidad 
antes y después de ésta, las cuales son complementa-
rias al procedimiento propiamente tal y se detallan a 
continuación48-53:
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Pre-procedimiento:
1.  Unidad de endoscopia con estándares de calidad 

humanos y técnicos que garanticen los mejores 
resultados y el menor riesgo para el paciente.

2.  Adecuada indicación del examen y entrega de 
información al paciente respecto a riesgos, bene-
ficios y opciones alternativas.

3.  Consentimiento informado firmado previamente 
en forma libre y voluntaria.

4.  Especificación escrita de la importancia y métodos 
de preparación intestinal.

5.  Valoración clínica y estimación de riesgo de com-
plicaciones previo al procedimiento por parte del 
médico endoscopista, incluyendo la tasa de no 
detección de lesiones.

6.  Realización de una pauta de verificación de tareas 
por parte del personal de salud.

Post-Procedimiento:
1.  Cuidados específicos y monitorización de todos 

los pacientes, por tiempo adecuado, en una sala 
de recuperación especialmente habilitada, con 
aplicación de instrumentos validados para asegurar 
que el estado en que se da de alta el paciente es 
adecuado. Estos datos deben quedar consignados 
en su ficha.

2.  Evaluar mediante instrumentos validados (encues-
tas) el grado de satisfacción del paciente una vez 
finalizado el examen.

3.  Informar expresamente sobre los resultados del 
procedimiento por parte del médico endoscopista.

4.  Entregar recomendaciones verbales y escritas post 
procedimiento sobre cuidados y precauciones rele-
vantes.

5.  Disponibilidad de un número de contacto telefó-
nico para solicitar asistencia en caso de ser reque-
rida.

Fundamentación: El establecer criterios de cali-
dad peri-procedimiento pretende garantizar al pacien-
te, al endoscopista y al equipo de salud las mejores 
condiciones para un procedimiento seguro y exitoso, 
de bajo riesgo y con el mayor grado de prevención y 
control de potenciales complicaciones.

Antes del procedimiento, se debe informar al pa-
ciente y su familia de las características del examen, 
los objetivos, el modo de preparación, los beneficios 
y potenciales riesgos, para tomar una decisión infor-
mada y garantizar la mejor relación médico paciente. 
Por su parte, el endoscopista puede evaluar y estrati-
ficar al paciente en grupos de riesgo específicos que 
le permitan tomar mejores decisiones diagnósticas y 
terapéuticas.

Post procedimiento, el objetivo es detectar pre-
cozmente potenciales complicaciones y tomar las 
medidas correctivas en forma oportuna.

¿Cuáles son los criterios de calidad del 
procedimiento propiamente tal?

Propuesta: Los indicadores de calidad más am-
pliamente recomendados son:51,54-62

1. Tasa de intubación cecal en más de 90% de las 
colonoscopias, con documentación fotográfica del 
orificio apendicular.

2. Tiempo de retirada mínimo de 6 min, ya que un 
tiempo menor disminuye significativamente la tasa 
de detección de adenomas.

3. Tasa de detección de adenomas > 40% en colonos-
copias indicadas por resultado positivo de test de 
sangre oculta en heces, o > 20% en colonoscopias 
de tamizaje, confirmados histológicamente.

4. Extirpación y recuperación de pólipos extirpados 
en más de 90%.

5. Utilización de sedación en más de 90% de los pro-
cedimientos, midiendo nivel de confort aceptable 
para el paciente.

6. Tasa de perforación colónica menor de 1/1.000 
procedimientos diagnósticos y 1/500 procedimien-
tos con polipectomía asociada.

7. Sangrado post polipectomía menor de 1/100 colo-
noscopias con polipectomía asociada.

8. Se sugiere la realización de al menos 150-200 co-
lonoscopias/año para mantener las competencias 
clínicas del colonoscopista.

Fundamentación: Existe amplia información 
en la literatura en relación a los criterios de calidad 
sugeridos para los procedimientos endoscópicos54-62. 
Toda Unidad o Servicio de Endoscopia Digestiva 
debiera seleccionar algunos o todos estos indicadores, 
registrarlos sistemáticamente, en forma global y por 
endoscopista, revisarlos a intervalos predefinidos y 
definir las eventuales medidas correctivas o forma-
tivas si uno o varios endoscopistas no cumplen los 
estándares predefinidos.

¿Cuál es la mejor sedación para realizar una 
colonoscopia?

Propuesta: La sedación moderada provee un alto 
nivel de satisfacción para el paciente y el tratante y un 
bajo riesgo de eventos adversos con todas las drogas 
comúnmente utilizadas. El midazolam se asocia a 
tiempos de sedación y recuperación más largos que 
el propofol63-67.

Fundamentación: Los procedimientos colonoscó-
picos causan disconfort y pueden producir dolor, por 
lo que la sedación y analgesia es una parte fundamen-
tal del procedimiento. Si bien es posible realizar sin 
una colonoscopia sin sedoanalgesia en casos seleccio-
nados, la sedación mejora la experiencia del paciente, 
permite una mejor exploración y facilita la realización 
de procedimientos diagnósticos y terapéuticos en caso 
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de ser necesario. Por tanto, mejora la satisfacción del 
paciente y la adherencia a programas de tamizaje. 

Debe buscarse un equilibrio entre el confort del 
paciente y los potenciales efectos secundarios de la 
sedación. No existe un tipo de sedación definida como 
la mejor, a pesar de múltiples publicaciones al res-
pecto. Los fármacos disponibles son principalmente 
benzodiazepinas y opiáceos. Para un uso responsable, 
debemos conocer las variables farmacocinéticas, 
farmacodinámicas, eliminación, reacciones adversas 
e interacciones droga-droga de cada uno. La Ameri-
can Joint Comission (AJC) define cuatro niveles de 
sedación continuos: mínima o ansiolisis, moderada, 
profunda y anestesia general. Se estima que la me-
jor sedación para procedimientos endoscópicos es 
la sedación moderada. La mayoría de los estudios 
publicados sobre sedación en endoscopia digestiva 
analizan en forma conjunta endoscopia digestiva alta 
y baja, sin analizar la colonoscopia en forma separada.

Estudios que comparan midazolam más opiáceo vs 
propofol no muestran diferencias significativas para 
bradicardia, hipotensión, hipoxemia, satisfacción del 
tratante, dolor o disconfort.  El porcentaje de pacien-
tes satisfechos fue menor en el grupo de midazolam 
más opiáceo (riesgo absoluto/RA 10%), y el porcen-
taje que recordaba el procedimiento fue mayor (RA 
13%). En relación a los tiempos del procedimiento 
este fue similar en pacientes sedados con propofol vs 
midazolam más opiáceo, sin embargo, el tiempo de 
recuperación fue menor con propofol (25 a 33 min 
vs 14 a 16,5 min). No hubo diferencias significativas 
entre sedación con midazolam más opiáceo vs diaze-
pam más opiáceo, ni entre propofol más midazolam vs 
midazolam más opiáceo. Otros estudios sugieren que 
la sedación con propofol en colonoscopia parece tener 
menor probabilidad de complicaciones cardiopulmo-
nares comparada con agentes tradicionales, pero para 
otros procedimientos el riesgo es similar.

Grupo 4: Aspectos técnicos en colonoscopia

¿Cuáles son los aspectos clave para conseguir una 
limpieza colónica adecuada?

Propuesta: La administración del agente pocas 
horas antes del examen, al menos parcialmente, es un 
factor clave para conseguir una adecuada limpieza, 
especialmente en el colon derecho. No hay diferencias 
significativas entre los agentes más empleados (solu-
ción de polietilénglicol (PEG), fosfato sódico (FS)) 
cuando se administran de esta manera68-71.

Fundamentación: Existe evidencia de estudios 
aleatorizados y metaanálisis que señalan que el mo-
mento de la administración del agente influye en la 
eficacia de la limpieza, de forma que debe adminis-
trarse el agente total o parcialmente 3-5 h antes de 
la colonoscopia. Esta modalidad de administración 

es segura y no se asocia a aumentos significativos en 
el residuo gástrico. El FS debe fraccionarse, con una 
separación de 9 h entre ambas dosis, mientras que el 
PEG puede fraccionarse en dos dosis. Algunos adyu-
vantes administrados los días antes de la colonosco-
pia, como el bisacodilo, permiten obtener una mejor 
limpieza (con soluciones osmóticas como FS o citrato 
de magnesio-picosulfato sódico) o reducir el volumen 
necesario de PEG. La adición de altas dosis de ácido 
ascórbico permite reducir la dosis total de PEG a 2 
litros, sin merma en la eficacia y con mejor tolerancia.

La detección de pólipos, adenomas, adenomas 
avanzados, adenomas planos, y lesiones planas en 
general, aumenta cuando se administra la preparación 
próxima al momento del examen.

Aunque es aún frecuente recomendar un régimen 
exclusivamente a base de líquidos el día antes de la 
colonoscopia, se ha comprobado en diferentes estu-
dios que puede recomendarse un régimen pobre en 
fibra bien diseñado, lo que facilita la adherencia, re-
duce los efectos adversos (como sensación de mareo, 
hambre) y mejora la eficacia.

Cromoendoscopia en el colon ¿cuándo y cómo 
aplicarla?

Propuesta: La cromoendoscopia facilita la detec-
ción y valoración de lesiones en el colon, permitiendo 
delimitar el margen y predecir la histología de algunas 
de ellas73,74.

Fundamentación: La cromoendoscopia se basa en 
la aplicación tópica de tinciones durante la colonosco-
pia, para aumentar su rendimiento diagnóstico, apli-
cándola directamente por el canal de trabajo con una 
jeringa o mediante un catéter spray (tinción uniforme 
de grandes superficies). La tinción más utilizada es 
el índigo-carmín (tinción de contraste), que permite 
aumentar la detección de lesiones neoplásicas, carac-
terizar su morfología y definir sus límites.

La cromoendoscopia virtual (NBI, FICE o I-scan) 
se basa en modificar el espectro de luz para lograr el 
realce de las estructuras vasculares y el patrón super-
ficial de la mucosa, con el objetivo de predecir la his-
tología de las lesiones. En base a la predicción in vivo 
del histotipo de las lesiones ha surgido la estrategia 
de detectar-extirpar-descartar (sin estudio histológico) 
pólipos de menos de 5 mm de diámetro.

En la colitis ulcerosa la utilización de tinciones 
como índigo-carmín o azul de metileno en la co-
lonoscopia favorece la identificación de lesiones 
neoplásicas, en particular aquellas lesiones planas o 
levemente elevadas.

¿Cuáles son los aspectos clave en la técnica de 
inserción de la colonoscopia?

Propuesta: Los principales aspectos en la técnica 
de inserción del colonoscopio son: anticipar una ana-
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tomía alterada del colon sigmoides, lograr una inser-
ción del colon izquierdo sin asa y tener un algoritmo 
mental para resolver posturas viciosas para cambiar 
rápidamente de estrategia75-77.

Fundamentación: Los endoscopistas experimen-
tados hacen muchas cosas durante la inserción en 
forma automática y parecen eludir la descripción, pero 
existen algunas recomendaciones donde los expertos 
coinciden. Los 10 puntos más importantes en la téc-
nica de inserción, son:
1.  Anticipar anatomía sigmoidea alterada. Particu-

larmente en pacientes ancianos con enfermedad 
diverticular, cirugía abdomino-pélvica previa y 
mujeres jóvenes.

2.  No empujar contra resistencia: regla crítica para 
prevenir perforación.

3.  Maximizar retroalimentación sensorial: tomar el 
colonoscopio como un lápiz y percibir la tensión 
regularmente teniendo en cuenta los tipos de asas 
y posibles maniobras a emplear.

4.  Lograr una inserción del izquierdo sin asa: tal vez 
el paso más crítico, se recomienda invertir 2/3 del 
tiempo en lograr este punto.

5.  Tener un algoritmo mental para resolver posturas 
viciosas: tener en cuenta los tipos de asas y las 
maniobras para resolverlas.

6.  Cambiar rápidamente de estrategia: si no se so-
luciona una dificultad con dos intentos de una 
maniobra, cambiar rápidamente de estrategia es lo 
que diferencia a colonoscopistas expertos de otros 
igualmente diestros con menos experiencia.

7.  Cambiar de instrumento en un sigma difícil: con-
siderar utilización de colonoscopio pediátrico o 
endoscopio alto.

8.  Paso cuidadoso del ángulo hepático: si no resulta 
el avance, se puede intentar cambio de posición a 
supino y luego decúbito derecho.

9.  Mirar la cara medial del ciego: especialmente 
lesiones planas responsables de lesiones de inter-
valo.

10. Saber cuándo parar: utilizar tiempo estimado de 
intubación cecal de 20 min o 10 min sin avanzar 
es recomendado por expertos.

Polipectomía: ¿qué técnica aplicar, según la forma, 
tamaño, y localización de los pólipos?

Propuesta: La polipectomía en el colon es un pro-
cedimiento seguro y útil para la prevención del cáncer 
colorrectal. El realizarlo con pinza, asa fría, caliente 
o en bloque, dependerá del sitio donde se encuentre 
el pólipo, de su forma, tamaño, y de la experiencia 
del endoscopista. En el colon derecho, se extremarán 
las medidas para prevenir la perforación, por lo que 
se considerará siempre que sea posible la extirpación 
sin necesidad de electrocoagulación. En caso de sos-
pecha de lesiones dudosas para malignidad, puede 

optarse por el tratamiento endoscópico si no existe 
sospecha de invasión masiva a la submucosa (ideal-
mente empleando métodos avanzados de diagnóstico), 
y puede extirparse la lesión en bloque, si se cuenta 
con suficiente experiencia para aplicar el método de 
resección adecuado. Deberá tatuarse próximo a la 
escara para identificar la zona con posterioridad si es 
necesario72,78-81.

Fundamentación: La polipectomía debe realizar-
se sobre colon bien preparado para poder visualizar 
los pólipos; deben clasificarse las lesiones según 
la clasificación de París. Especialmente en pólipos 
superficiales o planos la cromoendoscopia facilita la 
identificación del margen y ayuda a lograr una extir-
pación completa. En general, se recomienda extirpar 
todos los pólipos cuando técnicamente sea posible, y 
no se sospeche invasión masiva a la submucosa. No se 
considera necesario extirpar los pólipos diminutos del 
rectosigmoides evidentemente no neoplásicos, aunque 
puede tomarse una muestra de uno representativo para 
confirmar el diagnóstico.

Existe evidencia creciente de la posibilidad de pre-
decir con certeza razonable la histología (neoplásica 
o no) de pólipos diminutos (< 5 mm), mediante la 
imagen endoscópica, utilizando endoscopía de alta 
resolución con NBI, con o sin magnificación, y se 
han propuesto clasificaciones simples, aplicables en 
tiempo real. Esto permitiría caracterizar y no resecar 
pólipos hiperplásticos y caracterizar, resecar y des-
cartar pólipos (diminutos) adenomatosos, lo que tiene 
un gran impacto potencial en los costos asociados al 
procedimiento al evitar un gran número de estudios 
histopatológicos. En el momento actual, esta conducta 
puede ser utilizada en el rectosigmoides, para pólipos 
≤ 5 mm, por endoscopistas con entrenamiento ade-
cuado que hayan documentado un valor predictivo 
negativo ≥ 90% para pólipos adenomatosos.

Cuando la forma del pólipo permita la aplicación 
adecuada del asa, se recomienda asa fría para los póli-
pos < 7 mm, excepto en el caso de pólipos que puedan 
extraerse en bloque con la pinza de biopsia (≤ 3 mm), 
de modo de asegurar resección completa. Debe 
evitarse la resección con biopsia caliente, especial-
mente en colon derecho por el riesgo de perforación 
(incluyendo perforación diferida). Se deberá tatuar 
la zona próxima a la escara siempre que se sospeche 
de malignidad, ya que esto permite la identificación 
posterior durante la colonoscopía o el acto quirúrgico.

Para la extirpación de pólipos mayores de 2-3 cm 
(especialmente de tipo plano) se recomienda muco-
sectomía o disección endoscópica submucosa, si se 
cuenta con entrenamiento adecuado.

El empleo de soluciones de mayor viscosidad que 
el suero salino (coloides, glicerina, ácido hialuróni-
co, etc.) en la inyección submucosa bajo la lesión, 
proporciona una elevación marcada y duradera que 
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permite mayor seguridad para la resección en bloque 
de lesiones planas grandes.

La inyección de adrenalina previa a la polipecto-
mía disminuye el riesgo de hemorragia precoz post-
polipectomía (en las primeras 24 h), pero no existe 
evidencia concluyente de que reduzca la hemorragia 
tardía, definida como la que se presenta después de 
24 h de realizado el procedimiento. Los métodos 
mecánicos (endoclips, lazos de hemostasia, clips tipo 
“trampa de osos” pueden ser útiles para prevenir y/o 
tratar la hemorragia postpolipectomía. 

Conclusiones

La endoscopia digestiva flexible es un método de 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del 
tubo digestivo, actualmente integrada en los planes de 
formación de gastroenterólogos, pediatras y cirujanos 
digestivos, en diferentes grados de complejidad. Para 
su correcta enseñanza y aplicación es necesario contar 
con una técnica endoscópica estandarizada y con cri-
terios de calidad preestablecidos y evaluables.

La ACHED, asociación filial de la Sociedad Chile-
na de Gastroenterología, desarrolló en 2013 una reu-
nión de consenso que convocó a gastroenterólogos y 
médicos en formación de la especialidad denominada 
“Aspectos relevantes en la realización de la Endosco-
pia Digestiva. Propuestas basadas en la evidencia”, 
que analizó aspectos específicos en la realización de 
los procedimientos endoscópicos habituales, tales 
como los hitos a evaluar en el examen de la UGE, 
cómo definir las lesiones secundarias a ERGE, cómo 
detectar atrofia gástrica y duodenal, cómo clasificar 
mejor las lesiones mucosas superficiales, los compo-
nentes y características de un buen informe endoscó-
pico, colonoscopia y algunos aspectos técnicos en la 

realización de colonoscopia, incluyendo la propuesta 
de indicadores de calidad.

Se presentan en este texto las propuestas derivadas 
de este trabajo grupal para su discusión por los equi-
pos endoscópicos y la aplicación de los conceptos que 
se consideren de utilidad. 

Resumen

La endoscopia digestiva es una herramienta de 
diagnóstico y tratamiento médico compleja, en conti-
nuo desarrollo tanto en lo técnico como en los concep-
tos de manejo de las patologías en las que se utiliza. 
Por lo tanto, es deseable una estrategia de formación 
continua del profesional que la realiza. Con el objeti-
vo de consensuar diferentes aspectos en la realización 
de estos procedimientos y generar propuestas de ma-
nejo que sean de utilidad para todos los médicos invo-
lucrados en esta especialidad, la Asociación Chilena 
de Endoscopia Digestiva (ACHED) realizó durante 
el año 2013 un curso taller denominado “Aspectos 
relevantes en la realización de la endoscopia diges-
tiva. Propuestas basadas en la evidencia”. Este curso 
convocó a gastroenterólogos y médicos en formación 
de la especialidad que conformaron grupos de trabajo 
que durante 2 meses revisaron la evidencia disponible 
para responder diversas preguntas en relación a los hi-
tos y lesiones a describir en endoscopia digestiva alta 
(EDA), la realización del informe en EDA, aspectos 
técnicos y medidores de calidad en colonoscopia. La 
revisión les permitió generar propuestas que fueron 
discutidas y consensuadas en recomendaciones que 
se proponen para su discusión por los equipos endos-
cópicos de nuestro país.

Palabras clave: Endoscopia digestiva; medicina 
basada en la evidencia.
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