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UNIDAD DE EXPLORACIONES DE APARATO DIGESTIVO
PROTOCOLO DE ACTUACION
ACTITUD ANTE UNA COLONOSCOPIA INCOMPLETA

Una colonoscopia se define como incompleta cuando no se logra explorar la totalidad del
colon, es decir, cuando no ha podido ser identificada la valvula ileocecal y no se intuba el polo cecal.
La consecuencia de una colonoscopia incompleta es dejar de diagnosticar lesiones relevantes, como
son las neoplasias, y las causas pueden estar relacionadas con el endoscopista, el paciente, la
preparacion, la indicacién y con la tolerancia (1-16).

Ante una colonoscopia incompleta debe evaluarse la causa o causas implicadas. En el caso
de una mala tolerancia o un endoscopista no experto, debe valorarse la repeticion de la exploracion
bajo sedacién profunda y con personal experimentado (grado de recomendacion A, nivel de
evidencia 1c).

Alternativas ante una colonoscopia incompleta
1. Técnicas endoscopicas

Se han publicado series de casos que demuestran como diversas técnicas endoscdpicas
permiten completar el estudio del colon en la mayoria de los casos en los que no fue posible con un
colonoscopio convencional (nivel evidencia 4, grado recomendacion C).

En una serie de 119 casos con colonoscopia previa incompleta se logra explorar la totalidad
del colon en 117 (98,3 %). Desglosando los datos, se consigue con una técnica mas cuidadosa en 86
pacientes (72%), de los que en 51 se logra con un colonoscopio convencional y en 35 con un
colonoscopio pediatrico. En los 31 pacientes restantes fue necesario un equipamiento especial como
enderezador externo (n = 9), gastroscopio (n = 9), colonoscopio pediatrico tras intercambio con guia
(n = 8) o enteroscopio con (n = 4) o sin (n =1) enderezador externo.

El endoscopio de rigidez variable puede permitir alcanzar el ciego en el 94 % de los pacientes
con colonoscopia incompleta previa (17). En otro estudio con 52 pacientes se utilizé un colonoscopio
de menor calibre (10,5 mm) y de rigidez variable, logrando una colonoscopia completa en el 98,1 %
de los casos (18).

En una serie de 26 casos se utilizd un gastroscopio logrando alcanzar el ciego en el 62 % de
los casos (19). La utilizaciéon de un capuchdn distal transparente acoplado al gastroscopio facilita el
avance con una minima insuflacién y permite aumentar la tasa de intubacién cecal al 88,5 % en una
serie de 52 casos (20).

El enteroscopio de pulsidon ha sido otra herramienta utilizada consiguiendo una tasa de
intubacidn cecal en el 68,7 % de 32 pacientes con colonoscopia previa incompleta (21).

En endoscopio de doble balén es ha sido evaluado en diversas series de casos. En una serie
de 20 casos, en el 95 % se consigue completar la exploracién del colon con una necesidad de
sedacion similar a la de una colonoscopia convencional (22). En una serie de 29 pacientes se
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completa la exploracién del colon en el 96,5 %, precisando fluoroscopia en 16 y no utilizando el
balén del sobretubo en 5 de ellos (23). En una serie de 16 pacientes la tasa de colonoscopia
completa es del 88 % (24). En una serie de 45 pacientes se logra alcanzar el polo cecal en el 93 % con
una menor necesidad de sedacidn consciente, sin comprensiéon abdominal y sin necesidad de ayuda
fluoroscdpica (25).

La capsula de colon es una tecnologia que se encuentra en evaluacion y la experiencia en
casos con colonoscopia previa incompleta es muy reducida. En una Unica serie de 12 pacientes con
colonoscopia previa incompleta, la capsula logra alcanzar el punto donde la colonoscopia se
suspendid sélo en el 50 % de los casos.

2. Técnicas radioldgicas
2.1. Enema de bario

La sensibilidad del enema opaco para la deteccién de podlipos es menor que la de la
colonoscopia. En un estudio prospectivo se estima una sensibilidad del 38% y una especificidad del
86% para polipos de cualquier tamafo (26). En otro estudio también prospectivo se estima una
sensibilidad del 41% y una especificidad del 82% para los pdlipos mayores de 5 mm, y del 48 y el
90%, respectivamente, para los mayores de 10 mm (27). Los estudios y metaanalisis que comparan
el enema opaco de doble contraste con la colonoscopia convencional y la TC colonografia concluyen
gue estas dos Ultimas son superiores al enema opaco (28-30). Por tanto, la disponibilidad de técnicas
radioldgicas con una mayor sensibilidad y especificidad hacen no recomendable la indicacion de un
enema opaco ante una colonoscopia incompleta en el contexto del cribado del CCR (grado de
recomendacién B, nivel evidencia 2a).

Existen pocos datos publicados sobre la utilidad del enema de bario como complemento a
una colonoscopia incompleta. En una serie de 60 pacientes se apreciaron lesiones en el enema en el
18 %, incluyendo dos adenocarcinomas (31). En una serie de 103 pacientes con colonoscopia
incompleta se realizd un enema de bario con doble contraste inmediatamente después de la
colonoscopia, logrando visualizar la totalidad del colon en el 94 % de ellos. En 8 pacientes se
objetivaron lesiones no evidenciadas en la colonoscopia y en 4 se descartaron alteraciones que se
sospechaban en la colonoscopia (32). En otra serie de 158 colonoscopia incompletas se realizd un
enema de bario (125 con doble contraste y 33 sélo con bario) apreciando lesiones neoplasicas
mayores de 1 cm en el 3,2 % de los casos. En un paciente se diagnosticé una lesidn mayor de 1 cm en
el colon ascendente que no fue confirmada por una colonoscopia completa posterior (0,6 % falsos
positivos) (33).

2.2. Colonografia por TAC

La colonografia por TAC muestra una tasa de deteccién de pdlipos mayores o iguales a 10
mm y de neoplasias avanzadas similar a la colonoscopia, segin se aprecia en diversos estudios
comparativos (34-36). En cambio, la sensibilidad y especificidad es claramente inferior a la de la
colonoscopia para lesiones menores de 10 mm (grado de recomendacion A, nivel evidencia 1a). En
un metaanalisis que recopila los datos de 10.546 pacientes, la sensibilidad global de la colonografia
por TAC para la deteccion de pélipos fue del 66% (64—68%) (37). Otro metaanalisis muestra
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sensibilidades del 82% para pdlipos mayores de 10 mm, que bajan al 63 % para pélipos de 6-9 mm y
al 56% para polipos menores de 5 mm. (30)

Diversas series de casos han evaluado la colonografia por TAC después de una colonoscopia
incompleta con un total de 896 casos y una tasa de visualizacién completa del colon entre el 91,7 % y
el 100 %. En una serie de 42 pacientes con test de SOH positivo, la colonografia por TAC tiene una
tasa de deteccién de pdlipos o de masas del 50 % (38).

2.3. Colonografia por RMN

En una revision que incluye 37 estudios potencialmente relevantes y 13 estudios que
cumplian todos los criterios del analisis, con un total de 1.285 pacientes, la sensibilidad para la
deteccion de CCR fue del 100%. Para pdlipos de tamafio @ 10 mm la sensibilidad y especificidad fue
del 84 % y 99 %, respectivamente. Los datos resultaron ser muy heterogéneos para pélipos menores
de 8 mm (39) (grado de recomendacién B, nivel evidencia 2a).

Se han publicado tres series de casos, con un total de 120 pacientes, con colonoscopia previa
incompleta. En la mayoria de los casos la causa de la colonoscopia incompleta fue la presencia de
una estenosis (75 %). Se consiguid una visualizacién completa del colon en un rango del 86,4 % al
100% de los casos (40-42).

Resumen de recomendaciones

e Una colonoscopia se define como incompleta cuando no se logra explorar la totalidad del
colon, es decir, no se intuba el polo cecal.

e Ante una colonoscopia incompleta debe evaluarse la causa o causas implicadas. En el caso
de una mala tolerancia por o endoscopista no experto debe valorarse la repeticidon de la
exploracién bajo sedacion profunda y con personal experimentado (grado de
recomendacién A, nivel de evidencia 1c).

e Diversas técnicas endoscopicas, como el uso del endoscopio de rigidez variable, el
gastroscopio o el enteroscopio, permiten completar el estudio del colon en la mayoria de los
casos en los que no fue posible con un colonoscopio convencional (grado recomendacion C,
nivel de evidencia 4).

e La TAC colonografia es superior al enema opaco en la deteccion de lesiones de colon. Por
tanto, la disponibilidad de técnicas radiolégicas con una mayor sensibilidad y especificidad,
hacen no recomendable la indicaciéon de un enema opaco ante una colonoscopia incompleta
en el contexto del cribado del CCR (grado de recomendacion B, nivel evidencia 2a).

e La TAC colonografia muestra una tasa de deteccion de pdlipos 2 10 mm y de neoplasias
avanzadas similar a la colonoscopia. En cambio, la sensibilidad y especificidad es claramente
inferior a la de la colonoscopia para lesiones menores de 10 mm (grado de recomendacién
A, nivel de evidencia 1a).

e Los resultados de la colonografia por RMN son similares a los obtenidos por la TAC
colonografia, aunque su uso estd menos extendido (grado de recomendacion B, nivel de
evidencia 2a).
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Estas recomendaciones seran llevadas a cabo por el endoscopista que ha realizado la
exploracién incompleta. El endoscopista tramitard la nueva cita en la secretaria si fuera precisa
nueva colonoscopia, gestionando la sedacidn profunda si estuviera indicada. En caso de considerarse
la necesidad de un estudio radiolégico se indicara en el informe endoscdpico o serd solicitado, segln
considere el endoscopista.
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