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RESUMEN

La endoscopia digestiva es la herramienta mas efectiva en
el diagndstico de muchas enfermedades del tracto diges-
tivo y constituye una parte esencial en la formacién de un
médico interno residente (MIR) de Aparato Digestivo.

La Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva (SEED),
conocedora de todos los avances técnicos acontecidos
en los ultimos anos, cree necesario definir un programa
de competencias que deben adquirir los especialistas de
aparato digestivo en formaciéon durante su residencia. En
este articulo se describen los objetivos de la formacion en
endoscopia, las técnicas que se deben conocer y las habi-
lidades que se deben adquirir tanto en diagnéstico como
en terapéutica. Finalmente, se propone un modelo para la
evaluacion de competencias.

Palabras clave: Endoscopia. Docencia. Formacién. Compe-
tencia.

INTRODUCCION

La endoscopia digestiva es la herramienta mas efectiva en
el diagnostico y tratamiento de muchas enfermedades del
tracto digestivo. Constituye una parte muy importante en la
formacion de un médico interno residente (MIR) de Aparato
Digestivo (ADG) y merece que su programa de formacion
esté actualizado, armonizado y estructurado de forma que
el futuro especialista obtenga el maximo provecho de los
meses dedicados a la especifica formacion endoscopica.

La Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva (SEED), enten-
diendo todos los avances técnicos acontecidos en los ultimos
anos, cree necesario definir un programa de competencias
que deben adquirir los especialistas ADG en formacion duran-
te su residencia. Este programa de formacion de endoscopia
digestiva debe detallar los objetivos de este aprendizaje, las
competencias que se deben adquirir y proponer, en base al
programa de la especialidad vigente, el periodo necesario de

1130-0108/2019/111/3/228-238 » REVISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
© Copyright 2019. SEPD y © ARAN EDICIONES, S.L.

formacién. Este periodo formativo debe estar organizado,
supervisado, evaluado y acreditado por las unidades docen-
tes conforme a lo previsto en el Real Decreto 183/2008 (1).

La ensenanza de la endoscopia digestiva se puede estructu-
rar mediante dos clasificaciones (Tabla 1). La primera, aten-
diendo a su finalidad, y la segunda, en base a los 6rganos
digestivos objeto de estudio o de tratamiento, es decir, una
clasificacion topogréafica.

Atendiendo a la clasificacién topografica y segun el pro-
grama formativo vigente (Orden SAS/2854/2009) (2), se
establecen como competencias basicas y necesarias para
un MIR de ADG la esofagogastroduodenoscopia (EGD) y
la colonoscopia con sus procedimientos terapéuticos basi-
cos, mientras que la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), la ecoendoscopia, la enteroscopia y
probablemente la capsula endoscopica, englobadas como
endoscopia digestiva de alta complejidad, quedarian fuera
del periodo de formacién de un MIR de ADG y enmarcadas
como competencias a desarrollar durante el posgrado, en
un “area de competencia especifica” (ACE) de endoscopia
avanzada, actualmente en desarrollo (3-5).

Por otra parte, debe existir una secuencia de aprendizaje
l6gica, empezando por el conocimiento de la normalidad
de la anatomia endoscopica y sus variantes, el diagnosti-
co de las enfermedades mas frecuentes y, finalmente, las
de mayor complejidad. No es recomendable obviar esta
secuencia, pues desestructura las bases del aprendizaje y
crea huecos de desconocimiento que acaban perjudicando
el computo global de la competencia endoscopica.
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Tabla 1. Endoscopia digestiva. Clasificaciones segun su
finalidad y segun la topografia

Finalidad

Diagndstica

Topografia
Esofagogastroduodenoscopia (EGD)
Terapéutica | Colonoscopia

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE)
Ecoendoscopia

Enteroscopia y capsula endoscdpica

Por competencia o capacitacion se define un todo integra-
do, que abarca el conjunto de conocimientos (lo que se
debe saber), habilidades (lo que se debe saber hacer) y
actitudes (como se debe hacer y cémo se debe ser) que
debe adquirir el profesional.

La competencia para realizar un procedimiento endosco-
pico debe basarse en la realizacion correcta de dichas téc-
nicas de forma objetiva. Ello debe ser documentado por
el responsable de docencia, por el staffy por el jefe de
servicio.

El grado de habilidad adquirido por el residente para reali-
zar determinadas técnicas se clasifica en tres niveles:

e Nivel 1:son actividades realizadas directamente por el
residente sin necesidad de una tutorizacién directa. El
residente ejecuta y posteriormente informa.

e Nivel 2: son actividades realizadas directamente por el
residente bajo la supervision del tutor/médico adjunto
responsable. El residente tiene un conocimiento ex-
tenso, pero no alcanza la suficiente experiencia como
para realizar una técnica o un tratamiento completo
de forma independiente.

e Nivel 3: son actividades realizadas por el personal mé-
dico sénior del centro y/o asistidas en su ejecucion
por el residente.

Estos niveles de ejecucion se asociaran a las diferentes téc-
nicas endoscépicas en base a la complejidad de los proce-
dimientos endoscopicos.

La formacion de un MIR de ADG debe ser tutelada por un
especialista experimentado con supervisiéon intensiva en
sus fases iniciales. Si experimenta una progresién adecua-
da, puede ir realizando los procedimientos mas complejos
de forma progresiva, manteniendo la supervision.

Uno de los objetivos de este documento es determinar
los apartados tedricos que conforman una formacion de
calidad y que permite estimar una capacitacién adecuada
al final del periodo formativo. Esta capacitaciéon supondria
que el MIR de ADG seria capaz de realizar la endoscopia
diagnostica de forma eficiente y segura, conoceria las indi-
caciones y las contraindicaciones de las mismas, incluiria la
direccion de la sedacién del procedimiento, una descripcién
de los hallazgos endoscopicos que permitan establecer las
recomendaciones de seguimiento e identificar los riesgos
especificos de cada paciente con el fin de minimizar com-
plicaciones y efectos adversos. Igualmente, deberia estar
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capacitado para las técnicas basicas de terapéutica endos-
copica, dejando aquellos procesos mas complejos para una
formacion posterior. En el caso de complicaciones, debe-
ria ser capaz de establecer una operativa de resolucién.
Finalmente, deberia ser conocedor de los protocolos de
limpieza y desinfeccion en coordinaciéon con la enfermeria
de endoscopia.

La formacién en endoscopia digestiva en la Union Europea

El Consejo Europeo de Gastroenterologia y Hepatologia
(EBGH) es un organismo de la Union Europea que fue ins-
tituido por la Union Europea de Especialidades Médicas. El
EBGH ha redactado y editado un “Libro blanco” (Blue Book)
(6) sobre la formacion en la especialidad de ADG.

Este libro establece los estandares en la educacién y la
practica de ADG. Entre sus recomendaciones estan los con-
tenidos que deberian tener los programas de formacién
en endoscopia digestiva, las competencias que se debe-
rian adquirir y la evaluacién mediante métodos objetivos
documentados. El EBGH alienta a los paises europeos a
que utilicen su plan de estudios nacional de formacion,
pero recomienda ajustarse en lo posible al plan de estudios
disenado por el EBGH o adoptar directamente el “Libro
blanco” como guia para el programa de formacion. La
SEED ha tenido en cuenta estas directrices para los MIR
de ADG en Espana.

No obstante, también se han considerado las recomenda-
ciones sobre la formacién en endoscopia digestiva editadas
por la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE)
(7,8) y otras sociedades (9,10).

Objetivos del programa de formacién basica en endoscopia
digestiva para los médicos especialistas de ADG

La formacion en endoscopia digestiva no debe entenderse
Unicamente como la adquisicion de habilidades técnicas
en el manejo de los endoscopios con fines diagnosticos
y terapéuticos, sino que incluye una serie de conceptos
tedricos y clinicos sin los cuales las habilidades técnicas
quedan vacias de contenido interpretativo. Los objetivos
del programa de formacidn serian los siguientes:

e Conseguir una competencia adecuada en la realiza-
cién de endoscopia digestiva durante el periodo de
formacién de los MIR de ADG en Espana.

Establecer los contenidos de dicho programa.
Establecer el cronograma y la secuencia que debe ir
adquiriendo el MIR en cuanto a la adquisiciéon de co-
nocimientos tedricos y habilidades técnicas.
Establecer las técnicas endoscopicas diagndsticas ba-
sicas que debe dominar obligatoriamente todo MIR.
Conocer cuales son las técnicas endoscopicas tera-
péuticas bésicas y las técnicas endoscopicas avan-
zadas.

Establecer los contenidos tedricos y la estructura
formativa para adquirir la competencia adecuada
en la direccion de la sedacion durante la endosco-
pia (11).

Dar a conocer la estructura mecéanica, optica y electro-
nica de los equipos de endoscopia.
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e Establecer los conceptos de limpieza, desinfeccion y
esterilidad de los componentes endoscopicos y de los
materiales accesorios.

e Indicar la terminologia y el Iéxico que debe utilizarse
en endoscopia digestiva y la forma de implantarlo en
un informe endoscopico.

e Ofrecer conocimiento de los programas informaticos
que permiten editar registros fotograficos y video en-
doscopico.

e Ofrecer los elementos de decisién que permitan ges-
tionar de forma adecuada las solicitudes de endosco-
pia digestiva.

e Inculcar a los médicos en formacion la importancia
de revisar la historia clinica del paciente antes de
iniciar la endoscopia. Considerar los antecedentes
médicos-quirurgicos, alergias y medicacion y revisar
la informacién de endoscopias previas, informes de
anatomia patoldgica e incidencias en sedaciones pre-
vias. Considerar las posibles contraindicaciones a la
propia técnica o de eventuales técnicas terapéuticas
susceptibles de ser aplicadas.

e Introducir el trabajo multidisciplinar entre digestdlo-
gos, cirujanos, radidlogos, patdlogos, oncélogos y
anestesistas como el modus operandi deseable. Esti-
mular la sesion clinica y las comisiones interdiscipli-
narias como herramienta de trabajo.

e Estimular la cooperacion y el trato cordial como valor
anadido del trabajo en equipo.

e Suministrar los conocimientos que permitan cumplir
las normas legales en lo referente a la informacion
que debe recibir el paciente, preservacion de la con-
fidencialidad de los datos, derechos de imagen y res-
peto a la normativa de protecciéon de datos.

e La duracidn total de la formacion en endoscopia di-
gestiva no debe ser inferior a 12 meses. En la tabla 2
se exponen el niumero de procedimientos minimos
que se recomendaria realizar durante el periodo de
formacién basica en endoscopia digestiva.

Una vez completado el programa de Formacion Basica en
Endoscopia Digestiva, como complemento adicional y fue-
ra del periodo de formacion MIR, el especialista de ADG
puede ampliar su formacion con la adquisicion de conoci-
mientos y habilidades en técnicas de endoscopia avanzada
en unidades acreditadas. El periodo de formacién no debe
ser inferior a un ano y puede extenderse hasta dos anos.

Los contenidos completos de estas Recomendaciones de la
SEED sobre la Formacién Bésica en Endoscopia Digestiva
para los médicos especialistas de ADG podran encontrarse
en la web de la SEED dentro de su apartado reservado a los
socios de la SEED (http://www.wseed.org).

TECNICAS ENDOSCOPICAS BASICAS

Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

Conocimientos tedricos que deben adquirirse para
conseguir la competencia en la EGD diagndstica

1. Conocimiento de la anatomia de la hipofaringe para
interpretar la intubacion esofagica mediante la téc-
nica de vision directa.

2. Conocimiento de la anatomia del esfinter esofagico
superior e inferior, estdbmago, piloro y duodeno. Co-
nocimiento de las estructuras anatémicas colindan-
tes del tracto digestivo superior. Conocimiento de
la histologia y componentes de la pared del tracto
digestivo superior.

3. Conocer y entender la estructura de un gastrosco-
pio. Los elementos mecanicos, electronicos, lumi-
nicos y opticos.

4. Conocimiento de las indicaciones de su realizacion,
contraindicaciones y preparacion necesaria.

5. Conocimiento de las complicaciones y su manejo
adecuado.

6. Conocimiento de los hallazgos endoscdépicos nor-
males y de las variantes de la normalidad.

7. Conocimiento de las malformaciones y anomalias
de desarrollo embrionario del tracto digestivo su-
perior.

8. Conocimiento de la anatomia posquirtrgica del trac-
to digestivo superior.

9. Conocimiento de las alternativas diagndsticas a la
EGD.

10. Implicaciones de tener la via aérea ocupada parcial-
mente por un gastroscopio en un paciente sometido
a una sedacion endoscopica.

11. Directrices para realizar los registros de imdgenes
y videos.

12. Indicaciones de la profilaxis antibidtica.

Tabla 2. Numero minimo de procedimientos recomendados en el Programa de Formacion de MIR Digestivo

Técnicas endoscopicas
Esofagogastroduodenoscopia
Hemostasia sobre varices y otras causas de HDA
Colonoscopia total
Sigmoidoscopia
Rectoscopia
Polipectomia y técnica hemostaticas del colon
Dilatacion con balon del tracto superior e inferior
Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

Extraccion cuerpo extrafios

Blue Book Union Europea BOE 2009 SEED 2018
200 150 200
30 50 30
200 150 300
50
50
50 50 50
10 20
15 10 5-15
5
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Conocimiento del riesgo de complicaciones car-
diovasculares en pacientes que reciben farmacos
antiagregantes o antitrombdticos (12,13).
Redaccion del informe utilizando una terminologia
y nomenclatura endoscopica normalizadas.
Conocimiento del consentimiento informado espe-
cifico de la EGD y de los procedimientos terapéuti-
cos asociados.

Comunicacion con el paciente y con los familiares
de los hallazgos endoscopicos, asi como facilitar las
directrices a seguir a partir de ese momento.
Conocimiento de las principales enfermedades eso-

fagicas: ]
a. Esofagitis por relujo. Clasificacion de Los Ange-
les.

b. Esofagitis infecciosas.

c. Varices esofagicas.

d. Esofagitis eosinofilica.

e. Diverticulos esofagicos. Diverticulo de Zenker.

f. Esofago de Barrett.

g. Lesiones o tumores subepiteliales.

h. Neoplasias benignas.

i. Neoplasias malignas.

j- Lesiones por causticos. Clasificacion de Zargar.

k. Enfermedades de la motilidad esofagica.

Conocimiento de las principales enfermedades gas-

tricas:

a. Lesiones inflamatorias epiteliales agudas y cro-

nicas.

. Erosiones y ulceras benignas.

. Atrofia de la mucosa gastrica.

. Infeccion por Helicobacter pylori.

. Gastropatia de la hipertensién portal.

Cirugia gastrica.Tipos. Gastroenteroanastomosis.

. Lesiones o tumores subepiteliales.

. Neoplasias malignas. Clasificacion y tipos his-

tolégicos.

i. Neoplasias benignas.

j- Polipos gastricos. Clasificacion.

k. Malformaciones vasculares.

|. Lesiones submucosas y pliegues engrosados.

m. Ulceras gastricas.

n. Enfermedad de injerto contra huésped (EICH).

Conocimiento de las principales enfermedades del

duodeno:

a. Heterotopia de la mucosa gastrica e hipertrofia
de las glandulas de Brunner.

b. Erosiones y ulcera duodenal.

¢. Enfermedad celiaca. Clasificacion de Marsh.

d. Enfermedad de Whipple.

e. Varices duodenales.

f. Tumores benignos y malignos.

g. Malformaciones vasculares, linfangiectasia.

h. Distrofia quistica de la pared duodenal.

i. Lesiones benignasy malignas de la papila duode-
nal (completar su vision con un duodenoscopio).

j- Diverticulo duodenal.

Sobre la gastrostomia endoscopica percutanea

(PEG):

a. Conocimiento de las indicaciones, contraindica-
ciones y alternativas terapéuticas.

b. Conocimiento de la metodologia de colocacion
y de los materiales utilizados, asi como de los
diferentes tipos sondas de gastrostomia. Método
“push”y método “pull” (14,15).

oQ "0 00T
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c. Conocimiento de las complicaciones y como se
deben tratar.

Sobre cuerpos extranos:

a. Conocer las complicaciones que los cuerpos ex-
tranos pueden producir

b. Adaptar la extraccién al tipo, forma, composicién
y tamano del cuerpo extrano (16).

c. Conocimiento de los diferentes utensilios y mé-
todos de extraccion.

d. Bases teoricas de la utilizacion del sobretubo.

e. Alternativas terapéuticas.

Sobre dilatacién de estenosis:

a. Conocimiento de las indicaciones, contraindica-

ciones y alternativas terapéuticas (17).

. Tipos de dilatadores y método de dilatacion.

. Factores de riesgo de complicaciones.

. Secuencia progresiva de las sesiones de dilatacion.

. Conocimiento de las complicaciones y formas

de tratarlas.

Sobre las protesis:

a. Conocimiento de las indicaciones, contraindica-
ciones y alternativas terapéuticas.

b. Conocimiento de la técnica de colocacion asi
como de los diferentes tipos y composiciones
de las protesis.

c. Conocimiento de las complicaciones y como ac-
tuar en el caso de producirse.

® OO0 T

Conocimientos del material accesorio que se utiliza
en EGD diagndstica y terapéutica

En este apartado se enumeran los instrumentos y materia-
les que el médico en formacion debe conocer. La sistema-
tica y el método de utilizacion pueden ser consultados en
los documentos de utilizacion y guias que han sido editadas
por la ESGE y la ASGE principalmente.

1.

2.

3.

7

8.
9.

10.

Pinza de biopsia. Tipos y tamanos. Indicaciones,
complicaciones y como tratarlas.

Cepillos de citologia.Técnica de cepillado y proce-
sado del material obtenido.

Colorantes vitales. Catéter difusor de colorantes
vitales:

a. indigo carmin.

b. Azul de metileno.

c. Lugol.

d. Azul de toluidina.

e. Acido acético.

f. Violeta de genciana.

g. Violeta cristal.

h. Rojo fenol.

. Agujas de inyeccion.Tipos, materiales, didmetro y

longitud de la aguja.

. Asas de polipectomia. Flexibilidad y rigidez. Tama-

nos y formas. Monofilamento y trenzadas.

. Fuentes de energia. Bases fundamentales de fun-

cionamiento.

Pinza de electrocoagulacion. Tipos. Aplicacién de la
energia.

Clips. Modalidades y tipos.

Bandas elasticas. Conocimiento de su instalacién en
el endoscopio. Técnica de liberacion.

Asas con red para la captura de pélipos y/o cuerpos
extranos.
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11. Sistemas de dilatacion. Balones hidrostaticos y de
dilatacion neumatica. Sondas rigidas de dilatacion

12. Accesorios para la extraccion de cuerpos extranos.
Diferentes tipos.

13. Sobretubos. Campanas.

14. Catéteres de aplicacién de gas argon.Tipos. Modos
de aplicacion y funcionamiento

Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la EGD diagndstica

1. Técnica de la intubacion mediante vision directa.
Intubacién en decubito lateral y en supino.
2. Técnica de intubacion esofagica por transmision
tactil.
. Descenso y examen por el eséfago.
. Vision y transito por el cardias y por la ora serrata.

5. Sistematica de estudio del estdmago. Descenso por
el cuerpo. Referencias anatémicas: cara anterior,
cara posterior, curvatura mayor, curvatura menor.
Examen de los pliegues gastricos. Estudio de la in-
cisura angularis. Examen del antro. Examen de los
pliegues.

6. Técnica de franquear el piloro. Acceso y examen del
bulbo duodenal.

7. Técnica de rotacién del endoscopio para acceder a
la segunda porcion duodenal.

8. Examen en la retirada del gastroscopio del cuerpo
gastrico.

9. Retroversiéon desde el cuerpo gastrico. Estudio de
la incisura angularis. Examen del perimetro sub-
cardial.

10. Sistematica del registro de imagenes.
11. Toma de biopsias para estudio histolégico:

a. Sistematica de latoma de biopsias en el eséfago
de Barrett.

b. Sistematica de la toma de biopsias en la gastritis
cronica atrofica (protocolo de Sidney).

c. Sistematica de biopsias en la Ulcera géstrica.

d. Sistematica de biopsias en la patologia malab-
sortiva.

e. Sistematica de biopsias para estudio de esofagi-
tis eosinofilica.

f. Sistematica de biopsias para estudio de EICH.

12. Toma de biopsias para estudio microbiolégico.

13. Sistematica de la toma de biopsias para la determi-
nar la infeccion por Helicobacter pylori.

14. Céancer gastrico precoz y el cancer géastrico avan-
zado.

a. Conocer y entender las indicaciones de la di-
seccion submucosa endoscépica (DSE) y de
la reseccion mucosa endoscoépica (RME) en
lesiones premalignas o malignas superficiales
gastricas.

15. Pdlipos gastricos.

a. Conocer y entender los tipos histolégicos y ac-
titud a tomar.

16. Obtencion de citologia.

W

Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la EGD terapéutica basica

1. Inyeccion hemostatica. Técnica y sustancias vaso-
constrictoras para tratamiento o prevencion de he-
morragia digestiva (18,19).

2. Aplicacion de medios térmicos para el tratamiento o
la prevencion de hemorragia. Ademas de la técnica
y el material a utilizar, se debe conocer y entender el
funcionamiento de las fuentes de energia eléctrica
(20,21).

3. Colocacion de clips.Técnica de colocacion.Tanto en
el control de la hemorragia como en el cierre de
orificios, bases de reseccion o perforaciones (22).

4. Colocacion de bandas elasticas para la ligadura
de varices esofagicas. Montaje del set de bandas.
Secuencia y técnica de liberacién de las bandas
(23).

5. Aplicacion de gas argon para el tratamiento de mal-
formaciones vasculares y, en determinados casos,
ablacidn tisular. Ajustes en los diferentes territorios
anatémicos. Precauciones y complicaciones (24).

6. Realizacion de la PEG en colaboracién con un en-
doscopista senior.

7. Extraccion de cuerpos extranos. Tipos de dispo-
sitivos. Uso de sobretubos. Sistematica de actua-
cion.

8. Entender la dilatacion de estenosis mediante balo-
nes hidrostaticos, utilizando eventualmente el con-
trol radiologico

9. Entender la colocacion de protesis. Material, tipos,
técnica de colocacién

10. Colocacion de sonda nasogastrica/nasoyeyunal me-
diante endoscopia. Guia mediante intubacion nasal
(endoscopio ultrafino), reconversion de guia orofa-
ringea a nasal (endoscopio convencional).

Con respecto a los procedimientos terapéuticos de los
puntos 8 y 9 antes citados, el especialista en formacién
debe conocerlos y entender cémo se realizan, asi como el
material que puede utilizar, pero no tiene la obligacién de
haberlos realizado.Tanto la colocacion de protesis como la
dilatacion requieren en muchos casos el conocimiento del
funcionamiento de una sala de radiologia, por lo que se
anade un nuevo capitulo a la técnica endoscopica: el que
hace referencia a todo lo que envuelve el funcionamiento
de la imagen radiolégica combinada con la endoscopica.
Consideramos que estas técnicas pueden realizarse dentro
de un nivel de aprendizaje superior.

La extraccidén de cuerpos extranos es una terapéutica
endoscépica no susceptible de ser programada en una
agenda de trabajo. Es un procedimiento que se realiza, por
lo general, con caracter de urgencia, por lo que el médico
en formacion debera aprovechar aquellas situaciones de
guardia para realizar la extraccién de cuerpos extranos con
la ayuda o supervision de un staff sénior.

Los conocimientos y las habilidades técnicas esenciales de
la EGD se resumen en la tabla 3.
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Tabla 3. Esofagogastroduodenoscopia. Conocimientos y habilidades técnicas esenciales MIR Digestivo

Conocimientos tedricos
Anatomia hipofaringe
Anatomia tracto superior
Histologia tracto superior

Indicaciones
Contraindicaciones

Complicaciones

Normalidad y variantes
Malformaciones

Alternativas diagnosticas

Via aérea ocupada. Trascendencia
Consentimiento informado
Informe, imagenes y videos
Profilaxis antibictica y
anticoagulantes
Enfermedades principales (ver
texto)

Conocimientos de material
Pinzas biopsia
Cepillo citologia
Catéter cromoendoscopia

Agujas inyeccion
Catéter gas argon

Equipo gas argén
Asas polipectomia
Fuentes electrocoagulacion
Pinzas electrocoagulacion
Clips
Bandas elasticas

Asas-red

Sobretubos

Dispositivos cuerpos extrafios

Material dilatacion

Material gastrostomia
endoscdpica percutanea

Material y tipos protesis

Accesorios de limpieza

Habilidades diagnosticas
Intubacion vision directa
Intubacion tactil
Descenso esofagico

Examen cardias
Sistematica examen estdmago

Piloro
Sistematica bulbo duodenal
Paso a segunda porcion
Registro imagenes
Biopsias
Estudio Helicobacter pylori

Citologia

Habilidades terapéuticas
Inyeccion hemostatica
Aplicacion gas argon

Aplicacion térmica hemorragia
Ligadura varices

Gastrostomia endoscopica
percutanea

Extraccion de cuerpos extrafios
Dilatacion de estenosis

Entender protesis

Entender + haber realizado la técnica

Entender y conocer

Colonoscopia

Conocimientos tedricos que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la colonoscopia diagnéstica (25)

1. Conocimiento de la anatomia pélvica y anal y del
aparato esfinteriano, asi como la técnica de intuba-
cion del recto mediante un endoscopio flexible (26).

2. Conocimiento de la anatomia del colon, mesos y
distribucion de la vascularizacion arterial y del re-

torno venoso.

3. Conocimiento de las estructuras anatomicas colin-
dantes del tracto digestivo inferior.

4. Conocimiento de la histologiay componentes de la
pared del intestino grueso.

5. Conocer y entender la estructura de un colonosco-
pio. Los elementos mecanicos, electronicos, lumi-

nicos y opticos.

6. Conocimiento de las indicaciones de realizar una

colonoscopia.

7. Contraindicaciones de la colonoscopia.

8. Preparacion y limpieza necesaria para realizar una
colonoscopia de calidad y segura. Conocimiento de
los diferentes preparados y formas de administra-

cion.

9. Conocimiento de las complicaciones de una colo-

noscopia.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Conocimiento de los hallazgos endoscopicos nor-
males y de las variantes de la normalidad en una
colonoscopia.

Conocimiento de las malformaciones y anomalias
de desarrollo embrionario del tracto digestivo in-
ferior.

Conocimiento de la anatomia postquirurgica del
colon.

Conocimiento de las alternativas diagndsticas y te-
rapéuticas de la colonoscopia.

Implicaciones de los cambios posturales y las ma-
niobras de presion en una colonoscopia (27,28).
Directrices para realizar los registros de imagenes
y registros de video.

Indicaciones de la profilaxis antibidtica en la colo-
noscopia.

Conocimiento del riesgo de complicaciones cardio-
vasculares en pacientes que reciben farmacos antia-
gregantes o antitromboticos (12,13).

Redaccién del informe escrito utilizando una termi-
nologia y nomenclatura endoscopica.
Conocimiento del consentimiento informado espe-
cifico de la colonoscopia y de los procedimientos
terapéuticas que se asocian.

Comunicacion al paciente y a los familiares de los
hallazgos endoscopicos y facilitar las directrices a
seguir a partir de ese momento.



21.

22.

23.

24,
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Pdlipos. Clasificaciones morfologicas (Paris y latera-
Ily spreading tumors [LST]). Clasificacidn histologica
(adenomas, serrados, hiperplasicos, hamartomas,
inflamatorios). Patrones mucosos de los adenomas.
Anatomia microvascular de los adenomas. Criterios
de invasion submucosa.
Conocimiento del cancer de colon familiar y heredi-
tario, la poliposis adenomatosa familiary su forma
atenuada, y el sindrome de Lynch. Conocimiento y
actitudes a tomar en su seguimiento y terapéuticas
a realizar.
Conocimiento y diferenciacién de la enfermedad
de Crohn y la colitis ulcerosa. Hallazgos, nivel de
actividad, riesgo de cancer y su sistematica de de-
teccion precoz.
Conocimiento de las principales enfermedades del
colon:
a. Inflamatorias: colitis ulcerosa y enfermedad de
Crohn.
b. Infecciosas bacterianas, virales, enfermedades
de transmision sexual.
. Colitis asociadas al tratamiento antibidtico.
. Vasculares: angiodisplasia, malformaciones vas-
culares.
. Neoplasia maligna.
Enfermedad diverticular.
. Lesiones subepiteliales.
. Isquémicas.
Posradioterapia.
Hemorroides, fisura anal, fistulas.
. Farmacoldgicas.
I. Ulcera rectal solitaria, EICH.

o o

AT oK ho

Conocimientos del material accesorio que se utiliza
en colonoscopia diagndstica y terapéutica

En este apartado se enumeran los instrumentos y mate-
riales que el médico en formacién debe conocer. La siste-
matica y el método de utilizacion y aplicacion pueden ser
consultados en los documentos de utilizacion y guias que
han sido editadas por la ESGE y la ASGE principalmente.

1.

2.

Pinza de biopsia.Tipos y tamanos. Indicaciones y
complicaciones y como tratarlas.

Cepillos de citologia. Técnica de procesado del ma-
terial obtenido.

. Colorantes vitales. Catéter difusor de colorantes

vitales:

a. indigo carmin.

. Azul de metileno.

. Lugol.

. Azul de toluidina.

. Acido acético.
Violeta de genciana.
g. Violeta cristal.

h. Rojo fenol.

o

i BN e R o)

. Asas de polipectomia. Tamanos y formas. Flexibili-

dad y rigidez. Monofilamento y trenzadas. Conduc-
tividad eléctrica. Efectos inmediatos y retardados.

. Equipos de electrocoagulacion. Bases fundamenta-

les de funcionamiento. Modalidades de aplicacion
de la energia.

. Agujas de inyeccion.Tipos, dimensiones, longitud

de la aguja.

1.

12.
13.

14.

15.

Catéteres de aplicacion de gas argon. Modos de apli-
caciéon y funcionamiento.

. Pinza de electrocoagulacion.Tipos. Aplicacién de la

energia eléctrica.

. Clips. Modalidades vy tipos.
. Asas con red para la captura de polipos y/o cuerpos

extranos.

Balones de dilatacion neumatica.

Guiasy catéteres pasadores de guia.

Accesorios para la extraccion de cuerpos extranos.
Diferentes tipos.

Capuchones y dispositivos para aumentar el campo
visual entre pliegues y ver la vertiente proximal de
los pliegues.

Particulas de carbono esterilizadas para marcaje
endoscopico.

Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la colonoscopia diagndstica

1.
2.
3.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Examen anal externo y del canal anal, tacto rectal.
Técnica de intubacion rectal (29).

Técnica de intubacién en la colostomia y la ileosto-
mia. Examen digital previo estableciendo los angu-
los de insercion del colonoscopio (30).

. Endoscopia con progresion asistida por un ayudan-

te y endoscopia sin ayudante (31).

. Dentro de la técnica sin ayudante, conocer la técnica

“a una sola mano” y la técnica “a dos manos”

. Progresion a lo largo del sigma. Maniobras de ro-

tacion del colonoscopio con la mano que sujeta el
segmento de insercion del colonoscopio.
Progresion por zonas “ciegas” y dangulos del colon.

. Franquear segmentos con diverticulos. Técnica. Co-

lonoscopia con inmersién en agua.

. Utilizacién de mecanismos de modificacion de la ri-

gidez de la curvatura de flexidon de los endoscopios.
Evitar la formacion de bucles. Maniobras de presion
abdominal y cambios posturales para resolver la
formacion de los bucles. Importancia de la aspira-
ciéon y de las maniobras de rectificacion.

Efecto de la aspiracion en la progresiéon y el avance
del colonoscopio.

Intubacion y examen del ciego. El ciego debe ser
examinado en su totalidad, detectando el orificio
apendicular. Debe aspirarse y limpiarse su fondo
con el fin de examinar la mucosa con detalle.
Intubacion del ileon. La técnica de intubacion del
ileon y los cambios posturales o las maniobras de
presion necesarios deben de ser aprendidos.
Retirada del endoscopio. Tiempo de retirada (no <
6 minutos en programas de cribado de cancer co-
lorrectal). Debe seguirse una sistematica para rea-
lizar un examen detallado por segmentos de forma
circunferencial del colon, recordando aspirar el gas
insuflado con objeto de minimizar las molestias
posprocedimiento, especialmente si se ha insufla-
do aire y no CO,,.

Uso de capuchones (caps)y dispositivos que incre-
mentan la visién en la cara oculta de los pliegues.
Cromoendoscopia topica. Técnica.

17. Técnica de retroversion. En el recto. En el colon as-

18.

cendente.

Registro de imagenes. Sistematica.
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19. Toma de biopsias para estudio histologico.

a. Enlatoma de biopsias para el diagnédstico de una
lesion maligna se deben seleccionar las areas
con mayor probabilidad de contener malignidad
y tomar un namero suficiente.

b. Sistematica en el estudio de colitis microscopica.

. Sistematica en el estudio de EICH.

d. Sistematica en el estudio de colitis ulcerosa de
larga evolucién. Aplicacion de la cromoendos-
copia tépica para la toma de biopsias dirigidas.

20. Toma de biopsias para estudio microbiolégico.

21. Obtencién de citologia.

22. Marcaje con particulas de carbono esterilizadas para
facilitar la localizacién de lesiones. Técnica de rea-
lizacion (32).

23. Estimacion del tamano de los poélipos. Una forma
de estimacion es comparandolos con el tamano de
un instrumento conocido, como puede ser una pin-
za de biopsia abierta (6-7 mm), el didmetro de un
catéter de un asa de polipectomia de unos 2 mm o
el asa de polipectomia abierta.

(2]

Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la colonoscopia terapéutica

1. Polipectomia simple con asa de diatermia. Asa fria
y electrocoagulacion monopolar. Coordinacion con
el asistente. Estrategia de reseccion: al progresar o
en retirada. Examen de la base de reseccion. Iden-
tificacion y actitud a tomar con los polipos de dificil
reseccion y/o riesgo de complicaciones: pélipos que
abarcan mas de un pliegue, implantacién superior a
un tercio de la circunferencia, pediculados de gran
tamano, pediculados con tallo ancho (33-35).
2. Técnicas de recuperacion de pdlipos:
a. Mediante aspiracioén a través del canal de trabajo.
b. Mediante el asa de diatermia.
c. Mediante el asa con-red.
d. Mediante aspiracion mantenida en el extremo
distal del endoscopio.
3. Inyeccion submucosa con indigo carmin para la so-
breelevacién de las lesiones planas o sésiles como
paso previo de una RME. Sustancias inyectadas:
suero salino, sustancias osmaticas, disoluciéon con
adrenalina. Técnicas de inyeccion: clavar la aguja +
retirar o inyectar desde la luz intestinal + acceder
directamente a la submucosa (36,37).
. Cromoendoscopia submucosa con indigo carmin (38).
. Hemorragia pospolipectomia:
a. Re-reseccion del tallo del polipo.
b. Inyeccion de sustancias vasoconstrictoras he-
mostasiantes mediante aguja de inyeccion.
c¢. Aplicacion de clips.
d. Electrocoagulacion con pinza.
e. Aplicacion de lazos de plastico preventivos a la
hemorragia (endoloop).
f. Hemostasia con gas argén.
g. Hemostasia con el extremo del asa de polipec-
tomia.
6. Tratamiento ablativo mucoso mediante la aplicacion
de gas argon (39).

7. Ablacion tisular de posibles restos de polipo en los
contornos de una base de reseccion con el extremo
del asa de polipectomia.

(203
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8. Colocacion de clips con finalidad:
a. Hemostatica.
b. Cierre de perforaciones.
c. Si existe lesién en la capa muscular propia.
d. Reduccion o cierre de bases de resecciéon pos-

polipectomia.

9. Tratamiento de vdlvulos.Técnica de desvolvulacion.
Sonda rectal posdesvolvulacion.

10. Marcaje de lesiones mediante la inyeccion de parti-
culas de carbono esterilizadas.

11. Extraccidon de cuerpos extranos.

Los conocimientos y las habilidades técnicas esenciales en
colonoscopia se resumen en la tabla 4.

Evaluacion de competencias en endoscopia digestiva

El programa formativo de la especialidad de ADG vigen-
te (Orden SAS/2854/2009) tiene el propdsito de formar
meédicos que, al final de la formaciéon reglada, posean
los niveles de competencia necesarios para el ejerci-
cio de la especialidad y sean capaces de actualizar sus
conocimientos mediante el desarrollo continuado de su
formacion (1).

La ASGE considera que la adecuada formacion en endos-
copia digestiva es critica para formar endoscopistas cuali-
ficados y para eso son necesarios programas de formacion
uniformes que garanticen unos servicios de endoscopia de
alta calidad. Existen sistemas de evaluacion del grado de
competencia adquirido. La ASGE disend en el ano 2014
unos documentos de evaluacién de competencias en EGD
y en colonoscopia con el titulo de Mayo Colonoscopy and
EGD Skill Assessment Toll para unificar los items a evaluar
(40).

En paralelo, el Joint Advisory Group on Gastrointestinal
Endoscopy (JAG) de Reino Unido propone para la evalua-
cién de las competencias en endoscopia utilizar diferentes
herramientas (9):

e Numero de exploraciones realizadas y documentadas
en un portfolio.
e Evaluacién de competencias en endoscopia digestiva:

— Observacion directa de la realizacion de las endos-
copias.

— Mini-Cex (clinical evaluation exercise), que consis-
te en la supervisidén de casos reales por parte del
médico en formacién valorando diferentes items.

— Evaluacién 360°, que consiste en un método de eva-
luacion del médico en formacion por parte de todos
los agentes implicados en la atencién médica (staff,
personal de enfermeria y auxiliar y pacientes).

e Lista o documento de todas las habilidades evaluables
durante un procedimiento endoscopico de forma es-
tructurada y objetiva.

Igualmente, el ESBGH propone en el apartado de formacion
en endoscopia digestiva (6) lo siguiente:

e Fundamentos clinicos, habilidades generales y conoci-
mientos de la endoscopia, donde detalla los diferentes
aspectos a tener en cuenta para realizar una endosco-
pia con seguridad.

285
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Tabla 4. Colonoscopia. Conocimientos y habilidades técnicas esenciales MIR Digestivo

Conocimientos tedricos
Anatomia pelvis, esfinter ano

Anatomia del colon, territorios
vasculares

Anatomia colindante del colon
Histologia y componentes de
pared

Indicaciones
Contraindicaciones
Preparacion-limpieza
colonoscopia

Complicaciones

Normalidad. Variantes
normalidad

Cambios posquirtirgicos
Alternativas diagndsticas
Cambios posturales. Maniobras
de presion

Consentimiento informado
Informe, imagenes y videos
Malformaciones y anomalias
embrionarias

Profilaxis antibiética y
anticoagulantes

Principales enfermedades del
colon

Conocimientos de material

Pinzas biopsia
Cepillo citologia
Catéter cromoendoscopia
Agujas inyeccion

Catéter gas argon

Equipo gas argén

Asas polipectomia

Fuentes electrocoagulacion

Pinzas electrocoagulacion

Clips
Asas-red

Capuchones

Balon dilatacion
Extraccion cuerpos extrafios
Accesorios limpieza
endoscopios

Habilidades diagnosticas

Examen anal
Intubacion rectal
Intubacion colostomia
Progresion con/sin ayudante

Segmentos “ciegos” y angulos

Franquear diverticulos
Rectificar bucles. Maniobras

Efecto de la aspiracion en la
progresion

Examen del ciego

Intubacion ileon
Retirada. Técnica y tiempo

Retroversion. Recto y
ascendente

Registro imagenes y video

Cromoendoscopia

Marcaje. Técnica

Biopsias y citologia

Habilidades terapéuticas

e Habilidades endoscdpicas especificas tanto de la gas-
troscopia y colonoscopia diagnostica como de la te-

rapéutica basica.

e Numero minimo de procedimientos endoscopicos
realizados por el médico en formacion.

Por tanto, consideramos que, tomando las referencias del
programa de formacién nacional y las diferentes sociedades
cientificas (41), podemos proponer un modelo de evaluacién
de competencias en gastroscopia y colonoscopia con items
definidos para poder acreditar la correcta formacion en endos-
copia que se exponen en las figuras adjuntas (Figs. 1y 2).
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Médico en formacion:

Aio de residencia:

Staff responsable:

Fecha de procedimiento

Tiempo de realizacion (min):

Conocimiento de indicacion. Revision de la historia
clinica

Muy por debajo
de lo esperado

Por debajo de
lo esperado

Satisfactorio

Por encima de
lo esperado

No aplicable

Consentimiento informado (explicaciones y riesgos)

Manejo del disconfort (intimidad, distension
posprocedimiento, etc.)

Sedacion (pre y post)

Intubacion oral

Técnicas de avance

Vision de la mucosa (zonas clave, retroversion)

Identificacion de la patologia (descripcion e
interpretacion)

Toma de biopsias (localizacion y nimero)

Habilidades terapéuticas (hemostasia y
polipectomia)

Destreza técnica

Conocimientos e interpretacion del examen

Redaccion del informe

Comunicacion con el paciente/familiares

Fig. 1. Evaluacion de competencias en esofagogastroduodenoscopia.

Médico en formacion:

Aio de residencia:

Staff responsable:

Fecha de procedimiento

Tiempo de realizacion (min):

Conocimiento de indicacion. Revision de la historia
clinica

Muy por debajo
de lo esperado

Por debajo de
lo esperado

Satisfactorio

Por encima de
lo esperado

No aplicable

Consentimiento informado (explicaciones y riesgos)

Manejo del disconfort (intimidad, distension
posprocedimiento, etc.)

Sedacion (pre y post)

Intubacion anal

Técnicas de avance

Vision de la mucosa (zonas clave, retroversion)

Identificacion de la patologia (descripcion e
interpretacion)

Toma de biopsias (localizacion y nimero)

Habilidades terapéuticas (hemostasia y
polipectomia, tatuaje)

Destreza técnica

Conocimientos e interpretacion del examen

Redaccion del informe

Comunicacion con el paciente/familiares

Fig. 2. Evaluacion de competencias en colonoscopia.

REV ESP ENFERM DIG 2019:111(3):228-238
DOI: 10.17235/reed.2018.5545/2018



238

A. Brotons et al.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Real Decreto 1843/2008 del 8 de febrero, por el que se determinan y clasifi-
can las especialidades de Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada. BOE-A-2008-3176.

Orden SAS/2854/2009, de 9 de octubre, por la que se aprueba y pu-
blica el programa formativo de la especialidad de Aparato Digestivo.
BOE-A-2009-16993.

Bekkali NL, Johnson GJ. Training in ERCP and EUS in the UK anno 2017. Frontli-
ne Gastroenterol 2017;8(2):124-8. DOI: 10.1136/flgastro-2016- 100771

Wong JYY, Kongkam P, Ho KY. Training in endoscopic ultrasonography: an
Asian perspective. Dig Endosc 2017;29(4):512-6. DOI: 10.1111/den.12802

James PD, Antonova L, Martel M, et al. Measures of trainee performance
in advanced endoscopy: a systematic review. Best Pract Res Clin Gastroen-
terol 2016;30(3):421-52. DOI: 10.1016/j.bpg.2016.05.003

Programme et modules de formation de spécialistes en gastro-entérologie
et hépatologie. The Ble Book 2012. Disponible en: www.eubogh.org/ad-
min/php_scripts/classes/

Esophagogastroduodenoscopy (EGD) core curriculum. Draft submitted by
ASGE Committee on Training. Disponible en: https://www.asge.org/home/
education-meetings/training-trainees/training-core-curriculum

Colonoscopy core curriculum. Communication from the ASGE Training
Committee. Gastrointest Endosc 2012;76:248-90.

Formative DOPS: Colonoscopy and Flexible Sigmoidoscopy. Formative
DOPS in upper gastrointestinal endoscopy. Joint Advisory Group on Gas-
trointestinal Endoscopy. Royal College of Physicians. Disponible en: ht-
tps://www.thejag.org.uk/AboutUs/DownloadCentre.aspx

Moon JS, Song HJ, Kim KO, et al. Education and Training Guidelines for
the Board of the Korean Society of Gastrointestinal Endoscopy. Clin Endosc
2017;50(4):345-56. DOI: 10.5946/ce.2017.106

Igea F, Casellas JA, Gonzélez-Huix F, et al. Sedacion en endoscopia di-
gestiva. Gufa de préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Endoscopia
Digestiva. Rev Esp Enferm Dig 2014;106:195-211.

Alberca de las Parras F, Marin F, Roldan Schilling V, et al. Manejo de los
farmacos antitrombéticos asociado a procedimientos endoscépicos. Rev
Esp Enferm Dig 2015;107:289-306.

Gonzélez-Bércenas, Pérez-Aisa A. Manejo de la antiagregacion y anticoa-
gulacién periendoscopica: introduccion a antiagregantes y anticoagulan-
tes orales mas novedosos. Rev Esp Enferm Dig 2016;108:89-96.

Kruse A, Misiewicz JJ, Rokkas T, et al. Recommendations of the ESGE
workshop on the Ethics of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG)
Placement for Nutritional Support. First European Symposium on Ethics
in Gastroenterology and Digestive Endoscopy. Endoscopy 2003;35:778-80.
DOI: 10.1055/5-2003-41589

Kwon RS, Banerjee S, Desilets D, et al. ASGE Technology Committee. En-
teral nutrition access devices. Gastrointest Endosc 2010;72:236-48. DOI:
10.1016/j.9ie.2010.02.008

Birk M, Bauerfeind P, Deprez PH, et al. Removal of foreign bodies in the
upper gastrointestinal tract in adults: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy 2016;48(5):489-96. DOI:
10.1055/s-0042-100456

Siddiqui UD, Banerjee S, Barth B, et al. ASGE Technology Committee. Tools
for endoscopic stricture dilation. Gastrointest Endosc 2013;78:391-404.
DOI: 10.1016/j.gie.2013.04.170

Conway JD, Adler DG, Diehl DL, et al. ASGE Technology Committee En-
doscopic hemostatic devices. Gastrointest Endosc 2009;69:987-96. DOI:
10.1016/j.gie.2008.12.251

Wong L, Benerjee S, Barth B, et al. ASGE Technology Committee. Emerging
technologies for endoscopic hemostasis. Gastrointest Endosc 2012;75:933-
7.D0I: 10.1016/j.gie.2012.01.024

Rey JF, Beilenhoff U, Neumann CS, el al. European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy (ESGE) guideline: the use of electrosurgical units. Endos-
copy 2010;42:764-72. DOI: 10.1055/s-0030-1255594

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Tokar JL, Barth BA, Banerjee S, et al. ASGE Technology Committee.
Electrosurgical generators. Gastrointest Endosc 2013;78:197-208. DOI:
10.1016/j.gie.2013.04.164

Banerjee S, Barth BA, Bhat YM, et al. ASGE Technology Committee. Endos-
copic closure devices. Gastrintest Endosc 2012;76:244-51. DOI: 10.1016/j.
gie.2012.02.028

ASGE Technology Assessment Status Evaluation - Update: endoscopic
band ligation. Gastrointest Endosc 1998;47:573-5. DOI: 10.1016/S0016-
5107(98)70269-X

Vargo JJ. Clinical applications of the argon plasma coagulator. Gastroin-
test Endosc 2004;59:81-8. DOI: 10.1016/S0016-5107(03)02296-X

Gonzalez Huix F, Figa M, Huertas C. Criterios de calidad que deben exigirse
en la indicacién y en la realizacién de la colonoscopia. Essential quality
criteria in the indication and performance of colonoscopy. Gastroenterol
Hepatol 2010;33:33-42.

Cotton PB, Williams CB. Colonoscopy and flexible sigmoidoscopy. En: Cot-
ton PB, Williams CB, eds. Practical gastrointestinal endoscopy: the funda-
mentals. 6% ed. Oxford (UK): Wiley-Blackwell; 2008. pp. 87-175.

Prechel JA, Young CJ, Hucke R, et al. The importance of abdominal pressu-
re during colonoscopy: techniques to assist the physician and to minimize
injury to the patient and assistant. Gastroenterol Nurs 2005;28:232-6. DOI:
10.1097/00001610-200505000-00007

Waye JD, Yessayan SA, Lewis BS, et al. The technique of abdominal
pressure in total colonoscopy. Gastrointest Endosc 1991;37:147-51. DOI:
10.1016/S0016-5107(91)70673-1

Williams CB. Insertion techniques. En: Waye JD, Rex DK, Williams CB,
eds. Colonoscopy: principles and practice. 2¢ ed. Oxford (UK): WileyBlac-
kwell; 2009. pp. 537-59.

Sedlack RE. Training in colonoscopy. En: Cohen J, ed. Successful training in
gastrointestinal endoscopy. Oxford (UK): Wiley-Blackwell; 2011. pp. 42-72.

Sivak MV Jr. Section 6: colonoscopy. En: Gastroenterologic endoscopy. 2°
ed., vol. 2. Philadelphia (Pa): WB Saunders; 2000. pp. 1222-459.

Kethu SR, Banerjee S, Desilets D, et al. ASGE Technology Committee En-
doscopic Tattooing. Gastrointest Endosc 2010;72(4):681-5.

Carpenter S, Petersen BT, Chuttani R. Polypectomy devices. Technolo-
gy status evaluation report. Gastrointest Endosc 2007;65:741-9. DOI:
10.1016/j.gie.2006.10.004

Ferlitsch M, Moss A, Hassan C. Colorectal polypectomy and endoscopic
mucosal resection (EMR): European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy 2017;49(3):270-97. DOI: 10.1055/s-
0043-102569

Ishiguro A, Uno Y, Ishiguro Y, et al. Correlation of lifting versus nonlifting
and microscopic depth of invasion in early colorectal cancer. Gastrointest
Endosc 1999;50:329-33. DOI: 10.1053/ge.1999.v50.98591

Albéniz E, Pellisé M, Gimeno Garcfa AZ, et al. Grupo Espafiol de Reseccion
Endoscépica de la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva. Guia cli-
nica para la reseccion mucosa endoscopica de lesiones colorrectales no
pediculadas. Rev Esp Enferm Dig 2018;110:179-94.

Kato H, Haga S, Endo S, et al. Lifting of lesions during endoscopic mucosal
resection of early colorectal cancer: implications for the assessment of
respectability. Endoscopy 2001;33:568-73. DOI: 10.1055/s-2001-15308

Dolz C, Vilella A. Cromoendoscopia submucosa. Una técnica que remarca
los epitelios, diferencia los componentes histolégicos y facilita y ofrece se-
guridad a la polipectomia de colon. Rev Esp Enferm Dig 2015;107(7):430-5.

Kwan V, Bourke MJ, Williams SJ, et al. Argon plasma coagulation in the
management of symptomatic gastrointestinal vascular lesions: experience
in 100 consecutive patients with long-term follow-up. Am J Gastroenterol
2006;101:58-63. DOI: 10.1111/}.1572-0241.2006.00370.x

ASGE's assessment of competency in endoscopy evaluation tools for colo-
noscopy and EGD. Gastrointest Endosc 2014;79:1:1-6.

Ekkelenkamp VE, Koch AD, De Man RA, et al. Training and competence
assessment in Gl endoscopy: a systematic review. Gut 2016;65(4):607-15.
DOI: 10.1136/gutjnl-2014-307173

REV ESP ENFERM DIG 2019:111(3):228-238
DOI: 10.17235/reed.2018.5545/2018



