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ARTICULO DE INVESTIGACION

Seguridad y utilidad de la maniobra de retrovision
en ciego y colon ascendente

Safety and usefulness of the retrograde-viewing maneuver in the cecum and ascending colon

Rafael Acufia Prats, Algjandro F. Lopez Jiménez, Mabel E. Mondragon Villanueva, Angel Reyes Dorantes, Algjandro

Acufia Macouzet, Jaime E. Nufio Alvarez

Resumen

Objetivo: Analizar la utilidad y seguridad de lamanio-
brade retrovision en ciego y colon realizada en una
serie de 20 pacientes.

Sede: Centro Hospitalario del Estado Mayor Presi-
dencial y Hospital Angeles Lomas.

Tipo de estudio: Prospectivo, comparativo, transver-
sal y observacional.

Andlisis estadistico: Por porcentajes.

Pacientes y método: Veinte pacientes con indicacion de
colonoscopia. Las variables evaluadas fueron: factibi-
lidad de realizar la maniobra, complicaciones presen-
tadas y comparaciéon de lesiones localizadas con la
endoscopiaconvencional y por medio delaretrovision.
Resultados: Edad promedio de 53 afios (33 a 72 afios);
12 mujeres y 8 varones. La maniobra de retrovision
fue factible en 16 de las colonoscopias (80%). La
complicacion mas frecuentemente observada fue
erosion leve delamucosapor friccion de lapuntadel
endoscopio en el ciego, en cuatro enfermos (20%),
lo que no ameritd ningln tratamiento. No hubo per-
foracion ni sangrado en caso alguno.

La maniobra de retrovisién aportdé un diagnoéstico
endoscépico adicional en tres enfermos (15%), sien-
do dos pélipos pequefios y un diverticulo del ciego.
Conclusiones: La maniobra de retrovision en ciego
fue util y segura, ya que permitié diagnosticar un
15% mas de lesiones que no fueron observadas
antes de realizar la maniobra; esto sin presentar
complicaciones.

Abstract

Objective: To analyze the usefulness and safety of
the retrograde-viewing maneuver in the cecum and
colon performed in a series of 20 patients.

Setting: Third level health care center.

Type of study: Prospective, comparative, cross-
sectional, and observational.

Statistical analysis: Percentages.

Patients and method: Twenty patients with indication
for colonoscopy. Assessed variables were: feasibil-
ity of the maneuver. Complications and comparison
of injuries localized with conventional endoscopy
and by means of the retrograde-viewing device.
Results: Average age was 53 years (33to 72 years), 12
women and 8 men. The retrograde viewing maneuver
was feasible in 16 of the colonoscopies (80%). The
most frequent complication observed was slight
erosion of the mucosa due to the friction caused
by the tip of the endoscope in the cecum in four
patients (20%), which did not need any treatment.
There was no perforation or bleeding in any case. The
retrograde-viewing maneuver provided an additional
endoscopic diagnosis in three patients (15%), being
these small polyps and adiverticulum in the cecum.
Conclusions: Retrograde-viewing in the cecum was
useful and safe, as it allowed to diagnose 15% more
lesions than those observed before performing the
maneuver; without presenting complications.
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Introduccién

La prevalencia del cancer de colon ocupa el tercer lu-
gar en el mundo occidental, y en algunos paises es la
segunda causa de muerte por cancer.?

La colonoscopia, hoy en dia, es el estudio diagnéstico
de mayor utilidad para la deteccion de los pélipos del
colon, permitiendo realizar la polipectomia en la mayor
parte de los casos en ese mismo momento. Tanto la
deteccién oportuna mediante este estudio en pacientes
asintomaticos, como la polipectomia, previenen que el
poélipo adenomatoso avance a cambios de displasia o
cancer de colon.®*

Sin embargo, varios estudios en la literatura han ad-
vertido que la proteccion que confiere la colonoscopia
para la deteccién oportuna de estas lesiones no es la
misma para todo el colon, brindando proteccion a los
pacientes solamente para las lesiones localizadas en el
lado izquierdo del mismo. Documentandose también que
hay una mayor incidencia de pélipos no diagnosticados
en una primera colonoscopia en el colon derecho que
en el izquierdo.>8

Se han aludido varias razones para explicar el porqué
hay poélipos que pasan desapercibidos durante una co-
lonoscopia, especialmente en el lado derecho del colon,
siendo la principal de éstas razones el que existan puntos
ciegos para el endoscopio y zonas de la mucosa dificiles
paralainspeccioén. Algunas de ellas son la cara proximal
de los pliegues coldnicos, la cara inferior de la valvula
ileocecal, la cara medial del &ngulo hepatico y el angulo
hepatico del colon en si, el cual puede alojar, inclusive,
lesiones grandes, sin que éstas puedan ser visualizadas
en una colonoscopia empleando la técnica habitual.®*

Indudablemente, son muchos los factores que el
endoscopista debe de conocer y que pueden hacer
que pasen desapercibidos los pdlipos u otro tipo de
lesiones durante una colonoscopia. Se ha dedicado un
gran esfuerzo a aumentar el indice de deteccién de los
poélipos en los Ultimos afios, a través de varios indices
de calidad que influyen en la forma como se realiza la
colonoscopia. Algunos de éstos son: un mayor tiempo
de retirada del endoscopio; insuflacién adecuada del
intestino, que permite un mejor aplanamiento de los
pliegues intestinales; flexion adecuada de la punta del
endoscopio para tratar de visualizar la cara proximal de
los pliegues intestinales; éptima preparacion del paciente
y aspiracion de los remanentes de liquido en el colon,
para poder visualizar bien la mucosa y que no pasen
desapercibidas las lesiones; cambios de posicion del
paciente durante la colonoscopia, para poder movilizar
el contenido intestinal que pudiera haber pasado de un
segmento a otro, con objeto de exponer mejor lamucosa
del colon.

Sin embargo, a pesar de estas mejoras, el indice de
polipos o lesiones no detectadas sigue siendo un pro-
blema vigente a nivel mundial y es un punto importante
gue debe considerarse para mejorar la colonoscopia.

La aplicacion de nueva tecnologia como la rotos-
copia ha ayudado a eliminar los puntos ciegos antes
descritos, brindando una mayor deteccién de pélipos
estadisticamente significativa que la colonoscopia rea-
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lizada de manera estandar. La fibra 6ptica que se pasa
através del canal de trabajo permite iluminar y visualizar
la cara proximal de los pliegues intestinales de manera
simultanea, conforme se va realizando la retirada del
colonoscopio. 1

Desgraciadamente, el acceso a esta tecnologia,
hasta el momento, es dificil, debido a los costos y la
poca disponibilidad de la misma en los hospitales; aun
en los de tercer nivel de las principales ciudades del
pais. Esto hace que su aplicacion real a los pacientes
sea aun muy limitada.

Con base en lo anterior, tratar de mejorar el modo
como realizamos la colonoscopia habitual mediante la
aplicacion de los indices de calidad que ya han sido
descritos en la literatura mundial, y de ciertas maniobras,
una de las cuales es la retrovisién en ciego para visua-
lizar a éste de mejor manera, asi como la cara inferior
de la valvula ileocecal, el colon ascendente y el angulo
hepatico del colon, permitira aumentar la deteccion de
polipos en esta parte del colon, los cuales pasan des-
apercibidos con la técnica habitual.

Es importante comentar que, a pesar de que los
endoscopistas estan familiarizados con la maniobra de
retrovision, realizandola rutinariamente en recto y en
camara gastrica, ésta maniobra no se aplica de manera
generalizada en el ciego.

El objetivo del presente trabajo es demostrar que
la retrovision en el ciego es una maniobra segura y de
utilidad para detectar lesiones no diagnosticadas con la
técnica habitual de la colonoscopia.

Pacientes y método

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, compa-
rativo y transversal, siendo el mismo paciente su control.
Esto se llevo a cabo en todos los pacientes sometidos
a colonoscopia, con edades de 50 afios 0 mas, por:
sangrado de tubo digestivo bajo, familiares cercanos
con antecedentes de pélipos o cancer de colon, o que
ameritaban colonoscopia de control por antecedente de
haber presentado poélipos en un estudio previo. El estudio
se realiz6 durante el periodo comprendido entre el 1° de
septiembre de 2011 al 4 de septiembre de 2012, en dos
centros hospitalarios, por un solo endoscopista.

Se utilizaron colonoscopios marca Olympus, de 140
grados, en ambos hospitales.

Todos los pacientes fueron estudiados mediante
valoracion preoperatoria, consentimiento informado
para el procedimiento. Fueron sometidos a sedacién
profunda endovenosa y monitorizacion continua por un
anestesiologo.

Se realizé la intubacion hasta el ciego de la manera
habitual, mismo que se identificé por la confluencia
de las tenias, la visualizacion del ostium apendicular,
la palpacion de la fosa iliaca derecha; observando el
movimiento trasmitido al ciego y la transiluminacion del
mismo. Después se realizo la retirada hasta el angulo
hepatico del colon, revisando la cara distal de los plie-
gues en busqueda de pdlipos.

Al momento de llegar al angulo hepatico del colon,
se reintrodujo el endoscopio nuevamente hasta el ciego
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para realizar la maniobra de retrovision y volver a realizar
la retirada del endoscopio, ahora en retrovision, hasta el
angulo hepatico del colon (Figuras 1y 2), buscando los
polipos en la cara proximal de los pliegues, por debajo de
la valvulaileocecal (Figura 3) y en el angulo hepatico del
colon. Unavez que se lleg6 al angulo hepatico del colon,
se regreso en retrovision al ciego, donde fueron liberados
los mandos para deshacer la maniobra de retrovisién
al traccionar el endoscopio, quedando nuevamente el
endoscopio en vision frontal.

La maniobra de retrovisién se realiz6 accionando
secuencialmente los mandos, todo hacia arriba, hacia
la izquierda, aplicando torque a la izquierda e introdu-
ciendo el tubo.

En este sentido, cabe mencionar que se define como
maniobra de retrovision exitosa a la capacidad de ver
claramente la cafia del endoscopio en el campo visual.

Se anoté el nimero de pdolipos, el tamafio aproximado
en milimetros y su forma, especificando si fue identifi-

Fig. 1. Maniobra de retrovision en ciego. Vista del colon as-
cendente y cara proximal de los pliegues.

Fig. 2. Vista poco comun del &ngulo hepético del colon me-
diante maniobra de retrovision en ciego.
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cado en vision anterégrada o mediante la maniobra de
retrovision. Se realizé polipectomia mediante pinza de
biopsia o asa de polipectomia, para su estudio histo-
patologico. Se anoto el tiempo de intubacion cecal y el
tiempo de retirada.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo; indi-
cacion del estudio; nimero de pdlipos, localizaciéon de
los mismos, lado del pliegue donde se encontraban,
asi como si fueron vistos mediante vision frontal o en
retrovision; polipectomia realizada, tipo de polipo, facti-
bilidad de realizar la maniobra de retrovision en ciego, y
complicaciones potenciales de la maniobra.

Las variables cualitativas fueron descritas mediante
porcentajes, las cuantitativas mediante rangos y pro-
medios.

Los pacientes salieron del estudio a recuperacion,
pasando a una habitacion hasta la eliminacion completa
de la sedacion, siendo egresados a su casa bajo la tutela
de un familiar; fueron interrogados en ese momentoy a
los 7 dias para atender dolor abdominal o sangrado de
tubo digestivo bajo, esto con objeto de identificar com-
plicaciones potenciales del procedimiento.

Las biopsias, en formaldehido al 2%, fueron enviadas
al servicio de patologia para su estudio.

Resultados
Se realizaron 20 colonoscopias por el mismo endosco-
pista, realizando la maniobra descrita en todos los casos.

El promedio de edad del grupo de estudio fue de 53
afios, con un rango de 33 a 72 afios. De sexo femenino
fueron 12 pacientes (60%); 8 pacientes masculinos (40%).
Las indicaciones para realizar la colonoscopia fueron:
sangrado de tubo digestivo bajo, en 10 casos (50%); colo-
noscopia de control por antecedente de po6lipos previos,
en 4 casos (20%); dolor crénico por probable trastorno
motor, en 3 enfermos (15%); antecedente de cancer de
colon, en un familia; en linea directa, en 2 pacientes
(10%), y estatus de colostomia en 1 paciente (5%).

El tiempo promedio de intubacion hasta el ciego fue
de 14 minutos, con un rango de 7 a 25 minutos; y el

Fig. 3. Vista de la cara inferior de la valvula ileocecal.
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tiempo promedio de retirada fue de 18 minutos, con un
rango de 5 a 45 minutos. Fue factible la realizacion de
la maniobra de retrovision en 16 de las colonoscopias
(80%); no fue posible en 4 casos (20%).

La complicaciéon mas frecuentemente observada fue
la erosion leve de la mucosa por friccion de la punta del
endoscopio en el ciego, esto en cuatro enfermos (20%);
lo cual no amerit6é ningln tratamiento, ni médico, ni en-
doscopico. No hubo perforacién ni sangrado en ningdn
caso (Figura 4).

La maniobra de retrovision aporté un diagndstico
endoscopico adicional en 3 enfermos (15%) al poder ser
observadas las lesiones que, a la vista convencional, no
pudieron ser detectadas. En dos casos se observaron
polipos pequefios (3-5 mm) del ciego en el lado proximal
de los pliegues, uno de ellos sésil y de tipo aserrado; en
otro, un diverticulo del ciego (Figuras 5y 6).

Todos los pacientes fueron dados de alta una hora
después de haber terminado el estudio, cuando se re-
cuperaron del efecto de la sedacion, en compafiia de un
familiar. No fue necesario hospitalizar a ningun paciente;
las molestias posteriores a la endoscopia fueron las
habituales para este tipo de estudio.

El hallazgo mas frecuente fue el de enfermedad he-
morroidal en 9 pacientes (45%), con estigma de sangra-
do reciente por erosiéon del paquete hemorroidal en un
caso. Se encontraron polipos en ocho enfermos (40%),
variando en tamafio, de 2 a 5 mm, todos de tipo sésil,
clasificacion 1S de Paris. Hubo un caso de poliposis
multiple con mas de 50 pdlipos. Todas las polipectomias
de esta serie fueron realizadas con pinza de biopsia. En
dos casos la polipectomia se realiz6 en retrovision, por
el lugar anatomico donde se encontraba. Se encontré
proctitis en cinco casos (25%), dos de tipo nodulary tres
de tipo erosivo; colitis erosiva del ciego en cinco casos
(25%), uno de ellos con Ulcera en el colon ascendente.

Se encontr6 un caso de cancer sésil del recto (5%),
gue involucraba aproximadamente el 40% de la circun-
ferencia; éste fue corroborado por histopatologia como

Fig. 4. Erosion leve de la mucosa del ciego producida por la
punta del endoscopio.
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adenocarcinoma. La paciente que lo presentaba contaba
con antecedente de madre finada por cancer de colon.

En esta serie no hubo colonoscopias que se reporta-
ran como estudio normal.

Discusion

La maniobra de retrovisién en ciego es ya considerada
uno de los indices de calidad a nivel internacional.X6-20
Sin embargo ha tenido poca difusion en la comunidad
médica por diversos factores, por ello no se realiza de
manera generalizada en todos los estudios llevados a
cabo por los endoscopistas.

Al introducir esta maniobra en nuestra practica
endoscopica diaria, decidimos evaluar de manera
objetiva la utilidad y la seguridad de la misma en
nuestros pacientes, con la finalidad de evaluar si valia
la pena realizarla.

En esta serie se observo que fue factible realizarla
en el 80% de los casos. En el 20% no se pudo realizar,

Fig. 5. Pélipo sésil del ciego no detectado antes de la retro-
vision.

Fig. 6. Diverticulo del colon ascendente no detectado antes
de laretrovision.
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debido a mala preparacion del ciego, lo que no permitia
una adecuada visualizacién; o en su caso, debido a
un colon redundante que favorecié que el endoscopio
hiciera asa y le rest6 fuerza a la punta del endoscopio
para realizar la retrovision. En esos casos, después del
tercer intento, se volvid a tratar de realizar la maniobra.

La retrovision en ciego contribuyd al diagnostico
endoscopico en el 1I5% de los casos, al permitir un diag-
néstico adicional que, de otra manera, paso inadvertido
a la vision anterégrada, siendo el mismo paciente quien
representé el grupo control.

La retrovision en ciego permite poder visualizar areas
anatémicas a las que casi hunca tenemos acceso, y que
representan puntos ciegos para el endoscopio, como
son: el angulo hepatico del colon, la cara inferior de la
valvula ileocecal y el lado proximal de los pliegues o
haustras, donde pueden pasar desapercibidos pdlipos,
diverticulos o malformaciones vasculares, asi como
cancer de colon.

Estos puntos ciegos junto con una preparacion
suboptima del colon y la mayor incidencia de pdélipos
planos y aserrados en el lado derecho del colon son
los principales factores por los que la colonoscopia no
descarta en los pacientes el cancer de colon del lado
derecho.?+%

La retrovision en ciego se realizé facilmente, al prime-
ro o segundo intento, con la técnica endoscoépica descri-
ta; no hubo complicaciones mayores como perforacion o
sangrado, solo erosiones leves de la mucosa en el 20%
de los casos, manifestadas como puntilleo hemorragico
gue no necesité de ningun tratamiento endoscoépico.
También pudimos apreciar, de manera subjetiva, que
esta maniobra facilita la intubacion de la valvula ileocecal
al presentarla de frente y acercarla a la punta del endos-
copio, al jalar ligeramente el tubo, pudiendo visualizar
los dos labios y la hendidura de la valvula; aunque esto
no fuese el objetivo del estudio presentado.

Se encontraron poélipos en el 40% de los pacientes;
aunque se traté de un estudio con una muestra pequena,
éste reflejo de manera indirecta que no es raro este tipo
de lesion en nuestra poblacion.

Se encontré enfermedad hemorroidal en el 45% de los
casos, uno de éstos con estigma de sangrado reciente;
proctitis y colitis erosivas en el 25%, respectivamente,
lo cual concuerda con la indicacién més frecuente de
los estudios; hubo sangrado de tubo digestivo bajo en
el 50% de los enfermos.

Se encontrd un caso de cancer de recto (adenocar-
cinoma), el cual, debido a su tamafio y extension en la
circunferencia del recto, se consideré que no era factible
de reseccion endoscopica, ya que era-muy probable
gue estuviera invadiendo la submucosa, con una mayor
posibilidad de invasion ganglionar, por ello se optd por
el tratamiento quirdrgico.

El tiempo promedio de retirada fue de I8 minutos, lo
gue esta de acuerdo con los estandares internacionales
gue marcan un tiempo de retirada minimo de 6 minutos.
La maniobra de retrovisiéon no prolongé de manera
importante este tiempo y, aunque se intenté medir el
tiempo empleado especificamente en la maniobra, esto
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fue dificil en la practica, por lo que no se incluyé como
variable para el andlisis.

Las fortalezas de este estudio radican en que el grupo
control es el paciente mismo, con las mismas lesiones,
ya que la vision del ciego y colon ascendente se realiza
entandem; ademas de que el estudio se realiz6 en forma
prospectiva y fue realizado por el mismo endoscopista.
La debilidad de este estudio se cifra en que se trato de
una serie pequefia en nimero de casos.

Con base en lo anterior consideramos que la maniobra
de retrovision en ciego es factible y facil de realizar en
la mayoria de los casos. Es util, ya que en este caso,
aportd un porcentaje adicional importante al diagnéstico
endoscopico, permitiendo ver los puntos ciegos del mis-
mo. También es una maniobra segura, ya que no hubo
complicaciones mayores en esta serie, presentandose
solamente erosiones leves de la mucosa del ciego. Sin
duda, debe realizarse en todas las endoscopias de colon
a fin de reducir lesiones que pasan desapercibidas.
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