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RESUMEN

Introduccion y objetivos: la casa Olympus ha desarrollado
recientemente un nuevo endoscopio prototipo, denominado XCF-
Q180AY2L con tecnologia RIT. Esta tecnologia supone la incor-
poraciéon, ademas de la funcién de rigidez variable ya conocida, de
un segmento con flexién pasiva (PB, de sus siglas en inglés passive
bending section) contiguo al segmento moévil del endoscopio, y un
tubo de insercion que optimiza la transmision de la fuerza desde los
mandos al extremo distal del aparato (HFT, de sus siglas en inglés
high force transmission tube). El objetivo del estudio es comprobar
si el uso de este prototipo facilita el procedimiento de insercion del
colonoscopio, incrementando la tasa de colonoscopias completas
y/0 disminuyendo el tiempo de intubacién.

Material y métodos: estudio observacional y unicéntrico en el
que se incluy6 de forma prospectiva a 305 pacientes comparando
la proporcién de colonoscopias completas, los tiempos medios de
intubacion cecal e ileal, y la necesidad de recibir maniobras especificas
durante la colonoscopia, en funcién del colonoscopio utilizado: el
colonoscopio prototipo XCF-Q180AY2L o un colonoscopio con-
vencional, del tipo CFH180AL o CFQ160L, usados como control.
Todos los procedimientos fueron realizados bajo sedacion con pro-
pofol intravenoso. El estudio incluyé finalmente a 288 pacientes y
no se observo ninguna complicacion.

Resultados: la tasa de colonoscopias completas fue del 100 %
en ambos grupos. La ileoscopia se realizo en el 98,95 % de los
casos. El tiempo medio de intubacién fue menor en el grupo del
prototipo (4,31 min, DE 2,63 min) que en el grupo control (4,66
min, DE 2,52 min) (p < 0,05). En el grupo del prototipo se utilizd
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menos la funcién de rigidez variable (p < 0,05), se necesité menor
numero de rectificaciones cuando fue necesario hacer esta maniobra
(p < 0,01), y se obtuvo una menor sensaciéon de dificultad al pasar
el sigma (p < 0,01).

Conclusidn: la conclusion fue que el colonoscopio prototipo
(XCF-Q180AY2L) facilité la insercion del colonoscopio, y disminuyd
muy ligeramente el tiempo de insercion cecal.

Palabras clave: Colonoscopio. Prototipo. Tasa de intubacién
cecal. Tiempo de intubacion cecal.

ABSTRACT

Background and objectives: recently, Olympus developed a
new prototype (XCF-Q180AY2L) with responsive insertion tech-
nology (RIT), which besides the still known variable stiffness tech-
nology, included a passive bending section and a new high force
insertion tube. Our objective was to investigate whether the use of
this prototype could ease colonoscope insertion, increasing the cecal
intubation rate, and/or shortening the cecal intubation time.

Material and methods: the study was designed as a prospective
observational study in 305 consecutive patients from a colo-rectal
cancer screening program. We compared colonoscopies performed
with conventional colonoscopes (CFH180AL/CFQ160L) with those
performed with the prototype XCF-Q180AY2L. End points were
mean cecal and terminal ileal intubation times, cecum intubation
rate, and need for specific maneuvers. All colonoscopies were per-
formed under sedation with intravenous propofol. Finally, 288
patients were included.

Results: no complications were observed. Complete cecal intu-
bation rate was 100 % in both groups. The ileum could be reached
in 98.95 % of cases. Mean time required to reach the cecum was
shorter in the prototype endoscope group (4.31 min, SD 2.63 min)
than in the conventional endoscope group (4.66 min, SD 2.52 min)
(p < 0.05). Compared with the standard colonoscope group, we
observed in the prototype group less subjective sensation of difficulty
in the passage of the sigma (p < 0.01), fewer maneuvers when it
proved necessary to straighten the scope (p < 0.01), and less frequent
need to modify the stiffness of the endoscope (p < 0.05).

Conclusion: we concluded that the prototype endoscope (XCF-
Q180AY2L) facilitated colonoscope insertion, requiring slightly less
time to reach the cecum than a standard colonoscope.

Key words: Colonoscope. Prototype. Cecal intubation rate. Cecal
intubation time.
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ABREVIATURAS

DE: desviacion estdndar.

ASA: American Society of Anesthesiologists (clasifica-
cidn de riesgo anestésico).

IMC: indice de masa corporal (kg/m”).

PEG: polietilenglicol.

NaP: fosfato sddico.

INTRODUCCION

La colonoscopia es considerada actualmente como el
procedimiento de eleccién para la deteccidn de tumores
colorrectales en personas mayores de 50 afios o en pacien-
tes de alto riesgo (1). Sin embargo, para que un programa
de cribado sea efectivo es necesario que cumpla unos mini-
mos criterios de calidad. Uno de los mds importantes es
que la tasa de colonoscopias completas supere el 90 % (el
95 % en el caso de adultos sanos) (1). El porcentaje de
colonoscopias completas depende de las capacidades téc-
nicas del endoscopista y de factores como la profundidad
de la sedacién (2) o las prestaciones técnicas del endosco-
pio (3). En los tltimos veinte afios se han producido impor-
tantes mejoras en este tltimo campo. La obtencién de im4-
genes de mayor resolucion, el aumento en la amplitud del
dngulo de vision, la disminucién de los calibres de los
endoscopios o la introduccién de la rigidez variable son
algunas de ellas (3).

En 2005 Olympus desarrollé un prototipo de colonos-
copio (XCF-Q160AW) que incluia una seccién mas fle-
xible de lo habitual entre la seccién mdvil distal y el tubo
de insercion. Esta seccion tenia la propiedad de ser capaz
de doblarse de forma pasiva contra una resistencia, lo
que facilitaria la intubacién. Un estudio aleatorizado
demostrd que su uso disminuia las molestias propias del
procedimiento en pacientes con sedacién consciente a
demanda (4). Estos resultados fueron reafirmados por
otro estudio con un colonoscopio algo mds desarrollado,
en el que la flexibilidad de esta seccion era gradual, en
vez de homogénea, a diferencia del prototipo anterior
(%).

Recientemente, la misma compafiia ha desarrollado un
nuevo prototipo (XCF-Q180AY2L) que, ademads de la sec-
cidn de flexién pasiva gradual (PB, de sus siglas en inglés
passive bending section) incorpora un tubo de insercion
que optimiza la transmision de la fuerza desde los mandos
al extremo distal del aparato (HFT, de sus siglas en inglés
high force transmission tube). No hay datos publicados
sobre el impacto real del uso de este nuevo tubo de inser-
cidn en la préactica habitual. Tampoco hay datos publica-
dos, por tanto, del impacto del uso de la PB y la HFT de
forma conjunta (6).

El objetivo del estudio es comparar el porcentaje de colo-
noscopias completas, el tiempo invertido en alcanzar el cie-
go y el tiempo invertido en realizar la ileoscopia entre este
nuevo prototipo y un endoscopio convencional.
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PACIENTES Y METODOS
El endoscopio

El prototipo Olympus XCF-Q180AY2L es similar al un
colonoscopio CFH180AL, pero con dos novedades tecno-
I6gicas. En primer lugar, la seccién inmediatamente proximal
al extremo mévil del endoscopio es mas flexible de lo habi-
tual, dobldndose pasivamente al impactar contra una resis-
tencia (PB). A medida que esta seccién hiperflexible se dobla,
su radio de curvatura se va ampliando y forma un dngulo
obtuso que, a diferencia de las angulaciones del tubo habi-
tuales, no impacta tanto en la pared del colon y facilita el
paso del endoscopio a través de las flexuras (Fig. 1). Como
ya se ha mencionado previamente, un estudio aleatorizado
(5) yamostré que el uso de la PB puede facilitar el abordaje
de curvas muy anguladas y reducir las molestias del paciente.
La segunda novedad consiste en un tubo de insercién que
transmite mejor la fuerza de empuje y de torsion desde los
mandos (HFT), minimizando la cantidad de fuerza que se
pierde en las curvas y bucles del colonoscopio durante el
procedimiento, y permitiendo que este progrese a través del
sigma sin necesidad de aplicar excesivo empuje (6) (Fig. 2).

Estas dos incorporaciones, PB y HFT, junto a la ya
conocida rigidez variable, conforman la tecnologia RIT
(de sus siglas en inglés, responsive insertion technology)
(Fig. 3), y no modifican el aspecto externo del endoscopio
(Tabla I).

Tecnologia RIT similar a la de este prototipo se ha inclui-
do en la nueva serie de Olympus CFHQ190, recientemente
comercializada.

Diseiio del estudio

Entre septiembre de 2009 y diciembre de 2009 se pro-
puso participar en el estudio a 305 pacientes que acudieron
anuestra unidad de forma consecutiva a realizarse una colo-
noscopia de forma ambulatoria, en el contexto de un pro-
grama de cribado de cancer colorrectal.

Se incluyeron pacientes de entre 18 y 80 afios, capaces
de dar su consentimiento informado y cuya indicacién para

Fig. 1. El radio de curvatura de la seccion de flexién pasiva del endoscopio
se amplia a medida que se dobla, transformando los &ngulos agudos de
las curvas colénicas en angulos obtusos, evitando el impacto del tubo
sobre la pared, y facilitando el paso del endoscopio.
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Endoscopio convencional

Prototipo XCF-Q180AY2L

Fig. 2. Cuando aplicamos una fuerza axial sobre la cafia del endoscopio
(A), el tubo de inserccién HFT transmite mejor el empuje y la torsion hasta
su extremo (B), minimizando la perdida de fuerza en los bucles que ocurre
a menudo con los endoscopios convencionales (C).

realizarse la colonoscopia fuera el cribado de cancer colo-
rrectal, ya se tratara del primer estudio o de una colonos-
copia de revision. Los criterios de exclusion fueron: la sos-
pecha de hemorragia digestiva clinicamente relevante, el
diagnéstico previo de enfermedad inflamatoria intestinal,
los antecedentes de resecciones coldnicas o cirugias abdo-
minopélvicas mayores, la presencia de alguna circunstancia
o condicién especifica que hiciera mads aconsejable utilizar
a priori otro colonoscopio (por ejemplo, una estenosis o
una hemorragia conocida), el riesgo anestésico alto (ASA-
4), el embarazo, o la negativa a dar el consentimiento infor-
mado o recibir sedacion. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado escrito de todos los participantes. El estudio fue
aprobado por el comité ético regional.

Después de revisar los criterios de exclusion, verificando
que la colonoscopia no necesitaba ser realizada con un
endoscopio especifico, al paciente se le asignaba al grupo
del prototipo XCF-Q180AY2L o al de un colonoscopio
convencional (un CFH180-0 un CFQ160) exclusivamente
en funcién de la disponibilidad de los tubos tras el proceso
de desinfeccion en la lavadora.

Se cronometré el tiempo de insercion de las colonosco-
pias. Todas ellas fueron realizadas por seis endoscopistas
adjuntos con experiencia (cada uno de ellos con més de

RIT - Responsive insertion technology

PB: Passive HFT: High force Rigidez
bending transmission variable

Fig. 3.
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Tabla I. Caracteristicas del endoscopio prototipo
y de los colonoscopios convencionales utilizados

Modelo XCF-Q180AY2L CFQ160L CFHT180AL

Calibre del extremo

distal del endoscopio 12,8 mm 12,8 mm 13,9 mm
Calibre del tubo

de insercion 12,8 mm 12,8 mm 12,8 mm
Longitud del canal

de trabajo 168 cm 168 cm 168 cm
Calibre del canal

de trabajo 3,7 mm 3,7 mm 3,7 mm

1.000 colonoscopias previas), excluyéndose a los médicos
residentes y a los adjuntos con menor experiencia. Como
es habitual en nuestra practica clinica, la enfermera era la
encargada de introducir el endoscopio durante el procedi-
miento. Con el fin de minimizar la variabilidad interpersonal
cada uno de los endoscopistas trabajé siempre con la misma
enfermera. Todas las colonoscopias incluidas en el estudio
se realizaron con el objetivo de alcanzar ciego. Se consider
que esto se habia conseguido cuando el extremo del endos-
copio progresaba hasta un punto proximal a la valvula ileo-
cecal, de forma que todo el fondo de saco cecal fuera visi-
ble, incluyendo la pared medial del ciego que queda entre
la valvula ileocecal y el orifico apendicular (1). Una vez
alcanzado el ciego, y siguiendo nuestra préctica clinica
habitual, se intentaba realizar la ileoscopia. Si esta no se
conseguia en 15 minutos se desistia. Todas las colonosco-
pias se realizaron con sedacién con propofol i.v. bajo super-
visién de un anestesista. Obviamente el estudio no pudo
ser doble ciego, ya que tanto el endoscopista como la enfer-
mera distinguian claramente qué endoscopio estaban usan-
do. No obstante, este dato era desconocido por el anestesista
que administraba el propofol.

Tanto la preparacién para la limpieza del colon como
la anestesia administrada durante el procedieminto (pro-
pofol i.v.) fueron iguales en los dos grupos, y similares
a los administrados en la practica clinica habitual de nues-
tra unidad. Al finalizar cada procedimiento se recogio la
calidad de limpieza intestinal segin la escala de Boston
(7), sin conocer el endoscopista qué tipo de preparacién
se habia utilizado. La participacion en el estudio no supu-
so otros cambios respecto a la rutina habitual de nuestra
unidad.

El objetivo principal del estudio fue comparar el por-
centaje de intubaciones completas, el tiempo medio de intu-
bacién cecal y el de intubacion ileal, entre las colonoscopias
realizadas con colonoscopios convencionales (CFH180AL
o CFQI160L) y las realizadas con el prototipo XCF-
QI180AY2L.

Otras variables analizadas en el estudio fueron: a) la
necesidad de utilizar la funcién de rigidez variable; b) la
necesidad de cambiar al paciente de posicién durante el

REV Esp ENFERM DIG 2013; 105 (4): 208-214
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procedimiento; c) la necesidad de rectificar el endoscopio
durante el procedimiento; y d) la necesidad de aplicar pre-
sién manual sobre el abdomen del paciente para facilitar la
insercidn del endoscopio. Todos estos datos se recogieron
como variables dicotémicas (si/no), y, en caso afirmativo,
también se recogid el nimero de veces que sucedieron.
También recogimos la sensacion de dificultad que tuvo el
endoscopista para progresar a través de los distintos tramos
y flexuras del colon: sigma, dngulo esplénico, colon trans-
verso, dngulo hepatico, ciego e ileon. Estos datos fueron
registrados como variables dicotémicas (facil/dificil). Por
ultimo, teniendo en cuenta que eran las enfermeras las que
introducian el endoscopio, recogimos mediante otra variable
dicotémica (facil/dificil) su sensacion de dificultad para
completar la colonoscopia y la ileoscopia.

Estudio estadistico

Se considerd como clinicamente significativa una dife-
rencia en el tiempo de intubacién igual o mayor de un minu-
to. Tras revisar los resultados obtenidos en quince pacientes
previos, se estimd que seria necesario incluir un minimo
de 63 pacientes en cada brazo del estudio para obtener una
diferencia de un minuto en el tiempo de intubacién entre
los dos grupos, con un nivel de significacién o = 0,05 y
una potencia estadistica de 80 %. Para almacenar y procesar
los datos se utilizo la versidn 15.0 de SPSS. Las medias de
las variables continuas que satisfacian criterios de norma-
lidad se compararon utilizando un test t de Student. Las
variables que no cumplian criterios de normalidad se com-
pararon mediante el test no paramétrico U de Mann-Whit-
ney. Las variables categdricas se compararon mediante un
test de Chi-cuadrado. Se consideré que las comparaciones
alcanzaban la significacion estadistica si p < 0,05.

RESULTADOS

Finalmente, se incluyeron en el estudio 288 pacientes
(179 hombres y 109 mujeres, con una media de edad de
56,9 afios). De los 17 pacientes restantes excluidos, dos lo
fueron por alto riesgo anestésico (ASA-4) y quince por
haber sido sometidos previamente a resecciones coldnicas.
El colonoscopio prototipo se us6 en 138 pacientes, mientras
que en los 150 restantes la colonoscopia se realizé con un
colonoscopio convencional, que en 120 casos fue un
CFHI180AL y en 30 de un CFQ160AL.

No se registré ninguna complicacidon en ninguno de los
procedimientos incluidos en el estudio.

Entre el grupo de pacientes asignados al endoscopio pro-
totipo y el de los asignados a los endoscopios convencio-
nales no encontramos diferencias en cuanto a sexo, edad,
altura, peso, IMC, prevalencia de diverticulosis, tipo de
preparacion, calidad de la limpieza ni antecedentes de ciru-
gias abdominales o tratamientos previos con radioterapia
(Tabla II). En el grupo del endoscopio convencional tam-
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Tabla II. Caracteristicas de los pacientes del grupo prototipo
y del grupo control

Prototipo (n = 138) Control (n = 150)

Sexo (% varones) 62,3% 62,0%

Edad (afios) 55,88 (12,24) 57,95 (13,09)
Talla (m) 1,68 (0,08) 1,68 (0,08)
Peso (kg) 76,53 (14,33) 75,91 (12,65)
IMC (kg/m?) 26,59 (4,66) 26,74 (3,57)
Preparacion intestinal

(% PEG)* 62,2 % 63,2 %
Limpieza intestinal (escala

de Boston) 2,30(0,85) 2,38 (0,83)
Diverticulosis (%) 21,7 % 22,6 %
Antecedentes de

radioterapia (%) 1.4 % 2,6 %
Cirugfas abdominales

(no colon) (%) 29,7 % 25,3 %
Cirugias ginecologicas (%) 8,6 % 4,6 %

Resultados expresados como media (desviacion estandar), o en porcentaje si se
especifica. No hay diferencias significativas en ninguna de las comparaciones. *Solo
se usaron dos preparaciones: PEG y NaP.

poco encontramos diferencias entre los pacientes asignados
al CFQ160AL o al CFH180AL. Al final del estudio, todas
las parejas de endoscopista y enfermera habian utilizado el
prototipo o el endoscopio convencional con una frecuencia
muy similar.

El porcentaje de intubacién cecal fue del 100 % en
ambos grupos. La ileoscopia se completd en un 98,95 %
de los casos. El 1,05 % restante correspondi6 a 3 casos (2
en el grupo del prototipo y 1 en el de control) en los que
no pudo realizarse en menos de 15 minutos por lo que se
desestimé al no estar especificamente indicada.

El tiempo invertido en alcanzar el ciego con el endos-
copio prototipo fue menor que con los colonoscopios con-
vencionales (x 4,31 min, DE 2,63 min vs. x 4,66 min, SD
2,52 min) con diferencias significativas (p < 0,05) (Tabla
IIT). También se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la sensacién de dificultad para
progresar a lo largo del sigma, observandose menos difi-
cultad con el prototipo (13,63 % de casos dificiles) que
con el endoscopio convencional (28,68 % de casos difici-
les). Al comparar si hubo necesidad o no de rectificar el
endoscopio a lo largo del procedimiento no encontramos
diferencias significativas. Sin embargo, cuando seleccio-
namos exclusivamente los casos en los que esta maniobra
fue necesaria observamos que se realiz6 menos veces cuan-
do utilizabamos el endoscopio prototipo que cuando uti-
lizabamos un colonoscopio normal (p < 0,01) (Tabla III).
Con el endoscopio prototipo también fue menos frecuente
usar la funcidn de rigidez variable (1,4 vs. 6,7 %) (p < 0,05)
(Tabla III).

La percepcion subjetiva de dificultad a la hora de pro-
gresar a través del angulo esplénico, el dngulo hepético, o
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Tabla Ill. Comparacién entre el grupo control y el del prototipo

Prototipo (n = 138) Control (n = 150) p
Porcentaje de intubacion cecal (%) 100 100 p > 0,05
Porcentaje de intubacion ileal (%) 98,55 99,33 p>0,05
Tiempo de intubacion cecal (min) 4,31 (2,63) 4,66 (2,52) p < 0,05
Tiempo de intubacion ileal (min) 1,41 (1,64) 1,19 (1,30) p > 0,05
Rectificacion (%) 73,7 74,7 p > 0,05
Numero de rectificaciones 2,56 (1,96) 3,28 (1,85) p <001
Uso de la rigidez variable (%) 1.4 6,7 p <005
Dificultad en sigma del endoscopista (%) 13,6 28,7 p <001
Dificultad llegada ciego endoscopista (%) 36,8 46,7 p > 0,05
Dificultad ileoscopia endoscopista (%) 35,3 32,7 p > 0,05
Colonoscopias dificiles enfermera (%) 16,36 30,32 p <005
lleoscopias dificiles enfermera (%) 34,48 29,03 p > 0,05

Los resultados se expresan como media y desviacion estandar o porcentaje, segun se especifique.

de caer a ciego desde el colon ascendente, también fue
menor con el endoscopio prototipo que con el convencional,
pero en estos casos las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas. El tiempo invertido en la ileoscopia
y la dificultad percibida por el endoscopista para realizarla
fue menor en ambos casos con el endoscopio convencional,
pero, también aqui, las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (Tabla III).

La percepcion de dificultad de la enfermera para realizar
la colonoscopia completa fue también menor con el endos-
copio prototipo que con el convencional. La diferencia fue
estadisticamente significativa. La dificultad percibida por
la enfermera para realizar la ileoscopia fue mayor en el gru-
po del endoscopio prototipo que con el convencional, pero,
al igual que en el caso de los endoscopistas, las diferencias
no fueron estadisticamente significativas (Tabla III).

No se observaron diferencias significativas en las otras
variables analizadas: la necesidad de presion manual sobre
el abdomen del paciente, ni en la necesidad de cambios de
postura del paciente.

Finalmente, comparamos todas las variables entre los dos
endoscopios del grupo control (CFH180AL y CFQ160L)
sin encontrar diferencias significativas entre los dos colo-
noscopios en ninguna de ellas.

DISCUSION

En primer lugar cabe resaltar la seguridad del endoscopio
prototipo, puesto que, al igual que con los colonoscopios
convencionales, no se observo ninguna complicacién aso-
ciada a su uso.

El porcentaje de colonoscopias completas fue la misma
con el endoscopio prototipo que con los colonoscopios con-
vencionales, en ambos casos del 100 %. Este resultado esta
en la linea de varios estudios previos realizados por grupos
con experiencia endoscdpica (1,8,9). El tiempo de insercion
con ambos endoscopios (prototipo: x 4,31 min, DE 2,63

min vs. control: x 4,66 min, DE 2,52) fue ligeramente infe-
rior al reportado en otros estudios (10-12), pero similar (8),
o incluso ligeramente mayor que en otros (13,14). Estos
resultados podrian responder al hecho de haber excluido
endoscopistas con poca experiencia (2,11,15), a la sedacion
sistemadtica de todos los pacientes (2,15), a la exclusion de
pacientes con antecedentes de cirugias mayores abdomi-
nales (15), o al hecho de que fuera la enfermera la que intro-
dujera el endoscopio (16).

Uno de los hallazgos relevantes del estudio fue que el
tiempo de insercion era ligeramente menor cuando utiliza-
bamos un endoscopio prototipo. Estas diferencias fueron
pequeidias, y por tanto de dudosa relevancia prictica, pero
hay que tener en cuenta que estdn conseguidos frente a dos
de las series de endoscopios convencionales actualmente
mads avanzadas (especialmente la CF-H-180), y que estdn
en linea con la tendencia mostrada en estudios previos rea-
lizados con endoscopios con secciones de flexion pasiva
(4,5). Tanto la sensacién subjetiva de dificultad para pasar
el sigma, como la necesidad de usar la funcion de rigidez
variable también fueron inferiores en el grupo de prototipo.
Todos estos resultados parecen coherentes, puesto que es
en sigma con sus tipicas angulaciones y su meso mas largo,
en donde las caracteristicas técnicas del prototipo serian
mads utiles. Como ya se describid, la seccién con flexion
pasiva del prototipo podria transformar las curvas més angu-
ladas en dangulos mds obtusos, disminuyendo el impacto
del endoscopio contra la pared, los consiguientes estira-
mientos y facilitando su avance. Por otra parte, no seria
necesario aplicar tanta fuerza para introducir el endoscopio,
puesto que tanto la fuerza de empuje como la de torsion
aplicadas al tubo de insercién y a los mandos, se transmi-
tirian de forma mas efectiva a su extremo distal, facilitando
su paso a través de sigma. Es de suponer que estas ventajas
del prototipo fueran también eficaces en otras partes del
colon, pero al tratarse de tramos técnicamente menos
demandantes, serian menos evidentes de forma que, aunque
en estos tramos la sensacion subjetiva de dificultad también
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era favorable al endoscopio prototipo, las diferencias no
fueron significativas.

No encontramos diferencias entre ambos grupos al com-
parar la necesidad de rectificar con uno u otro endoscopio.
Sin embargo, al seleccionar los casos en que si fue necesario
hacerlo, el nimero de rectificaciones fue significativamente
menor en el grupo del prototipo, lo que sugiere que era en
las colonoscopias técnicamente mas complicadas (con
mayor nimero de angulaciones y bucles o estiramientos
del meso que obligaran a rectificar) en donde el prototipo
era mas ttil.

El tiempo invertido en realizar la ileoscopia, asi como
la sensacién subjetiva de dificultad para realizarla, fue
mayor en el grupo del endoscopio prototipo, aunque las
diferencias con respecto al grupo control no fueron esta-
disticamente significativas. Kessler y cols. concluyeron en
un estudio anterior que el hecho de que los segmentos fle-
xibles distales de los endoscopios pediatricos fueran cortos
facilitaba la retroflexion en zonas proximales del colon,
pero podia entorpecer la intubacién ileal. En cambio, las
secciones flexibles distales largas impactarian sobre la pared
lateral del ciego, facilitando la transmision de la fuerza a
la punta del endoscopio y permitiendo el avance en el {leon
(14). Al ser el prototipo un endoscopio con una seccion fle-
xible distal larga, esta observacion pareceria contradecir
nuestros resultados. Pensamos que esto puede ser debido
a que la seccion flexible del prototipo, al ser mds blanda
de lo normal y doblarse pasivamente contra resistencia, no
impactaria lo suficiente sobre la pared lateral del ciego, lo
que dificultaria su maniobrabilidad en el saco cecal y difi-
cultaria la ileoscopia.

Puesto que eran las enfermeras las encargadas de intro-
ducir el endoscopio, creimos que seria interesante conocer
su opinidn respecto a la percepcidn subjetiva de dificultad
al avanzar el nuevo prototipo. Los datos obtenidos de las
enfermeras fueron muy similares a los de los endoscopis-
tas, lo que en nuestra opinién refuerza las conclusiones
obtenidas.

Pensamos que uno de los puntos criticables del trabajo
es que no se trate de un estudio doble ciego: tanto el endos-
copista como la enfermera que introducia el endoscopio
sabian qué colonoscopio estaban utilizando, y esto podria
haber supuesto un sesgo en los resultados, ya que incons-
cientemente podrian haber mejorado su técnica al utilizar
el prototipo (por ejemplo, poniendo mds cuidado al pasar
las curvas). Sin embargo, creemos que el hecho de que el
porcentaje de colonoscopias completas sea del 100 % en
los dos casos, implica una técnica adecuada con indepen-
dencia del endoscopio utilizado. Y, por otra parte, el hecho
de que con el prototipo la ileoscopia fuera més costosa a
pesar de esa tedrica mejora en la técnica del endoscopista
al utilizar el prototipo, parece descartar ese potencial sesgo.
Hemos tratado de evitar otros posibles sesgos: el anestesista
desconocia el endoscopio que se estaba usando, por lo que
las diferencias halladas no podrian atribuirse a diferencias
en la profundidad de la sedacién y, por otra parte, al finalizar
el estudio se consiguieron grupos homogéneos en cuanto
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a caracteristicas antropométricas, antecedentes personales,
regimenes de preparacion y calidad de limpieza.

Otro posible punto criticable es la ausencia de aleatori-
zacién formal de los pacientes que no se realiz6 para no
entorpecer el funcionamiento normal de la unidad. No obs-
tante, creemos que la seleccién de uno u otro endoscopio
exclusivamente en funcidon de su disponibilidad tras el pro-
ceso de desinfeccion en la lavadora, asegur6 su asignacion
al azar.

Recientemente, Hoff y cols. publicaron un trabajo con
un prototipo similar aunque no exactamente idéntico (5).
Ambos colonoscopios incorporan la seccién de flexion
pasiva, pero el endoscopio del estudio de Hoff no dispone
de tubo de insercién con HFT. Por otra parte, los objetivos
finales de los dos estudios fueron diferentes: en el trabajo
de Hoff la variable principal fue la medicién del disconfort
del paciente, mientras que en el nuestro fue el porcentaje
de colonoscopias completas y el tiempo de intubaciodn,
ya que al realizarse todos los procedimientos bajo seda-
ci6én profunda, no se pudieron medir las molestias del
paciente. En todo caso, en ambos estudios se evidenciaron
menores tiempos de intubacién con los colonoscopios
prototipo, lo que creemos que hace mas consistentes nues-
tros resultados.

En conclusién, podemos sugerir que el prototipo XCF-
Q180AY2L es al menos tan seguro como los colonoscopios
convencionales utilizados en nuestra unidad de endoscopia
(CFH180AL y CFQI160L). Su uso permitié obtener una
tasa de colonoscopias completas tan alta como la del grupo
control, que fue del 100 %. Su uso también permitié acortar
ligeramente el tiempo de intubacidén. Estas diferencias fue-
ron escasas, y quizd de dudosa importancia practica, pero
en todo caso estadisticamente significativas, conseguidas
frente a dos de las series de endoscopios convencionales
actualmente mds avanzadas, y en linea con la tendencia
mostrada en otros estudios con endoscopios con secciones
de flexién pasiva. Pensamos que el prototipo XCF-
Q180AY2L puede facilitar el procedimiento endoscépico
en casos a priori mas complicados, ya que su utilizacién
disminuyd tanto el niimero de rectificaciones en las pruebas
en que fueron necesarias, como la necesidad de modificar
la rigidez del colonoscopio. La impresion subjetiva e inde-
pendiente de endoscopistas y enfermeras fue que facilitaba
el paso de sigma. Podria ser posible que sus caracteristicas
técnicas redujeran su maniobrabilidad en ciego, dificul-
tando la ileoscopia. En definitiva, creemos que los resul-
tados obtenidos con este prototipo son prometedores y que
la introduccidn de estas mejoras técnicas en futuros mode-
los de colonoscopios podria ayudar a realizar mds adecua-
damente los procedimientos. La realizacién de un estudio
similar, con més pacientes, con endoscopias a priori mas
complejas y tal vez usando sistemas de imdgenes como
ScopeGuide®, podrian confirmar nuestros resultados, acla-
rar la magnitud de la reduccidn del tiempo de intubacién
y su importancia practica, y determinar si las caracteristicas
técnicas del prototipo realmente afectan a la tasa de intu-
bacion ileal.
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