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RESUMEN

Los medios diagndsticos para explorar el intestino delgado no son los ideales. La
enteroscopia con doble balén es una alternativa nueva con potencial diagnéstico y
terapéutico. Se realizaron 14 enteroscopias: 4 anterdgradas, 9 retrégradas y 1 por
ambas vias, en el periodo comprendido entre julio y diciembre de 2007, a 8
mujeres y 6 hombres entre 18 y mas de 80 afos de edad para evaluar la utilidad,
eficacia y seguridad de la enteroscopia de doble baldn, realizada en el Instituto de
Gastroenterologia de Cuba. Se incluyeron 14 pacientes adultos de ambos sexos a
los que se les estaba estudiando por: diarrea crénica, hemorragia de origen
desconocido, melena de causa no precisada, sospecha o seguimiento de
enfermedad intestinal y anemia cronica. Se realizaron abordajes anterogrado (oral)
y retrégrado (anal) y se evalué tiempo de realizacién del proceder, hallazgos y



complicaciones. Los 14 pacientes recibieron sedacion profunda. Los tiempos
promedio de realizacién del proceder por las vias anterdgrada y retrégada fueron
65 y 90 min, respectivamente. Se estudiaron 6 pacientes con diagnoéstico clinico y
radiolégico de enfermedad de Crohn, 4 con el de diarreas crénicas, 3 con el de
anemia croénica, y el resto por otros motivos. En 10 pacientes (71,4 %) se
confirmaron hallazgos endoscépicos de enfermedad del intestino delgado y en 4
(28,6 %), la exploracion fue normal. Los efectos adversos fueron leves y
transitorios. Se concluy6 que la enteroscopia de doble balén es un método
diagndstico y terapéutico, util en pacientes con afecciones del intestino delgado,
que permite explorar todo el érgano, asi como la toma de biopsia de cada lesién
observada y el uso de métodos tintoriales, si se requiere, posee escasas
contraindicaciones, con un tiempo de realizacion aceptable, practicamente sin
complicaciones.

Palabras clave: Enteroscopia de doble balén, enfermedad intestinal, enfermedad
de Crohn, anemia, melena, hemorragia digestiva.

ABSTRACT

The diagnostic aids to explore the small intestine are not the ideal ones. The double
balloon enteroscopy is a new alternative with diagnostic and therapeutic potential.
14 enteroscopies were performed: 4 anterogrades, 9 retrogrades, and 1 by both
routes, from July to December, 2007. 14 adult patients of both sexes, 8 females
and 6 males, aged 18-over 80 took part in the study to evaluate the usefulness,
efficacy and safety of double balloon enteroscopy performed in the Institute of
Gastroenterology of Cuba. These patients were under study due to chronic
diarrhea, hemorrhage of unknown origin, melena of undetermined cause, suspicion
or follow-up of intestinal disease and chronic anemia. Anterograde (oral) and
retrograde (anal) approaches were carried out and the time devoted to the
procedure, the findings and the complications were evaluated. The 14 patients
received deep sedation. The average time for the procedures by the anterograde
and retrograde routes was 65 and 90 minutes, respectively. 6 patients with clinical
and radiological diagnosis of Crohn disease were studied: 4 with chronic diarrheas,
3 with chronic anemia and the rest for other reasons. Endoscopic findings of the
small intestine disease were confirmed in 10 patients (71.4 %), whereas in 4 (28.6
%) the exploration was normal. The adverse effects were mild and transient. It was
concluded that double balloon enteroscopy is a diagnostic and therapeutic method
useful in patients with affections of the small intestine that allows to explore the
whole organ, as well as to perform a biopsy of each lesion observed and the use of
staining methods, if necessary. It also has a few contraindications, and the
procedure takes an acceptable time with practically no complications.

Key words: Double balloon enteroscopy, intestinal disease, Crohn's disease,
anemia, melena, digestive hemorrhage.

INTRODUCCION



Gracias al desarrollo del instrumental endoscoépico, los endoscopistas han
desempefiado un papel cada vez mas importante en el diagndstico y el tratamiento
de las enfermedades del es6fago, estbmago, duodeno, intestino grueso, la via biliar
y el pancreas. El intestino delgado permanecia practicamente inalcanzable (solo en
el transoperatorio), lejos de nuestras puertas de acceso: la boca y el ano. El
paradigma de esta frustrante situacion era la hemorragia digestiva de origen
desconocido. Hasta 5 % de los pacientes con hemorragia digestiva eran, y en
muchos casos aun son, explorados, ingresados e intervenidos reiteradamente sin
resultados y afrontan la morbilidad inherente no solo a su patologia sino también
por estas exploraciones infructuosas.™

Arquimedes Siracusa, en el afio 287 a.c. dijo: «dadme un punto de apoyo y moveré
el mundo». Yamamoto aplicé este principio a la enteroscopia y con 2 puntos de
apoyo, situados en sendos balones colocados en la punta del enteroscopio y en el
extremo de un sobretubo, consiguié explorar todo el intestino delgado. El
enteroscopio de doble balén fue disefiado en 1998. Se us6 por primera vez en
Japén por Yamamoto y otros, en 2001 y, posteriormente, en Europa por May y
otros, en el afio 2003. Su introduccién en el mercado se produjo en el afio 2004.

La enteroscopia de doble balén (EDB) se propone como técnica diagndstica y
terapéutica para evaluar el intestino delgado (ID). La ventaja que presenta frente a
los procedimientos disponibles en la actualidad radica en su potencial capacidad
para acceder a la totalidad del ID, realizando a la vez intervenciones diagndsticas y
terapéuticas.

Con el desarrollo de la capsula endoscoépica, el ID puede ser explorado en su
totalidad de forma no invasiva para el paciente, sin embargo, este dispositivo no
permite realizar acciones intervencionistas para filiacion anatomopatolégica y/o
terapéutica endoscopica, ademas de estar contraindicada ante una sospecha de
obstruccion intestinal.*® La enteroscopia oral de pulsién (EOP) ha sido el método
diagndstico y terapéutico utilizado habitualmente con este fin, con la limitaciéon de
no poder explorar el ID en su totalidad. El acceso a las lesiones fuera del alcance de
la EOP se realiza mediante cirugia y/o enteroscopia transoperatoria, considerada
como "patrén oro" en el estudio del ID.”® El enteroscopio de doble balén se
propone como técnica diagndstica y terapéutica con potencial capacidad para
acceder a la totalidad del ID.

Compuesto por un enteroscopio de calibre fino que se acopla a un sobretubo
especial flexible, ambos con balén de presion monitorizada alojado en el extremo
distal, el enteroscopio de doble bal6bn avanza mediante su sujeciéon al intestino
mediante el inflado alternativo de los balones del endoscopio y del sobretubo
(mecanismo de avance-pulsion y retirada-tracciéon), con lo cual se consigue que el
ID vaya telescopandose y se explore en su totalidad con buena maniobrabilidad y
con canal suficiente para la toma de biopsia e intervenciones terapéuticas.**°

En la actualidad, el unico sistema de EDB es el comercializado por la firma Fujinon.
El dispositivo cuenta con un videoenteroscopio, que puede ser de 2 tipos: de uso
general (EN-450P5: Fujinon, Saitama, Japan) o para actuaciones terapéuticas (EN-
450T5: Fujinon, Saitama, Japan).

Ambos instrumentos llevan acoplados balones en su extremo distal que se insuflan
con aire, y estan conectados mediante catéteres a un equipo de manometria (PB-
10. Fujinon, Jap6n) que monitoriza la presion aplicada para inflar y desinflar
alternativamente con aire los balones. La presion utilizada para este fin es de 45
mmHg, minima necesaria para conseguir la sujeciéon al ID, suficiente para la
insercion sin causar dolor o incomodidad al paciente.®



El objetivo principal de este estudio es evaluar la utilidad, eficacia y seguridad de la
enteroscopia de doble balén en el diagndstico de las enfermedades del intestino
delgado.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo constituido por los primeros 14
pacientes, de ambos sexos, que acudieron al Departamento de Endoscopia
Digestiva del Instituto de Gastroenterologia de Cuba (IGE), con indicacion clinica y
radioldgica de enfermedad del ID para la realizacién de EDB, desde julio a
diciembre del 2007.

La muestra quedd constituida por 14 pacientes, en 10 pacientes se confirmd la
afeccion del intestino delgado y en 4, la exploraciéon fue normal.

Previo al estudio endoscopico se procedié a tomar el consentimiento informado por
escrito del paciente para la realizacion de la investigacion y se aplic6 una encuesta
que contenia la informacién general del estudio.

Se empleé como método de sedacion el propofol.

Consideraciones éticas

El estudio estara justificado desde el punto de vista ético conforme a los principios
éticos de la declaracion de Helsinki.

1. Los pacientes incluidos participaron voluntariamente y se les solicité su
consentimiento por escrito, después de haberle explicado las caracteristicas del
estudio, sus objetivos, beneficios y riesgos posibles, ademas de haberle informado
acerca de su derecho a participar o no, asi como de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a limitaciones para su atencion u otro tipo de
represalias.

2. El lenguaje que se utilizé durante la entrevista no fue técnico sino practico y
comprensible.

3. Obtuvimos el consentimiento del paciente después de asegurarnos que entendid
toda la informacioén ofrecida.

4. Se respeto la integracion de los pacientes dentro de la investigacion, se aseguro
la confidencialidad de toda informacion personal recogida en el desarrollo de esta.

5. Se aplicaron las normas y procedimientos éticos establecidos para realizar los
procederes endoscopicos.

Todos los pacientes incluidos en el estudio cumplieron los criterios siguientes:

Criterios de inclusion

- Voluntariedad y conformidad para la realizacion del estudio.



- Mayores de 18 afios de ambos sexos que acudieron al Departamento de
Endoscopia del IGE con indicacién de EDB.

- Sintomas o signos y sospecha radiolégica de enfermedad del ID.

- Anemia crénica, sangrado oculto o melena de causa no precisada con estudios
endoscoépicos previos (endoscopia superior y colonoscopia) negativos.

Criterios de exclusion

- No desear participar en el estudio.

- Contraindicaciones absolutas para la realizacion de la endoscopia digestiva.
- Contraindicaciones absolutas para recibir sedacion profunda.

- Mala preparacion del colon que requiera enteroscopia retrégrada.

Procedimiento

A todos los pacientes se les realiz6 EDB empleando un videoenteroscopio (EN-450
Fujinon, Japén) de 2 000 mm de longitud con canal de biopsia de 2,2 mm y
sobretubo (TS-13140 Fujinon, Japdn) flexible de 1 500 mm de longitud con canal
de lavado interior. Ambos instrumentos llevan acoplados balones en su extremo
distal que se insuflan con aire y estan conectados mediante catéteres a un equipo
de manometria (PB-10 Fujinon, Japon) que monitoriza la presion y tiene un sistema
de seguridad acustico-visual en caso de sobrepresion. Videoprocesadora de
magnificacion 2:1 (EVE 400 Fujinon, Japén). Material accesorio desechable con
calibre inferior a 2,2 mm y especificaciones similares a la endoscopia convencional
(férceps de biopsia, asas de polipectomia, agujas de inyeccion, cestas de Dormia).

Estudio preanestésico. Ayunas de 12 h y chequeo preanestésico. En introduccion
anal, preparacién con soluciéon evacuante oral.

Técnica de la EDB: Introduccidon oral por abrebocas y/o anal, en decubito lateral
izquierdo bajo sedaciéon profunda (propofol), avanzando sobretubo (ST) y
endoscopio (E) con movimientos alternativos de pulsion y tracciéon, ayudados por el
inflado y desinflado secuencial de sus respectivos balones, lo que ocasiona que el
ID quede replegado por fuera del sobretubo y el endoscopio.

Analisis estadistico

En el estudio descriptivo, las variables cuantitativas se han expresado como la
media = la desviacion estandar y las cualitativas como porcentaje del total. El
programa estadistico utilizado fue el SPSS v 9.0.1, con la reproduccion de graficos
en Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS



Desde julio a diciembre de 2007 se incluyeron de forma consecutiva los primeros
14 pacientes, 6 hombres y 8 mujeres con edad media de 46 afios a los que se les
realizé un total de 15 exploraciones mediante EDB (fig. 1).

Las indicaciones de EDB se muestran en la tabla 1. En 11 pacientes (78,6 %)
existia estudio radiolégico previo con signos radioldégicos de enfermedad intestinal
(transito intestinal con doble contraste).

En 4 pacientes se empled la EDB por via anterégrada y en 9, por via retréograda
(fig. 2). La introduccion oral (n: 4) alcanzé siempre ileon medio, se exceptud 1 caso
por estenosis yeyunal tumoral. La introduccién anal (n: 9) alcanzé yeyuno
proximal-medio en 2 casos, y distal en 7 casos. La duracion media de la EDB via
oral y anal fue de 64,75 (45-120) y 90,0 (20-145) min, respectivamente.

En la tabla 2 se observan los diagnoésticos endoscopicos realizados en los pacientes
estudiados. En el 71,4 % (n: 11) se encontraron afecciones en intestino delgado y
en 4 (28,6 %) la enteroscopia fue normal. En 2 pacientes se diagnosticé hiperplasia
linfoide; en 1, ectasia vascular; en 2, yeyunoileitis inespecifica; en 1, tumor de
yeyuno medio-proximal; en 3, enfermedad de Crohn y en un paciente se
diagnostico poliposis intestinal de ileon medio-distal.

No se presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiento endoscépico,
en 1 paciente se presentd complicacion anestésica (distrés respiratorio ligero) que
se corrigié rapidamente aplicando medidas generales.

DISCUSION

El ID es hoy ya accesible en su totalidad para diagnéstico anatomopatolégico y/o
terapéutica endoscopica con EDB realizada si es necesario por via oral y anal. Esta
técnica se ha mostrado superior a la EOP.**

Segun las series revisadas, la duracién del procedimiento oscila entre 67 y 190 min
con una media en torno a 90 min, es recomendable realizarla siempre bajo
sedacion. Esos resultados son muy similares a los observados en nuestro estudio,
donde la duracién media de la EDB via oral y anal fue de 64,75 (45-120) y 90,0
(20-145) min, respectivamente.

En el estudio de Matsumoto y otros y May y otros,>’ en los cuales se compara la
EDB con la EOP, el tiempo requerido para el examen fue significativamente mayor
en el grupo de EDB (mediana de 67 min [rango 10-120 min]) comparado con la
EOP (36 min [rango 25-90 min]; p= 0,006 y 21 min [rango 0-54 min]; p < 0,0001,
respectivamente), los autores justifican estas diferencias por el desarrollo de
actividades terapéuticas durante la EDB, mientras que durante la EOP soélo se
llevaron a cabo acciones diagnoésticas.

En ocasiones, la enteroscopia debe ser interrumpida sin que se haya completado la
revision de todo el intestino delgado al haberse extinguido el tiempo programado
para la misma. El grado de disconfort y la duracion del tiempo anestésico hacen
recomendable realizar las aproximaciones oral y anal en dias separados, cuando
son necesarias, aunque frecuentemente ambas se realizan en el mismo acto sin
complicaciones aparentes, como sucedio en esta serie (n: 1). La eleccion de la ruta
por la que se debe comenzar depende de los hallazgos en las exploraciones previas
y es preferente la anal en las series orientales y la oral en las europeas como la de



Pérez Cuadrado.'? Las dificultades técnicas estan asociadas a la carencia de marcas
localizadoras en el intestino delgado, a la distensibilidad del mismo y a la presencia
de adherencias posquirargicas.*®*

La eficacia diagndstica de la EDB se aproxima al 85 %, con un 34 % de nuevos
diagndsticos durante la exploraciéon y tan sélo 5 % de falsos negativos
comprobados. El resto de los falsos negativos corresponden a lesiones identificadas
por la capsula y que son de dificil interpretaciéon o escasa relevancia.*>’

Los hallazgos mas frecuentes en algunas series son las erosiones y ulceraciones, las
malformaciones arterio-venosas en otras, seguidas por los pélipos y tumores. Esta
variabilidad se debe en parte a las caracteristicas demogréficas del area donde se
realicen las exploraciones y también al motivo de la indicacion: para confirmar y
tratar lesiones ya detectadas o como primera exploracion diagndstica. La
rentabilidad diagnéstica en pacientes sangrantes es del 82 % mientras desciende al
64 % en aquellos explorados por otras causas diferentes (5), y tan solo los
antecedentes de transfusiones previas actian como factor predictivo de un
resultado favorable. En nuestra serie, en la mayor proporcion de pacientes se
confirmo la presencia de enfermedad intestinal (71,4 %).

La EDB se muestra bastante segura y la mayor parte de las complicaciones
descritas se relacionan con la sedacion. No obstante, en la serie de Pérez Cuadrado
se describe la tercera perforacion, esta vez en un asa «fijada» de sigma mientras
que las anteriores se localizaron en ID de un paciente con linfoma tratado con
quimioterapia y en la zona de electrofulguraciéon de una angiodisplasia.*? También
se han descrito cuadros febriles con dolor e ileo paralitico.*®

En conclusion, la EDB es una nueva técnica extraordinariamente atractiva, que
segun sus resultados preliminares parece superar al resto de otras exploraciones
del ID en el diagnéstico endoscoépico y toma de biopsias para estudio histolégico y
que ademas, ofrece la posibilidad de actuar terapéuticamente.
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Fig. 1. Relacion entre el grupo de edades v &l sexo.

Tabla 1. Principales indicaciones de la EDB en los pacientes estudiados

Indicaciones del proceder

Anemia cranica

Sangrado digestivo aculto
Melena de causa no precisada
Diarreas cronicas

Antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal
{enfermedad de Crohm)

Sintomas y signos de pseudooclusion intestinal
Estudio radioclédgico previo de enfermedad intestinal

Fuente: Encuestas.
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Fig. 2. Tipo de insercion en las enteroscopias realizadas.,

Tabla 2. Diagnosticos endoscopicos en los pacientes estudiados

Diagnosticos endoscopicos Mo, (980
Enteroscopia normal 4 (28,00
Hiperplasia linfoide 2 14,37
Ectasias vasculares 1 (7.1
Yeyunoileitis inespecifica 2 (14,3
Turnar de intEStinD_ delgan_:h:u 1 (7,1)
{carcinoma poco diferenciada’) !
Enfermedad de Crohn 3 (21,57
Poliposis intestinal 1 (7,10

Total 14 | (100)



