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RESUMEN

Recientemente se ha desarrollado un sistema de
enteroscopia de doble balén que permite la visualizacién de la
totalidad del intestino delgado. El objetivo del presente trabajo es
presentar la experiencia en Venezuela con este sistema endoscépico
en la evaluacién de la patologia intestinal. Métodos: Se realizaron
33 procedimientos de enteroscopia de doble balén en 30 pacientes.
19 por abordaje anterégrado, 8 por abordaje retrégrado y 3 por
abordaje combinado. Se registré la tasa de éxito en la insercién del
yeyuno e ileon, la evaluacién total del intestino delgado, los
hallazgos, la realizacién de procedimientos terapéuticos y las
complicaciones. Resultados: La insercién del enteroscopio mds allg
del ligamento de Treitz fue de 100% y de la vélvula ileocecal  de
75%. La observacién de la totalidad del intestino delgado fue
posible en 7 (23,3%) de 30 pacientes. Se encontraron hallazgos
positivos en el 56,6 % de los casos. Se realizd terapéutica
endoscépica en 1 paciente con sangrado digestivo. Se tomé
biopsia en 10 pacientes (33,3%). No hubo complicaciones.
Conclusiones: La enteroscopia de doble balén hace viable la
evaluacién completa del intestino delgado con la posibilidad de
realizar terapéutica endoscépica y toma de biopsia para diagnéstico
histolégico. Es un procedimiento bien tolerado y seguro.
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SUMMARY

Recently has been developed a new method for
enteroscopy, the double balloon method that allows the
exploration of the entire small bowel. The aim of this study is to
present the experience in Venezuela of this endoscopic method for
small bowel disorders. Methods: The double balloon endoscopy
system was used to perform 33 enteroscopies in 30 patients, 19 by
anterograde approach, 8 by retrograde approach, 3 by combined
approach.. The rate of success in jejunal and ileal insertion, the entire
examination of the small intestine, the findings, the therapeutic
procedures and complications were registered. Results: Insertion of
the endoscope beyond the ligament of Treitz was possible in all the
anterograde procedure; the insertion of the ileocecal valve was
possible in 75% of the cases. The entire small bowel was observed
in 7 out of 30 patients (23,3%). There were positive findings in 17
out of 30 patients (56,6%). Endoscopic therapy was performed in 1
case. Biopsy was taken in 10 patients. No complications occurred.
Conclusions: Double balloon enteroscopy permits the exploration of
the small bowel with the possibility of endoscopic therapy. The
procedure is safe and well tolerated by the patients.
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INTRODUCCION

Distintos métodos endoscépicos se han utilizado para la
evaluacién del intestino delgado, incluyendo la enteroscopia por
avance y la enteroscopia por sonda, estos tienen la desventaja que
no es posible evaluar el infestino en su totalidad. Mas recientemente
se ha utilizado la cdpsula endoscédpica que permite, en la mayoria
de los casos la visualizacién completa del intestino, sin embargo sus
principales limitaciones son la imposibilidad para tomar biopsia y
realizar procedimientos terapéuticos, asi como la dificultad en
interpretar hallazgos inespecificos (1-2). En los dltimos afos se
desarroll6 un sistema de enteroscopia por el método de doble balén,
que permite la evaluacién del intestino delgado en su totalidad no
solo con fines diagnésticos sino con capacidad terapéutica (1, 3-6).
El objetivo del presente estudio es mostrar la experiencia inicial en
Venezuela con el uso de este método para la evaluacién de la
patologia del infestino delgado.

PACIENTES Y METODOS

Desde diciembre 2004 hasta mayo 2005, el sistema de
enteroscopia de doble balén fue utilizado para realizar 33
procedimientos en 30 pacientes (19 por acceso anterégrado, 9
por acceso retrégrado y 3 por acceso combinado). 15 de sexo
femenino (50%), 15 de sexo masculino (50%). Las indicaciones fueron:
Hemorragia digestiva oscura (n=9), obstruccién intestinal parcial
(n=5), diarrea crénica (n=5), sospecha o diagndstico previo de
enfermedad de Crohn (n=5), metdstasis de tumor carcinoide (n=2),
TBC intestinal (n=1), enfermedad celiaca refractaria a tratamiento
(n=2), dolor abdominal (n=1). 7 pacientes presentaban antecedentes
quirdrgicos abdominales (23,3%) de los cuales 5 tenian reseccién
de intestino delgado. Se registré el tiempo total del estudio y el tiempo
de fluoroscopia, asi como la realizacién o no de procedimientos
terapéuticos. Se utilizé el sistema de enteroscopio de doble balén
Fujinon, compuesto por un endoscopio con una longitud de trabajo
de 200 cm y un sobretubo de 145 cm de longitud. Se emplearon 2
modelos de sistema (EN-450p5/20 EN-450 T5) que constan de
enteroscopios de 8.5 mm y 9.3 mm de didmetro externo, provistos
de canales de trabajo de 2.2 mm y 2.8 mm y sobretubos de 12.2
mmy 13.2 mm respectivamente. Se coloca en la punta del endoscopio
un balén de latex suave, el cual puede ser inflado y desinflado ufilizando
una bomba a través de un canal de aire en el endoscopio. El
sobretubo, también posee un balén de latex en su punta, el cual
puede ser inflado y desinflado. La presién de ambos balones es
monitorizada hasta un limite méximo de é kPa. Se disponia de
accesorios terapéuticos (pinzas de biopsia, asas de polipectomia,
agujas para inyeccién y sondas de argén plasma). 30 procedimien-
tos (90,9%) se realizaron bajo sedacién consciente con Midazolan
y Meperidina y 3 (9,1%) con propofol. La técnica de insercién del
sistema por via anterégrada consiste en avanzar el endoscopio
hasta el duodeno, se infla el balén de este, luego se inserta el
sobretubo en el duodeno y se infla su balén. Se rectifica retirando el
sistema lentamente. Se desinfla en balén del endoscopio, avanzando
este més alld del ligamento de Treitz, infldndolo nuevamente. Se
desinfla el balén del sobretubo y se avanza hasta este nivel,
inflandolo nuevamente. Se retiran simultdneamente el endoscopio y
el sobretubo, con ambos balones inflados, lo cual permite el
plegamiento del intestino en el sobretubo. Esta secuencia repetida,
permite el avance del sistema. El abordaje retrégrado (anal) se

realizé utilizando el mismo principio. Después de alcanzar el ciego,
se introduce el endoscopio dentro del ileon a través de la vélvula
ileocecal y luego se introduce el sobretubo en el ileon. . En la técnica
combinada se inicié el abordaje ya sea anterégrado o retrégrado,
realizando tatuaje con tinta en el drea mds distal evaluada, para
luego completar el estudio cambiando el abordaje. Se consideré que
la evaluacién del intestino habia sido completa cuando se llegaba
hasta la zona tatuada. Lla ruta de insercién fue escogida de
acuerdo a la localizacién estimada de la lesién sospechada.
Generalmente el estudio se realiza bajo control fluoroscépico. Todos
los procedimientos fueron hechos por los mismos operadores.

RESULTADOS

Desde diciembre 2004 hasta mayo 2005 se realizaron 33
procedimientos en 30 pacientes. Fueron 15 de sexo femenino (50%)
y 15 de sexo masculino (50%). La edad promedio fue de 53.1 afio
(rango 23 a 83). 19 procedimientos se realizaron por acceso
anterégrado, 8 por acceso retrégrado y 3 por acceso combinado.

En los 19 pacientes en quienes se utilizé la via anterégrada,
la insercién del enteroscopio mds allé del ligamento de Treitz con
visualizacién del yeyuno, se logré en todos los casos (100%). Se
evalué hasta el ileon en 11 pacientes (57,89%) llegando hasta la
vélvula ileocecal sin franquearla en 2 pacientes (10,5%). En 4
pacientes se logré llegar hasta el ciego (21,05%), de estos
pacientes 2 tenian antecedentes de reseccién intestinal. Cuando
el abordaje fue retrégrado se franqueé la vdlvula ileocecal en 6
pacientes (75%), de los otros 2 casos uno de ellos presentaba
lesiones sugestivas de rectocolitis ulcerosa de origen amibiano
(corroborado por biopsia) que explicaban la sinfomatologia por lo
que se suspendi6 el procedimiento; en el ofro paciente no se logré
franquear la vélvula ileocecal. En todos los pacientes en quienes se
utilizé el acceso combinado se pudo evaluar el intestino delgado en
su totalidad.

El tiempo total promedio del estudio fue de 64,36 minutos (rango:
11 a 100 min) cuando se utilizé el acceso anterégrado; de 60 min.
(Rango: 15-80 min) Con el acceso retrogrado y de 100 min (rango:
73 a 150 min.) con el acceso combinado. El tiempo promedio de
fluoroscopia fue de 16,15 min (rango: 2,7-75 min.) en los casos de
abordaje anterégrado, 8 min en los de abordaje retrégado y 12 min
cuando se utilizé el combinado. En 4 procedimientos del grupo total
no se utilizé fluoroscopia (12,2%).

Se encontraron hallazgos positivos en 17 de 30 pacientes (56,6%):
diverticulo yeyunal (n=2), xantomas en yeyuno (n=2), tumor submucoso
en yeyuno (n=1), erosiones (n=3), erosiones + estenosis por
adherencias (1), Olceras (n=3), linfoma (n=1), sangre oscura en
ileon (n=2), atrofia de vellosidades (n=1), angiodisplasia en yeyuno
(n=1).

De los 9 pacientes con hemorragia digestiva oscura hubo hallazgos
en el 77.7%, los cuales fueron: diverticulo yeyunal (n=1), lesién
sugestiva de linfoma en tercera porcién de duodeno con sangrado
activo (n=1), dlceras en ileon (n=1), angiodisplasia (n=1), sangre
oscura en ileon (n=2). En 2 pacientes no se encontraron lesiones y
en 1 no se logré franquear la vélvula ileocecal.
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En 5 pacientes con diagnéstico de obstruccién intestinal parcial hubo
hallazgos en el 60%: tumor submucoso en yeyuno (n=1), erosiones
en yeyuno +estenosis por adherencia (n=1), xantoma (n=1).

Hubo hallazgos en 60% de los pacientes con diarrea crénica (n=5):
atrofia de las vellosidades intestinales (n=1), xantoma en yeyuno
(n=1), multiples ulceras en colon sugestivas de amibiasis intestinal
(n=1).

En los 2 pacientes en quienes por clinica y radiologia se sospechaba
enfermedad de Crohn se encontraron erosiones aisladas en ileon en
uno, el ofro resulté normal. En los 3 pacientes con diagnéstico ya
establecido de la enfermedad se encontraron Glceras en 2 pacientes
en quienes se realizé enteroscopia total, el ofro paciente no presentd
lesiones en el segmento evaluado

En los pacientes que fueron estudiados con las indicaciones de
metdstasis de tumor carcinoide y T.B.C. intestinal no hubo hallazgos
relacionados con la enfermedad de base; en 1 de los pacientes se
encontré un diverticulo en yeyuno. Llos 2 pacientes con enfermedad
celiaca refractaria presentaron erosiones aisladas en yeyuno, la
biopsia reporté cambios inflamatorios inespecificos sin actividad de
la enfermedad. El paciente que fue estudiado por dolor abdominal
presentaba engrosamiento de la pared del ileon terminal por
tomografia, sin embargo, no se encontraron lesiones endoscépicas.

Se realizé un solo procedimiento terapéutico en el paciente con
hemorragia digestiva oscura a quien se le encontré una angiodisplasia
en yeyuno la cual fue tratada con escleroterapia.

Todos los procedimientos fueron bien tolerados por los pacientes con
sedacién consciente y no hubo complicaciones.

DISCUSION

Estd bien establecida la necesidad de evaluar el intestino
delgado con métodos que permitan no solo el diagnéstico sino
también la realizacién de procedimientos terapéuticos. La enteroscopia
por avance si bien permitia el diagnéstico y el tratamiento su alcance
es limitado pudiendo evaluarse solo el yeyuno proximal, atn con el
uso de sobretubo. Con el advenimiento de la cdpsula endoscépica
se logré la visualizacién de todo el intestino delgado, sin embargo a
pesar de ser una herramienta diagnéstica dtil, tiene la limitacién de
no poder tomar biopsia ni realizar terapéutica (7-8). Recientemente
se ha desarrollado un nuevo método de enteroscopia de doble balén
que permite un acceso directo al infestino delgado en su totalidad
(3). Yamamoto reporta una tasa de éxito de 100% en la insercién
del enteroscopio de doble balén en el yeyuno y en el ileon con los
abordajes anterégrado y retrégrado respectivamente. La enteroscopia
total se logré en el 2,2% de los pacientes con abordaje anterégrado,
en el 1,1 % por abordaje retrégrado y en 86% por abordaje
combinado (1).

En el presente trabajo mostramos la experiencia inicial en 33
procedimientos. Se logré una tasa de éxito de 100% en la
insercién del enteroscopio en el yeyuno y del 85,7% en la
insercién en el ileon. La enteroscopia total se logré en 21,01%
cuando se utilizé el abordaje anterégrado, ninguno con abordaje
retrégrado y en el 100% con abordaje combinado. 2 de los pacien-
tes en quienes se realizé enteroscopia total por acceso anterégrado
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tenian antecedentes de reseccién intestinal. El tiempo promedio del
estudio en los pacientes en quienes se utilizé el acceso combinado
con lo que se logré la evaluacién de la totalidad del intestino delgado,
fue de 100 minutos, similar al reportado en la literatura.
Probablemente cuando se necesite la visualizacién de todo el intestino
delgado seria conveniente utilizar el abordaje combinado disminuyendo
el tiempo de insercién por cada acceso.

Se encontraron hallazgos positivos en 56,6% de los casos.
En el 23,3% de los pacientes se explicaba la sintomatologia por
las lesiones encontradas.

Se ha reportado un porcentaje bajo de complicaciones con
este procedimiento menor al 2% (1). En el presente estudio no hubo
complicaciones y fue bien tolerado por los pacientes, encontramos
mayor discomfort cuando se utilizé el enteroscopio de mayor calibre
por via anterégrada.

En los Gltimos 4 afios hemos trabajado con la cdpsula
endoscédpica para la evaluacién del intestino delgado con una tasa
de éxito alta en la visualizacién de la totalidad del mismo.
Probablemente esta herramienta deba brindarse como
abordaje inicial en la patologia no obstructiva del intestino
delgado ya que no produce discomfort, es un  ambulatoria y de
realizacién sencilla.  Por otra parte la enteroscopia de doble balén
es un método técnicamente exigente, pero sus ventajas como la
posibilidad de tomar biopsia y realizar terapéutica complementan
las limitaciones de la cépsula.  Aunque pareciese que la cdpsula
endoscépica y la enteroscopia de doble balén pudiesen ser métodos
complementarios, se necesitan estudios comparativos para determinar
su real ubicacién en el estudio de las enfermedades del
intestino delgado.
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