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Introduccion

La exploracion del intestino delgado ha supuesto
para el Gastroenterélogo un reto, que hasta no hace mucho
tiempo complicaba de forma importante el diagnéstico y trata-
miento de patologias localizadas en éste. La endoscopia del
intestino delgado ha evolucionado espectacularmente en los
ultimos afos cambiando el manejo diagnéstico y terapéutico
de estos pacientes. La enteroscopia de doble balén (EDB) es
un complemento, principalmente terapéutico, de la capsula
endoscopica (CE), a la que no debe sustituir. Es el uso racio-
nal de ambas técnicas lo que nos llevara a conseguir un mejor
resultado en el manejo de los pacientes.

Después de la accesibilidad completa al intestino
delgado (ID) mediante la CE', comenz6 una nueva era en la
que era necesario desarrollar un nuevo método para conse-

Figura 1

Enteroscopio de Doble Balon.

guir alcanzar los hallazgos detectados por la misma con la
doble intencion diagndstica y terapéutica. La CE se ha con-
vertido en el procedimiento diagndstico no invasivo de prime-
ra linea en ID, superior al transito intestinal?, pero a pesar
de tener una alta eficacia diagnéstica todavia existen motivos
que nos hacen necesitar otra técnica que nos permita la toma
de biopsias para estudio histolégico y realizacion de terapéu-
tica.

La enteroscopia de pulsion (EP) solo exploraba efi-
cazmente el yeyuno® y a pesar de usar el sobretubo no se
aumentaba significativamente la capacidad diagnoéstica. Otra
opcion era el uso de la enteroscopia intraoperatoria (EIO),
pero incluso mediante esta modalidad se escapan lesio-
nes responsables de hemorragia digestiva de origen oculto
(HDOO). En 2001 Yamamoto y colaboradores*, desarrollan
un nuevo enteroscopio de calibre fino, con un sobretubo es-
pecial flexible con dos balones en el extremo distal de ambos
dispositivos , que se inflan o desinflan con control
manomeétrico, con la posibilidad de empuje o retirada de am-
bos instrumentos. El método mediante el avance secuencial
de éstos consigue que el ID se vaya telescopando por fuera
de ambos instrumentos con movimientos de traccién y pul-
sién, acortandose hacia el estdmago, con lo que Yamamoto
y colaboradores describieron la exploracion total por via an-
terégrada , aunque es habitual que se necesite
el acceso anal (retrégrado) para completar asi la exploracion
del ID; los porcentajes de éxito publicados oscilan entre el 40-
80%.

Actualmente existen numerosas indicaciones para
la realizacién de EDB como la HDOO, tumores de intestino
delgado, estenosis y seguimiento de enfermedades previa-
mente diagnosticadas. El EDB dispone de un canal de tra-
bajo y buena maniobrabilidad en ID distal, lo que permite la
realizacion de tratamientos endoscopicos, como realizacion
de hemostasia, dilataciones, polipectomias, reseccion muco-
sa, extraccion de cuerpos extrafios y colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en pacientes operados (anastomosis
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Figura 2

Sistematica en la exploracion con EDB anterégrada (oral).

postquirurgicas). También se ha usado para la realizacién de
colonoscopias dificiles consiguiendo porcentajes de éxito en-
tre el 88-100%>°.

Tras el enorme impacto que ha supuesto para el es-
tudio de las patologias de ID la realizacion de la CE, la EDB
ha venido a complementar a la primera permitiendo la toma
de biopsias y la realizaciéon de terapéutica endoscoépica en
territorios a los que no teniamos acceso con los endoscopios
convencionales. Es una técnica con una utilidad ampliamente
reconocida y con un uso en proceso de expansiéon en nume-
rosos paises.

Caracteristicas anatémicas del intestino
delgado

El ID es un 6rgano largo y tortuoso de unos 5-7 my
muy movil dentro de la cavidad abdominal. Estas caracteris-
ticas han dificultado la exploracion endoscépica por métodos
convencionales, por lo que nos veiamos obligados a estudiar
el ID mediante otros métodos como la radiologia con con-

Model Working Scope fDlameIer
length diameter °©' §EcessOry
name eng ! channel
EN-450P5* 2000 mm 8,5 mm 2,2 mm
EN-450T5* 2000 mm 9,4 mm 2,8 mm
EN-450BI5* 1520 mm 9,4 mm 2,8 mm

*Fujinon, Saitama, Japan

Figura 3

Caracteristicas técnicas de los enteroscopios de doble balon.
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traste, tomografia computerizada, resonancia magnética o
angiografia. Durante mucho tiempo el ID ha sido el continente
desconocido de la endoscopia.

Aspectos técnicos del EDB

Hasta principios de 2009 se han comercializado tres
enteroscopios de doble balén con diferentes caracteristicas
técnicas (Figura 3). Los enteroscopios y los sobretubos tie-
nen balones de latex en su extremo distal que se rellenan
de aire y estan conectados mediante catéteres a un equipo
de manometria que monitoriza la presion de forma constan-
te y existe un sistema de seguridad acustico-visual en caso
de sobrepresion (Figura 4). El balon del sobretubo viene ya
instalado en éste de fabrica; el del endoscopio se coloca ma-
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Figura 4a

Esquema de la configuracion del sistema.

Figura 4b

Controlador de presion de los balones.
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Figura 4c

Enteroscopio, sobretubo y balones.
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Figura 5

Sobretubo. Baléon en extremo distal. Dos conexiones en extremo
proximal.

nualmente. El extremo proximal del sobretubo tiene dos co-
nexiones: una comunica con su luz interior y la otra conecta
el balon distal con el equipo de manometria . Los
enteroscopios se conectan a un videoprocesador con magni-
ficacion y posibilidad de cromoendoscopia.

Material

El utillaje utilizado depende del canal de trabajo de
cada enteroscopio, teniendo una longitud minima de 2.400
mm. El enteroscopio EN-450P5 tiene un canal de trabajo de
2.2 mm; los instrumentos son similares a los convencionales
pero existen limitaciones por este diametro. Determinados
instrumentos como dilatadores o empujadores de prétesis no
pueden usarse a través de este canal. Para este modelo de
enteroscopio son necesarios accesorios especificos como
sondas de argodn, asas de polipectomia, agujas de inyeccion,
forceps de biopsia, cestas de dormia y otros. Este material
es muy fino y largo lo que facilita su deterioro al introducirlo
por el canal de trabajo por las curvas que habitualmente el
enteroscopio adquiere durante la exploracion.

El enteroscopio EN-450T5 con un canal de trabajo
de 2.8 mm permite el uso de los instrumentos usados en la
colonoscopia convencional. Permite el uso de practicamente
todos los accesorios necesarios para realizar la terapéutica
endoscopica. Las fuentes de argon y coagulacion conexionan
con todos los accesorios con la salvedad de que el flujo en
caso de la sonda de argon fina es distinto, aunque es recono-
cible por la torre al conectarla a la misma (0.5 litros/minuto).
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Montaje

Existen una serie de pasos a seguir muy protocoli-
zados para el correcto montaje del enteroscopio que no son
motivo de revision en esta publicacion. Antes del comienzo de
la EDB se revisaran las conexiones del sobretubo para evitar
enlazamiento con la conexién del enteroscopio. Debemos te-
ner preparadas varias jeringas de 100cc de suero fisiolégico
para instilar frecuentemente entre sobretubo y enteroscopio y
spray de silicona para aplicar a los instrumentos accesorios
previamente a la introduccion por el canal de trabajo. Final-
mente debemos comprobar la insuflacion, aspiracion, instila-
cion de agua a la lente y correcto inflado de los balones.

Técnica de realizaciéon de la enteroscopial®

El fundamento de la EDB es distinto al de la ente-
roscopia de pulsion (EP). Como su nombre indica en la EP
el avance del endoscopio se consigue Unicamente con la
pulsion; a diferencia de la EP la EDB requiere maniobras de
rectificacion con los balones inflados que producen invagina-
cion de las asas intestinales y facilitan el avance del endos-
copio. La exploracion se realiza normalmente por via anal u
oral aunque en algunas ocasiones también podemos acceder
por estomas. Elegimos la via de acceso en funcion de la lo-
calizacion de la lesion que buscamos. Nos hacemos una idea
de doénde esta la lesidon porque previamente hemos realizado
una CE, que es lo adecuado, u otra técnica de imagen. El pa-
ciente se colocara en decubito lateral izquierdo. Tras la intro-
duccion se avanza el sobretubo (ST) y enteroscopio (EN) con
movimientos de pulsion y traccion, ayudados por el inflado y
desinflado de los balones. Existen matices en la realizacion
de la técnica dependiendo de la via de introduccion.

EDB por via oral

Para la realizacion de EDB oral con 12 horas de ayu-
no suele ser suficiente para una buena preparacion, que es
el tiempo que tarda aproximadamente en llegar al colon el
residuo alimentario. Introducimos EN y ST con los balones
desinflados hasta aproximadamente yeyuno o hasta que no
podamos progresar mas por pulsién. La primera insercion es
realizada por el explorador de la misma forma que se realiza
una gastroscopia convencional, sin ayuda de asistente. Una
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EDB oral. Maniobra de retirada con los balones inflados y posterior avance con el EN.

Figura 6
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Figura 7a

Figura 7b

Esquema EDB por via anal.

vez que la punta del endoscopio ha llegado al estdmago in-
troducimos también el ST en éste. Debido a que la luz del
estdbmago es muy amplia no tiene sentido inflar en esta loca-
lizacién el balén del ST. Normalmente realizamos el inflado
del balén del ST posterior a la zona papilar para evitar una
posible pancreatitis.

Tras el inflado del balon del ST, se introduce el EN
y cuando no se puede avanzar se infla el del EN, desinflan-
dose el del ST con la introduccion posterior de éste. Estas
maniobras se repiten hasta que no se puede introducir mas;
en este momento se inflan simultdaneamente los dos balones
y se inicia la retirada hasta encontrar resistencia o sobrepre-
sion manométrica. Tras esta traccion simultanea se consigue
permanecer en el mismo asa de ID por la rectificacion instru-
mental y telescopado del mismo (Figura 6). Se repiten las
maniobras hasta el final de la exploracion. La distancia a la
que podemos llegar viene determinada por distintos factores
como el tiempo de exploracion, factores anatémicos como ad-
herencias, longitud del ID y la propia patologia.

Es aconsejable inflar ambos balones a media pre-
sion en la retirada para evitar una salida brusca del EN. Se
debe sacar antes el EN por si necesitamos volver a entrar.
Cuando ya no podamos sacar mas EN se extraeran en blo-
que ambos. A nivel de cardias deben estar los balones des-
inflados. Durante la retirada debemos aspirar tanto aire como
liquido (predominantemente en cavidad gastrica para evitar
aspiraciones).

EDB por via anal

La preparacion para la realizacién de la EDB por via
anal es igual a la de la colonoscopia. Al igual que en la oral
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Imagen radiografica de la introduccion del EDB via anal.

se introduce el enteroscopio con ambos balones desinflados
y el ST totalmente retraido. En los primeros 30-40 cm (sigma)
la técnica es similar a una colonoscopia convencional. En el
sigma inflamos baldn del EN y pasamos el ST a través del
EN. Posteriormente inflamos el baldn del ST, desinflamos el
del EN y pasamos el EN. Esta maniobra se repetira en varias
ocasiones.

Interesa llevar el ST hasta el colon derecho, hasta
alcanzar la valvula de Bahuin, cuyo paso se facilita ponien-
do al paciente en decubito supino’; si en decubito supino no
conseguimos pasar la valvula podemos intentar el decubito
lateral derecho. Tras introducir EN por ileon, se infla el balon
del EN y se pasa ST por la valvula de Bahuin, maniobra que
no controlamos visualmente pero que puede ser reconocida
por una cierta dificultad de paso. En ocasiones la retirada
suave del ST con el balén inflado cuando éste esta en colon
ascendente puede ayudar a exponer el orificio valvular para
facilitar la introducciéon®. Una vez estabilizados EN y ST en
ileon (con ambos balones inflados) podremos progresar con
mayor rapidez y facilidad. Debemos avanzar sin forzar ya que
se puede favorecer el retroceso a colon. Al comienzo del ileon
no se aconseja realizar la maniobra de retirada pues el inflado
del balon del ST también puede provocar el retroceso a colon.
(Figura 7).

Explorar la totalidad del ID no siempre es necesario.
El objetivo de la prueba se ha conseguido cuando alcanza-
mos la lesién y hacemos el diagnoéstico o el tratamiento opor-
tuno se ha efectuado con éxito. Aunque en algunos casos
seleccionados la exploracion de todo el ID esta indicada. La
exploracion completa del ID con la EDB posee unas altas ta-
sas de éxito. La exploracion completa requiere en la mayoria
de los casos la combinacion de la EDB oral y anal. Los por-
centajes de éxito publicados estan entre el 40-80%°.
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Tanto la radiologia convencional, los contrastes hi-
drosolubles y el marcaje con colorantes pueden ser de utilidad
en la EDB. El marcaje con tinta lo utilizamos para localizar le-
siones susceptibles de cirugia o de recidiva hemorragica tras
tratamiento endoscopico. También lo usamos para localizar la
distancia a la que hemos llegado. La cromoendoscopia pue-
de ser util para la valoracion de la mucosa y su patron vellosi-
tario.

Sedacion en la EDB

Actualmente los endoscopistas realizamos seda-
cién superficial para la mayoria de nuestros procedimientos™.
Existen algunas pruebas endoscopicas que por su duracion
y complejidad requieren la participacion de un anestesista
capaz de realizar técnicas de sedacion profunda y anestesia
general, asi como las maniobras de reanimacion cardiopul-
monar en caso de que sean necesarias. La duracion de la
exploracién (en torno a 70-80 minutos) y la incomodidad que
supone para el paciente esta técnica son también factores
que aconsejan la participacion de un anestesista. Es nece-
sario mantener un mismo estandar de cuidados que en el
quiréfano. El paciente sera evaluado antes de la EDB por un
anestesista al igual que antes de ser intervenido (evaluacion
preanestésica).

Habitualmente se realiza una sedacion/analgesia
profunda o anestesia general sin intubacién traqueal. Depen-
diendo de la duracién del procedimiento, las caracteristicas
del paciente o el riesgo de aspiracion se realizara anestesia
con intubacion traqueal. Los niveles de sedoanalgesia y de
anestesia general son un proceso continuo en la pérdida del
nivel de conciencia. Se puede pasar de un nivel a otro mas
profundo de forma accidental, por lo que hay que estar pre-
parado para saber manejar las complicaciones. La posicion
del paciente puede complicar la labor del anestesista en algu-
nos casos. Normalmente el paciente esta en decubito lateral
izquierdo, ocasionalmente necesitamos cambiar la posicion
para pasar la valvula de Bahuin, en decubito supino o prono;
esta ultima puede complicar el manejo de la via aérea. En
cuanto a la EDB oral el endoscopista y el anestesista com-
parten la via aérea por lo que se requiere una estrecha co-
laboracién. En estos casos es probable que sea precisa la
intubacion orotraqueal de inicio siempre que se prevea una
duracion de la técnica considerable. La monitorizaciéon del
paciente y los cuidados de recuperacion forman parte del
protocolo de actuacion del anestesista en estos casos en los
que se realiza sedacién profunda y/o anestesia general. Los
farmacos mas usados en estos momentos para la sedacion
son el midazolam, propofol, fentanilo y remifentanilo aunque
tal vez la combinacion mas frecuentemente utilizada en estos
momentos es la de propofol con fentanilo o remifentanilo™.

Complicaciones

Las causas mas frecuentes de morbilidad son la
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obstruccion de la via aérea superior y la depresion respira-
toria. Los farmacos utilizados pueden producir inestabilidad
hemodinamica. Sila sedacion es insuficiente se puede produ-
cir una respuesta autondémica con taquicardia e hipertension.
El manejo de estos eventos requiere farmacos antagonistas,
material para el manejo de la via aérea, ventilacién con pre-
sion positiva, sistema de aspiracion, medicacion de emergen-
cia y un desfibrilador.

Indicaciones de la EDB

Las siguientes indicaciones han sido propuestas re-
cientemente en la 22 Conferencia Internacional sobre EDB".

Se han establecido indicaciones necesarias y otras
que todavia estan en evaluacion.

1. Hemorragia digestiva: en pacientes con he-
morragia digestiva en los que la endoscopia alta y la colo-
noscopia no han identificado el origen de ésta. También en
aquellos en lo que conocemos la localizacién y pretendemos
realizar tratamiento endoscopico. Esta indicacion supone al-
rededor del 50% de todas las EDB. La hemorragia digesti-
va de origen oscuro (HDOO) es definida como el sangrado
de origen no filiado tras gastroscopia y colonoscopia que se
acompafia de sangre oculta en heces positiva, anemia o san-
grado visible.

2. Tras la realizaciéon de CE: tras los hallazgos
objetivados en la capsula endoscépica bien para completar el
estudio diagnodstico mediante toma de biopsias o tratamiento
endoscopico si éste estuviese indicado.

3. Diagnéstico endoscépico y tratamiento de
estenosis: para el diagnostico endoscopico o histologico en
pacientes con sospecha de estenosis de ID; también para la
dilatacion de estas estenosis con balén's.

4. Lesiones tumorales y masas: diagnostico
endoscopico e histolégico para confirmacion de lesiones de-
tectadas mediante otras técnicas diagndsticas de imagen. En
ocasiones se considera Uutil la relacion de EDB y tatuaje de
segmento afecto para delimitar el tramo de ID subsidiario de
reseccion. También para la reseccion mucosa endoscopica
y tratamiento endoscdpico de lesiones tumorales sangrantes
(GIST).

5. Extraccién de cuerpos extranos del ID: (il
en los casos de capsula endoscopica retenida por ejemplo™.

Indicaciones en evaluacion

1. Diagnéstico endoscopico e histoldgico de la En-
fermedad de Crohn (EC) que afecta a ID: Diagndstico y segui-
miento de la EC.
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2. Diagnostico endoscépico e histolégico de la obs-
truccion de intestino delgado, incluida la intususcepcion y
complicaciones inexplicables de enfermedades del ID.

3. Acceso endoscopico en pacientes operados: in-
cluida la realizacion de CPRE en pacientes intervenidos con
Billroth Il 0o Y de Roux'®; acceso a la via biliar en pacientes
con cirugia bariatrica.

4. Colonoscopia dificil'é, principalmente en los casos
de adherencias postquirirgicas y en pacientes con dolicoco-
lon.

Contraindicaciones

Son esencialmente las mismas que para la gas-
troscopia y la colonoscopia convencional. Existe un especial
riesgo de perforacion en la realizacion de la EDB si existe
fragilidad en la pared intestinal por alguna enfermedad previa.
Debemos valorar el beneficio que aporta la EDB y el riesgo en
pacientes determinados con mala situacion basal.

Evidentemente no debe realizarse en pacientes que
tras leer el consentimiento informado no desean su realiza-
cion. Debemos ser muy cuidadosos cuando avanzamos con
el enteroscopio, deslizamos el ST, inflamos los balones o
realizamos la maniobra de retraccién a través de estenosis,
ulceras profundas o tumores que aunque no suponen contra-
indicacion absoluta aumentan de forma importante el riesgo
de perforacion. La introduccion profunda en estos casos debe
ser muy cuidadosa y sin forzar.

Puesto que la EDB es una técnica compleja y la du-
racion oscila entre los 60-190 minutos se realiza con sedacion
profunda; tendremos también en cuenta pues las contraindi-
caciones de la sedacion profunda. También tendremos en
cuenta la alergia al latex puesto que los balones del EN y el
ST son de ese material.

No existen contraindicaciones absolutas salvo la
sospecha certera de perforacion del tubo digestivo y la nega-
tiva del paciente después de leer el consentimiento informado
y de nuestras explicaciones. En pacientes con enfermedades
sistémicas descompensadas se debe valorar el riesgo-benefi-
cio y seran contraindicacion o no en funcion de la urgencia en
el diagndstico/ tratamiento endoscépico y de la sedacion que
se le puede administrar al paciente. Igualmente en pacientes
con enfermedades digestivas con curso grave y que aumen-
tan el riesgo de perforacién (colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn severa, colitis isquémica y otras) se debe ser muy cau-
to y practicar soélo en funcién del riesgo/beneficio. Conviene
tener mayor precaucion en los postoperados recientes, debi-
do a que la mayor duracién de la exploracion lleva consigo
mas insuflacion y por lo tanto mayor riesgo de dehiscencias
de suturas.

En cuanto a las contraindicaciones a la sedacién
debe ser valorado por el anestesista encargado de llevarla
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a cabo, pero en términos generales son las siguientes: en-
fermedad neuromuscular, aumento de presion intracraneal,
infeccion actual severa de la via respiratoria, alergia a dro-
gas sedantes, fallo respiratorio/cardiaco, anormalidad de la
via respiratoria o falta de consentimiento. En cualquier caso
las contraindicaciones son relativas y deben individualizarse
segun el paciente.

Complicaciones y seguridad('”)

Las complicaciones se pueden dividir en dos gran-
des categorias, las directamente atribuibles al procedimiento
endoscopico y otras son secundarias al procedimiento anes-
tésico/sedacion. Ya que la EDB difiere de la endoscopia con-
vencional en sus indicaciones, el territorio explorado, el uso
de ST y balones, pueden aparecer diferentes complicaciones.
Clasificaremos las complicaciones dependiendo de aquello
que las cause.

Hay ciertas patologias que motivan la realizacién de
EDB que pueden predisponer la aparicion de complicaciones.
Por ejemplo, en pacientes con sospecha de estenosis de ID
debemos ser cuidadosos para evitar perforaciones al intentar
pasar con el EN.

La introduccion forzada del sobretubo puede pe-
llizcar la mucosa entre el EN y el ST produciendo lesion en
la mucosa con riesgo de perforacion o sangrado si estamos
atravesando una zona con estenosis o ulcerada. Debido a
que pasamos el ST a ciegas debemos tener especial cuidado
con las angulaciones del intestino y los bucles que se forman
con el EN que facilitan, si forzamos la introduccion del ST, el
desarrollo de complicaciones.

El inflado de balones dentro de intestino normal no
produce lesiones. Si debemos ser cautos en el inflado sobre
zonas de intestino con lesiones tipo ulceraciones profundas.

Las adherencias limitan la movilidad habitual del ID
y dificultan la entrada del enteroscopio. Se deben tener en
cuenta durante la exploracion para no forzar la entrada.

Pueden producir pancreatitis, inducir el vomito y as-
piraciones.

La delgadez de la pared del ID condiciona un mayor
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riesgo de perforacion ante cualquier intervencionismo endos-
copico. Se aconseja usar el argén o la coagulacion con in-
yeccion submucosa previa. El sangrado tras la polipectomia
endoscopica, cuando la coagulacion es normal, suele autoli-
mitarse.

En la EDB oral la pancreatitis es la complicacion mas
severa aunque es relativamente rara e infrecuente. Si tras la
exploracion el paciente se queja de dolor abdominal debemos
realizar analitica y TAC abdominal para descartar el desarro-
llo de pancreatitis. Los mecanismos a través de los cuales se
produce la pancreatitis tras la EDB no se conocen. Algunos
autores han apuntado el aumento de presién intraluminal en
el duodeno durante la exploracion permitiendo el reflujo de
contenido duodenal hacia el conducto pancreatico. Otros han
especulado que esta producida por el repetitivo mecanismo
compresor-tensor sobre el pancreas; evidencia de esto serian
los cambios inflamatorios tipicos que aparecen en la region
de cuerpo y cola del pancreas.

Son la depresion respiratoria, aspiracion y neumo-
nia. Debemos de ser especialmente cuidadosos en la realiza-
cion de la EDB oral y cuando la exploracion es prolongada.

Mensink et al. en un estudio multicéntrico interna-
cional aportan datos sobre las complicaciones sobre una se-
rie de 2362 enteroscopias de doble balon'®. El porcentaje de
complicaciones en la realizacion de EDB diagnostica fue del
0.8%, similar al de la colonoscopia diagnéstica. El de com-
plicaciones cuando la EDB es terapéutica fue del 4.3%, pro-
bablemente debido a que la pared del ID es mas delgada. En
este estudio la complicacion mas frecuente fue la pancreatitis
y no hubo mortalidad.

¢EDB oral o anal? ¢(Por déonde empeza-
mos?

En los casos en los que la patologia se localice me-
diante otras técnicas de imagen o la historia clinica en intes-
tino delgado accederemos por via oral o anal escogiendo la
ruta de insercion mas cercana. La CE nos orientara sobre la
distancia donde se encuentran las lesiones; cuando los ha-
llazgos estan en los 2/3 iniciales del tiempo de transito del ID
comenzaremos con EDB oral; si por el contrario los hallazgos
estan en el 1/3 final del tiempo de transito intestinal comenza-
remos realizando una EDB via anal'.

Cuando no esta clara la localizacion de la patologia
o necesitamos explorar el ID entero porque existen multiples
lesiones comenzaremos por EBD anal como primera opcién
porque requiere menos sedacién y también menos complica-
ciones. Si fuera necesario se realizara EDB oral pero otro dia,
para completar la exploracién del todo el ID.

En pacientes con sangrado en |ID debemos comen-
zar con EDB oral sin preparacion previa a menos que el origen
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del sangrado lo tengamos localizado en ileon distal, cercano
al colon. La EDB oral es mejor para localizar el origen del san-
grado en el sangrado activo de ID porque la sangre, a este
nivel, rara vez regurgita proximalmente (hacia la boca). Esto
significa que cuando hagamos una EDB oral y objetivemos
sangre el origen del sangrado debe ser ése o andar préximo.

En la EDB anal si se produce reflujo de sangre proxi-
mal durante la introduccién del EN por la insuflacion; esto di-
ficulta de forma importante la localizacion del punto sangran-
te.

Diagnéstico endoscopico

Con el EDB podemos conseguir mantener una bue-
na maniobrabilidad incluso en ID distal (con un buen entre-
namiento y formacion). Esto permitira que aprovechemos el
potencial diagndstico de la técnica mediante la observacion
alrededor de la lesién, lavando la lesion (sobre todo cuan-
do hay sangrado), observandola a través del agua (a modo
de lupa), usando cromoendoscopia y realizando biopsias de
la misma forma que hacemos con la endoscopia convencio-
nal?.

Con el EDB podremos objetivar lesiones comunes
como Ulceras, erosiones, lesiones vasculares, pdlipos, tumo-
res mucosos y submucosos. También nos permitira valorar el
patrén vellositario como la atrofia, edema o linfangiectasias,
importante para determinar el origen de algunas patologias.
Otras enfermedades se caracterizan por su localizacién en el
ID. Determinar la localizacion de algunas lesiones puede ser
de gran ayuda para la realizacion del diagnéstico diferencial.
Por ejemplo, el diverticulo de Meckel esta situado tipicamente
en el borde antimesentérico del ID a 30-100 cm de la valvula
ileocecal. El cancer y los tumores estromales se localizan con
mas frecuencia en yeyuno y los linfomas y carcinoides son
mas comunes en el ileon. Las lesiones ulcerosas del Crohn
se localizan en el borde mesentérico y presentan una morfo-
logia lineal.

La distancia a la cual identificamos las lesiones po-
demos calcularla aproximadamente durante la exploracion.
De forma practica calculamos los centimetros que avanzamos
en cada maniobra de introduccion tras la manipulacién de los
balones, que puede rondar entre los 0-45 cm. El sumatorio de
todas las distancias supondra la longitud total de intubacion
hasta el punto que buscamos?'. La longitud de ID explorado
se calculara tomando como referencia el piloro para la EDB
oral y la vélvula ileocecal para la anal. Cuando encontramos
una lesion durante la EDB se estimara la distancia desde el
piloro o desde la valvula ileocecal.

Determinar si la lesion esta en el borde mesentérico
o antimesentérico puede ser importante para el diagnostico?2.
Cuando introducimos el EDB podemos objetivar que el ente-
roscopio forma circulos concéntricos durante el
avance de éste. El interior de estos circulos concéntricos co-
rresponde al borde mesentérico. También podemos obtener
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Figura 8

Formacion de circulos concéntricos durante la realizacion de la EDB
oral.

imagenes radioldgicas con contraste de un segmento de ID
determinado administrando contraste a través del canal de
trabajo bloqueando el reflujo de éste con el balon del EN in-
flado. Esta es una técnica muy utilizada para el estudio de
estenosis y sus caracteristicas morfoldgicas, de lesiones y de
ID al que no logramos llegar con el EN. La HDOO supone
la mitad aproximadamente de todas las indicaciones de EDB
con un rendimiento diagndstico que oscila segun los estudios
publicados entre el 54-78%2.

Type 1a

Type 1b )
-

Type 2a ¢

Type 2b (@)

Type 3 %%V‘

Type 4 ?

Figura 9

Clasificacién de lesiones vasculares.
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Con el EDB la identificacion del origen del sangra-
do oscila entre el 54-78% en las HDOO. En Japon las ulce-
ras y erosiones son la causa mas frecuente de HDOO con
las lesiones vasculares y lesiones neoplasicas en segundo
lugar. En Europa y Estados Unidos son las lesiones vascu-
lares la causa mas frecuente en los estudios publicados. Las
diferencias pueden venir determinadas por las diferentes mo-
dalidades diagnésticas o los diferentes grupos étnicos. Para
las lesiones vasculares del tubo digestivo no se han hecho
clasificaciones sobre los hallazgos patoldgicos y las definicio-
nes no han sido muy claras. Por ello, Yano y colaboradores?
clasificaron los diferentes tipos de lesiones vasculares que
podemos encontrar en el ID . Los tipos 1a y 1b
son lesiones de pocos milimetros formadas a partir de una
vena de la submucosa, que a su paso por la muscular sufre
obstrucciones intermitentes, y la dilatacion de los capilares
de la lamina propia de la mucosa. La condicion clinica es un
vaso sanguineo anormal con trayecto tortuoso con vasos ve-
nosos anormales dilatados; constituyen lo que se denomina
angiodisplasia o angioectasia . Los tipos 2a 'y 2b
corresponden a la lesidon de Dieulafoy? que puede producir
un sangrado importante. Esta lesion corresponde a un vaso
arterial de grosor anormal que serpentea por la submucosa
muy cercano a la superficie mucosa, causando una erosion
producida por la compresion mecanica. La tipo 3 se debe a
malfomaciones arteriovenosas relativamente grandes que no
se limitan a la submucosa y alcanzan la superficie serosa.

Esta clasificacion puede ser util para establecer ca-
racteristicas patoldgicas y la terapia endoscépica mas ade-
cuada. De hecho, parece que para las lesiones vasculares
tipo 1ay 1b el tratamiento mas adecuado es la termocoagula-
cién con Argon, para las tipo 2 con colocacién de clip hemos-
tatico y la 3 con clip para bloquear el flujo sanguineo a través

L Punctulate erythema (less than 1 mm) with or without oozing

Patchy erythema (a few mm) with or without oozing

Punctulate lesions (less than 1 mm) with pulsatile bleeding

Pulsatile red protrusion without surrounding venous dilatation

Pulsatile red protrusion with surrounding venous dilatation

Other lesions not classified into any of the above categories
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es la seleccion del tratamiento endoscépico mas adecuado.

Cuando las angiodisplasias no son accesibles con el
EDB y son difusas se ha propuesto el tratamiento hormonal y
con octreodtido que en algunos casos ha disminuido la pérdida
de sangre®. Existen otras lesiones y tumores vasculares pero
que son muy poco frecuentes.

En general, los tumores de ID son dificiles de diag-
nosticar. Los tumores de ID son raros, suponen aproximada-
mente un 5% o menos de todos los tumores del tracto diges-
tivo; un 60% o incluso mas son benignos?’. De acuerdo con
Lesion vascular 1b. De Yamamoto et al.* el estudio realizado por Ohmiya et al®®, que recogié datos de
distintos Hospitales de Japén, encontraron lesiones neoplasi-
cas en el 21.7% de los casos de HDOO; la lesién mas comun
fue el tumor estromal (GIST). Por orden de frecuencia le si-
guieron el tumor metastasico, linfomas malignos y adenocar-
cinomas.

Figura 10a

Los beneficios que aporta la EDB en el diagnéstico
de estas lesiones son:

» Observacion directa de la lesion
« Extension de la lesion. Podemos usar el contraste.

* Estudio anatomopatolégico por biopsia.

* Tatuaje de lesion para facilitar la extirpacion quirdrgica.

Figura 10b « Efectos de la quimioterapia sobre lesiones tratadas.

Lesion vascular tipo 3. De Yano et al.
» Tratamiento endoscopico como polipectomia y reseccion

mucosa endoscopica.

* Colocacion de protesis en estenosis tumorales®

Figura 10c

Lesion vascular tipo 2a. Dieulafoy’s.

de la anomalia vascular y posterior valoracion de cirugia. En
el futuro se debera verificar esta clasificacion con la recogida
y andlisis de los hallazgos endoscopicos comparandolos con
las caracteristicas clinicas del sangrado y su respuesta al tra-
tamiento realizado. Una de las utilidades de esta clasificacion Tumor estromal. GIST. De Ohmiya et al.””

Figura 11a
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Figura 11b

Adenocarcinoma yeyunal y colocacion de prétesis. De Hayashi et
a|_zs

Anteriormente el diagndstico definitivo de la mayoria
de tumores de ID se obtenia Unicamente tras la reseccion
quirurgica de la lesion. Usando la EDB conseguimos un diag-
néstico patoldgico, localizamos la lesién y valoramos su ex-
tension antes de la cirugia; de esta manera evitamos cirugias
innecesarias, se decide el procedimiento quirirgico menos in-
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vasivo y mas apropiado para el tratamiento de los pacientes.

El diagnostico diferencial de las lesiones ulcerosas
en el ID incluye lesiones inflamatorias benignas como la En-
fermedad de Crohn, enteritis por Aines, Enfermedad de Be-
hget, tuberculosis intestinal, enteritis isquémica, ulceras ines-
pecificas de ID y lesiones neoplasicas como el cancer y el
linfoma.

Las lesiones neoplasicas podemos diagnosticarlas
normalmente con la realizaciéon de biopsia. Con las lesiones
ulcerosas benignas debemos valorar todas sus caracteristi-
cas, localizacion, tamafo, distribuciéon, morfologia ya que las
biopsias pueden ser negativas en un alto porcentaje. La loca-
lizacion de las ulceras en el borde mesentérico o antimesen-
térico es importante para el diagnéstico diferencial de algunos
tipos de lesién®. En la Enfermedad de Crohn las Ulceras se
localizan en el borde mesentérico, en el antimesentérico se
localizan las de la Enfermedad de Becghet y la tuberculosis.

En la EDB el endoscopio se introduce formando cir-
culos concéntricos sobre su eje; como resultado el mesen-
terio se extiende a modo de abanico. En esta situacion, el
borde mesentérico se situa dentro de los circulos concéntri-
cos. Un estudio radiografico muestra claramente que cuando
movemos la punta del endoscopio hacia el centro del circulo
la pared de ID cerca de la punta corresponde al borde me-
sentérico. En cualquier caso las lesiones ulcerosas benignas
requieren algo mas que su descripcion para su diagnostico;
se requiere una valoracion del curso clinico y control evolutivo
para valorar cronolégicamente los cambios que puedan pro-
ducirse.

El tratamiento de la Enfermedad de Crohn ha mejo-
rado de forma muy importante con el uso de inmunosupreso-
res y terapias biologicas; el objetivo del tratamiento es con-
seguir la remision clinica y la curacion de la mucosa

. Tanto la CE como la EDB nos permiten valorar la mucosa
y por lo tanto cambiar de estrategia terapéutica dependiendo
de su estado. Asi evitaremos o disminuiremos las posibilida-
des de complicaciones como la estenosis o fistulas.

Figura 12

Ulcera de Crohn activa ileal. Aspecto tras tratamiento con Infliximab.De Sunada et al.?

RAPD B375



Enteroscopia de doble balén |. G. MartinezCara

Figura 13

Dilatacion con baldn de estenosis por Enfermedad de Crohn. De Yamamoto et al.*'

Con la EDB podemos realizar de forma directa una
valoracioén de las estenosis de ID. Las caracteristicas endos-
copicas y el resultado de la biopsia nos pueden dar la etiolo-
gia. La estrategia terapéutica se basa en las caracteristicas
de la estenosis y su etiologia®'. La dilatacion endoscopica con
balon puede ser un tratamiento adecuado dependiendo de la
causa de la estenosis®

La CE es eficiente para diagnostico de Crohn en fa-
ses tempranas y valorar el progreso de la enfermedad aunque
en pacientes con sospecha de estenosis la retencion de la CE
es posible. Para paliar esta posibilidad surgio6 la capsula tipo
Patency que es reabsorbible y disminuye su calibre en caso
de quedar atrapada en una estenosis. El paso de ésta no nos
asegura totalmente el paso de la CE. En caso de retencion
podemos extraer la CE mediante dilatacion o extracciéon con
los instrumentos adecuados®.

Tras la cirugia abdominal o radioterapia se pueden
producir adherencias entre las asas intestinales o entre és-
tas y el peritoneo. Las adherencias pueden producir cua-
dros oclusivos. En ocasiones la cirugia urgente es necesaria
cuando existe compromiso vascular junto a la obstruccion.
En otras ocasiones se producen cuadros suboclusivos que
llevan al paciente a urgencias en numerosas ocasiones con
ingresos repetidos. La EDB puede ayudarnos a sospechar la
presencia de adherencias. El endoscopio no avanza del mis-
mo modo, no se forman con la introduccion los tipicos circulos
concéntricos grandes (en estos casos son pequefios), no se
avanza con las maniobras de pulsion y retraccion. Podemos
objetivar fruncimientos de la mucosa, estenosis extrinsecas
con mucosa de aspecto normal. Podemos tatuar esas zonas
para que en una posterior laparotomia minimamente invasiva
se proceda al tratamiento quirargico. En estos casos la EDB
tiene las siguientes funciones:

 Descartar otras causas de obstruccion como la pre-
sencia de tumores y estenosis inflamatorias®.

» Localizar las zonas afectadas por adherencias para
la selecciéon de un tratamiento quirirgico menos invasivo.
Para ello se tatuan las zonas sospechosas.

A modo de resumen repasamos toda la patologia de
ID que puede ser subsidiaria de estudio y diagndstico por par-
te de la EDB.

Patologia de intestino delgado. EDB.

a. GIST. Tumores estromales.

b. Pdlipos inflamatorios/fibromas.

c. Adenocarcinomas.

d. Linfoma N-Hodgkin (de células B).

e. Metastasis: son caracteristicas las metastasis del cancer
de pulmodn de células grandes.

a. Benignas: Crohn, Aines, Behget, tuberculosis, anticoagu-
lantes.

b. Tumores.
c. Adherencias.

d. Compresiones extrinsecas.

a. Enfermedad de Crohn.
b. Behget.
c. Aines.

d. Diverticulo de Meckel.
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Figura 14

Dispositivos para EN-450P5.

4, Lesiones postquirurgicas
a. Sindrome de asa ciega.

b. Adherencias.

5. Patologia vascular

a. Angiodisplasias.

b. Hemangiomas.

Tratamiento endoscépico

La principal aportacién de la EDB es la posibilidad
de realizar tratamientos endoscdpicos en el intestino delgado
en comparacion a otros métodos de estudio del intestino del-
gado. Como sucede con la endoscopia convencional el EDB
dispone de un canal de trabajo a través del cual podemos in-
troducir instrumentos que nos permiten realizar la terapéutica
endoscopica. Tal y como explicamos al comienzo de la revi-
sion existen distintos modelos de EN con canales de trabajo
diferentes que permiten el uso de unos instrumentos u otros.

El EN-450P5 es un EN mas fino, con un canal de tra-
bajo de 2.2 mm que limita el uso de ciertos instrumentos para
la realizacion de terapéutica. El EN-450T5 tiene un canal de
2.8 permitiendo el uso y realizacién de diferentes técnicas en-
doscépicas terapéuticas. Para realizar un tratamiento endos-
copico adecuado se requiere una buena maniobrabilidad del
endoscopio. Incluso cuando avanzabamos adecuadamente
por el ID con el enteroscopio de pulsion cuando se intentaba

RAPD ONLINE VOL. 32. N°5. SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2009

realizar tratamientos endoscépicos la inestabilidad de la pun-
ta del endoscopio dificultaba la técnica.

Con el EDB conseguimos estabilizar el EN con el ST
y su balén pudiendo controlar mejor los movimientos incluso
en el ID distal. Cuando comenzamos la técnica con el EDB
de menor calibre (canal de 2.2 mm) y durante la exploracién
creemos conveniente usar el EN-450T5 podemos dejar el ST
introducido, retirar un EN e introducir el otro.

Instrumentos

ElI EN-450P5 dispone de pinzas y sondas especiales
debido a su canal limitado de trabajo (2.2 mm). Fujinon tiene
comercializados distintos dispositivos para este canal de tra-
bajo (figura 14):

- Forceps de biopsia: para la toma de muestras y
estudio anatomopatoldgico.

- Pinzas “de tres puas” o “tripode”: para extracciéon
de cuerpos extrafios y recuperacion de lesiones polipoideas
extirpadas.

- Asa de polipectomia: para las polipectomias y re-
seccion mucosa endoscopica.

- Aguja de esclerosis: Para realizacion de habdn
submucoso en la reseccion mucosa endoscopica, esclerosis

quimica y tatuaje de lesiones.

- Sonda de coagulacion: para electrocoagulacion de
lesiones y hemostasia.
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Figura 15c

Balén de dilatacion.

- Forceps de biopsia caliente: Para extirpacion de
polipos pequefios y también usado para hemostasia.

El EN-450T5 (canal de 2.8 mm) permite el uso del
material que habitualmente se maneja en la colonoscopia te-
rapéutica. Comentaremos algunos dispositivos representati-
vos de la enteroscopia terapéutica (figura 15):

- Clip: disponemos de dos casas comerciales, Olym-
pus y Boston. Usado tanto para hemostasia mecanica como
para profilaxis de perforacion tras extirpacion de lesiones.

Figura 16

Figura 15b

Sonda de Argon.

- Sonda de Argodn: para el tratamiento de lesiones
vasculares.

- Balon dilatador endoscépico: para dilatacion de es-
tenosis.

Hemostasia

Entre las lesiones de intestino delgado que pueden
sangrar estan las lesiones vasculares, Ulceras, erosiones y
tumores. El tratamiento endoscopico del sangrado de ulceras
y tumores es solo temporalmente efectivo. La hemostasia de-
finitiva requiere un tratamiento médico o quirurgico especifico
para cada tipo de enfermedad. Existen distintos tipos de lesio-
nes vasculares. La mas tipica es la angioectasia que es una
lesion que afecta a venas y capilares. La lesion de Dieulafoy
es una lesioén arterial y las malformaciones arteriovenosas
que consisten en venas y arterias conectadas directamente
sin capilares. Ya hemos hablado anteriormente de la clasifica-
cion de las lesiones vasculares que permite orientarnos sobre
las caracteristicas de la lesién y el tratamiento mas adecua-
do.

Para las angioectasias (figura 16) el tratamiento
mas adecuado es la electrocoagulaciéon con Argon (figura

Lesiones vasculares en intestino delgado (valoradas con CE).
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. Debemos evitar realizar una electrocoagulacion muy in-
tensa porque la pared del ID es muy delgada. En casos de
sangrado continuo de una lesién amplia podemos realizar un
habon submucoso con suero salino y adrenalina que por un
lado previene el riesgo de perforacion y por otro nos ayuda a
controlar el sangrado junto con la terapia con argon. La lesion

Figura 17a

Pequefias AD tratadas con Argon.

Figura 17b

Escara post-Argén.

Figura 17c

Escara post-Argoén.
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de Dieulafoy y las malformaciones arteriovenosas requieren
hemostasia mecanica (colocacion de clip) o bien cirugia re-
sectiva en caso de grandes lesiones.

Dilataciones con balén

Tradicionalmente las estenosis sintomaticas debidas
al Crohn, tuberculosis, AINES, anastomosis quirurgicas han
requerido tratamiento quirdrgico con laparotomia®. Actual-
mente la EDB es capaz de realizar dilataciones con balon de
estas estenosis.

Excluir la naturaleza maligna de la estenosis con una
observacion endoscépica cuidadosa y la toma de biopsias es
obligatoria antes de realizar un tratamiento endoscdépico de
dilatacion. Logicamente el paciente debe firmar previamente
el consentimiento informado y éste debe incluir la explicacion
de las posibles complicaciones, sobre todo, la perforacion.

Si encontramos una ulceracion en el lugar de la es-
tenosis debemos posponer la dilatacion hasta que se haya re-
suelto con tratamiento médico ya que el riesgo de perforacion
en este caso es muy elevado.

En cuanto la técnica de realizacion debemos va-
lorar inicialmente la longitud y calibre de la estenosis. Esto
podemos hacerlo dibujando la estenosis con contraste que
administramos a través del canal accesorio del EDB inflando
el balon del endoscopio para evitar el reflujo de contraste.
La presencia de fistula en el lugar de la estenosis debemos
valorarla. La realizacion de ultrasonografia endoscépica con
minisondas nos puede ayudar a valorar las estenosis.

Tras la valoracion de la presencia de fistulas, pasa-
mos una guia a través de la estenosis. Por control radiosco-
pico pasamos el balén dilatador por el canal accesorio hacia
el interior de la estenosis. Realizamos la dilatacion después
de confirmar por fluoroscopia que el catéter balén esté bien
situado. El diametro del balon ira en funcion del calibre de la
estenosis. En caso de estenosis de calibre estrecho la dilata-
cién debe comenzarse con un didmetro pequefio y valorar el
dolor que refiere el paciente durante ésta. Si es necesario se
pueden repetir dilataciones seriadas para aumentar el calibre.
El objetivo inicial es conseguir al menos un calibre de 12 mm;
este diametro permite tomar una dieta baja en residuos.

Comparado con la reseccion quirdrgica con laparo-
tomia, la dilatacién con balén es menos invasiva y puede ser
repetida cuando no ha sido efectiva o el paciente refiere de
nuevo sintomas

Polipectomia y reseccion mucosa endoscépica
(EMR)

Con el enteroscopio convencional (de pulsién) no se
consigue llegar a mas de 1m pasado el angulo de Treitz, por
lo que los pdlipos situados mas alla no pueden ser extirpados.
Igualmente la maniobrabilidad con este EN es limitada. Con el
EDB conseguimos llegar a las lesiones y nos permite actuar
terapéuticamente con una mejor maniobrabilidad.

RAPD B379



Figura 18

Secuencia de dilataciéon con balén de estenosis secundaria a E. de
Crohn. De K. Sunada and H. Yamamoto: Double-balloon endosco-
py: past, present, and future.

En el ID pueden aparecer polipos hiperplasicos, po-
lipos neoplasicos (adenoma, carcinoma), hamartomas y po-
lipos inflamatorios. Los pdlipos inflamatorios e hiperplasicos
tienen indicacion de polipectomia por el riesgo de sangrado o
intususcepcion. A diferencia de lo que sucede en el colon la
secuencia adenoma-carcinoma en el ID no esta bien definida
y no se ha llegado a consensuar la indicacion de polipecto-
mia. El estudio de hematoquecia o melenas de origen no de-
finido puede llevarnos a descubrir un polipo sangrante y esta
constituye la mejor indicacion para la polipectomia.

La técnica endoscopica usada es muy parecida a la
polipectomia y EMR en el colon aunque debemos tener en
cuenta la delgadez de la pared del ID para evitar la perfora-
cién. Para prevenir la perforacion se realiza la inyeccion sub-
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mucosa de suero salino en el lugar de la lesion. La potencia
y duracién de la cauterizacion debemos ajustarla cuidadosa-
mente.

La posibilidad de polipectomia y EMR en el ID con
el EDB ha cambiado el manejo de las poliposis familiares.
Estos sindromes requerian laparotomias multiples a lo largo
de la vida del paciente afectado. Los pdlipos del Sindrome de
Peutz-Jeghers son especialmente adecuados para la polipec-
tomia o EMR con el EDB¥.

Una vez el paciente haya sufrido una intususcepcion
y posterior laparotomia debido a la presencia de pdlipos en el
ID, la realizacion de la EDB se complica por la aparicion de
adherencias. La vigilancia de pdlipos en ID en este sindrome
deberia comenzarse alrededor de los 10 afios de edad con
la CE®. Esto facilita la polipectomia endoscépica usando la
EDB antes de que se produzca una complicacion y previnien-
do la necesidad de laparotomia con la apariciéon de adheren-
cias posteriores.

Extraccién de cuerpos extraios

La EDB es capaz de extraer cuerpos extrafios del
intestino delgado, una complicacion que en ocasiones reque-
ria la realizacion de laparotomia. Agujas, huesos, dentaduras,
bezoares, stents y CE han sido extraidas por EDB con éxito

. Basados en los diferentes tipos de cuerpo extra-
fo existen diferentes pinzas-asas para la extraccion de cuer-
pos extrafios. La extraccion de éstos a través del sobretubo
sacando también el enteroscopio es algunas veces muy Uutil
en cuerpos extrafios peligrosos (punzantes, cortantes).

Realizacién de cpre con EDB

La EDB es también util para explorar segmentos de
intestino en pacientes intervenidos quirdrgicamente (con ana-
tomia alterada). La exploracion endoscopica del asa aferente
en la reconstruccion “Y” de Roux es posible con la EDB. La
EDB puede asi usarse también en pacientes gastrectomiza-
dos, pancreaticoduodenectomizados o trasplantados hepati-
cos®. Existe una capucha transparente que se coloca en la
punta del endoscopio que se utiliza para ajustar la direccion
de canulacién mientras se mantiene una distancia apropiada
del orificio papilar. Existe un modelo de EN mas corto, EC-
450B15 (152 cm y 2.8 mm de canal) en el que la gran ma-
yoria de accesorios para CPRE pueden ser usados. A veces
necesitamos un EN mas largo por la cirugia reconstructiva
realizada que no nos permite acceder a la via biliar y pancrea-
tica con el corto. En estos casos se usa el EN-450T5 que re-
quiere accesorios mas largos. Es importante marcar con tinta
china el asa explorada para evitar maniobras repetitivas de
insercion. Cuando entramos al asa aferente en contra de la
direccion de la peristalsis, podemos usar agentes antiperistal-
ticos como los anticolinérgicos y el glucagén; esto nos ayuda
a prevenir la salida del EN y los balones de su posicion.
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Figura 19

Extracciéon de CE. De Yamamoto et al.

EDB en la colonoscopia dificil

La colonoscopia se ha convertido en el procedimien-
to habitual para exploracion del colon. La exploracion comple-
ta del colon es posible en la mayoria de los casos sin especial
dificultad. En algunos pacientes por distintos motivos se hace
muy compleja o imposible su realizacién. La principal causa
de esta dificultad es la imposibilidad de rectificar el sigma o
colon transverso debido a adherencias. Sin la rectificacion el
colon se curva y no permite el avance del endoscopio. Con el
EDB, el sobretubo y los balones podemos fijar el colon, evitar
que se curve Yy rectificarlo para poder avanzar con el EN y
completar la colonoscopia. Podemos conseguir una colonos-
copia completa en casos dificiles en un 88-100%*'.

Entrenamiento en la técnica

La formacion no debe limitarse al endoscopista,
debe comprometer también al resto del equipo que colabora.
Es necesario partir de una sélida experiencia previa en en-
doscopia convencional. Lo primero es conocer el EDB, sus
caracteristicas, el ST y los balones. Cémo es el montaje y
la comprobacién de los dispositivos para un buen funciona-
miento. Posteriormente se puede comenzar el entrenamiento
en tractos gastrointestinales aislados y en modelos animales
donde podemos observar como se ajustan los balones a la
luz del ID comprendiendo asi el efecto avance del EN sobre
el ID e incrementar la destreza del endoscopista para recti-
ficar el EN bajo vision directa. El EN avanza a través del ID
fijandose alternativamente mediante el balén del EN y el del
ST. Posteriormente se inicia la maniobra de rectificacion para
simplificar el trayecto del ID, deshacer los giros del EN y recu-
perar la longitud necesaria para seguir avanzando. Finalmen-
te para completar el entrenamiento es adecuado desplazarse

RAPD ONLINE VOL. 32. N°5. SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2009

a un centro de referencia®. Al tratarse de una técnica de larga
duracion bajo sedacion profunda en la que se realizan diver-
sas terapéuticas, se requiere una formacioén previa en endos-
copia basica diagnostica y terapéutica, y preferentemente con
la enteroscopia oral de pulsion®.

La curva de aprendizaje de la EDB no es actual-
mente conocida, pero estudios preliminares* concluyen que
después de efectuar 10 exploraciones se disminuye de for-
ma significativa el tiempo de su ejecucioén, aunque no es un
parametro importante de calidad. Inicialmente, parece que la
EDB progresa mas en el ID por via oral (llegando a explorarse
habitualmente hasta ileon medio y a veces hasta la misma
valvula de Bahuin) que por via anal, donde s6lo puede explo-
rarse hasta yeyuno distal; en cualquier caso esto es variable.

Conclusiones y futuro

La EDB ha conseguido diagndésticos endoscdpicos y
tratamientos en el intestino delgado que han sido muy com-
plicados de realizar durante muchos afios. Aunque no hace
mucho de su aparicion la capacidad diagnéstica y terapéutica
de la EDB ya es ampliamente reconocida. Se ha convertido
rapidamente en una practica comun en multitud de paises.
Junto con la CE, que se ha desarrollado paralelamente, se ha
mejorado de forma importante la capacidad diagnoéstica para
numerosas enfermedades del ID. En el futuro ambas técnicas
permitiran un importante desarrollo en el diagndstico y tra-
tamiento de enfermedades del ID. La EDB no soélo permitira
diagnosticar y tratar, nos ayudara a comprender la etiologia
de las distintas patologias del ID.
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Como con la EDB podemos obtener biopsias, no
so6lo son utiles para estudio histolégico y microbioldgico, tam-
bién podemos realizar estudios de biologia molecular para in-
vestigar. Muchos de los efectos de varios medicamentos en el
ID no son conocidos aunque éstos podrian ser aclarados por
medio de estudios prospectivos en un futuro préximo. Ade-
mas la EDB contribuira de forma importante al desarrollo de
nuevos medicamentos para el tratamiento de la enfermeda-
des del ID.

Con la cooperacion de los endoscopistas, la EDB
puede contribuir al desarrollo y establecimiento de la ciencia
médica que estudie y conozca profundamente los mecanis-
mos responsables de las enfermedades del ID en el futuro.
Igualmente se esta trabajando para mejorar en términos de
maniobrabilidad, capacidad terapéutica y en lo que respecta a
la tecnologia en la imagen como la magnificacién y la manipu-
lacion del color para el realce de lesiones o patrdn vellositario
anomalo.

Terapéuticamente la EDB ha supuesto un avance
importante en el manejo de la hemorragia de lesiones de ID,
en los sindromes de poliposis familiar y en el acceso a via
biliar/pancreatica en pacientes con anatomia alterada por ci-
rugias previas.
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