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RESUMEN

E! objeti\/o de este estudic es demostrar la sensibilidad y especificidad del Trénsito
Intestinal Convencional (TIC) comparado con la Enteroclisis Bifdsica (EB) en el diagndstico de a
patologia del intestino delgado.

Estudiamos 75 pacientes, 25 hombres y 50 mujeres, de sep-93 a oct-95. A todos se les
realizé TIC y EB en un periodo no mayor de 2 semanas entre ambos estudios. De los 75
pacientes, 36 (46.4%) fueron normales, y 39 (53.6%) patoldgicos. Estos resultados se compararon
con la biopsia, cirugia 6 evolucién clinica.

La sensibilidad para el TIC fue de 94%, y la especificidad fue del 86%.
La sensibilidad para la EB fue del 97%, la especificidad fue del 97%.
. Los resultados obtenidos son similares a los reportados en la literatura mundial, con ventaja
de la EB comparada con el TIC.

SUMMARY

The objective of this study is demonstrate the sensibility and specificity of Intestinal
Conventional Transit {ICT) compared with Biphasic Enteroclysis (BE) in the diagnosis of the small
bowell pathology.

We studied 75 patients, 25 male and 50 femals, from sep-93 to oct-95. To all of them we
performed ICT and BE within a period not longer than 2 weeks between both studies. From the 75
patients, 36 (46.4%) were normal, and 39 (53.6%) pathologlc These results were compared with
biopsy, surgery or clinical evolution.

The sensibility to ICT was of 94%, with a specificity of 86%.

- The sensibility to BE was of 97%, with a specificity of 97%.

Our resulls are similar to the reports of Intematlonal lltherature, with advantage of BE
compared with ICT.
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ANTECEDENTES

Enla L’altirﬁa década, se ha prestado gran atencién a las técnicas de sondaje duodenal para
la exploracién radioldgica del intestino delgado (1).

Desde principios de siglo. el estudio del tubo digestivo se realiza por medio de la
exploracién fluoroscépica del érgano, observando. su llenado progresivo y completo. Dada la
situacién anatémica del intestino delgado. la técnica de su estudio no puede ser similar a la de!
resto del tubo digestivo (13).

Hacia 1929, se logrd introducir una sonda al duodeno para observar e! Hlenado activo de!
intestino delgado, logrando su opaclificacién por medio de inyeccién de sulfato de bario.A esta
técnica se le llamé "ENTEROCLISIS". Las dificultades téchicas con que se encontraron los
primeros investigadores que llevaron a cabo la Enteroclisis fueron la intubacién del duodeno y el
reflujo del contenido duodenal hacia el estémago. En 1967, Bilbao da a conocer la sonda de
Bilbao-Dotter facilitando en gran medida estos problemas, la cudl estd fabricada de cloruro de
polivinilo, de 115 cms de largo y con calibre 14 French, pudiendo introducir el medio de contraste
directamente al intestino delgado a través de ella. (1,13).

Sellinck, en 1974, ide6 una técnica de infusién basada en el sondaje duodenal y e! uso de
una suspension de bario de peso especifico particular, La técnica ahorra considerable cantidad de
tiempo, proporcionando una Informacién diagnéstica muy superior a la conseguida mediante el
trénsito intestinal convencional.

. Este investigador sugiere que se abandone el trénsito intestinal convencional,
sustituyéndolo en todos los casos por la Enteroclisis (1,13).

Herlinger y Vallance hicieron una modificacién del método de Sellinck, consistente en la
administracién de bario mds metilcelulosa, dando un efecto de doble contraste a! estudio y
logrando observar un excelente detalle de la mucosa Intestinat (1,13).

Hasta el momento actual, se han desarrollado varias técnicas para la evaluacién del
intestino delgado.
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Dichas técnicas pueden clasificarse de la siguiente manera:

A) Métodos orales
1. Trénsito Intestinal convencional

B) Métodos combinados
1. Pneumocolon peroral.,

C) Métodos de intubacion

1. Enteroclisis con bario

2. Enteroclisis de doble contraste { con bario + aire 6 agua)
3. Enteroclisis bifdsica (doble contraste con metilcelulosa)

Las ventajas descritas que se obtienen por medio del método de enteroclisis en
comparacidn con el transito intestinal convencional son:

a) No se observa floculacién del medic de contraste.

b} Buena distension de las asas intestinales, lo que permite identificar adecuadamente las
lesiones morfolégicas.

¢} Llenado completo y rdpido de! intestino delgado desde el dngulo de Treitz hasta el fleon
terminal.

d} Evaluacion en forma segmentaria de la totalidad del intestino delgado por fluoroscopla.

e) Con la administracién de bario + aire, agua 6 metilcelulosa, se obtiene un efecto de doble
contraste que permite cbservar a través de las asas intestinales sobrepuestas.

f) Méyor sensibilidad en la deteccion de cambios tempranos en la mucosa Intestinal,
(1,2,6,10,11,12). ’ ’
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.OBJETIVO

Demostrar la sensibllidad y especificidad del Trénsito Intestinal Convencional comparado con la
Enteroclisis Bifdsica en el diagndstico de patologla del intestino delgado.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO: Estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO. Se estudiaron los pacientes que se presentaron a la Consulta
externa de Gastroenterologia y Cirugia General del HE CMN Siglo XXI, asf como los pacientes
hospitalizados en estos servicios con sospecha de patologla de Intestino delgado, de donde
fueron canalizados al servicio de Imagenologia del mismo para realizacién de trénsito intestinal
convencional y enteroclisis bifasica.

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

a) Variable independiente: Transito intestinal convencional y enteroclisis bifasica.

b) Variable dependiente: Diagnéstico probable de la patologfa de! intestine delgado.
¢) Descripcién operativa

-Varlable independiente: Trdnsito’ intestinal convencional y enteroclisis bifasica.

- Ambos son métodos diferentes que existen actualmente-con los cudles se valoran las
caracter(sticas morfoldgicas de! intestino delgado por medio de !a administracion de sulfato de
bario sélo (trdnsito intestinal convenclonal) via oral, é administracién de sulfato de bario con
metilcelulosa por una sonda naso u oroyeyunal (enteroclisis bifdsica). A través de estos métodos
se pretende diagnosticar las diferentes patologfas del intestino delgado, demostrando las
lesiones que se producen en cada una de elias, y analizar las dlferenclas encontradas entre
ambos procedimientos (1,2,6,10,11,12). -
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TECNICA
PREPARACION DEL PACIENTE

- Ayuno desde la noche anterior al estudio (8 horas) (1,2,6,13
- Suspensién de medicamentos que produzcan alteraciones del peristaitismo intestinal.

TRANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL

Se dan al paciente 250 m! de sulfato de baric de alta densidad al 40%, via oral, una vez
que e medio de contraste ha llegado al dngulo de Treitz, se toman proyecciones de abdomen en
decubito ventral (postero anterior) cada 15 a 30 minutos hasta la llegada del contraste al colon
derecho. Se toman por fluoroscopifa proyecciones de la regién afectada y ademés proyecciongs
con compresion del leon terminal, (1,2,6,11,12,13).

ENTEROCLISIS BIFASICA

Previa explicacién al paciente del procedimiento y su aceptacién, se aplica anestésico local
en orofaringe, pidiendo al paciente que trague ia sonda, cuando ésta se encuentra en el antro
gdstrico, se administran 10 a 20 mgs de Metoclopramida por via endovenosa, posteriormente se
pueden administrar 3 a 5 mgs de Diazepan (a pasar en 1 min), se coloca al paciente en decubito
lateral derecho y posteriormente en decubito lateral izquierdo con la finalidad de que la punta de
la sonda se localice en el dngulo de Treitz, posteriormente se pasan a través de la sonda 100mi
de sulfato de bario de alta densidad al 60% a una velocidad aproximada de 70 a 90 mlU/min,
posteriormente se administran 2,000 ml de metilcelulosa al 0.5% a una velocidad de 100 a 115
mUmin.

Se sigue la columna de bario por fluorosocopfa y se toman placas de los diferentes
segmentos del intestino delgado.

Cuando se identifique una zona sospechosa de patologfa, pero la sobreposicién de asas
intestinales impidiera una buena visualizacién, se procedera a tomar placas panordmicas con
angulacién del tubo de rayos X cefdlica o caudalmente segun sea necesario (1,2,6,11,12,13,14).

- Variable dependiente: Dlagnéstico probable de la patologfa‘del Intestino delgado.
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Con ambos métodos se pueden obtener datos que nos lleven al establecimiento de un
diagnéstico. Los cambios observados se pueden dividir en:

a. Lesiones orgdnicas del intestino delgado, como la enfermedad de Crohn, tuberculosis, enteritis
ulcerativa, lesiones postradiacién, neoplasias y oclusién intestinal. Cuyo diagnéstico definitivo se
realizé con biopsia en las 5 primeras y con hallazgos quirdrgicos de la dltima, aunado a biopsia
cuando se obtuvo.

b. Alteraciones funcionales, como en la enfermedad celiaca, abetalipoproteinemia, enfermedad
de Whipple, mastocitosis, amiloidosis, linfangiectaslas y diverticulo de Meckel. El diagdstico
definitivo en todos estos casos se realizé con biopsia y hallazgos quirtrgicos en el itimo caso.

Las manifestaciones radiogrdficas de cada una de estas entidades patoldgicas estdn

ampliamente descritas en la literatura (2,3,4,5.6,7,8,8,10,11,12,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25), y
quedan sumarizados en los anexos | y I1.
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4. SELECCION DE LA MUESTRA

a) Tamafio de la' muestra

Se evaluaron inicialmente 30 pacientes de un grupo piloto, de acuerdo a las diferencias
. encontradas, se calculd una muestra definitiva de 75 pacientes.

b) Criterios de seleccién

I, Criterlos de inclusién
En el presente estudio quedaron inclufdos:

1. Pacientes de cualquier sexo mayores de 16 afios.

2. Pacientes enviados al servicic de Imagenologfa por sospecha clinica de patologia del intestino
delgado. L . .

i.Criterios de no inclusién

- Sospecha de perforacién intestinal, isquemia, o peritonitis.
- lleo paralitico.

{ii. Criterios de exclusién
- Paclentes en quienes por alguna razén no se pudo concluir alguno de los dos estudios (dentro
de un periodo méximo de 2 semanas).

- Pacientes que hayan presentadp reacciones vagalas como consecuencia del procedimiento.
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5. PROCEDIMIENTOS,

Los pacientes fueron vistos inicialmente en la Consulta extema y hospitalizacién de los

- servicios de Gastroenterologia y Cirugia del HE CMN Siglo XX! de donde fueron canalizados al

servicio de Iimagenologia del mismo para realizacion de transito intestinal convencional y

enteroclisis  bifasica. Los procedimientos fueron llevados a cabo por un médico residente
entrenado en la realizacién de los mismos.’

Los estudios fueron evaluados por dos médicos radidlogos, mismos que no conocfan los
resultados quirdrgicos o de patologia.

. A cada paciente captado ss le aplicé un pequeiio cuéslionario que incluye nombre, cédula,
edad, sexo, antecedentes de imporiancia para el padecimiento actual y padecimiento actual.

Se anexb una hoja con el diagndstico presuncional del clinico (motivo de envio a! estudio),
el diagnéstico de cada uno de los médicos radislogos en el transito intestinal convencional y
posteriormente en la enteroclisis bifdsica. Ademds se anexd el diagndstico definitivo realizado por
biopsia, material quirlirgico o evolucién clinica en todos los casos.
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" 6. ANALISIS ESTADISTICO

Para evaluar el estudio, se realizaron tablas de 2x2, tomando en cuenta los valores de
verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos, estableciendo la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, negativo y la clasificacién correcta para cada
una de las pruebas (trdnsito intestinal convencional y enteroclisis bifdsica),
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CONSIDERACIONES ETICAS

La enteroclisis bifdsica y el trdnsito intestinal convencional son métodos practicamente
inocuos para el paciente. El trdnsito intestinal convencional tiene-la desventaja de que su duracién
puede ser de varias horas de acuerdo ala velocidad del peristaltismo intestinal.

La enteroclisis bifdsica puede proporclonar gran cantidad de datos, que permitirdn
establecer diagnésticos mds certeros, o excluir la existencia de patologfa en el intestino delgado,
con lo cudl se agilizard el manejo de los enfermos. Su desventaja son las molestias producidas al
paciente al introducir una sonda por via nasal u oral al intestino delgado.

El estudio se llevé a cabo por médicos adiestrados y capaces que conocen los riesgos y
cuidados que se deben tener durante el procedimiento.

La informacién obtenida con el estudio es absolutamente confidencial.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

é) Recursos humanos. En la realizacién del trénsito intestinal ‘convencional y la enteroclisis
bifdsica intervienen: Médicos residentes, médicos radidlogos y téenlicos radidlogos.

b} Recursos materiales. Para la reafizacién de ambas técnicas se utiliza un equipo de Rayos X
con fluoroscopfa y aditamentos necesarios para la toma de radiograffas. Ademas del material
r jo para la realizacién de cada una de las técnicas:

Trénsito intestinal convencional: 250 m! de sulfato de bario de alta densidad al 40%.

. Enteroclisis bifdsica:100 ml de sulfato de bario de aita densidad al 60%, mds 2 litros de
Metilcelulosa al 0.5%. Sonda de enteroclisis de cloruro de polivinilo de 135 cms de longitud, 65
mm de didmetro, con 6 orificios hacia su extremo cerrado, calibre 12 French, con una gufa de
alambre revestida de teflén de 135 cms, didmetro de 65 mm.

¢) Recursos financleros. Los otorgados por la Institucion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
Abril de 1933 a junio de 1993: Realizacién def proyecto por escrito.
Julio de 1993 a agosto de 1993: Familiarizacién con ambas técnicas.

Septiembre de 1993 a Julio de 1995: Realizacién de transito intestinal convencional y en‘terocllsls
bifdsica a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién.

Agosto de 1995 a octubre de 1995: Andlisis de datos, obtencidn de resultados y conclusiones,
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 75 pacientes, 25 hombres y 50 mujeres, en el periodo
comprendido de septiembre de 1993 a julio de 1995, con edades que fluctuaron desde los 15
hasta los 75 afios (promedio de 45 aiios).

" A todos se les realizé transito intestinal convencional y enteroclisis bifdsica con un intervalo
de 1 a 2 semanas entre ambos estudios. Se comparé el resultado de los mismos por 2 radidlogos
y posteriormente se correlacioné con el diagndstico definitivo obtenido por biopsia, matenal
qulrurglco. o evolucién clinica. Se obtuvieron los resultados finales y conclusiones.

TABLA 1

De los 75 pacientes,36 (46.4%) fueron normales, y 39 (53.6%) patoléglcos, en los que los E
diagnésticos fueron:

Sindrome de absorcidn intestinal deficiente (SAID) 11 (28.2%).-

Oclusién Intestinal 10 (25.6%) .
Enfermedad de Crohn 9 (23.5%) .
lieftis inespecitica 4 (10.2%)
Tuberculosis intestinal 1(2.5%)
Sarcoma de Kaposi |1{2.5%)
Linfoma histiocitico - 1(2.5%)
Carcinomatosis intestinal : 1(2.5%)
Melaplasia intestinal 1(2.5%)
TOTAL : 39 {100%)

"NOTA: EI diagnéstico en trdnsito Intestinal convenclonal y enteroclisis bifdsica se basé en las
caracteristicas radiolégicas de cada patologfa sefialadas en los anexos I 'y II.
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RESULTADOS

TABLA 2

En TRANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL obtuvimos lo sigulente:

Enfermedad de Crohn SAID
Metaplasia intestinal Probable estenosis de
{leon terminal
leltis inespecifica

Tiempo promedlo
Detalle de !a mucosa
Sonda nasoyeyunal
Radiacién

Dolor abdominal
. Reacciones vagales

TIC: Transito intestinal convencional.
EB: Enteroclisis bifésica.

SAID: Sindrome de absorcién intestinal deficiente.
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ANALISIS ESTADISTICO

Aplicando las tablas de 2x2 de acuerdo a los resultados ya descritos se obtuvo lo sigulente:

BIOPSIA

[0]

D

37 75

EB: Enteroclisis Bifésica
TIC: Trénsito Intestinal Convencional

VALORES OBTENIDOS

Sensibilidad
Especificidad
VPP
VPN

cc

TIC: Trénsito intestinal convencional
EB: Enteroclisis bifdsica
VPP: Valor predictivo positivo
. VPN: Valor predictivo negativo
CC: Clasificacién correcta
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CONCLUSIONES

1. La enteroclisis bifdsica permite obtener un mejor detalle de la mucosa intestinal.
. 2, Eltiempo de estudio es menor con enteroclisis bifésica.

3. En la mayoria de los casos, el diagnéstico fué mas certero con enteroclisis bifésica, con mayor
senslbllldad especificldad, valor predictivo.positivo, negativo y claslflcaclén correcta

4, La enteroclisis bifdsica ahorra considerable cantidad de tlempo en comparaclén con el transito
intestinal convencional. .
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DISCUSION

El tiempo promedio en que se realiza el trénsito intestinal convencional es de 180 min; esto
puede varlar, de acuerdo con cada enfermo, siendo en ocasiones tan prolongado, que ocupa
hasta 12 hrs. En estos casos, los estudios son de mala calidad, con fragmentacién y floculacién
de! contraste. En cambio, con la enteroclisis bifdsica, el tiempo es de aproximadamente 60 min,
pudiendo seguir la columna de contraste por flucroscopfa, evaluar las caracteristicas de las asas y
tomar proyecclones con compresion sobre los sitios en donde se detecten alteraciones. Con el
doble contraste obtenido, el detalle de la mucosa intestinal es excelente, demostrando lesiones
hasta de 2mm de didmetro. Sin embargo, el estudio puede ser molesto, dado que requiere la
introduccion de sonda nasoyeyunal, la cudl no siempre es facll de colocar, requiriendo clerta
expariencia en el manejo de la misma, para evitar en lo posible lastimar al enfermo. Si el medio de
contraste se administra a una velocidad inadecuada, es probable que se presenten reacciones
vagales que pueden determinar la interrupcion del mismo.

. La enteroclisis bifdsica es un método eficaz, répido y sencillo de realizar cuando se domina
la técnica. Hasta el momento no existen reportes publicados sobre la realizacién de este
procedimiento en la Repliblica Mexicana. En nuestro trabajo demostramos que su sensibilidad fue
del 97%, superior al trdnsito intestinal convenclonal de 94%; y especmcldad del 97% y 86%
respectivamente.
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ENTERITIS

ANEXO |. LESIONES ORGANICAS
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CONTINUA ANEXO |. LESIONES ORGANICAS
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ANEXO II. ALTERACIONES FUNCIONALES
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SIGNIFICADOS ANEXOS 1Y Il

A. DEFECTOS DE LLENADO

B. DILATACION DE ASAS

C. ENGROSAMIENTO DE PLIEGUES

D. RIGIDEZ DE PARED

€. NODULACIONES

F. SEPARACION DE ASAS

G. DIVERTICULOS Y PSEUDODIVERTICULOS
H. SEGMENTACION, FLOCULACION, FRAGMENTACION, MOULAGE
I. ENGROSAMIENTO DE PARED
J. ULCERAS

K. ESTENOSIS

L. FISTULAS

M. OBSTRUCCION

Las referencias de medicién normales que se tomaran ssran

Longitud del intestino delgado: 160 - 430 cms (medla de 291 cms) L

Numero de pliegues (en 5 cms): yeyuno - 10

lieon -7

Grosor de los pliegues: 1 -2 mm.

Didmetro de la luz intestinal: Yeyuno proximal - 3cms -
Tracto yeyuno ileal - 2.6 cms
lleon - 2 cms

Grosor de la pared: 1 - 2 mm.

BIBLIOGRAFIA: 3,4,5,7,8,9,11,12,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25.

Nota: En aquellas patologfas que no cursen con todas las caracteristicas y por lo tanto puedan
confundirse con otros diagnésticos, se har4 mencién de los diagnésticos probables, pero en
primer orden se mencionard aquél que por los antecedentes obtenidos y/o por fracuencia en
nuestro medio sea el mas probable.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS . L - No.
" Fecha: :
Nombrg del paciente:
- Cédula:

Antecedentes de importancia para el padecimiento actual:

Padecimiento actual:

Diagnéstico trénsito intestinal convencional:
Diagnéstico enteroctisis bifdsica:
Resultados de biopsia o material quirirgico:

Se modificd el diagndstico clinico con la enteroclisis bifésica en comparacién con el transito
intestinal convencicnal

Si No
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CARTA DE CONSENTIMIENTO v . ‘No.

Fecha:
Nombre del paciente:

Cédula:

Habiéndoseme explicado en qué consisten los procedimientos que se flevardin a cabo
{trénsito intestinal converncional y enteroclisis bitasica), asl como sus posibles resgos, acepto su
realizacion ya que son importantes para llegar a un diagndstico més certero y establecer una
terapéutica més adacuada.

NOMBRE FIRMA
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.ENTEHOCLISlS MONOFASICA. DISCRETA NODULARIDAD DEL PATRON MUCOSO |
MANERA DIFUSA (ABSORCION INTESTINAL DEFICIENTE).

ENTEROCLISIS BIFASICA. DETALLE DE LA MUCOSA NORMAL. EN YEYUNO E ILEON.
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ENTEROCLISIS BIFASICA. DILATACION LEVE DE ASAS CON SEPARACION ENTRE LA
MISMAS. MALA IMPREGNACION DEL CONTRASTE Y PROMINENCIA DEL LOS PLIEGUE!
(OCLUSION INTESTINAL).

ENTEROCLISIS MONOFASICA. OBSTRUCCION DEL YEYUNO PROXIMAL CON ASPECTO
FILIFORME POR ASA ISQUEMICA DE APROXIMADAMENTE 10 cm. DE LONGITUD.
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TAANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL Y ENTEROCLISIS BIFASICA. ESTENOSIS EN EL
ILEON TERMINAL CON RIGIDEZ DE SUS PAREDES Y ULCERACION APROXIMADAMENTE
DE 1 cm. TOMADA CON COMPRESION Y CONTROL FLUOROSCOPICO (SARCOMA DE
KAPOSI).
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TRANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL (ARRIBA) Y ENTEROCLISIS BIFASICA (ABAJO)
DISMINUCION DEL CALIBRE DEL ILEON TERMINAL CON RIGIDEZ Y ASPECTO NODULA}
DE LA MUCOSA (ENFERMEDAD DE CROHN).
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