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ANTECEDENTES

La patologia del intestino delgado es dificil de evaluar por métodos tradicionales
(radiografias o endoscopia) por la distancia existente entre la boca y ano, asi
como por cuestiones anatomicas como lo son la falta de soporte y la formacién de
asas. ““El rendimiento diagnostico de estas técnicas (ejem: estudios por enema,
endoscopia, medicina nuclear y angiografia) es limitada por las grandes distancias
del intestino delgado y la contractilidad vigorosa del intestino delgado. Incluso
existen algunos factores relacionados a la patologia que pueden afectar el
desempefio diagnostico como ocurre en el sangrado de intestino delgado el cual
en ocasiones puede ser pequefio e intermitente haciendo mas dificil el

diagnostico.®

Aunque la visualizacién del intestino delgado por capsula endoscépica ha ganado
importancia, es un método con limitaciones para el estudio del intestino delgado
debido a la falta de toma de muestras para estudio histolégico y la imposibilidad de

realizar maniobra terapéuticas.*®

La enteroscopia flexible es un procedimiento mas invasivo en comparacion a la
capsula endoscoOpica. Sin embargo tiene como principales ventajas en
comparacién con otros procedimientos (eje: capsula endoscopica y resonancia
magnética) la toma de muestras para estudio histologico y la posibilidad de terapia

endoscopica.



Actualmente varias técnicas estan disponibles para el estudio del intestino
delgado, incluyendo enteroscopia por empuje (EP), enteroscopia asistida por
balon (EAB) usando 2 balones , enteroscopia de doble balén (EDB) o 1 balén
(EB), enteroscopia guiada por balon o enteroscopia con espiral (EE). La
enteroscopia de empuje se empez06 a utilizar en 1980 pero es asociada a una
insercion limitada del intestino delgado. Esta limitacion llego a resolverse mediante
el desarrollo de la enteroscopia asistida por balén con la EDB y EB.” Inicialmente
introducida en 2001 por Yamamoto® la enteroscopia de doble balén (EDB) es un
sistema basado en un nuevo sistema de insercion que hace posible el avance del
endoscopio dentro de la porcion distal del intestino delgado y puede ser
introducido ya sea via oral o anal alcanzando en promedio a estudiar la mitad o
dos tercios del intestino delgado, basicamente consiste en un enteroscopio de 200
cm de longitud, con sus respectivo canal de trabajo y un sobretubo flexible de
longitud aproximada de 140 cm, y 2 balones de latex colocados en la punta del
enteroscopio y el sobretubo.® La enteroscopia de intestino delgado es actualmente
la mejor modalidad endoscépica para estudio del intestino medio y ha llegado a
ser una piedra angular en el manejo de pacientes con varias patologias del
intestino delgado siendo su principal indicacion pacientes con sangrado intestinal
de origen obscuro®®*!. Otras indicaciones para realizacién de enteroscopia son
anemia por deficiencia de hierro, sindromes poliposicos, diarrea cronica,
enfermedad celiaca, dolor abdominal, sospecha de enfermedad de Crohn, pérdida
de peso ,anormalidades radiologicas y recientemente se utilizan como auxiliares
en pacientes con derivaciones biliodigestivas, pacientes con historia de cirugia

bariatrica , 0 como auxiliares en colocacién de sondas para alimentacion.*



A pesar de las ventajas de la EDB para una adecuada evaluaciéon del intestino
delgado ya sea por via oral , anal o combinada se requiere de endoscopistas
experimentados en quienes se tendra que considerar la dificultad para medir la
insercion del enteroscopio debido a la falta de marcas en el intestino delgado, sin
embargo se dice que por cada avance existe una insercién aproximada de 40 cm,
existen estudios con simuladores en donde se estima una exactitud en la medicion
de insercidon entre varios endoscopistas con desviacion promedio de menos

10%13,14

Muchos articulos originales y revisiones sistematicas han evaluado los aspectos
técnicos y de rendimiento diagnostico de la EDB.' De acuerdo a estudios previos
el rendimiento diagnostico va en rangos del 53.2 al 80%.'**%®Los éxitos
terapéuticos van en rangos del 85%** dependiendo de la patologia. Los indices
de complicaciones estan en rangos de 1% al 15 %2"; Mensink et al reportan un
estudio multicentrico en donde se realizaron 2362 estudios de EDB reportando 85
eventos adversos, de todos solo 40 cumplieron la definicibn de complicacion
(cualquier evento que cambiara el estado de salud del paciente negativamente
dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento), 13 en 1728 procedimientos
diagnésticos de Ila EDB(0.8%) y 27 durante 634 procedimientos
terapéuticos(4.3%). Las complicaciones fueron catalogados como menores
(menos de 3 dias de hospitalizacion) en 21 pacientes (0.9%), moderados (de 3-10
dias de hospitalizacion) en 6 pacientes (0.3%) y severos (mas de 10 dias de

hospitalizacién) en 13 pacientes (0.6%), ninguna complicacién fatal fue descrita.*



Planteamiento del problema.

Nuestro instituto siempre se ha caracterizado por ser una de los institutos de
referencia a nivel Nacional y Latinoamérica, es importante conocer y dar a conocer
lo que se esta realizando con esta nueva modalidad diagnostica y terapéutica del
intestino delgado, existen pocos reportes a nivel nacional y Latinoamérica sobre la

experiencia y rendimiento diagnostico de la enteroscopia doble balon.

Consideramos necesario llevar a cabo éste estudio para conocer la experiencia de
nuestro instituto con la enteroscopia de doble balon y obtener informacion acerca
de sus principales indicaciones, su rendimiento diagnostico y el tipo de

complicaciones en poblacion mexicana.



Justificacion.

Debido a que los avances para el estudio del intestino delgado se han
incrementado Yy la enteroscopia se ha llegado a convertir en el método ideal para
esto; consideramos relevante conocer las caracteristicas de nuestra poblacion, lo
cual nos permitird elegir y definir mejor las opciones diagnosticas y terapéuticas y
tratar de emitir recomendaciones para nuestra poblacion en el uso adecuado de

esta nueva modalidad endoscopica.

Objetivos.

Objetivo general

1.- Describir la experiencia del INCMNSZ en el diagnostico y tratamiento de

patologia del intestino delgado, estudiado por enteroscopia de doble baldn.

Secundarios.

1.- Determinar las principales indicaciones para el uso de enteroscopia de doble

balén.

2.- Determinar el indice de complicaciones relacionadas al uso de enteroscopia de

doble balén.

3.-Describir las modalidades terapéuticas usadas en el INCMNSZ para patologia

del intestino delgado.

4.- Determinar el rendimiento diagnostico de la enteroscopia de doble balon.
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Material y Métodos.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y retrolectivo.

Se incluy6 a todos los enfermos con enteroscopia de doble baldn realizadas en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” desde enero

2007 a diciembre de 2011.

Seleccién de pacientes

Se evaluaron a todos los pacientes con patologia de intestino medio a quienes se
les realizO enteroscopia de doble balon en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién. Las indicaciones para realizar dicho estudio fueron sangrado
gastrointestinal obscuro, diarrea crdnica, sospecha de enfermedad intestinal
inflamatoria, sospecha de tumores de intestino delgado, sindromes polipdsicos,

antecedente de cirugias biliodigestiva y bariatrica.

El sangrado Gl obscuro fue definido como una prueba de sangre oculta en heces
positiva y anemia por deficiencia de hierro sin pérdida sanguinea visible en
pacientes con una endoscopia y colonoscopia negativas. Todos los pacientes

tuvieron una endoscopia y colonoscopias negativas previo a la EDB.

El abordaje anterégrado o retrogrado fue usado dependiendo del cuadro clinico de
cada paciente, pacientes con melena, sintomas abdominales altos o hematemesis
iniciaron con un abordaje anterégrado y si este fue negativo se continué con el

abordaje retrogrado.
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Los pacientes con hematoquezia fueron evaluados inicialmente con enteroscopia
retrograda. Los hallazgos endoscoépicos y las complicaciones fueron evaluados.
Todos los pacientes autorizaron un consentimiento informado previo al

procedimiento.

Los datos incluidos para el andlisis fueron caracteristicas clinicas, valores de
laboratorio, indicacion de enteroscopia, intervencion terapéutica durante la EDB y
complicaciones relacionadas al procedimiento, cambios en el manejo basados en

los hallazgos.

Todos los procedimientos fueron hechos con sedacion en decubito lateral
izquierdo sin control fluoroscopico usando el enteroscopio de doble balén (Fujinon
EN-450-T5, Fuji Photo optical Co. Ltd., Omiya, Japdn; canal de trabajo de 2.8 mm,
longitud de 200 cm). El enteroscopio fue usado con un sobretubo de marca
Fujinon de 145 cm de longitud, el procedimiento fue realizado de acuerdo a la

técnica descrita por Yamamoto.

La EDB anterogradas fueron realizadas después de un ayuno de 12 horas y las
EDB retrogradas se realizaron previa preparacion intestinal con 4 litros de Nulyteli
en el dia previo. Falla en el avance fue definido como la incapacidad para avanzar
el endoscopio por mas de 30 cm después de 3 avances utilizando la técnica
habitual: El punto de mayor insercion fue marcado utilizando un tatuaje de tinta

china.



Resultados
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Se evaluaron 270 pacientes, con una mediana de edad de 49 afios y un rango de

13 a 87 afios, el 57% (n=153) fueron del sexo femenino y el resto (n=117) del sexo

masculino. La media de hemoglobina en general fue de 10.46 gr/dl. El 26% (n=70)

de los casos se encontraba hospitalizado al momento del estudio.

La distribucién de las indicaciones para realizar la enteroscopia de doble balén se

muestra en la tabla 1, siendo la mas frecuente el sangrado gastrointestinal de

origen oscuro.

Tabla 1.

Caracteristicas de pacientes e indicacion para realizar el procedimiento

n=271

Edad*

Sexo femenino n (%)

Hemoglobina (gr/dl) **

Indicacion para realizar el procedimiento
Sangrado de origen oscuro

Sospecha de neoplasia

Diarrea crénica

Enfermedad de Crohn

Sindromes polipésicos

Otros

49 (13-87)

153 (57)

10.46 (2.28)

n (%)
154 (57)
43 (15.8)
27 (10)
13 (4.9)
13 (4.9)
20 (7.4)

*mediana (rango), **media (DE)

Se realizaron 144 abordajes anterogrados, 48 retrogrados y 78 combinados, es

decir anterogrados y retrogrados, la media de profundidad de insercion en el

abordaje anterégrado fue de 250 cm y para la retrégrada 150 cm. Ver la tabla 2.
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Tabla 2.
Tipo de insercién y profundidad
mediana (rango)
Anterograda (cm) n =144 250 (90 - 500)
Retrograda (cm) ) n= 48 150 (80 - 400)
Completa (cm) n=78 250 (100 - 400)

La porcion de intestino a la que se llegd de acuerdo al tipo de insercion se muestra

en la tabla 3.
Tabla 3.
Tipo de insercidon y localizaciéon
Duodeno Yeyuno proximal Yeyuno distal fleon proximal fleon distal Colon ascendente %
Anterégrada n (%) 7(4.9) 63 (43.8) 35 (24.3) 26 (18.1) 4(2.8) 0 100%
Retrégrada n (%) 0 3(6.3) 7 (14.6) 9(18.8) 27 (56.3) 2(4.2) 100%
Completa n (%) 0 12 (15.4) 13 (16.7) 35 (44.9) 18 (23.1) 0 100%

Hallazgos endoscopicos.

Se encontré como hallazgo mas frecuente la presencia de Ulceras en ileon en el
8.1% de los casos, seguido de angiodisplasias en el 5.9%. En el 40.7% de los

procedimientos se encontré intestino de caracteristicas normales. Ver tabla 4.
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Tabla 4. Hallazgos endoscdpicos

Hallazgo n (%)
Normal 110 (40.7)
Ulcera en ileon 22 (8.1)
Angiodisplasia 20 (7.4)
Estenosis intestinal 12 (4.4)
Neoplasia 12 (4.4)
Diverticulos 10 (3.7)
Gastropatia erosiva 9(3.3)
Pélipos 9(3.3)
Anastomosis Normal 7 (2.6)
Atrofia de Yeyuno 7 (2.6)
lleitis- Yeyunitis 7 (2.6)
Otros 45 (16.5)

Intervenciones terapéuticas.

De acuerdo a los hallazgos endoscoépicos se tomaron biopsias con fines
diagnosticos en el 42.6% (115) de los procedimientos. La patologia mas
frecuentemente reportada fue enteritis en el 19.3% (52) de los casos, el resto de

los diagnosticos patoldgicos se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Reportes de biopsias

Diagnéstico n (%)
Enteritis 52 (19.3)
Linfomas 6 (2.2)
Pélipos
Hamartomatosos 5(1.9)
Adenomas 5(.9)
Enfermedad Celiaca 4 (15)
Crohn 4 (15)
Adenocarcinoma 3(11)
Tb 2(0.7)
Normal 22 (8.1)
Otros 12 (4.4)

Total 115 (42.6)
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La intervencion terapéutica (medico, quirargica o endoscopica) por endoscopia de
doble baldn se realizé en el 16.3% (n=44) de los casos, siendo la mas frecuente la
aplicacion de Argdn en el 7.4% (n= 20) de los casos, seguido de polipectomia en

el en 4.1% (n=11) el resto de las intervenciones se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Intervenciones terapéuticas

Intervencion n (%)

Argén 20 (7.4)
Polipectomia 11 4.1)
Dilatacion 5(.9)
Hemoclips 4(1.4)
Cirugia 3(11)
Médico 1(0.4)

Complicaciones.

Se reportaron 3.7% (n=10) de complicaciones mayores, siendo la mas frecuente
pancreatitis aguda leve en 7 pacientes, seguidas por infarto agudo del miocardio
en 2 pacientes y broncoaspiraciéon en 1 caso. No se reportd ningun fallecimiento

relacionado al procedimiento.
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Discusioén.

El presente estudio reporta la experiencia del Instituto Nacional de Ciencias
Medica y Nutricibn Salvador Zubiran con esta nueva técnica endoscoépica en el
diagnostico y tratamiento de pacientes con sospecha de enfermedades del

intestino delgado, en quienes otros métodos clasicos no han sido utiles.

La indicacion principal para este estudio fue el sangrado de origen obscuro en el
52%, lo cual concuerda con los reportes a nivel internacional que van del 23 al
59%°%*!%1°Es notable sefialar que la distribucién del resto de las indicaciones para

realizacion de EDB no es similar a otras publicaciones.

Si bien la EDB se considera una técnica nueva, y en la mayoria de los casos este
procedimiento fue realizado por un solo médico, la profundidad de insercion fue
similar a lo reportado en los estudios internacionales, lo cual habla de la
reproductibilidad de la técnica. En esta serie la mediana de insercion en via
anterégrada fue de 250 cm y en retrégrada 150 cm. Algo a destacar en nuestro
estudio estd en relacion a los hallazgos endoscOpicos pues en reportes

3,12,16
, lo

internacionales el principal hallazgo fue la presencia de angiodisplasias
cual contrasta con nuestra serie la cual reporto como principal hallazgo Ulceras a

nivel de ileon (8.1%) y en segundo lugar angiodisplasias con 7.4%.

La terapia endoscopica realizada incluyendo biopsias fue del 58.9%. En relacion a
tratamiento endoscopio el mas frecuentemente realizado fue la aplicacion de

argén plasma en un 7.4%.
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En cuanto a complicaciones mayores se presentaron en 10/270 casos (3.7%) y la
pancreatitis aguda fue la mas comudn, lo cual es similar a los reportes

internacionales.?*

En general el rendimiento diagndstico en esta serie por enteroscopia de doble

balén fue del 40.5%.
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