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La investigacién endoscépica del intestino
delgado (ID) se introduce a finales de los
ochenta con la aparicién de enteroscopios de
fibra éptica, provistos de un lastre en su extremo
distal, y propulsados por la misma actividad
peristéltica (enteroscopios tipo sonda). Esta
técnica pricticamente se ha abandonado por la
excesiva duracién del examen, la incomodidad
del paciente y la imposibilidad de tomar
biopsias!?. En la prictica, y en ausencia de
enteroscopios, la enteroscopia se ha realizado en
muchos centros con colonoscopios
preferentemente pedidtricos, con o sin control
radiolégico, técnica con la que habitualmente
s6lo es posible examinar hasta las primeras asas
yeyunales. Aparte de la enteroscopia
intraoperatoria’, no es hasta los afios noventa
cuando se dispone de endoscopios de longitud
suficiente que posibilitan examinar gran parte
del ID. Desde entonces, la enteroscopia es una
técnica establecida que permite, ademis, la toma
de biopsias y la aplicacién de terapéutica,
aunque su eficacia diagnéstica es limitada por la
imposibilidad de realizar una exploracién
completa del ID en la mayoria de casos*°. La
reciente introduccién de la cdpsula endoscépica
y de la enteroscopia con doble balén ha supuesto
un espectacular avance en la investigacién
endoscépica del ID. A continuacién, se
describen los métodos disponibles de
enteroscopia en la actualidad.

Puntos clave

La ventaja de la

enteroscopia frente a la
capsula endoscopica es que
permite la toma de biopsias
y la aplicacién de
intervenciones terapéuticas.

La enteroscopia con

doble balén es una
técnica prometedora. En un
75% de los casos los
hallazgos de la enteroscopia
con doble balén comportan
un cambio de la terapéutica.

mayor rendimiento
diagnéstico de la capsula
endoscoépica frente a la
enteroscopia por pulsion.

ENTEROSCOPIA INTRAOPERATORIA

La enteroscopia intraoperatoria (EIO) se realiza introduciendo
un endoscopio a través de una enterotomia, y precisa la ayuda
del cirujano que aproxima manualmente las asas intestinales
hacia el endoscopio. Ha sido la Ginica técnica enteroscéopica dis-
ponible hasta muy recientemente para la exploracién de los tra-
mos medios y distales del ID, hecho que se consigue en mas del
90% de los casos. La eficacia diagndstica de la EIO varia entre
el 55 y el 75% de los casos con sangrado oscuro, aunque con
una no despreciable tasa de morbilidad (16-57%) y mortalidad
(0-29%). Las complicaciones de la técnica incluyen ileo pro-
longado y perforacién, por lo que se reserva como procedi-
miento diagndstico ultimo en pacientes con hemorragia de ori-
gen no filiado por otros medios>®7.

ENTEROSCOPIA ORAL POR PULSION

La enteroscopia oral por pulsién (EP) (push enteroscopy) fue de-
sarrollada a mediados de los noventa con la introduccién de vi-
deoendoscopios de longitud superior a 210 cm. Se trata de una
técnica que se practica bajo control radiolégico con el fin de fa-
cilitar el avance del endoscopio realizando maniobras de recti-
ficacién por la formacién de bucles. La EP es un examen de
larga duracién y molesto para el paciente, motivos por los que
se recomienda realizarla bajo un adecuado grado de sedacién.
El principal inconveniente de la técnica deriva de la formacién
de bucles que limitan habitualmente la exploracién a unos 50-
100 cm de ID por debajo del angulo de Treizt. Se han comu-
nicado mejores resultados con la utilizacién de sobretubos que
ayudan a rectificar los bucles del endoscopio, pero ain asi re-
sulta dificil visualizar ileon en la mayoria de casos. En pacien-
tes con hemorragia de origen oculto-oscuro, el rendimiento

Diversos estudios
comparativos muestran

La capsula
endoscopica esta
contraindicada en pacientes
con sospecha de estenosis.
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Figura 1. Lesion vascular
yeyunal con sangrado
activo. Imagen durante
inmersion en agua.

diagnéstico de la EP es superior a la radiologfa con contraste.
La eficacia diagnéstica de la EP en pacientes con sangrado os-
curo-oculto varfa entre el 55 y el 75% de los casos; el diagnés-
tico mds frecuente es el de malformaciones vasculares®™>8-10
(figs. 1y 2). El aspecto mis relevante de la técnica es la posibi-
lidad de tomar biopsias y, sobre todo, la aplicacién de terapéu-
ticas, principalmente hemostisicas, dilataciones y colocacién
de endoprotesis.

ENTEROSCOPIA CON DOBLE
BALON

La enteroscopia con doble balén (EDB) fue inicialmente des-
crita por Yamamoto et al'; en 2001, utilizando un enterosco-
pio de 200 cm de longitud y 8,5 mm de didmetro y un sobre-
tubo flexible de 140 c¢m de longitud y 12 mm de didmetro
externo. En el extremo distal de ambos, se incorpora un balén
de latex que puede ser inflado y desinflado de forma controla-
da mediante una pistola-jeringa de presién. El inflado del ba-
16n del sobretubo (habitualmente a 40-50 mmHg) provoca que
éste se fije en el intestino, lo que permite el avance del enteros-
copio sin la formacién de bucles redundantes. Al desinflar su
balén, posteriormente el sobretubo puede deslizarse mientras
se infla el balén del enteroscopio para que éste quede fijado en
el ID (push and pull enteroscopy). El procedimiento combinado
por via oral y anal permite la exploracién completa del ID casi
en la totalidad de casos.

El estudio inicial japonés describe la experiencia de 178 EDB
realizadas en 123 pacientes, y se logra la exploracién de todo el
ID en el 86% de los casos'?. Se identificé la causa del sangra-
do en 66 pacientes (76%) con hemorragia de origen oscuro, y
en 23 pacientes con estenosis se pudo filiar su naturaleza me-
diante la toma de biopsias. A pesar de su eficacia, el estudio no
aporta informacion sobre la realizacién previa de otras técnicas
diagndsticas (s6lo en 4 pacientes se realiz6 estudio previo con
cipsula endoscépica), y se constataron complicaciones en el
1,1% (1 caso de perforacion).

Otro estudio recientemente publicado por el grupo de May et
al'3) en Alemania, muestra la experiencia en una serie amplia
de 248 EDB en 137 pacientes, con indicacién de estudio de
hemorragia de origen oscuro-oculto en el 66%. Por via oral se
visualizé una media de 240 + 100 cm de ID y por via anal 120
+ 100 cm de ID. En el 40% de los pacientes se habia practica-
do algun estudio de imagen (tomografia computarizada [TC],
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Figura 2. Angiodisplasia
duodenal con sangrado
activo. Imagen durante
inmersion en agua.

enteroclisis, gammagrafia) y casi en el 60% estudio con cdpsu-
la endoscépica. En 109/137 (79%) se hallaron lesiones catalo-
gadas como responsables del sangrado o del cuadro clinico. El
estudio revela que la EDB permitié un nuevo diagndstico en
el 34% de los casos, confirmacién del diagnéstico obtenido
por otras técnicas en el 30%, determinacién de la extensién de
un diagnéstico en el 12%, y correccién de un diagndstico pre-
vio en el 10%. Como resultado de la EDB, el 42% de los pa-
cientes recibié terapéutica endoscépica, el 17% recibié un
cambio de terapéutica médica y en un 18% se indic6 una in-
tervencién quirdrgica, lo que significa que en 104/137 (76%)
pacientes recibieron terapéutica como consecuencia de la
EDB. No se detectaron complicaciones con relacién a la téc-
nica (hemorragia, perforacién). A pesar de que no en todos los
pacientes se practicé otra modalidad diagnéstica (radiologia o
cépsula), los autores concluyen que la EDB aporta mayor ca-
pacidad diagnéstica que la cdpsula endoscépica con la ventaja
de poder aplicar terapéutica. No obstante, cabe considerar la
larga duracion (media de 73 y 75 min, por via anterégrada y
retrograda) y las molestias del paciente por la insuflacién de
aire. Por ello, los autores recomiendan no realizar las 2 vias el
mismo dia.

Se han publicado los resultados de 2 estudios multicéntricos
europeos“*15 y de otro norteamericano®. Dichos estudios in-
cluyen un total de 264 EBD realizadas en 192 pacientes, con
resultados muy similares al estudio de May et al®3, tanto en re-
lacién con la extension de ID explorado (media de 220-250 cm
por via oral, 130-180 cm por via anal) como del porcentaje de
diagnésticos positivos (72-80%), duracién de la técnica (media
de 75 min para las vias oral y anal) y repercusién de la EDB en
el manejo de los pacientes (en el 62-76% de pacientes los ha-
llazgos de la EBD causaron cambio en el manejo: un 42% en-
doscépico, un 12-17% médico, un 8-18% quirdrgico). Ningu-
no de dichos estudios comunica complicaciones mayores.
Finalmente, cabe destacar que, recientemente, se han publica-
do 2 estudios comparativos entre EDB y cdpsula endoscépica,
y EDB frente a EP, ambos realizados en Japén por Matsumo-
to el all”>18. En el primer estudio, se incluyé a 13 pacientes con
hemorragia de origen oscuro y 9 pacientes con poliposis gas-
trointestinal. La EDB se realizé por via anterégrada y retré-
grada. La EDB identificé lesiones en 12 (55%) mientras que
mediante cdpsula se identificaron lesiones en el drea explorada
por EDB en 8 pacientes (36%) y en 11 pacientes (50%) en el
drea no explorada por la EDB. Respecto a los pacientes con he-
morragia de origen oscuro, el rendimiento de ambas técnicas
fue similar, mientras que en los pacientes con poliposis la EDB



tue superior. El segundo estudio que comparaba EBD frente a
EP mostré diferencias significativas a favor de la EDB respec-
to a la extensién de ID explorado (media de 92 cm en la EDB
frente a 22 cm en la EP; p < 0,0001), asi como en relacién con
la rentabilidad diagnéstica (el 79% de la EDB frente al 31% en
la EP; p = 0,012).

CAPSULA ENDOSCOPICA

La utilizacién de la cdpsula endoscépica (CE) se inicié en 2001
en la evaluacién de pacientes con probable hemorragia de
ID™20 aunque, en la actualidad, también se utiliza en otras in-
dicaciones. Las ventajas de la CE incluyen que el procedi-
miento es seguro, indoloro, no invasivo, no requiere sedacién y
no expone al paciente a radiaciones ionizantes. No obstante, las
limitaciones principales de la CE son la imposibilidad de obte-
ner biopsias, de localizar la lesién con exactitud o de realizar te-
rapéutica endoscépica. Un riesgo adicional de la CE es la po-
sibilidad de que quede atrapada en una estenosis, por lo que se
recomienda la realizacién de estudio radiolégico previo ante la
sospecha de estenosis.

La CE permite la exploracién de todo el ID en la gran mayoria
de los pacientes. La concordancia entre diferentes observadores
es mejor en el caso de endoscopistas experimentados, y es tam-
bién mejor para anormalidades de color rojo (sangrado o angio-
displasia) que para tlceras y tumores?!. La CE puede también
detectar lesiones en estémago y colon no visualizadas en explo-
raciones endoscépicas previas?2, por lo que algunos autores re-
comiendan una segunda endoscopia antes de realizar la CE=.
La CE tiene una sensibilidad y una especificidad elevadas, com-
parada con la enteroscopia intraoperatoria’4, pero actualmente
la EP o la EDB son todavia los métodos con los que debe com-
pararse la CE. Se han realizado diversos estudios comparando
la CE y la EP en el diagnéstico de pacientes con sangrado de
origen no aclarado y anemia ferropénica. El rendimiento diag-
néstico de la CE en un estudio multicéntrico alemdn fue supe-
rior a otras técnicas (EP, enteroclisis o angiografia). En este es-
tudio, un diagndstico negativo de CE se asocié a ausencia de
recidivas del sangrado en el 80% de los pztcientes25 . El impacto
diagnéstico de la CE en pacientes con sangrado oculto es, en
general, superior a la EP?6-31 lo que permite una modificacién
del tratamiento en una proporcién remarcable de pacient6325 B2,
Por todo ello, la CE puede ayudar a reducir el nimero de pro-
cedimientos necesarios para obtener el diagnéstico31’33 y acor-
tar el tiempo hasta la aplicacién del tratamiento?8. Una revision
de la literatura médica muestra que la CE es superior y con una
mayor sensibilidad a la enteroclisis y la enteroscopia en el esta-
blecimiento de numerosas patologias del intestino delgad034. El
porcentaje de lesiones detectadas por la CE y la EP en los dis-
tintos estudios comparativos puede observarse en la tabla 1. Es-
tos resultados favorables a la CE en comparacién con la EP se
han observado también en estudios en animales3®. No obstan-
te, algunos autores sugieren que, aunque la CE tiene un gran
impacto diagnéstico, el impacto clinico positivo ocurre en una
pequena proporcién de pacientes®® y un estudio encuentra re-
sultados similares entre las 2 técnicas®’.

Recientemente, se ha publicado una revisién de 24 estudios
prospectivos que comparaban CE con otras técnicas diagnds-
ticas (endoscépicas y/o radiologicas) para la evaluacién de la
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Tabla 1. Rendimiento diagndstico de la cdpsula endoscipica y la
enteroscopia por pulsion en pacientes con hemorragia de origen
desconocido

Ao Pacientes  Rendimiento
diagnéstico CE-EP (%)

Lewis y Swain?’ 2002 21 55-30
Ell et al33 2002 32 66-28
Van Gossum et al®” 2003 21 61-52
Hartmann et al?8 2003 33 7621
Mylonaki et al?? 2003 50 68-32
Saurin et al?6 2003 58 67-38
Ge et al®© 2004 32 6625
Adler et al3! 2004 20 7025
Mata et al32 2004 42 7419
Neu et al2 2005 56 68-38
Total 365 68-31

CE: cépsula endoscédpica; EP: enteroscopia por pulsién.

patologia del intestino delgado. Se incluyeron 530 pacientes’®,
de los cuales 14 (310 pacientes) fueron en casos con hemorra-
gia de origen oculto, y 10 estudios (220 pacientes) fueron en
otras situaciones clinicas. En el 50% de los pacientes la CE
aporté nuevos hallazgos respecto a la técnica comparada, en el
17% la técnica comparada aporté nuevos hallazgos respecto a
la CE, en el 22% hubo hallazgos similares en las diferentes téc-
nicas, y en el 11% ninguna técnica mostré hallazgos. Final-
mente, un reciente metaandlisis de 17 estudios prospectivos en-
tre 1996 y 2005 comparando la CE con otras modalidades
diagnésticas incluyendo 526 pacientes revela que dicha técnica
es significativamente superior a la radiologia y a la EP en el
diagnéstico de enfermedades ileales®.

CONCLUSION

En un futuro préximo, la combinacién de CE y enteroscopia
serd el método de eleccién para el diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades del intestino delgado. La CE es un método
no invasivo y mejor tolerado con un alto rendimiento diagnés-
tico. La EP presenta la limitacién de no conseguir una explo-
racién completa del ID, y en la actualidad la practica de EDB
no estd lo suficientemente extendida y se halla sélo disponible
en unos pocos centros. Respecto a la CE, la EDB aporta la
ventaja de poder explorar completamente el ID, de obtener
muestras tisulares y de tener capacidad terapéutica en caso ne-
cesario. No obstante, la EDB precisa una curva de aprendizaje,
es de larga duracién, molesta para el paciente y precisa de con-
trol radiolégico y sedacién. Son necesarios mds estudios com-
parativos entre CE y EDB para establecer el lugar de dichas
técnicas en los algoritmos de diagnéstico de las enfermedades
del ID y, en especial, en pacientes con hemorragia de origen
oculto-oscuro.
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