ESTUDIO ENDOSCOPICO
DE INTESTINO DELGADO

RESUMEN

La aparicion de técnicas endoscopicas (capsula endoscopica
y enteroscopia de baldn) para el estudio de las enfermedades
del intestino delgado significd un cambio en la historia, pues
éste dejo de ser un territorio misterioso. Estas herramientas
nos han permitido en la actualidad tener estudios completos
de intestino en la mayoria de los casos y, en los pocos anos
desde que se iniciaron, obligaron a redefinir patologias co-
nocidas y a aprender a conocer nuevas patologias. Su gran
impacto clinico ya ha sido publicado en numerosos estudios
a lo largo del mundo.

En el futuro, las mejoras técnicas que se introduzcan haran
que estos examenes sean alin mas sequros y permitiran una
mejor interpretacion de ellos.

SUMMARY

The advent of endoscopic technics (capsule endoscopy and
balloon endoscopy) to study small bowel diseases, had
changed the history and now it’s not a mysterious territory.
This tools gives us now a precise study of the whole intestine
in most of cases and in the few years since they began, many
old diseases have to be re-defined and some new pathologies
have to be recognized. Its clinical impact has been published
in many studies around the world. Technical improvements
in the future will make the tests safer and will allow better
interpretations.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente el estudio de intestino delgado habia sido mediante
examenes radioldgicos, cuya sensibilidad y especificidad es muy baja.
Por muchos afios no hubo desarrollo en el drea endoscopica de equipos
que exploraran en forma eficiente el intestino delgado, tal vez porque
proporcionalmente la patologia a este nivel es mucho menos frecuen-
te. La Unica tecnologia disponible era el enteroscopio de empuje, un
tubo flexible y largo que avanzaba como su nombre indica sélo por
empuje y la pericia del endoscopista para deshacer los acodamientos
que aparecian en la medida que avanzaba, con lo cual se exploraba no
mas del 50% del intestino y, por ende, tenia un bajo indice diagnéstico.
Por todo esto, cuando aparecia una patologia intestinal, su diagnéstico
etiologico y su resolucién eran complicados. Un ejemplo claro es el
sangrado a este nivel, en que estadisticamente los pacientes tienen
un mayor nimero de procedimientos diagnosticos, més transfusiones,
hospitalizaciones mas prolongadas y mayores gastos.

La historia comienza a cambiar a partir de 1998, cuando Paul Swain
y Gavriel Iddan desarrollan una capsula que el paciente deglute y que
toma fotos en la medida que avanza por el tubo digestivo, las cuales
llegan a un grabador y més tarde se procesan en un computador y se
revisan como un video. Fue tal el impacto de esta tecnologia, dada la
utilidad clinica que ha significado, que las empresas de endoscopios
reaccionaron creando nuevas tecnologias en enteroscopios, agregando
un sobretubo y sistemas de balén que le permiten avanzar extraordina-
riamente bien por el tubo digestivo.

Estas dos técnicas comentaremos en el siguiente capitulo. Ambas han
hecho ver al clinico que la patologia del intestino delgado es méas fre-
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cuente de lo que pensabamos y se han transformado en herramientas
necesarias en centros de mayor complejidad. Cada una tiene sus ven-
tajas y desventajas y hoy, méas que competir entre ellas, pareciera que
pueden tener un rol complementario.

CAPSULA ENDOSCOPICA

Consiste en una capsula de 26 por 11 mm., de 4 gr. de peso, que avan-
za gracias al peristaltismo intestinal y que toma 2 fotos por segundo.
Tiene una bateria que le proporciona energia por 8 horas. Sus partes se
detallan en la figura 1.

Tiene un grabador de datos (figura 2), el cual va adosado al paciente
por un cinturén y es conectado con varios electrodos a la piel, los cuales
recogen la sefial enviada desde la capsula via radiofrecuencia.

Por Ultimo existe un centro de trabajo (figura 3) al cual se conecta
el grabador una vez terminado el examen, recogiendo las imagenes
y transformandolas en un video que puede ser revisado a velocidad
variable en una pantalla. Esta tiene un localizador por cuadrante de
la ubicacion de la cdpsula en cada instante, lo que permite ayudar a
estimar la ubicacion de la lesion, tiene un detector de rojo que permite
identificar inmediatamente la presencia de sangrado, hay una barra de
tiempo y finalmente los comandos de imagen.

Indicaciones

e Sangrado oscuro intestinal.

* Iméagenes anormales de intestino delgado.

® Dolor crénico abdominal con sospecha de causa organica en el
intestino delgado.

e Diarrea cronica.

e Evaluacion de enfermedad de Crohn y enfermedad celiaca.

e VVisualizacion de anastomosis quirdrgica.

e Vigilancia de poliposis de intestino delgado.

h)

01:30:00
First Duodenal Im:

01:35:40

M2A® gastric emptying time:

mall bowel transit time:
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Estas son las indicaciones propuestas y publicadas por la AGA Journal,
Clinical Perspectives de julio de 2002. A pesar que ya tienen algunos
afios, ellas siguen vigentes y no tienen variaciones importantes al dia
de hoy.

Evidentemente la capsula tiene ventajas que ofrecer. Es una técnica
no invasiva, sélo consiste en deglutir un objeto de tamafio algo mayor
que un comprimido convencional de medicamento. Sdlo requiere una
dieta liquida en las horas previas y no usa sedacion, lo que permite al
paciente continuar con su actividad diaria durante las 8 horas que dura
el examen. Tiene una vision adecuada sin necesidad de inyectar aire,
lo que determina una condicién mas fisiolégica. Logra una exploracion
completa del intestino en un porcentaje altisimo de los casos, siendo
muy ocasional que la cdpsula no alcance la vélvula ileocecal. Por dltimo
la captura de imagenes es sin la presencia del médico, lo cual permi-
te también a éste organizar el tiempo para la lectura posterior de las
imagenes (2).

También existen desventajas que deben ser consideradas de acuer-
do a cada caso clinico. Hay pacientes que tienen dificultades para
deglutir la capsula y en otros casos se produce retencién gastrica de
ella, no pasa a intestino o lo hace con tardanza, lo cual significa que
la cdpsula queda sin bateria antes de finalizar su recorrido por in-
testino, no completando entonces el estudio. Estas dos condiciones
son poco frecuentes y probablemente se den en menos del 3% de
los pacientes. Otra limitante de la capsula es que avanza sin con-
trol, lo cual impide en muchas ocasiones tener la mejor imagen de
una lesion, dificultando su interpretacion. También el sistema para
precisar la ubicacion de los hallazgos mediante la visualizacion del
cuadrante abdominal en la pantalla resulta insuficiente, especial-
mente a la hora de planificar una terapia quirdrgica. Por Ultimo, la
capsula es una técnica exclusivamente diagndstica, lo cual la pone
en desventaja frente a técnicas endoscopicas con capacidad de te-
rapia inmediata.

Otro factor a considerar en la indicacion de esta técnica son sus riesgos.
Se han descrito casos de aspiracién traqueal y de impactacion de la
capsula fundamentalmente por estenosis en casos de Crohn, tumores
de intestino, secuela actinica y otros.

Contraindicaciones

e Trastorno de deglucién

® Marcapasos

e Sospecha de estenosis intestinal

Respecto de estas contraindicaciones, vale la pena comentar que la es-
tenosis no es una contraindicacion absoluta, pues algunos consideran
que de existir es por si misma una indicacion quirtrgica y la eventual
impactacion de la capsula casi es un accidente en el camino que pro-
bablemente sélo signifique adelantar una cirugfa.

Respecto al uso de marcapaso, se considera de riesgo esta técnica que
trasmite via radiofrecuencia y por ello se recomienda no usar en estos
pacientes.

Resultados

Las distintas publicaciones se refieren especialmente a la capacidad
para diagnosticar sangrado oscuro de origen intestinal. Sus rangos
diagndsticos van de 45 a 70% para casos de sangrado reciente no
activo. Ha demostrado ser mejor que imagenes radiolégicas (CT Scan
y enteroclisis por TAC especialmente) y comparable a la enteroscopia
mono y doble balén (1). También el periodo dentro del cual se realiza
el estudio es importante. Muchas veces el sangrado activo dificulta el
diagndstico por mala calidad de la vision asi como, cuando es mas alla
de los 30 dias del episodio hemorragico, la positividad del examen
decae. En estos casos, especialmente en el primero, esta mas indicada
la enteroscopia de baldn. Por el contrario, en casos en que se sospecha
Enfermedad de Crohn en que cualquier segmento del intestino puede
estar comprometido, la cdpsula es el examen de eleccion pues tiene un
porcentaje mayor de exploracion completa del tubo digestivo compa-
rado con las técnicas endoscopicas propiamente tales (5-6). Para otros
diagnosticos como sospecha de lesion intestinal (cuadros clinicos de
diarrea y dolor abdominal) su eficacia baja a alrededor de 30-40%.

Discusion

Es un hecho que esta tecnologia ha significado un gran avance en el
estudio del intestino delgado. Su indicacion frente a las alternativas hoy
disponibles dependerd de evaluar estas ventajas y desventajas para
cada paciente y de acuerdo a la patologia que estamos sospechando.
Para muchos especialistas resulta razonable un examen no invasivo y
casi sin riesgos para confirmar patologias de dificil diagnéstico hasta
ahora y, en un segundo tiempo, decidir su terapia o su confirmacién
histoldgica si es necesario. Tal vez por ahora, la mayor dificultad para
nuestro medio es su alto costo y el hecho de no estar cubierto por los
seguros médicos, por lo que el paciente debe asumir el costo total del
estudio.

Como toda tecnologia emergente, la capsula ha buscado mejorar y am-
pliar su campo de accién. Recientemente se ha incorporado la capsula
para estudio de colon, para lo cual fue necesario introducir algunos
cambios en su disefio, pero aln requiere de mayor uso para evaluar
sus resultados.

Mas allé de los nuevos desarrollos, también se debera esperar que el
estudio disponible actual mejore en algunos aspectos. Ya se ha logra-
do reducir el tiempo de anlisis de las imagenes con programas que
compactan de mejor forma las imagenes obtenidas y que ademas se-
fialan hallazgos “anormales” en la mucosa; deberdn usarse baterias
de mayor duracién para evitar estudios incompletos y tener una mejor
localizacion anatémica del sitio de la lesion. Probablemente mejores
lentes permitiran un mejor andlisis de las imagenes e idealmente la
posibilidad de cromoscopia electrénica (ya en desarrollo) agregara ele-
mentos de juicio para diagnésticos mas acertados.

Como la tecnologia no deja de sorprendernos, tal vez en un futuro
estard la capsula terapéutica y podremos biopsiar o extirpar lesiones
sin mayor dificultad.
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ENTEROSCOPIA

Generalidades

Desde los inicios de la exploracién intestinal por medio de métodos
endoscapicos, tanto los instrumentos como las técnicas de exploracion
han presentado grandes avances en la evaluacion de la mucosa esofa-
gica, gastrica, duodenal y colénica. Esto permitié mejorar el diagndstico
de lesiones mucosas de estos segmentos y, posteriormente, la aparicion
de métodos terapéuticos endoscopicos que permiten en la actualidad
tratar una gran gama de patologias intestinales con mejores resultados
y menor morbi-mortalidad ligada a las patologias y a su tratamien-
to. Sin embargo persistid un gran segmento del intestino delgado, el
Yeyuno e lleon, sin posibilidades de evaluacién endoscépica, consti-
tuyendo una “caja negra” que sélo se exploraba mediante métodos
radiolégicos o mediante cirugia convencional, con magros resultados
en lo diagnéstico y alta morbi-mortalidad ligada a la terapéutica de
las patologfas.

Esta situacion perdurd hasta 1972, afio en que se inici6 el desarrollo
de la Enteroscopia por sonda, consistiendo este procedimiento en el
uso de una sonda de Enteroscopia que era insertada por boca o via
transnasal. Dicho instrumento avanzaba en forma pasiva valiéndose del
peristaltismo. Este procedimiento permitia por primera vez la visualiza-
cién de todo el intestino delgado, aunque esto se lograba sélo en cerca
del 10% de los procedimientos. Sin embargo, esta técnica presentaba
mdltiples limitaciones ligadas a:

® Su dependencia del peristaltismo

* Lo prolongado del procedimiento, que duraba entre 4y 8 horas

® La escasa tolerancia por parte del paciente

e | a visualizacion deficiente de la mucosa, pues ésta sélo se observaba
al retirar el instrumento, pudiendo ser rdpida y descontrolada, logrando
una visualizacion de 50- 80% en los casos en que se alcanzaba la
Valvula ileo-cecal.

e El procedimiento era exclusivamente diagnéstico y no permitia desa-
rrollar ningun tipo de tratamiento endoscépico.

Dadas las limitaciones antes descritas, este procedimiento no gand
muchos adeptos y fue lentamente desapareciendo hasta ser reem-
plazado absolutamente el afio 2000 con la aparicion de la Cépsula
endoscopica.

Paralelamente al desarrollo de la Enteroscopia por sonda, a partir de
1973 se inicia el desarrollo de la Enteroscopia por pulsion. Este proce-
dimiento consistio en el uso de instrumentos endoscépicos de menor
didmetro y mayor longitud, introduciéndolos via oral o trans anal con el
objeto de avanzarlos hacia distal del Yeyuno proximal y hacia proximal
del Ileon distal respectivamente.

La Enteroscopia por empuje demostré ser una técnica de mayor utili-
dad, pues no sélo permitia visualizar una porcién del intestino delgado
sino ademas, al contar con canal de trabajo, permitia realizar procedi-
mientos terapéuticos.

Sin embargo, este método tenia limitaciones, pues solamente permi-
tia evaluar los primeros 60 cm. del Yeyuno y los Gltimos 60 cm. del
lleon. Por ende aun persistia un gran segmento de intestino sin poder
ser evaluado, siendo imposible tratar sus patologias via endoscépica.
Una muestra de la importancia de esta deficiencia es que, siendo la
Hemorragia digestiva de origen oculto la causa de la solicitud de la
Enteroscopia en el 70% de los casos, ésta permitia hallar el foco san-
grante sélo en el 40% de los casos, permitiendo eso si el tratamiento
endoscopico de la patologia en la mayoria de los casos.

Dada la demostrada efectividad terapéutica de la Enteroscopia en los
segmentos que lograba alcanzar, se realizaron multiples esfuerzos ten-
dientes a mejorar el avance del instrumento, incluyendo la disminucién
de su didmetro, el aumento de su longitud y, por ultimo, el uso de
sobretubo para evitar el enrollamiento del instrumento en la cavidad
gastrica. Pese a lo anterior, el promedio de avance del enteroscopio
logré un aumento en 10 cm. y aparecieron complicaciones inherentes
al uso del sobretubo como:

e Laceraciones mucosas

e Perforaciones intestinales

e Pancreatitis

Ante el escaso progreso y el aumento de las complicaciones secunda-
rias a uso de sobretubos inadecuados en didmetro, flexibilidad y longi-
tud, por largo tiempo se abandond la idea del uso de sobretubos.

En esta situacién, en que alin quedaba un importante segmento intes-
tinal no asequible por métodos endoscdpicos, aparecio la Enteroscopia
Intraoperatoria como una alternativa, si bien mas invasiva, valida, pues
permitia ya sea mediante laparotomia o laparoscopia cooperar con el
avance del enteroscopio, tanto por via oral o trans anal, evaluando el
intestino delgado en su totalidad y tratando las patologias descubiertas
en la exploracion ya sea por via endoscpica o combinada.

Sibien esta Gltima alternativa terapéutica demostro su efectividad, dado
el grado de invasividad solo era reservada para patologias precisas en
que, de no ser utilizada, el paciente requeriria de una intervencién atn
mayor. Es el caso de hemorragias activas, pélipos que producian intu-
suscepcion u obstruccion intestinal y en estenosis intestinales benignas
(secundarias a cuadros inflamatorios o a estenosis de anastomosis).

Con el advenimiento el afio 2000 de la capsula endoscopica, las indica-
ciones diagnésticas de la Enteroscopia por pulsion fueron disminuyen-
do, persistiendo su utilidad como arma terapéutica, ya sea por si misma
0 COMo apoyo intraoperatorio (3).

El desarrollo de la Enteroscopia se mantuvo estancado por largo tiempo
hasta que, en noviembre del afio 2003, sali6 al mercado un nuevo ins-
trumento de Enteroscopia denominado Enteroscopio de Doble Balon.
Este instrumento, desarrollado en Japdn por el Dr. Hironori Yamamoto
produjo una nueva revolucién en el diagnéstico y tratamiento de las
afecciones del intestino delgado, pues permitié su completa evaluacién



y ademas permitié ponerlo al alcance de la Enteroscopia terapéutica sin
necesidad del complemento quirdrgico.

La Enteroscopia de Doble Balén consiste en la utilizacién de un instru-
mento endoscopico de didmetro muy pequefio, de 200 cm. de longitud,
que en su extremo distal presenta un balén. Este instrumento se usa
con un sobretubo de material muy flexible, de 150 cm. de longitud, que
en su extremo también presenta un baldn. Los balones son insuflados
por una bomba que permite su insuflacion y desinsuflacion en forma
independiente, de tal forma que, luego de avanzar el enteroscopio has-

A

ta cierta distancia, se insufla el balén del endoscopio anclando a éste
el intestino, para luego avanzar sobre el sobretubo. Luego se insufla el
balén del sobretubo y se jalan ambos, arremangando el intestino del-
gado sobre el sobretubo. Este procedimiento se repite sucesivamente,
logrando el avance del enteroscopio. Mediante esta técnica es posible
la evaluacion total del intestino delgado, aunque es poco frecuente que
se logre mediante una de las vias de acceso, por lo que habitualmente,
dependiendo de la sospecha diagnostica, se elige la via mas adecua-
da (oral o trans anal). Luego de llegar al punto en que el avance del
enteroscopio no es posible, se marca con tinta China estéril y luego se
accede por la via opuesta hasta evaluar completamente el intestino,
logrando la exploracion completa en el 86% de los casos. Los procedi-
mientos pueden ser realizados el mismo dia o en dias consecutivos.

En el Ultimo afio ha aparecido un enteroscopio mono baldn, que no
tiene el balon adosado al tubo de endoscopia, cuyo principio es similar
al ya descrito y cuyos resultados deben ser evaluados en el tiempo.

Indicaciones

Las indicaciones actuales de la Enteroscopia son:

e Lesiones sospechadas por métodos radioldgicos

e Lesiones diagnosticadas por Enteroscopia por capsula

e Sangrado intestinal de origen desconocido, una vez descartado ori-
gen esofagico, gastrico, duodenal o coldnico.

[ESTUDIO ENDOSCOPICO DE INTESTINO DELGADO- DR. FERNANDO FLUXA G. - DR. SERGIO RUBEL C.]

389



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2008; 19(4) 385 - 391]

390

e Diagnostico y tratamiento de estenosis

e Diagnostico de tumores mucosos benignos y malignos, asi como de ma-
sas submucosas, su reseccion endoscopica 0 marcacién pre operatoria

e Diagnostico y tratamiento de patologia biliar en pacientes con
anastomosis bilio-digestivas

e Diagnostico de Enfermedad de Crohn y tratamiento de sus complica-
ciones (estenosis y fistulas).

e Remocion de cuerpo extrafio

e Diagnostico de causa de obstruccién intestinal luego de descompre-
sion intestinal.

e Intususcepcion

e Colonoscopia dificil

Contraindicaciones

e Rechazo por parte del paciente a su realizacion

e Sospecha de perforacién intestinal

e Debe evaluarse el riesgo versus el beneficio de la realizacion del
procedimiento en pacientes con cardiopatias 0 Neumopatias descom-
pensadas, en pacientes con patologias con alto riesgo de perforacién
intestinal y en pacientes criticos.

Complicaciones
Al igual que en todos los procedimientos endoscdpicos, las complica-
ciones pueden ser secundarias a:

e Via venosa: extravasacion, celulitis y linfangitis.

e Anestesia: depresion respiratoria, arritmias, descompensacion de
cardiopatias.

e Procedimiento endoscépico: Laceraciones mucosas, hemorra-
gias, perforaciones, pancreatitis.

Si bien existen, estas complicaciones han demostrado no tener mayor
frecuencia que en el resto de los procedimientos endoscopicos.

Resultados

Los resultados en términos diagnosticos pueden favorecer a la capsula,
pues tiene un mayor porcentaje de estudios completos de intestino
delgado que la enteroscopia. Sin embargo, como se ha mencionado,
la enteroscopia al tener capacidad terapéutica marca una diferencia
evidente frente a la capsula (4).

La principal indicacion sigue siendo el sangrado oculto y las causas
mas frecuentes de éste son susceptibles de tratarse por via endosco-
pica. Aproximadamente un 5% de los sangrados digestivos tienen su
etiologia en patologia de intestino delgado, mas alld del 4ngulo de
Treitz, lograndose precisar el diagndstico en un porcentaje superior al
70% con la enteroscopia de doble baldn, mejorando ostensiblemente
el 40% de la enteroscopia de empuje (10). Ademas, las alternativas
terapéuticas permiten resolver estos casos adecuadamente, sobre todo
desde el desarrollo del endoscopio con canal de trabajo de 2,8 mm.
que ha facilitado el uso de diferentes técnicas desde inyeccién hasta
métodos térmicos. Se ha logrado asi evitar tratamientos quirdrgicos
0 enteroscopias intraoperatorias del pasado y, también, disponer de

estos examenes ha permitido ahorrar un ndmero importante de en-
doscopias altas y bajas a las que eran sometidos estos pacientes con
la finalidad de lograr el diagnéstico en alguno de los muchos episodios
de sangrado digestivo que presentaban. La posibilidad de tomar biop-
sias para confirmacion histologica de lesiones es también un aspecto
relevante de la técnica endoscopica, por lo que en casos de sospecha
de polipos debe ser el método de eleccion.

Mencién aparte tiene el uso del enteroscopio de doble balén en colo-
noscopias dificiles, logrando alcanzar el ileon con la ayuda del sobre-
tubo, la exploracion de Y de Roux para resolver estenosis distales en
cirugia bariatrica, la terapia biliar en estas derivaciones digestivas con
resolucion de colédocolitiasis y colocacion de stent y otras aplicaciones,
gracias a su capacidad de avance a sitios antes inaccesibles (7-9). Es
posible que el endoscopio mono balén también tenga un rol en estas
patologias; sin embargo, por ser de desarrollo mas reciente, ain no hay
referencias en la literatura de estas aplicaciones.

Discusion

En suma, el advenimiento de la Enteroscopia de Doble Balon ha demos-
trado tener un importante sitial en el arsenal diagnostico y terapéutico
endoscopico, permitiendo una completa exploracion del intestino del-
gado, siendo en lo diagnostico complementaria a la Enteroscopia por
Capsula e indiscutiblemente el nuevo gold standard en la terapéutica
de la patologia Yeyuno-lleal.

Con respecto a qué técnica elegir -cdpsula o enteroscopia de doble
balén o mono baldn-, probablemente sélo se puede ser categérico en
que aquellas patologias que necesitan confirmacion histoldgica o en
las que la terapéutica tiene un rol importante (sospecha de angiodis-
plasia, por ejemplo) claramente es mejor partir con el estudio doble o
mono balén.

También ha significado una ventaja importante en el seguimiento de
pacientes con poliposis intestinal y de lesiones sangrantes que recidi-
van en el tiempo, pues a diferencia de la enteroscopia intraoperatoria,
la técnica de enteroscopias de baldn puede realizarse en forma repeti-
da con mayor facilidad.

Es importante dejar establecido que la mayoria de las lesiones estd al
alcance de la endoscopia tradicional. Por lo tanto, antes de estudiar
el intestino delgado en sus segmentos més alejados, deben realizarse
endoscopias altas y colonoscopias con ileoscopia de rutina, incluso 2
veces, antes de solicitar estudios de capsula o enteroscopias.

Las publicaciones sobre uso de enteroscopia de doble balon en deri-
vaciones intestinales, que antes eran de resolucion quirdrgica en un
gran numero, también ha abierto un campo de desarrollo y desafios
que, seguramente, significard en un futuro cercano el advenimiento de
instrumentos modificados para también poder mejorar el rendimiento
en este campo.
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ANEXO:

TABLAS TERAPEUTICAS DE LAS PRINCIPALES PROTOZOOSIS Y HELMINTIASIS INTESTINALES DEL HOMBRE

INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTIPROTOZOARIOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
DROGA DE 4 i RITMO DE
ENFERMEDAD ELECCION PRESENTACION KG/PESO/DIA DIARIA ADMINISTRACION VIA 1;5:?5;: OBSERVACIONES
AMEBIASIS Metronidazol | Comprimidos de 250| Nifios 3 veces al dia Oral 10 Es carcinogeno
AGUDA y 500mg 30-50mg en ratas y ratones
y mutageno en
0 Suspension de Adultos 750mg. 3 veces bacterias.
125mg por c/5c¢c. 30mg al dia No debe administrarse
Ampollas de 500 mg a embarazadas.
Tinidazol Comprimidos de Nifios Una sola toma Oral 1
500 mg y de 1g. 50-60 mg
Suspension de 200 Adultos 2gr. Dosis Gnica Oral 1 Efecto disulfiran o
0 mg/cc antabus por este
motivo no ingerir
Secnidazol Comprimidos de alcohol durante la
250, 500 y 1000 Nifios Una sola toma Oral 1 terapia.
mg Sus-pension 30 mg
de 500mg/ 15cc.
Granulos de 500 y Adultos 2gr.
0 900 mg.
Ornidazol Comprimidos de Nifos Dos veces al dia | Oral 5 No tiene efectos
250y 500 mg 25mg. disulfiran o antabus
Adultos 19. Dos veces al dia | Oral 5
1,5gr. Tres veces al dia 3
Mas
Emetina Ampollas de Tcccon | 1mg. Maxima | 2 6 3 inyecciones | S/C 4-5 | Frecuentemente pro-
dos concentraciones 60mg. diarias voca arritmias, dolor
0 0.02 'y 0,04 glcc. precordial y celulitis en
el sitio de la inyeccion.
Dehidroemetina [ Ampollas de 60mg/cc Méxima | 1 inyeccion al dia | IM 5 Los pacientes deben
60mg. Dosis | controlarse mediante
total | ECGy hacer una vida
maxima | sedentaria.
600 mg
AMEBIASIS | Metronidazol | Ya indicada 3 veces al dia Oral |10 dias
CRONICAY
0
PORTADORES Ornidazol Ya indicada Nifios 2 veces al dia 10 dias
25mg. 3 veces al dia
0 Adultos 19 5 dias
5 Oral | 3dias
Tinidazol Ya indicada Nifios Dosis Unica Oral | 1dia
50-60 mg
0 Adultos 2g. Oral | 5 dias
Teclozan Comprimidos de Nifios
500mg. Suspension > 8 aflos 300 mg | Tres veces al dia
de 500mg/5¢cc < 8 afios 150 mg
< 3 afios 75 mg Oral | 5 dias
Adultos 1g. Dos veces al dia
Dosis
maxima
150

*S/C: Subcutdneo
*IM: Intramuscular
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INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES

FARMACOS ANTIPROTOZOARIOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
ENFERMEDAD | DROGADE | pprqENTACION | KG/PESO/DIA DIARIA RITMODE | yia | TERAP. | OBSERVACIONES
ELECCION ADMINISTRACION (dias)
AMEBIASIS Etofamida Nifios 2 vecesaldia [Oral | 3-5dias
CRONICAY 20mg
PORTADORES 0
Adultos 1gr. 2 veces al dia
Clefamida o Nifios 3vecesaldia [Oral | 10 dias
Diloxamida 20 mg
0 Adultos 1.59r
Diyodohidroxi- [ Tabletas de 200 mg | Nifos 3 veces al dia | Oral 10-20
quinoleina Suspension de 30-60 mg dias
0 100mg/5cc Adultos 2g.
Quinfamida | Tabletas de 100 Nifios
mg. Suspension de [ <6 afios 150 mg Dosis Unica Oral 1 dia
50mg/5¢cc 6-12 afios 250 mg
0 Adultos 300 mg
Paramomicina | Capsulas de 250 mg | Nifios 3 veces al dia | Oral 5dias | Es el farmaco de
Solucion de de 125 25 mg eleccion en USA.
mg/5cc
Adultos 1,5 gr.
BLASTOCIS- Metronidazol | Ya indicada Nifios
TIASIS 30-50 mg 3veces aldia |Oral | 10 dias
u Adultos
30 mg
Ornidazol Ya indicada 3vecesaldia |Oral | 10 dias
BALANTI- Tetraciclina Cépsulas de 250mg. | Nifios 4 vecesaldia |[Oral | 10dias | No debe administrarse
DIASIS Jarabe de 50mg. durante el embarazo
125mg/5c¢c. Adultos Méxima ni a menores de 8
29 afos por la alteracion
que origina en la
Alternativo denticion.
Ampicilina Cépsulas de 250y 30mg Méxima | 3 -4 veces al dia 7 dias
500mg 2gr.
0
Jarabe de 250 y 7 dias
Amoxicilina 500mg x cada 5cm
GIARDASIS Metronidazol | Yaindicada Nifios 3 veces al dia | Oral 5 dias | Contraindicado
15mg. durante el embarazo
0 Adultos y la lactancia.
30mg.
Tinidazol Ya indicada Nifios Dosis Unica Oral 1 El alcohol esta
50-75mg. proscrito durante la
Adultos 2g. terapia.
0
Secnidazol Ya indicada Nifios Dosis Unica No administrar a
30 mg personas alérgicas a
Adultos 2g. Dosis tinica Oral | 1dia | los nitroimidazoles.




INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTIPROTOZOARIOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
ENFERMEDAD | DROGADE | pprcentacioN | KkGpesomia DiARiA | RITMODE  1yin | Terap. | OBSERVACIONES
ELECCION ADMINISTRACION (dias)
GIARDIASIS u
(continuacion)
Ornidazol Ya indicada Nifios 2 veces al dia 5 No tiene efecto
25 mg disulfiran o antabus.
0 Adultos 1g. 2 veces al dia [ Oral 5
15¢. 3 veces al dia 3
Nitazoxanida | Tabletas de 500 mg | Nifios
Tabletas dispersables [ 1-2 afios
de 200 mg 100mg 2veces aldia [Oral [ 3dias
Suspension de 100 3-11 afios
mg/5cc 200 mg
Adultos 1g.
Alternativo | Comprimidos de Nifios 4vecesaldia |Oral | 7dias
Furazolidona | 100mg. 10mg.
Jarabe de 17 y 50mg [ Adultos 400mg.
0 x cada 5cc.
Albendazol Comprimidos de Nifios 400mg. Dosis Unica Oral | 5dias
200y 400mg. 10 mg.
Jarabe de 200 Adultos
mg/5¢cc
ISOSPORIA- Trimetropim Tabletas de 80mg. Nifios En pacientes
SISY CICLOS- (TMP) TMPy 400mg. SMZ [ TMP 6 mg. 4vecesaldia [ Oral | 7-10 | inmunodeprimidos
PORIASIS Tabletas de 160mg. | SMZ 30 mg. dias | la dosis profilactica
Mas TMPy 800mg. SMZ. es de 1 tableta tres
Suspension de veces por semana
40mg. Adultos TMP de la dosis alta. La
Sulfametoxa- | TMPy 200mg. 640mg. Oral terapia en estos
zol (SM2) SMS/ 5ccy SMz casos se prolonga por
suspension de 3.200mg. cuatro o mas meses
800mg. TMP y iniciandose con 10 mg
400mg. SMZ/5cc. TMP kg/dia por dos
semanas y siguiendo
con 6 mg TMP, es decir
la dosis habitual.
CRIPTOSPO- | Nitazoxanida | Yaindicada Nifios En pacientes con SIDA
RIDIASIS 1-2 afios 100 mg y otras enfermedades
3-11 afios 200mg 2vecesaldia | Oral [ 3dias | inmunosupresoras la
terapia se prolonga
Adultos 1g. por 4 6 mas meses. En
0 adultos se inicia con
1gr. el 1erdia y se sigue
con 2gr. diarios. En ni-
fios con 200mg. al dia
el 1er. Mes y 400mg
al dia a partir del 2do.
mes. La terapia en
estos casos no es cura-
tiva, solo paliativa.
Paramomicina | Yaindicada
0
Azitromicina
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INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTIPROTOZOARIOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
ENFERMEDAD | DROGADE | pbREGENTACION | KG/PESO/DIA DIARIA RITMODE | \)r | TERAP. | OBSERVACIONES
ELECCION ADMINISTRACION (dias)
MICROSPO- Albendazol Ya indicada 400 mg. [ Una a dos veces |Oral | 21 dias | En pacientes con SIDA
RIDIASIS al dia la terapia se debe
prolongar por 4 meses
6 mas, a dosis de
800 mg/dia. En casos
oculares se puede
utilizar fumagilina en
gotas.
SARCOCIS- Terapia sintomatica
TIASIS
(S.bovihominis)
(S.suishominis)
(antes
Isosporosis por
I.hominis)

INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTIHELMINTICOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
ENFERMEDAD | DROGADE | pprcentacioN | KGPesomia DiARiA | RITMODE |0 | 7ERap | OBSERVACIONES
ELECCION ADMINISTRACION (dias)
ASCARIASIS Mebendazol Ya indicada 500mg | Dos veces aldia | Oral | 3dias
(o
Albendazol Ya indicada 400 mg | Dosis tnica 1dia | Nodeben administrarse
a embarazadas ya
que han demostrado
0 ser teratdgenos en
animales
Flubendazol Ya indicada 400 mg | Dosis tnica 1 dia
o 0
<
o Pamoato de Comprimidos Adulto Méxima | Dosis Unica Oral 1dia [ No debe administrarse
2‘ Pirantel de 250mg 1g. a embarazadas
> Suspension de
& 250mg
= x cada 5¢cc, de
o o} 250mg
(%]
w
a
=
S
o
= Piperazina Jarabe al 10%; Maxima | 3 veces al dia Oral | 5-7 dias | Farmaco eficaz en
— s
o 500mg/5¢cc 3qr casos de obstruccion
= intestinal ya que
= origina una paralisis
o flacida que facilita
= la eliminacion de
los vermes. Util en
embarazadas.
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INDICACIONES DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTIHELMINTICOS INTESTINALES HUMANOS

DOSIS PROL.
ENFERMEDAD | PROGADE | pprcENTACION| KG/PESO/DIA DIARIA RITMODE | yia | TERAP OBSERVACIONES
ELECCION ADMINISTRACION (dias)
OXYURIASIS | Mebendazol Ya indicada 500mg. | Dosis Unica Oral [Repetirla |Debe tratarse a todo el grupo
terapiaa | familiar. Para evitar la reinfec-
0 los 15 dias. | cién se deben tomar medidas
Albendazol Ya indicada 400mg. | Dosis Unica Oral | Repetirla |de higiene personal y contra
terapiaa |la contaminacién ambiental,
los 15 dias. | inico medio de eliminar el
0 ambiente oxyuridtico que ro-
dea a las personas infectadas.
Flubendazol Ya indicada 400mg. | Dosis Unica Oral
0
Piperazina Ya indicada 3. 2-3veces aldia | Oral |5-7 dias
STRON- Ivermectina | Tabletas de 6 mg | 200 pg Dosis Unica Oral |2 dias En inmunosuprimidos la tera-
GYLOIDIASIS Solucion al 0,6% | 1 gota x Kg pia se debe administrar por 7
0 0 més dias.
Tiabendazol | Ya indicada 25 - 50mg 3g. 3 veces al dia Oral |3 dias En casos diseminados la te-
rapia debe prolongar por 10
dias 0 mas.
TENIASIS Niclosamida | Tabletas de Nifios 2g. 8:00AMy Oral |1 dia Las tabletas deben ser mas-
(Lombrices 500mg. 2 tabletas x 2 9:00 AM ticadas completamente y ser
Solitarias) veces. ingeridas en ayunas.
Se debe administrar un pur-
eneaim 0 Adultos 4g. gante sallno 2 hrs. después
. . 4 tabletas x 2 del medicamento.
Taenia sagi- veces al dia
nata
Di _h lobo- Praziquantel | Tabletas de 150, [ 10mg. Dosis Gnica Oral |1 dia No administrar a pacientes
thrium latum 500mg y 600mg con alteraciones psiquidtricas.
Dipylidium
caninum
Hymenolepis
diminuta
HYMENOLE- | Niclosamida | Ya indicada. Nifios 1.5g. 1 vez al dia Oral |5 dias
PIASIS 11 a 34 kilos.
2 tabletas
mas de 34k,
Hymenolepis 0 3 tabletas
fana Adultos 2g. 1 vez al dia 5 dias
4 tabletas
Praziquantel | Yaindicada 25mg. Dosis Unica Oral | 1dia La terapia debe repetirse a
las dos semanas para elimi-
nar las formas larvales intes-
tinales (cisticercoides).
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