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La enteroscopia de doble balén (EDB)' sustituy6 a la enteros-
copia intraoperatoria (EIO) como el estindar de referencia en
intestino delgado (ID)** y permiti6 su exploracion total por via
oral (VO) o anal (VA)* frente a la exploracién parcial de la en-
teroscopia de pulsion® (PE). Recientemente se han desarrollado
dos nuevos métodos de enteroscopia flexible: la enteroscopia
monobalén (SBE)® y la espiral (SE)”. Mientras la SBE usa un
solo balén en el sobretubo (a diferencia de la EDB, que tiene
otro en el enteroscopio), la SE (sin balones) usa un sobretubo
helicoidal rotatorio para avanzar.

ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON

Estindar de referencia actual. La metodologia de trabajo de la
DBE introducida en Europa por el grupo alemédn de Wiesba-
den® mediante avance y retirada (push and pull) coordinado con
inflado y desinflado sucesivo de los dos balones de enteroscopio
y sobretubo (Fuji Film; Japén) se ha implantado en la mayoria
de las unidades como primera linea de intervencionismo en ID

Puntos clave

La enteroscopia de doble balén permanece
‘J actualmente como la técnica estandar de referencia
para terapéutica en el intestino delgado.

La enteroscopia de doble balén profundiza mas que la
‘) enteroscopia monobalén o la enteroscopia espiral.

Hay que seleccionar el enteroscopio mas adecuado
‘) a cada caso y la via segun hallazgos de la capsula
endoscopica.

El entrenamiento se realizara para via oral y via anal
J por un lado y para enteroscopia asistida por balén
(enteroscopia de doble balon o monobalén) o espiral por
otro.

generalmente tras la cdpsula endoscépica (CE), técnica diagnos-
tica de primera linea en la evaluacién del ID? Al contrario que
en la PE, en que la fuerza se transmite solamente con pulsién,
la EDB incorporé el concepto de la retirada (pull) con traccién
simultinea de sobretubo y enteroscopio con balones inflados,
que produce rectificacién y plegamiento de las asas de ID por
fuera de ambos mientras se avanza®.

NUEVOS METODOS
DE ENTEROSCOPIA

La SBE® (Olympus; Japén), sin embargo, usa un unico balén
en sobretubo y suple el del enteroscopio de la EDB con una
maniobra de «gancho» (retroversién) y aspiracién que permi-
te el anclaje del extremo distal del endoscopio y maniobras de
rectificacién. La SE7 tiene un sobretubo de especial disefio con
relieve helicoidal externo (DBS, Spirus; Estados Unidos) que
permite el avance mediante la rotacién horaria y se puede usar
con distintos endoscopios dedicados (enteroscopios) o no (co-
lonoscopio pedidtrico). Otros sistemas de balones acoplables en
paralelo por fuera del endoscopio con un catéter que infla un
balén distal se han mostrado menos utiles. El escenario de la
comparacién de SBE’ y SE'! frente a EDB no es homogé-
neo porque se trata de dos accesos con distinta anatomia (VO
y VA), longitud variable del ID del humano; en caso de SE,
diferentes endoscopios para una misma técnica, y en el caso de
DBE, tres distintos modelos con calibres externos y longitudes
diferentes (enteroscopio «diagndstico», «terapéutico» y colonos-
copio de doble balén también ttil en ID) (tabla 1). Los modelos
animales usados para estudiar la profundidad de insercién y el
entrenamiento tanto 77z vivo como ex vivo (en fresco) tienen li-

Este trabajo se ha realizado parcialmente con soporte de los siguientes proyectos
de investigacién: «Enteroscopia de doble balén: seguridad del paciente», FFIS
P1070712 (Instituto de Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espaa), 2007-2010, y «Enteroscopia de doble balén: estudio de pancreatitis
aguda como lesién iatrogénica», BIO-MED 07/08-0019 (Consejeria de Educa-
cién Ciencia e Investigacion de la Regién de Murcia, Espafia), 2007-2010.
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Figura 1. Enteroscopio de
doble balon introducido
por via oral con progrexia’n
hasta colon ascendente.

mitaciones; tanto el perro'? como el cerdo®. Este es el preferido
en nuestro medio por razones eticolegales, pero no es valido para
la VA. A dia de hoy no hay ningin estudio aleatorizado que
compare los tres diferentes dispositivos', por lo que con estas
limitaciones las preguntas clave para la eleccién en la clinica de
estos tres sistemas de enteroscopia flexible serian: squé sistema
se introduce mas en ID?, ;cudl es mds rapido?, scudl tiene menos
complicaciones? y scudl es mds facil de usar?

Profundidad de insercion

La metodologia de estudio de la longitud alcanzada varia para
las tres técnicas. Asi, para EDB y SBE se usa durante la intro-
duccién la propuesta por May et al® y para SE, se estima en
retirada del sobretubo®. Para la VO, la EDB ha demostrado la
exploracién total de todo el ID hasta la vilvula de Bahuin en
un porcentaje variable del 10 al 40% de las exploraciones se-
gun series'®!’ (fig. 1), mientras la SBE y SE excepcionalmente
lo consiguen en situaciones especiales de menor longitud como
edad pedidtrica o reseccién previa de ID'®. Ademds, para la SE
hay una cierta limitacién debida al grosor del sobretubo (ta-
bla 1), que no consigue su introduccién por VO en algunos casos
o se dificulta su avance en situaciones anatémicas de «estrechez»,
como anillos esofdgicos o dngulos duodenales pronunciados.
Hay situaciones comunes como las adherencias posquirtrgicas
que se pueden salvar mejor con un enteroscopio de fino calibre
(DBE: EN-450P5, Fuji Film; Japén) (tabla 1) frente a otros de
calibre superior (demds enteroscopios), aunque con la limitacién
de un canal de trabajo menor (s6lo para instrumental accesorio
de 1,8 mm). También hay que tener en cuenta que la explora-
cién total del ID, en la prictica, mayoritariamente se combina
mediante VO miés VA (comprobdndola mediante visualizacién

Tabla 1. Caracteristicas de los enteroscopios flexibles y sobretubos

de un tatuaje), y con esta doble aproximacion si que es posible
también con SBE y SE la exploracién total, aunque en menor
porcentaje de casos que con EDB’. Ademds, clinicamente no
siempre es preciso visualizar toda la superficie mucosa del ID
en presencia de lesiones difusas o dominantes o estenosis. Por
ejemplo, ante un sarcoma de Kaposi con afeccién en CE de todo
el ID (lesién difusa), la enteroscopia guiada por la CE demostrd
una lesién sangrante en yeyuno (lesion dominante) que se traté
con enteroscopia flexible, con lo que ces6 el sangrado, por lo que
no fue preciso valorar el resto del ID. Hay ademds situaciones
limitantes, como en caso de enfermedad de Crohn estenosante
yeyunal con actividad, en que no es aconsejable su dilatacién, y
la exploracién de ID es hasta dicha zona. Hay que contar ade-
mds con los objetivos de la terapéutica; asi, cuando la CE des-
carta lesiones ileales en un Peutz Jeghers o ante angiodisplasias
multiples pero que no afectan al ileon, la profundizacién de la
enteroscopia VO en estos casos serd hasta resecar los pélipos
de mds de 1 cm en el primer caso y hasta tratar con argén las
méximas lesiones posibles VO, pero sin insistir en explorar el
ileon (nuestro objetivo serfa disminuir requerimientos transfu-
sionales) en el segundo. El tatuaje de la distancia alcanzada tiene
un papel importante para futuros controles. Ademds, la decision
es clinica influida por la comorbilidad de base. En general, si
la intencién es llegar lo mds distalmente posible, la EDB tiene
mayor profundidad de insercion' y la SE parece ligeramente
superior a SBE™.

Tiempo de exploracion

En cuanto a la rapidez, analizando el tiempo parcial de prepara-
cién de los dispositivos (mayor en EDB, porque se ha de colocar
manualmente los balones del enteroscopio), es menor en SBE y
SE.La VO es mas fiable para medir el tiempo total, porque con
la VA en casi la cuarta parte de los casos no se puede pasar la
vilvula Bahuin (o se usa mucho tiempo para su canulacién). La
SE se ha mostrado mds répida en tiempos totales™ (45 min),
que DBE (70 min)", aunque no significativamente mds rapida
que SBE™, pero la limitacién real para validar estos datos seria
saber qué profundidad se ha alcanzado, cuestién no totalmente
resuelta con la medicién secuencial de longitud usada por el gru-
po de Wiesbaden®, o la medicién de la insercién del sobretubo
de Li et al* (5 cm de avance de este equivalen a 40 cm de avan-
ce del enteroscopio en una serie con comprobacién quirdrgica).
Hay que considerar también el hecho de que la insuflacién con
CO, disminuye tiempos y molestias tras la exploracién y au-
menta la longitud explorada frente al aire ambiental con todos
los sistemas de enteroscopia’, aunque a falta de confirmacion
de estudios experimentales, es previsible que la EDB y la SBE

Tipo Longitud (mm) Grosor externo (mm) Diametro canal (mm) Balones Sobretubo (mm)
DBE-p, EN-450P5 2.000 8,5 2,2 2 (l&tex) 1.350/12,2
DBE+, EN-450T5 2.000 9,4 2,8 2 (latex) 1.350/13,2
DBC(t), EC-450P5 1.520 9,4 2,8 2 (latex) 950/13,2

SBE 2.000 9,2 2,8 1 (silicona) 1.320/13,2
SE Variable Variable Variable No 1.300/17,5
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Figura 2. Primera porcion de duodeno descendente con pancreas
(modelo animal porcino). Se objetiva la traccion del mesoduodeno y
el pancreas del SE en su avance y también las zonas de isquemia que
causan sus anillos, de gran grosor.

se vean mds favorecidas por la insuflacién con CO,, ya que la
forma de avanzar de estas depende mds del aire intraluminal
que en la SE.

Complicaciones

Son un aspecto importante que analizar en los nuevos métodos
de endoscopia. En cuanto a la insercién en si misma, el eje me-
sentérico, de unos 13 cm en el humano, es un factor limitante,
y no estdn suficientemente estudiadas sus alteraciones durante
la enteroscopia, si bien datos preliminares de nuestro grupo®
con control laparoscépico indican mayor dafio con SE que con
EDB (fig. 2). Las complicaciones totales de la EDB (1,7%) son
superponibles a las de la endoscopia convencional terapéutica en
un estudio multicéntrico? con 10 centros de cuatro continentes
sobre 2.362 exploraciones, con 40 complicaciones, fundamen-
talmente ligadas a terapéuticas como polipectomia de grandes
polipos, ete. La perforacién en EDB diagnéstica (0,06%) y total
(0,3%) y la hemorragia (0,06% y 0,8%), son las complicaciones
principales y persiste la incgnita del mecanismo fisiopatolégico
en las pancreatitis post-EDB, con baja incidencia (0,3%). Las
complicaciones de la SE sobre 1.750 pacientes, en un estudio de
Akerman et al**, muestran perforaciones en el 0,34% (6 casos),
y las de SBE parecen ser similares que con EDB'". En deter-
minados casos de urgencia anestésica durante una exploracion
por VO que precise retirada del enteroscopio y sobretubo, esta
maniobra se ve dificultada en la SE*? (no en EDB ni SBE) por
tener que realizar movimientos de rotacién antihoraria frente a
la extraccion simple tras desinflado de balones en los otros dos
sistemas. Se ha descrito infrecuentemente invaginacién de ID
tras SE*, pero no con DBE?® ni SBE. Hay que tener precaucion
en los alérgicos al litex (en la composicién de sobretubo y balo-
nes) en caso de DBE.

Curva de aprendizaje

Es similar y aceptable para las tres técnicas®**, pero especifi-
ca de cada una (EDB y SBE por un lado y SE por otro). En
cuanto a la facilidad de uso, la diferencia radica en el manejo
del sistema de manometria para control de presiones de ba-
lones y las maniobras de introduccién y retirada para EDB y
SBE por un lado, y la maniobrabilidad instrumental mds dificil
para SE en la introduccién VO y paso por duodeno, por otro.
Determinadas situaciones pueden requerir especificamente
EDB, como la desinvaginacién de pélipos de ID en sindrome
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Figura 3. ERCP con
endoscopio de doble balon en
intestino delgado operado
(montaje Y de Roux).

de Peutz Jeghers (con el balén del enteroscopio) o la técnica
de Kato® para el relleno de fistulas tras instilar contraste entre
ambos balones.

CONCLUSIONES

Tenemos un panel de técnicas de enteroscopia flexible que abar-
ca PE, EDB (tres enteroscopios distintos), SBE y SE. El obje-
tivo serd llegar a la lesién por la via mds adecuada (mads cercana,
dirigida por la CE) y con el mayor canal de trabajo posible (por
ello, la PE sin sobretubo es atn hoy vélida para lesiones tnicas a
tratar en yeyuno proximal). Es recomendable el entrenamiento
tanto del personal médico como de enfermeria, que se asemeja
en DBE y SBE, pero no asi en SE. Son precisas mejoras en el
material accesorio (muchas veces no dedicado a enteroscopia).
La seleccién del mejor instrumento disponible para cada caso
serd imprescindible al sentar su indicacién, por ejemplo, colo-
noscopio de doble balén, algo mds corto pero con canal terapéu-
tico en caso de montaje Y de Roux para ERCP (fig. 3). Todas
las técnicas de enteroscopia mencionadas tienen vigencia a dia
de hoy y se requieren mas estudios prospectivos comparativos
en animales y humanos. La EDB es la que muestra actualmente
mejor perfil general y permanece como estdndar de referencia.
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