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Resumen

Los enteroscopios de uno y de doble balon tienen una eficacia similar. Se puede explorar
por via oral todo el intestino delgado entre el 25 y el 40% de casos en 60 a 90 min.
Utilizando via oral y rectal, las exploraciones completas llegan al 75%.

Las indicaciones diagnésticas son hemorragia digestiva intermedia, tumores, enfermedad
de Crohn, obstruccion intestinal y malabsorcion atipica. Para el tratamiento, las
indicaciones incluyen acceso a la enterostomia, hemostasia, retirada de cuerpos extranos,
dilatacién y polipectomia en el intestino delgado. También es util para colocar sondas de
alimentacion enteral en pacientes con estomago excluido.

La eficacia hemostatica es elevada en los pacientes con necesidades transfusionales
elevadas.

Para la polipectomia no se ha demostrado que esta técnica tenga la misma eficacia y riesgo
que en la colonoscopia.

Las complicaciones incluyen pancreatitis (0,34%) y perforacion (del 0,34 al 6,4%).

El grado de evidencia es bajo para casi todas las indicaciones, ya que hay pocos estudios
prospectivos y homogéneos.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Utility of single- and double-balloon enteroscopy

Abstract

Single- and double-balloon enteroscopes have similar efficacy. The entire small bowel can
be examined through the oral route in 60-90 minutes in 25-40% of patients. Using the oral
and rectal routes, complete examinations can be performed in 75% of patients

The diagnostic indications are mid-gastrointestinal bleeding tumors, Crohn’s disease,
intestinal obstruction and atypical malabsorption. Therapeutic indications include access
to enterostomy, hemostasis, foreign body withdrawal, dilatation and polypectomy in the
small bowel. This procedure is also useful to place enteral feeding tubes in patients with
an excluded stomach.
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Hemostatic efficacy is high in patients with elevated transfusional requirements.
For polypectomy, this technique has not been demonstrated to have the same efficacy/risk

as colonoscopy.

Complications include pancreatitis (0.34%) and perforation (0.34-6.4%). The level of
evidence for almost all indications is low, since few prospective and homogeneous studies

have been performed.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Antecedentes

La exploracion endoscopica del duodeno distal, del yeyuno 'y
del ileon se engloba en el término «enteroscopia». En el
estudio del intestino delgado, la endoscopia digestiva alta
generalmente alcanza la union entre la segunda y la tercera
porcion duodenal, y mediante la colonoscopia se puede
explorar el ileon terminal hasta unos 30 cm desde la valvula
ileocecal.

En 1972, 4 afos después de la primera descripcion de
colonoscopia, Classen et al publicaron la técnica de
enteroscopia con el método de «cuerda», que consistia en
tragar una «cuerda-guia» y esperar que pasara a través del
recto, lo que sucedia entre 2 y 5 dias después. Posterior-
mente, la «cuerda-guia» se cambiaba por un tubo de teflon,
mas rigido, a través del que se pasaba un endoscopio,
bien sea por via oral o por via anal. La técnica permitia
una exploracion completa de todo el intestino. Sin embargo,
esta exploracion era dolorosa debido a la tension producida
por el tubo guia y a menudo requeria anestesia. Los propios
autores describian esta exploraciéon como «traumatica
para el paciente». Posteriormente se desarrollaron equipos
de «cuerda-guia» que accedian al delgado por via transanal
y que ademas de permitir la visiéon, disponian de un canal
de operativo y de una lente de magnificacion, lo que
facilitaba la observacion y la obtencion de muestras.
La «enteroscopia de pulsion» fue el siguiente método
disefiado para la visualizacion endoscépica del intestino
delgado.

Enteroscopia de pulsion

En 1982, Olympus disefid un endoscopio largo denominado
Olympus SIF-M para explorar el intestino delgado. Estos
endoscopios, mas largos que los gastroscopios convenciona-
les, se introducian mas alla del angulo de Treitz hasta el
yeyuno proximal. Tada et al lo probaron en 11 pacientes y
obtuvieron varios diagnosticos, como una tuberculosis ileal
en 3 pacientes y enfermedad de Crohn en otros 3. Este
enteroscopio de pulsion se comercializé con la denomina-
cion de Olympus SIF-B (Tokio, Japon) y tenia 162cm de
longitud y un diametro de 10 mm; se consideraba que podia
obtener una intubacion de hasta 30cm mas alla del angulo
de Treitz y que se utilizaria bajo control fluoroscopico.
Ogoshi et al lo utilizaron en 250 casos. En 1983, Parker y
Agayoff publicaron que el colonoscopio podia utilizarse de
forma segura como enteroscopio, lo que generalizd la
practica de enteroscopia de pulsion. Este cambio se asocio
a la posibilidad de obtener biopsias dirigidas de areas

patologicas con un rendimiento superior al que entonces se
consideraba el estandar para obtener biopsias del intestino
delgado (capsula de Crosby o capsula de Rubin). La
enteroscopia de pulsion se beneficidé del desarrollo de los
endoscopios electrénicos y pasé a tener una longitud Gtil de
200 a 225 cm. A pesar de que se puede lograr una intubacion
intestinal profunda con estos instrumentos, su capacidad de
acceder a los tramos mas distales del intestino delgado se ve
dificultada por las curvas de apoyo del endoscopio en
estomago y de las asas del propio yeyuno. Este inconve-
niente se traté de solucionar con la ayuda de un «sobretubo»
o de un «rectificador». Sin embargo, un niumero significativo
de complicaciones de la enteroscopia de pulsion se
relacionaron con el «pellizcamiento» (stripping) de la
mucosa que se produce al retirar el enteroscopio dentro
del sobretubo. Otras complicaciones de la enteroscopia de
pulsion son dolor abdominal posprocedimiento, pancreatitis
aguda y desgarro cardial y faringoesofagico. También se han
publicado perforaciones. La mayor limitacion de la ente-
roscopia de pulsion se relaciona con la escasa extension de
intestino delgado explorada, que se considera que puede
variar entre 15 y 160 cm mas alla del angulo de Treitz. Este
incoveniente limita sus posibilidades diagnosticas y tera-
péuticas.

Enteroscopia de balon

Yamamoto introdujo la enteroscopia de balén en 1998, se
acepto en Japon y China en 2003 y la FDA (Food and Drug
Administration ‘Administracién de Alimentos y Medicamen-
tos’) la acept6 en 2004". La enteroscopia de balén obtiene el
avance en el intestino delgado al conseguir mantener
replegada la porcion de intestino a la que se ha accedido
en la porcion proximal de un sobretubo que dispone de un
baldn hinchable desde el exterior que lo fija y asi facilita la
insercion del endoscopio. Seguidamente se fija el extremo
distal del endoscopio y después de deshinchar el balon
del sobretubo se avanza éste de forma que alcance la
zona distal del endoscopio. Inmediatamente después se
hincha de nuevo el baléon del sobretubo, de manera
que el extremo distal del endoscopio y sobretubo fijan el
intestino. Al retirar el conjunto endoscopio-sobretubo, el
intestino delgado se acorta mientras que la porcion distal
del delgado se endereza. En este momento se libera la
fijacion del endoscopio en su extremo distal y se puede
avanzar de nuevo unos 40cm mas. La repeticion de estas
maniobras permite explorar una gran extension del intestino
delgado y acceder al ciego en un porcentaje variable de
pacientes.
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Aparatos de enteroscopia de balon

La enteroscopia de doble balon es la primera que se
introdujo y fue Yamamoto quien disend el aparato que
posteriormente comercializé Fujinon (a esta técnica se la
conoce por el acréonimo inglés DBE o double-balloon
enteroscopy). El enteroscopio electronico es de alta
definicion y tiene una longitud util de 200 cm. Hay 2 modelos
disponibles: uno con canal de trabajo de 2 mm, un diametro
de 8,5mm y un sobretubo de 12,2 mm (Fujinon EN-450P5) y
otro de la misma longitud y un canal operativo estandar de
2,8mm, un diametro externo de 9,4 mm y un sobretubo de
13,2mm (Fujinon EN-450T5). Ambos disponen de un
extremo distal cuatridireccional. El sobretubo se caracteriza
por ser muy flexible y disponer de balon de latex en su
extremo distal. En el enteroscopio, el balon de latex,
especialmente disefiado, debe montarse en cada explora-
cion y es necesario comprobar que se hincha y se deshincha
sin dificultad.

Posteriormente, Olympus diseié y comercializé un ente-
roscopio de un Unico baléon, también de 200 cm de longitud
Util, de 8,5mm de didmetro externo, con canal operativo
estandar de 2,8 mm, alta definicion y (Olympus SIF 180).
Este enteroscopio se basa en el mismo principio que el
endoscopio de doble balon, pero se simplifica el disefio al
establecer que la fijacion distal del endoscopio se puede
conseguir mediante la flexion forzada del propio endoscopio
(a esta técnica se la conoce por el acrénimo inglés SBE o
single-balloon enteroscopy).

Aunque hay mucha mas experiencia con el endoscopio de
doble balon, algunos estudios indican que ambos permiten
explorar la totalidad del intestino delgado con una eficiencia
similar?3.

Utillaje auxiliar para endoscopia de balén

Dado que los enteroscopios son largos y algunos soélo
disponen de canal operativo de 2mm, el utillaje para
diagnostico (pinzas de biopsia, catéteres spray y cepillos de
citologia) y tratamiento (catéter de electrocoagulacion
monopolar con plasma de argon, otros catéteres de electro
y termocoagulacion, agujas retractiles de inyeccion, asas de
polipectomia, cestas para recuperacion de polipos y pinzas
de cuerpo extrano) debe ser especifico. Para los enterosco-
pios de balén de 200 cm y de 220cm de longitud y canal
operativo de 2,8 mm, similar a los de la mayoria de los
endoscopios estandar, el utillaje es similar al utilizable para
colonoscopia y colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE)*.

Vias de insercion

Inicialmente la técnica se utilizo por via anterograda, pero
pronto se utilizé también la via retroégrada para facilitar la
exploracion completa del intestino delgado. Si se efectla la
exploracion por via peroral y se accede a la valvula
ileocecal, es obvio que la exploracion del delgado es
completa. Dada la dificultad en acceder a la valvula
ileocecal por via anterograda y ya que la endoscopia de
doble o de Unico balén también permiten acceder al
intestino delgado por via retrograda, la practica que se

considera adecuada es marcar con tinta china la zona mas
distal de acceso en la exploracion inicial, alta o baja. Luego,
al acceder por la otra via, se puede tener constancia de que
se ha efectuado una exploracién completa si se llega a
visualizar la marca efectuada®.

Valoracion de la extension de la exploracion

Uno de los problemas relacionados con la enteroscopia de
balon es la dificultad para valorar la profundidad de
insercion y también la situacion de las lesiones. El grupo
aleman de May publicé a través de experiencias en modelos
un sistema de estimacion. En cada maniobra de avance y
retirada, el operador decide si el avance ha sido nulo, de 10,
de 20, de 30 o de 40cm. Esta valoracion se anota en cada
ocasion y esto facilita la estimacion de la insercion total y
también de la distancia entre el angulo Treitz y las lesiones
halladas®.

Aplicabilidad, curva de aprendizaje y extension
explorada

Dos grupos han evaluado la repercusion de la curva de
aprendizaje en la practica de la enteroscopia de baldn.
Ambos coinciden en que la experiencia reduce el tiempo
necesario para efectuarla y mejora la extension explorada.
Uno de éstos indica que en las 10 primeras exploraciones el
tiempo fue de 109 min y descendié de forma significativa a
92 min en las subsiguientes exploraciones con una extension
similar: 379 y 359 cm, respectivamente. Para la via rectal, la
tasa de fracasos en insertar el ileon fue del 31% y vario poco
con la experiencia adquirida. Cuando se consiguié un acceso
estable en el ileon, la extension explorada fue de una media
de 181cm en una serie de 38 pacientes’. Un abstract
presentado en la DDW (Digestive Disease Week ‘Semana de
la Enfermedad Digestiva’) 2007 indica que después de 10
procedimientos por via oral y 15 por via rectal el tiempo se
reduce y la extension explorada aumenta significativamen-
te®. La tasa de exploraciones completas parece variable,
pero las publicaciones que inciden sobre este aspecto
indican que se consigue en una proporcion que oscila entre
el 25 y el 40%° de los casos. Si la exploracion se realiza por
via oral y colonica, el porcentaje aumenta significativamen-
te y llega a ser en algunas series del 75%'°.

Aunque la mayoria de los procedimientos se realizan en
adultos, es posible realizar la técnica en nifios de menos de
10 afios'".

Insuflacién con diéxido de carbono

Un estudio prospectivo valora las ventajas de la utilizacion
de un gas que es rapidamente reabsorbible (el dioxido de
carbono) para la realizacion de enteroscopia de balon e
indica que su uso mejora significativamente (30%) la
profundidad de insercion del enteroscopio (294 frente a
225cm)'2.
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Duracién de la enteroscopia de balén

Un importante aspecto que considerar para la endoscopia de
balon es el tiempo necesario o conveniente para su
aplicacién. Un amplio estudio en 200 enteroscopias de balén
valora el tiempo en via anterdgrada o retrégrada, donde la
media para ambas fue similar: 101 y 96 min, respectiva-
mente; se destaca que modificdé el diagnéstico y el
tratamiento en el 58% de los pacientes al considerar toda
la serie y que este porcentaje aumento al 86% en los Ultimos
50 casos, lo que indica que puede ser muy importante la
adquisicion de experiencia'. En otro estudio con el modelo
de un balon y en 78 exploraciones, el tiempo total por via
oral y anal fue de 62 y 70min, respectivamente, con una
tasa de intubacion completa, en los casos en los que se
intento, del 25%'. Al planificar el trabajo, a estos tiempos
se le tiene que anadir el necesario para la acomodacion, la
sedacion y la recuperacion.

Indicaciones diagndsticas

La enteroscopia de baléon compite directamente con la
capsula endoscopica en el diagnostico de las lesiones del
intestino delgado. Las enfermedades que se pueden bene-
ficiar con ambas técnicas desde el punto de vista diagnostico
son la hemorragia digestiva de origen intestinal, la
enfermedad de Crohn, la estenosis y los tumores de esta
zona y la malabsorcion. La enteroscopia de baldn es la Gnica
técnica que permite tener acceso a las anastomosis
intestinales distales y al asa de la Y de Roux. La enteroscopia
de balon también se considera Util para la practica de
colonoscopia completa en pacientes en los que la explora-
cion convencional haya fracasado por la morfologia, la
longitud del colon o por adherencias abdominales.

La visualizacion de las lesiones es tedricamente posible
tanto con la capsula endoscdpica como con la enteroscopia
de balén. En la endoscopia, la posibilidad de detectarlas es
directamente proporcional a la extension de la exploracion.
A pesar de que la enteroscopia de balén con frecuencia no
consigue acceder a todo el intestino delgado, aventaja a la
capsula endoscopica en la posibilidad de volver a visualizar
areas dudosas y en que permite obtener muestras para
estudio histopatologico, microbioldgico, inmunoldgico o
bioquimico.

Hemorragia digestiva intestinal

Ambas técnicas se han postulado como las mejores para el
diagnostico de las hemorragias digestivas de escaso o
mediano gasto del intestino delgado. Las lesiones que con
mayor frecuencia originan estas hemorragias son las lesiones
de angiodisplasia. Sin embargo, en el diagnostico de las
lesiones sangrantes hay que tener en cuenta que los
pacientes tratados con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) demostraron tener una elevada incidencia de lesiones
mucosas de tipo ulceroso o erosivo (51%). En este mismo
estudio, la incidencia de lesiones en los 600 pacientes del
grupo control fue del 5%'. La hemorragia o la anemia
cronica tienen muchas otras posibles causas (tabla 1) que se
deben considerar al indicar una de las posibles técnicas
diagnosticas.

Tabla 1
intermedia

Diagnostico diferencial: hemorragia digestiva

Angiodisplasia
Ulceras y erosiones
Relacionadas con tratamiento con AINE
Vasculitis
Enfermedad inflamatoria intestinal inespecifica
Infecciosas
Polipos
Linfoma
Tumores
GIST
Carcinoide
Leiomioma
Diverticulo de Meckel

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; GIST: gastrointestinal
stromal tumors ‘tumor estromal gastrointestinal’.

Tumores

Otra indicacion de la enteroscopia de balon es la sospecha
de tumores en el intestino delgado. En general, se considera
que estas lesiones se detectan por técnicas de imagen y por
capsula endoscopica. Sin embargo, hay estudios que indican
que determinadas masas tumorales pueden no observarse
por capsula endoscdpica y, en cambio, se visualizan con
enteroscopia de balén'®. Uno de los tumores que con
frecuencia se encuentran en esta zona son los tumores
estromales gastrointestinales y los tumores carcinoides que
se pueden manifestar por sintomas muy diversos'’.

Enfermedad de Crohn y obstruccion intestinal

El diagnostico de la enfermedad de Crohn puede ser dificil
en algunos casos. La demostracion de la afectacion ileal es
relativamente simple con la colonoileoscopia convencional.
La afectacion del resto del tubo digestivo parece bastante
frecuente y se ha demostrado que la capsula endoscopica es
superior a los demas métodos de diagnostico hasta la
introduccion de la enteroscopia de balén'®. La posibilidad
de explorar todo el tubo digestivo y de obtener el
diagnéstico de forma precoz podria representar alguna
ventaja en la terapéutica de la enfermedad que aun esta
por determinarse. La enteroscopia puede ser una buena
herramienta para investigar estos aspectos. La obstruccion
intestinal puede ser una consecuencia de la afectacion del
intestino delgado por fenémenos inflamatorios y ademas se
puede deber a tumores'?2°, La enteroscopia de balén tiene
un indudable papel para establecer con facilidad su
naturaleza, ya que el diagndstico diferencial debe incluir,
ademas de la enfermedad de Crohn, tuberculosis y otras
enfermedades inflamatorias intestinales, como la enteritis
eosinofilica, la enfermedad de Behcet y la enfermedad
ulcerosa estenosante criptogenética relacionada con AINE?',

Sindrome de malabsorcion

La malabsorcion se traduce por cambios macroscopicos en el
intestino delgado, incluida su porcion mas proximal, donde
el acceso con endoscopia digestiva alta es sencillo. Las
biopsias en el duodeno y en la primera asa yeyunal suelen
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ser suficientes en la mayoria de los casos. Sin embargo, en
los pacientes en los que la clinica es dudosa y el diagnostico
de la malabsorcion no esta bien establecido, la utilizacion
de la enteroscopia de baldn es util en un tercio de los casos
estudiados de una serie de 12 pacientes. En 4 de ellos la
enteroscopia de balén permitio detectar que la clinica se
debia a enfermedad de Crohn yeyunal, linfangiectasia y
amiloidosis, lo que cambi6 también la orientacion terapéu-
tica e indico que en casos seleccionados la utilizacion
de la endoscopia de balon puede tener utilidad en estos
pacientes?Z,

Indicaciones terapéuticas

La enteroscopia de balon se considera eficaz para el
tratamiento de la hemorragia digestiva del delgado (electro-
coagulacion unipolar, sondas bipolares o multipolares y
vehiculizadas por plasma de argon, termocoagulacion y
laser), la dilatacion neumatica de estenosis, la retirada de
cuerpos extranos, la polipectomia y la colocacion de sondas
de alimentacion enteral en pacientes con gastrectomia en
los que no es posible con la técnica habitual. También se
utiliza en el tratamiento de las vias biliares con acceso
dificil. Este es el caso de algunas gastroenteroanastomosis
tipo Billroth 1l y en las anastomosis intestinales en Y de Roux
o en las exclusiones gastricas para el tratamiento de la
obesidad.

Hemostasia

El acceso a las lesiones sangrantes permite su tratamiento
con las técnicas habituales, la inyeccion, la termocoagula-
cion y la electrocoagulacion. Esta Ultima es la mas utilizada
en su version de electrocoagulacion monopolar mediada por
plasma de argon, ya que su efecto es mas superficial y el
riesgo de perforacion algo menor. De esta forma, en una
serie de 208 pacientes con sospecha de enfermedad en el
intestino delgado, la enteroscopia permitio el diagnostico de
lesiones que justificaban la clinica en 151 pacientes (72%) y
consiguid la hemostasia en 25 de los 27 pacientes con
hemorragia (92%)?3. Otro estudio sobre la eficacia del
tratamiento de la hemorragia digestiva en el intestino
delgado mediante enteroscopia de balon hallé lesiones en el
75% de los casos, lo que permiti6 cambiar o mejorar
significativamente su evolucion en un 20% que presentaba
elevados requerimientos transfusionales?*. La indicacion de
enteroscopia de baldn para el tratamiento de la hemorragia
digestiva del intestino delgado esta ampliamente aceptada,
aunque hay pocos estudios con un seguimiento prolongado.
En este sentido, hay una serie de 124 pacientes explorados
por sospecha de hemorragia en el intestino delgado en la
que se hallaron lesiones de angiodisplasia en 30 pacientes.
De este grupo, 18 recibieron tratamiento con enteroscopia
de balon, mientras que otros 12 no se trataron. En un
seguimiento de 2 meses, ambos grupos evolucionaron de
forma similar, lo que obliga a valorar como se seleccionan los
pacientes y como se efectlia el tratamiento al emplear
enteroscopia de balon?.

Extraccion de cuerpos extrafos
En general, los cuerpos extrafnos capaces de superar el
duodeno y el angulo de Treitz se eliminaran facilmente por

vias naturales. La presencia de estenosis y las adherencias
son las causas mas frecuentes de retencion. La capsula
endoscopica es uno de los cuerpos extraios de mayor
tamano que puede quedar retenida en el intestino delgado.
La eficacia diagnostica y su facilidad de aplicacion justifican
la frecuencia con que se utiliza y aunque su retencion es
muy poco frecuente, cuando se produce, la enteroscopia de
balén es una buena alternativa a la cirugia laparoscopica en
la mayoria de los casos?®.

Dilatacién de estenosis

La dilatacion de estenosis durante una enteroscopia de
balon se efectlia con balon hidrostatico transluminal. En el
caso de las estenosis relacionadas con enfermedad de
Crohn, la dilatacion debe valorarse en relacion con la
cirugia. En estenosis relacionadas con otras enfermedades
inflamatorias no especificas o relacionadas con AINE y en las
membranas intestinales, la dilatacion puede ser una buena
opcion. La mayor parte de las dilataciones se incluyen en el
analisis de series amplias*?” y hay casos aislados, de los que
se desprende que es una técnica posible cuando se detecta
esta situacion clinica.

Polipectomia

La posibilidad de efectuar polipectomia se extrapola de la
técnica aplicada en colonoscopia y hay escasas pruebas de
que su aplicabilidad y seguridad sean similares. Hay pocas
series amplias sobre polipectomia en enteroscopia de balon.
Una de éstas se refiere a 47 enteroscopias de balén en 16
pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers, en los que se
hallaron 178 poélipos y se efectuaron 47 polipectomias, con 3
complicaciones (6,4%) (una perforacion y 2 hemorragias)?.
En otra serie amplia con 46 polipectomias se presentaron
complicaciones en 5 de 46 pacientes (2 hemorragias y 3
perforaciones); se destaca que en 2 casos no fue posible
efectuar la polipectomia por no ser técnicamente posible?’.

Colocacion de sonda yeyunal de alimentacién enteral

La enteroscopia de balon facilita la alimentacion enteral a
través de una gastrostomia o una enterostomia percutanea
endoscopica en pacientes con exclusion gastrica por cirugia
de obesidad u otras circunstancias. Estos pacientes pueden
tener una anastomosis en Y de Roux. La enteroscopia de
balon facilita el acceso al estdmago excluido en el caso de
cirugia de la obesidad y de la colocacion de una Protesis
Endosopica de Gastrostomia (PEG). En otros casos la
enteroscopia facilita la transiluminacion adecuada entre el
yeyuno y la pared abdominal para colocar una Protesis
endoscopica de Yeyunostomia (PEJ) con las maniobras
habituales®.

Colangiografia y acceso al estdmago en pacientes con
exclusion gastrica y anastomosis intestinales tipo Y de
Roux

Una de las aplicaciones para las que la enteroscopia de balén
representa una alternativa a la cirugia es el acceso a las
anastomosis intestinales tipo Y de Roux. El acceso no se
limita a la zona de la anastomosis, sino que permite llegar a
la porcion proximal del asa anastomosada y acceder al
estomago excluido después de cirugia bariatrica o a la papila
y via biliar. El acceso al estomago excluido por cirugia previa
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estd documentado en una serie de 40 pacientes. En esta
serie se consiguio llegar al estdbmago en 35 casos (87%) en un
tiempo medio de 25 min*.

La CPRE y las técnicas asociadas son posibles en un
elevado nimero de casos. Asi, en una serie de 11 intentos se
consiguié en el 62%3%31,

Complicaciones

La tasa de complicaciones de la enteroscopia de baldn
terapéutica, evaluada por la Sociedad Alemana de Endosco-
pia, fue del 1,2% (48 de 1.086) en un estudio multicéntrico.
En este mismo estudio se encontré que la enteroscopia de
balon diagndstica presentaba una tasa de complicaciones
solo ligeramente inferior (1%), en la que la mas frecuente
fue la pancreatitis (0,34%), seguida de la perforacion. En
relacién con la polipectomia, la tasa de perforacion fue del
0,34%2.

Otro estudio multicéntrico (10 centros en Holanda que
incluyen 2.362 procedimientos) origind 13 complicaciones
en 1.728 exploraciones diagnosticas (0,8%), mientras que en
634 exploraciones terapéuticas se produjeron 27 complica-
ciones (4,3%)33. Otro estudio con 353 pacientes hall6
lesiones en un 75% de los casos. Se efectud tratamiento en
178 pacientes (102 hemostasia con argon plasma, 46
polipectomias y 18 dilataciones) y se desarrollaron compli-
caciones en 6 de los 178 pacientes (3,4%)%.

Tabla 2 Enteroscopia de balon. Indicaciones diagnosti-
cas y terapéuticas, nivel de evidencia y grado de
recomendacion

Indicacion Nivel de  Grado de
evidencia recomendacion

Diagnostico

Hemorragia digestiva 1a A

intermedia

Enfermedad de Crohn 1b A

Estenosis 3b B

Tumores del intestino 3b B

delgado

Malabsorcion 3b B

Diagnostico en 3b B

enteroanastomosis en Y de

Roux

Terapéutica

Hemorragia digestiva 2b B

intermedia

Dilatacion de estenosis del 4 C

intestino delgado

Retirada de cuerpos 3b B

extranos

Polipectomia 2b B

Colocacion de PEG y PEJ 3b B

Tratamiento en Y de Roux 2b B

CPRE y estomago excluido 5 D

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.PEG:
Protesis endoscopica de Gastrostomia.PEJ: Protesis endosco-
pica de Yeyunostomia.

Indicaciones, nivel de evidencia y grado de
recomendacion (tabla 2)

La Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva (ESGE)>*
considera que para el diagnostico de las hemorragias de
escaso gasto la eficacia de la enteroscopia de balon es
superior a la de pulsion y que la capsula endoscopica y la
endoscopia de balén son similares en su diagnostico (nivel 1b
de evidencia para ambas situaciones y grado de recomen-
dacion A).

También se considera que la valoracion de lesiones en el
intestino delgado en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal y sospecha de estenosis tiene un nivel de
evidencia 2b, aunque en estos casos la recomendacion es
de grado B.

En cuanto al tratamiento, no hay ningin ensayo clinico
aleatorizado individual con intervalos de confianza estre-
chos que sustenten el tratamiento con endoscopia de baldn.
Sin embargo, se considera que hay estudios aleatorizados
que permiten establecer un nivel de evidencia 2b para
utilizarla en el tratamiento de las lesiones sangrantes o
potencialmente sangrantes, localizadas por capsula endos-
copica, y para emplear la enteroscopia de balén como
técnica de eleccion para el diagndstico y terapéutica de
hemorragias de bajo nivel que se consideren tratables. En
ambas situaciones el grado de recomendacion es de tipo B.
También hay estudios que sustentan que la enteroscopia de
balon permite efectuar CPRE en pacientes con cirugia
gastrica (Billroth 1) o intestinal (Y de Roux) (nivel de
evidencia 2b y grado de recomendacion B), a pesar de que
muchas de las publicaciones sobre este aspecto son casos
aislados o series con escaso nimero de pacientes.

En relacion con la via de acceso al intestino delgado de la
enteroscopia de balon (oral o anal), hay estudios que
sustentan un nivel de evidencia similar (2b), en funcion de
los datos obtenidos por otras técnicas de imagen (capsula
endoscodpica, radiologia y tomografia computarizada).

En cambio, hay escasa informacion que sustente la
utilizacion de la enteroscopia de balén para la dilatacion
de estenosis y que la reseccion de polipos tenga riesgo
similar al de la colonoscopia convencional. En ambas
situaciones las indicaciones se extrapolan de otras situacio-
nes clinicas (grado de recomendacion B).
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