0 MANUSCRITOS ORIGINALES

ACTA GASTROENTEROL LATINOAM - DICIEMBRE 2007;VOL 37:N°4

Utilidad diagnéstica y terapéutica de la
endoscopia de doble baléon: experiencia

con 225 examenes

Klaus Ménkemiiller, Lucia C Fry, Helmut Neumann, Steffen Rickes,

Peter Malfertheiner

Division of Gastroenterology, Hepatology and Infectious Diseases, Otto-von-Guericke University, Universitiitsklinikum Magdeburg.

Magdeburg, Alemania
Acta Gastroenterol Latinoam 2007;37:216-223

Resumen

Introduccion: la endoscopia de doble balén (EDB) es
un nuevo método endoscdpico para examinar el intes-
tino delgado. Objetivo: evaluar el rendimiento diag-
néstico y terapéutico de la EDB. Pacientes y métodos:
todos los pacientes que fueron evaluados por sospecha
de patologia del intestino delgado durante un periodo
de 2 '/> afios en un estudio de cohorte prospectivo uni-
céntrico. A todos los pacientes se les realizd al menos
una EGD y una colonoscopia previa. Todos los pacien-
tes recibieron preparacion del intestino delgado el dia
previo al procedimiento usando preparacién estdndar
de colon. Resultados: se realizaron 225 EDB en 178
pacientes (95 hombres, 83 mujeres; edad mediana 59
aiios, rango 12-93); via oral (n=160), via anal
(n=65). Las indicaciones de EDB incluyeron (una o
mds indicaciones por paciente): sangrado gastrointesti-
nal de origen oscuro (n=83), sospecha o evaluacion de
pacientes con enfermedad de Crohn (n=35), diarrea,
malabsorcion o sospecha de enfermedad celiaca
(n=11), biisqueda y remocion de polipos en pacientes
con sindrome de Peutz-Jehgers o sindrome de poliposis
adenomatosa familiar (n=23), biisqueda de tumor
primario o seguimiento (n=14), dolor abdominal
(n=G6) y misceldneas (isquemia, engrosamiento de plie-
gues en estudios radioldgicos, etc); (n=6). La duracién
media del procedimiento fue de 50 minutos (rango 20-
150 min). La exposicidn media a radiacién fue 206 d
Gylem2 (rango 0-1492). La insercion media en intes-
tino delgado fue de 180 cm, con un rango de 5 cm a
la totalidad del intestino delgado (650 cm, rango 20
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cm a 650 cm), insercidn media por via oral fue de 240
cm, y por via anal 65 cm (rango 10 cm a 150 em). Un
nuevo diagndstico fue realizado o confirmado en 108
de 178 pacientes (60%). Los hallazgos incluyeron: an-
giodisplasias, ulceraciones, yeyunopatia por hiperten-
sidn portal, estenosis, pélipos (incluyendo hamartomas
en pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers y lipomay),
yeyunitis isquémica y normal. DBE resultd en una in-
tervencion terapéutica (endoscdpica, médica o quirir-
gica, excluyendo transfusiones sanguineas) en 64%
(115/178) de los pacientes. Conclusiones: la EDB es
una técnica 1itil, la cual permite una adecuada evalua-
cidn y terapia endoscépica de lesiones del intestino del-
gado. La EDB es clinicamente iitil para realizar o con-
firmar diagndsticos, influir en la decision terapéutica y
llevar a cabo intervenciones terapéuticas, inlcuyendo la
hemostasis endoscdpica, polipectomia y dilatacidn de
estenosis.

Palabras claves: intestino delgado, enteroscopia de do-
ble balén, enteroscopia, sangrado digestivo, diarrea,

sindromes de poliposis, enfermedad de Crohn.

Diagnostic and therapeutic utility of
double balloon endoscopy:
experience with 225 procedures

Summary

Introduction: Double balloon enteroscopy (DBE) is a
new endoscopic method for the examination of the
small intestine. Objective: To determine the diagnostic
yield and therapeutic utility of DBE. Patients and
methods: All patients undergoing DBE using a Fuji-
non intestinoscope for suspected small bowel diseases
during a 2 '/ year period were studied in a prospecti-
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ve single-center cobort study. All patients underwent
prior EGD and colonoscopy. Patients underwent small
bowel cleansing on the day before the procedure using
a standard colon lavage solution. Results: 225 DBE in
178 patients, (95 males, 83 females; mean age 59
years-old, range 12-93); oral route (n=160), anal
(n=65). Indications (one or more per patient): GI
bleeding (n=83), suspected Crohn’s disease or evalua-
tion of small bowel involvement or complications
(n=35), diarrhea or malabsorption or suspected celiac
disease (n=11), polyp removal in Peutz-Jeghers syn-
drome or familial polyposis (n=23), tumor surveillan-
ce or search of primary tumor (n=14), abdominal
pain (n=6) and miscellaneous (n=6). Mean duration
of the procedure was 50 min, range 20 min to 150
min. Mean radiation exposure: 206 d Gylem2 (range
0-1492). The overall mean depth of small bowel inser-
tion was 180 cm, ranging from 5 cm to the entire
small bowel (650 cm). The mean depth of insertion
via the oral route was 240 cm (range 20 cm to 650
cm) and via the anal route it was 65 cm (range 10 cm
a 150 cm). A new diagnosis was reached in 108/178
patients (60%). Findings included: angiodysplasia,
ulcerations, stenosis, polyps, portal jejunopathy, ische-
mic jejunitis and normal. DBE resulted in a therapeu-
tic intervention (endoscopic, medical or surgical, ex-
cluding blood transfusions) in 64% (115/178) of the
patients. Conclusions: DBE was clinically useful for
reaching a new diagnosis and to start new therapies,
change existing therapies, and perform an operative
intervention or to provide therapeutic endoscopy in
two-thirds of the investigated patients. DBE is a use-
Sful and safe method to obtain tissue for diagnosis, to
provide hemostasis and to perform polypectomy.

Key words: Small bowel, double balloon enteroscopy,
enteroscopy, gastrointestinal bleeding, polyposis syn-
dromes, Crobn's disease, abdominal pain.

El intestino delgado ha sido hasta ahora un drea
de dificil investigacidn, ya sea con métodos endos-
cépicos o radiolégicos.' Los métodos endoscépicos
para evaluar el intestino delgado incluyen la enteros-
copia por pulsidn (push enteroscopy), el uso de un co-
lonoscopio de adulto o pedidtrico por via oral, en-
doscopia tipo sonda (sonde enteroscopy) y endoscopia
intraoperatoria.*> Hasta el advenimiento de la cdp-
sula endoscépica (CE) no habia instrumentos "en-
doscépicos” que permitieran la total visualizacién

del intestino delgado.**® A pesar de que la CE pro-
porcioné un mayor avance en la evaluacién del in-
testino delgado, esta técnica tiene varias limitaciones
que incluyen la incapacidad de obtener biopsias o la
imposibilidad de brindar intervencién endoscépica
como remocién de pélipos, dilatacién de estenosis o
la cauterizacién de angiodisplasias, asi como tam-
bién la posibilidad de evaluar una lesién avanzando
y retrocediendo como es posible durante la endosco-
pfa convencional.*” La endoscopia de doble balén
(EDB) es un nuevo método endoscépico para exa-
minar el intestino delgado.”*"? Ademds de permitir
un examen minucioso de la muocsa del intestino
delgado, la EDB también permite la intervencién
terapéutica. El objetivo de nuestro estudio fue eva-
luar el rendimiento diagnéstico y terapéutico de la
EDB en pacientes a los que se les realiz6 EDB.

Pacientes y métodos

Todos los pacientes que fueron evaluados por sos-
pecha de patologfa del intestino delgado en el centro
médico universitario de la Universidad Otto-von-
Guericke (Universitiitsklinikum Magdeburg, Otto von
Guericke Universitit, Magdeburgo, Alemania) desde
septiembre del 2004 hasta abril del 2007 fueron in-
cluidos en este estudio de cohorte prospectivo uni-
céntrico. Los resultados del uso de la EDB para rea-
lizar CRPE (n=10) o colonoscopia (n=14) en pacien-
tes en los cuales ésta no pudo llevarse a cabo con téc-
nica tradicional no fueron incluidos en este estudio.
A todos los pacientes se les realizé al menos una eso-
fagogastroduodenoscopia (EGD) y una colonosco-
pia previa. Todos los pacientes firmaron el consenti-
miento informado para la realizacién de una endos-
copia con la técnica de doble balén, incluyendo tera-
pia endoscdpica (electrocoagulacién, polipectomia,
coagulacién con argén plasma o dilatacién) luego de
que el endoscopista y el médico tratante le explicaran
detalladamente el procedimiento. Este estudio fue
llevado a cabo de acuerdo a la declaracién de Helsin-
ki revisada en 1989. Para este estudio se evaluaron
datos demogréficos, antecedentes personales, valores
de laboratorio, indicacién de la endoscopia, enfer-
medades concomitantes, historia social, medicacién
recibida, detalles de endoscopias previas, duracién de
la anemia, resultados de biopsias y cultivos (si existie-
ran). De la EDB se recabaron los siguientes datos:
hallazgos endoscépicos, exposicién a radiacién du-
rante el procedimiento (dGy/m2), duracién total del
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procedimiento, terapia endoscdpica, cambios en el
manejo terapéutico basado en hallazgos y seguimien-
to clinico. Todos los procedimientos fueron docu-
mentados usando fotos o video.

Las EDB fueron realizadas usando intestinosco-
pios Fujinon (Fujinon intestinoscope FN 450P 5/20 y
EN 450T 5/20, Fuji, Fujinon Corp, Japén). El intes-
tinoscopio diagndstico tiene 200 cm de largo con
un didmetro exterior de 8.5 mm y un canal de tra-
bajo de 2,2 mm. Este canal permite avanzar pinza
de biopsia y asa (Olympus, Hamburg, Alemania). El
catéter estdndar de argén plasma (ERBE, Tiibingen)
no puede ser pasado a través de este intestinoscopio
por lo que un nuevo catéter con mayor longitud y
menor didmetro fue recientemente creado (APC
3000, ERBE, Tiibingen, Germany). El sobretubo
flexible del intestinoscopio tiene un didmetro exter-
no de 12,2 mm y una longitud de 145 cm. El intes-
tinoscopio terapéutico tiene la misma longitud, pe-
ro el didmetro del endoscopio es de 9,4mm vy el ca-
nal de trabajo es de 2,8 mm (y el sobretubo es de
13,9 cm de didmetro). Debido a esto es posible in-
troducir mds instrumentos de trabajo como cateter,
stents de pldstico, etc. Los detalles técnicos del intes-
tinoscopio, el sistema de montaje y aspectos técni-
cos han sido ampliamente explicados previamente.'"
» La distancia de insercién del intestinoscopio en el
intestino delgado fue calculada basada en el método
de May y col.' Basado en estudios en manequis iz
vitro utilizando el modelo de Erlangen, May y cols'
demostraron que la insercién del enteroscopio co-
rrelaciona con el avance medido externamente cada
vez que se empuja el endoscopio a través del sobre-
tubo. Esto es aparente en las primeras avanzadas, pe-
ro debe ser ajustado en caso de curvas del intestino.
Cada avance se anota. Ademds, al retirar el enteros-
copio se mide la distancia de la siguiente manera: el
sobretubo y el endoscopio estan a la misma altura.
Se retira el endoscopico (40 cm) y se infla el balén
del endoscopio. Luego se retira el balén hasta el to-
pe. Se infla el balén del sobretubo, se desinfla el ba-
16n del endoscopio y se vuelve a retirar el endosco-
pio (40 cm), etc.

Todos los pacientes recibieron preparacién del in-
testino delgado el dfa previo al procedimiento usan-
do preparacién estdindar de colon (Kleanprep,
Alemania), habiendo realizado ayuno desde la no-
che anterior al procedimiento. Todas las intestinos-
copias fueron realizadas en el 4rea de endoscopia de-
dicada a procedimientos fluoroscépicos. La fluoros-

copia fue realizada usando arco-en-C Philips (Phi-
lips, Holanda). Todos los procedimientos fueron
realizados usando sedacién consciente con midazo-
lam y propofol (Disoprivan), siendo ésta adminis-
trada por otro médico. Una insercién dual fue reali-
zada en caso de que el diagndstico no fuera alcanza-
do después de la insercién inicial.

Los criterios endoscépicos e histoldgicos para
diagnosticar la enfermedad de Crohn fueron: pre-
sencia de erosiones, tlceras o aftas, ademds de la pre-
sencia de infilatrado infamatorio o presencia de gra-
nulomas no caseificantes en ausencia de yersionio-
sis, sarcoidosis o tuberculosis. Yeyunitis isquémica:
edema, erythema, discoloracién azulada de la muco-
sa, erosiones y ulceras superficiales cubiertas de pus
o fibrina y hallazgos histoldgicos caracteristicos de
isquemia. Enfermedad celfaca: presencia de anti-
cuerpos positivos (anti-#issue trasnglutmainasa, anti-
endomisio y anti-gliadina) y hallazgos histolégicos
de enfermedad celiaca. Yeyunopatia por hiperten-
sion portal: presencia de edema e hipervascularidad
de la mucosa, con un patrén reticulado.”"

Una descripcidn estadistica fue empleada para
analizar datos demogrdficos del paciente y caracte-
risticas clinicas, presentando mediana y rangos md-
ximo y minimo.

Resultados

En nuestra unidad se llevaron a cabo 225 EDB en
178 pacientes, (95 hombres, 83 mujeres; edad me-
diana 59 afos, rango 12-93). Las caracteristicas de
los pacientes, indicacién, hallazgos y resultados son
presentados en la tabla 1. Las indicaciones de EDB
incluyeron: sangrado gastrointestinal de origen os-
curo, sangrado gastrointestinal macroscépico de ori-
gen incierto, sospecha o evaluacién de pacientes con
enfermedad de Crohn, diarrea, malabsorcidén, enfer-
medad celfaca, bisqueda y remocién de pélipos en
pacientes con sindrome de Peutz-Jehgers o sindro-
me de poliposis adenomatosa familiar, y bisqueda
de tumor primario, engrosamiento de pliegues in-
testinales en estudios radiolégicos, dolor abdominal,
e isquemia (tabla 1). La ruta oral fue usada en 160
casos, mientras que la anal en 65. Dos o mds estu-
dios fueron realizados en 31 pacientes. Los motivos
por los cuales los pacientes recibieron ambos estu-
dios fueron sangrado gastrointestinal, busqueda de
tumor, sospecha de enfermedad de Crohn y dolor
abdominal.
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Tabla 1. Datos demogrificos, indicaciones, hallazgos y resultados de la endoscopia de doble balén.

Indicaciones Pacientes Endoscopias Hallazgos positivos Terapéutica
Total 178 225 108
(95 H, 83 M) (160 oral, 65 anal)
Sangrado oscuro oculto- 14 15 9 7 (1 EC, 4 APC,
(guayaco +, anemia) * 2 tratamiento médico,
(obscure occult) 1 reseccion de ileo)
Sangrado macroscopico de 69 89 44 30
origen oscuro * (2 EC, 23 APC,
(obscure overt) 11 tratamiento médico,
2 operaciones)
Sospecha de enfermedad 18 19 7 Tratamiento médico
de Crohn
Pacientes con enfermedad 17 24 11
de Crohn (afeccion de delgado, (4 estenosis) 2 dilataciones
estenosis)
Malabsorcion o enfermedad 11 11 6 Tratamiento médico
celiaca conocida
Dolor abdominal crénico 6 6 3 estenosis 2 cirugias
1 Crohn 1 dilatacion
1 ileitis (diafragma por no-
inespecifica esteroidales)
Blsqueda de tumores 14 20 3 Cirugia
Sindromes de poliposis 23 32 16 Polipectomia
PAF 16 22 11
Peutz Jeghers 6 9 5
Neurofibromatosis 1 1 1
Engrosamiento de plieges en 4 5 1 Tratamiento médico
estudios radiol6gicos
Isquemia 2 2 1 Tratamiento médico

® El sangrado oculto, de origen incierto fue clasificado basado en la clasificacion de la AGA: (American Gastroenterological Association) obscure occult (oscuro ocul-

to), obscure overt (sangrado macroscopico de origen oscuro).

» APC: argon plasma coagulation, EC: electrocoagulacion, PAF: poliposis adenomatosa familiar.

Aspectos técnicos

La duracién media del procedimiento fue de 50
minutos, con un rango entre 20 y 150 minutos. La

exposicién media a radiacién fue 206 d Gy/cm2
(rango 0-1492). La insercién media en intestino
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delgado fue de 180 cm, con un rango de 5 cm a la
totalidad del intestino delgado. La profundidad de
insercién media por via oral fue de 240 cm, y por
via anal 65 cm (rango 10 cm a 150 c¢m), siendo la
insercion por via oral significativamente mayor que
por via anal (p < 0,01). En 15 pacientes fue posible
evaluar todo el intestino delgado usando ambas ru-
tas oral y anal, y en 4 pacientes fue posible intubar
el ciego desde la via oral (dos pacientes con intesti-
no intacto y en un paciente con sindrome de Peutz-
Jeghers con reseccién parcial de intestino delgado).

Hallazgos

Un nuevo diagndstico fue realizado o confirmado
en 108 de 178 pacientes (60%). Los hallazgos estdn
detallados en la tabla e incluyeron: angiodisplasias,
incluyendo un paciente con sindrome de Osler-We-
ber-Rendu, ulceraciones, yeyunopatia por hiperten-
sién portal, estenosis, polipos (incluyendo hamarto-
mas en pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers y
lipoma) y normal (tabla 1, figuras 1 a 3). Los hallaz-
gos en los 83 estudios realizados por sangrado gas-
trointestinal dieron los siguientes resultados: angio-
displasias (n=29), (figura 3), intestinopatia por hi-
pertension portal (n=5), yeyunitis isquémica (n=3),
yeyunitis por uso de AINEs (n=9), tumor de intes-
tino delgado (n=1), dlcera duodenal (n=3), tlceras
en yeyuno (n=3), Dieulafoy (n=2), carcinoide
(n=1), (figura 2), adenocarcinoma de yeyuno (n=1).

(figura 3, tabla 1)

Figura 1. Paciente masculino de 58 afios de edad con
sangrado intestinal oculto. EDB por via oral reveld
una masa submcuosa redonda, superficialmente ulce-
rada, que parcialmente obstruia el lumen del ileo pro-
ximal. La histologia demostrd que este tumor era un
carcinoide.

Figura 2. Paciente masculino de 62 afios de edad con
anemia previamente investigado mediante tres gastros-
copias, dos colonoscopias y examen de contraste de
intestino delgado. EDB demostrd una lesion tumoral
en el jejuno, a 120 cm del piloro. La histologia demos-
176 un adenocarcinoma poco diferenciado, primario de
intestino delgado.

Figura 3. Tipica angiodisplasia del jejuno. Las angio-
displasias son la causa mds comiin de sangrado del
intestino delgado.

Resultados clinicos

EDB result6 en una intervencién terapéutica (en-
doscépica, médica o quirtirgica, excluyendo transfu-
siones sanguineas) en 64% de los pacientes (115 de
178), (tabla 1). En 45 pacientes fue realizada una
intervencién terapéutica mediante la EDB (electro-
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coagulacién, n=3; coagulacién con argén plasma,
n=27, polipectomia, n=10, dilatacién de estenosis,
n=5). En dos pacientes con sindrome de Peutz-Jeg-
hers fue posible resecar 32 y 22 pélipos respectiva-
mente, con tamafios que variaron de 1 a 6 cm. A
una paciente se le habfan realizado previamente tres
cirugfas abdominales por obstruccién de intestino
delgado debido a intususcepcién. Durante la prime-
ra EDB, esta paciente tuvo sangrado intra-endoscé-
pico luego de realizar una polipectomia de un péli-
po de 4 cm. El sangrado se detuvo luego de inyec-
cién endoscépica de adrenalina en el sitio de la re-
seccién. No hubo disminucién significante de los
valores de hemoglobina o necesidad de transfusién.
Otro paciente con enfermedad de Crohn desaroll6
un fleo paralitico después de la EDB. Estas fueron
las dnicas complicaciones descritas en nuestro grupo
de pacientes. Catorce pacientes fueron operados ba-
sado en los resultados de le EDB: estenosis de intes-
tino delgado (n=3), adhesiolisis (n=1), reseccién de
segmento sangrante del intestino delgado (n=2),
adenocarcinoma de yeyuno (n=3), (figura 2), tumor
carcinoide (n=2), (figura 1), reseccién de un lipoma
sangrante (n=1), enfermedad de Crohn estenosante
del yeyuno (n=2).

Discusion

En este estudio nosotros reportamos sobre un alto
rendimiento de la EDB en casos seleccionados de
pacientes en los que no fue posible el diagndstico o
manejo con otros métodos endoscépicos. La EDB
fue clinicamente dtil para llegar a un diagnéstico, ast
como también para brindar una terapia médica, en-
doscépica o quirdrgica. Ain mds importante, la uti-
lidad terapéutica y el impacto en la decisién clinica
de EDB fueron favorables en mds de la mitad de los
pacientes estudiados. Nosotros observamos que la
EDB fue un método util y seguro para obtener teji-
do para diagndstico, brindar hemostasis, realizar
polipectomia y dilatar estenosis del intestino delga-
do. Otra importante ventaja de la EDB fue la capa-
cidad de realizar este examen tanto por via oral co-
mo por via anal. Esta dltima via es especialmente
uil si existe sospecha de lesiones en el fleo terminal,
enfermedad de Crohn o estenosis en el drea de la
vélvula ileocecal, los cuales no fue posible examinar
con colonoscopio estdndar. El impacto terapéutico
fue evidente en decisiones para comenzar nueva te-
rapia, cambiar terapia preexistente, indicar interven-

cién quirdrgica o proporcionar terapéutica endoscé-
pica. También confirmamos que comparado a pre-
vios métodos diagndsticos imagenoldgicos de intes-
tino delgado, la EDB tiene un alto rendimiento
diagnéstico.'”” Algunos estudios sobre enteroscopia
por pulsién demostraron que ésta es una técnica ttil
para evaluar el sangrado gastrointestinal, diarrea y
dolor abdominal, con un rendimiento diagndstico
de hasta 56%.>* La desventaja de la enteroscopia por
pulsién y otros métodos endoscépicos es la incapa-
cidad de evaluar yeyuno distal, asi como también
ileo terminal.** Con la técnica de EDB, especial-
mente cuando se realiza a través de la ruta anal, es
posible alcanzar sectores distales del ileo terminal,
haciendo este método util para excluir la enferme-
dad de Crohn, linfomas, pélipos sangrantes de ter-
cio medio de intestino delgado y diverticulo de
Meckel.'***% Sin embargo, hemos tenido varios
casos de pacientes con un claro sangrado gastroin-
testinal en los cuales ninguna anormalidad pudo ser
encontrada durante la EDB.

Debido a la potencial capacidad de visualizar todo
el intestino delgado, la cdpsula endoscépica (CE) se
ha establecido como el método esténdar para evaluar
sangrado oculto y sangrado oscuro del tracto GI, asi
como también posible enfermedad de Crohn.>*
CE ha demostrado gran utilidad para el diagndstico
de diferentes patologias del intestino delgado como
estricturas, anillos, pélipos o tumores.® A pesar de la
utilidad de llegar a un diagnéstico, las mayores limi-
taciones de la CE son: 1) incapacidad de obtener te-
jido para diagndstico, 2) incapacidad de realizar mo-
vimientos hacia adelante y hacia atrds investigando
lesiones sospechosas, y 3) incapacidad de realizar in-
tervenciones terapéuticas como remocién de péli-
pos, dilatacién de estricturas o cauterizacién de an-
giodisplasias.>**” También, debido a la incapacidad
de la cdpsula de brindar una visién circunferencial
del intestino puede pasar por alto pequenas, asi co-
mo también grandes lesiones como cdncer de intes-
tino delgado.”” EDB tiene el potencial de superar al-
gunas de las desventajas de la CE.

Al dia de hoy las principales indicaciones de la
EDB son las mismas que para la enteroscopia por
pulsién y la CE: investigacién de sangrado GI ocul-
to y sospecha de enfermedad inflamatoria intesti-
nal."” Otros usos de EDB incluyen evaluacién en
pacientes con enfermedad celfaca, diarrea alta, dolor
abdominal, anormalidad en estudios radiolégicos,
intususcepcién de intestino delgado, remocién de
pélipos de intestino delgado, terapia de angiodispla-
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sias, toma de tejidos, acceso en pacientes luego de
una anastomosis tipo Y de Roux, asi como evaluar
enfermedad inflamatoria intestinal y mds reciente-
mente evaluacién de anormalidades descritas en la
CE.**» Por lo tanto, EDB no estd en competencia
directa con la CE, sino que ambos exdmenes se
complementan mutuamente. Como fue demostra-
do en nuestro estudio, una de las mayores ventajas
de la EDB fue la habilidad de evaluar en detalle en
el intestino delgado. Sin embargo, en algunos pa-
cientes no fue posible evaluar mds que algunos cen-
timetros, especialmente usando la ruta anal, por im-
posibilidad de intubar el ileo. Esto pudo haber ocu-
rrido debido a anormalidades anatémicas (estrictu-
ras, adhesiones) y dificultades técnicas. Algunas li-
mitaciones de la EDB son las siguientes: 1) es un
examen que lleva mucho tiempo, 2) si se usa propo-
fol se necesitan dos médicos durante el estudio o te-
ner enfermeras entrenadas especializadas en seda-
cién consciente, 3) disconfort del paciente, 4) com-
plicaciones de las intervenciones terapéuticas, 5) in-
capacidad de visualizar todo el intestino delgado.

Finalmente, queremos reconocer las limitaciones
de nuestro estudio. Primero, debido a que somos un
centro de referencia terciario, los casos evaluados en
nuestra institucién pueden no representar pacientes
vistos rutinariamente en centros de atencién prima-
ria, especialmente debido a que fueron previamente
evaluados con otros métodos y representa una po-
blacién altamente seleccionada. Por lo tanto, al dia
de hoy, EDB no puede ser recomendada como en la
primera linea de investigacién para sintomas comu-
nes y frecuentes como diarrea crénica o dolor abdo-
minal.

Concluimos que EDB es una técnica util, la cual
permite una adecuada evaluacién y potencial terapia
endoscépica de lesiones del intestino delgado. La
EDB fue clinicamente ttil para obtener o confirmar
diagndsticos, influir en la decisién terapéutica y lle-
var a cabo intervenciones terapéuticas. La EDB per-
mite: 1) obtencién de tejido para andlisis histolégi-
€0, 2) hemostasis endoscépica, 3) polipectomia, y 4)
dilatacién de estenosis.

Nuestros datos, asi como tambiem previos repor-
tes, sostienen el uso de esta nueva y prometedora
técnica.'*? Es probable que en el futuro existan mds
indicaciones y nuevos usos de EDB para diagnésti-
co, monitoreo y tratamiento de enfermedades no
solo del intestino delgado, sino también del colon y
de las vias biliares.””*** Futuros estudios son necesa-
rios para comparar esta técnica con otros métodos

imagenoldgicos o endoscépicos, definir un mejor ti-
po de sedacién de los pacientes, estudios de resulta-
dos clinicos, asi como también andlisis de costo-
efectividad y complicaciones.*
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