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Latin-American multicenter experience with single balloon enteroscopy
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Resumen

Introduccién: La endoscopia ha alcanzado una
nueva frontera en el diagnéstico y tratamiento de los
trastornos del intestino delgado. La video capsula en-
doscopica y la enteroscopia de doble balon permiten
la evaluacion del intestino delgado. Por otra parte,
Olympus ha desarrollado el sistema de enteroscopia
de un s6lo balén (ESB).

Objetivo: Presentar la experiencia preliminar con
ESB en ocho centros de América Latina, en pacientes
con sospecha de enfermedades del intestino delgado.
Métodos: Los autores presentan su experiencia con
ESB de mayo a octubre de 2008. Todos los proce-
dimientos se realizaron con sedacién asistida por un
anestesidlogo.

Resultados: Doscientos cincuenta y seis pacien-
tes fueron examinados (293 procedimientos), de los
cuales 136 fueron mujeres (53.1%). La edad vari6 de
ocho a 92 afios de edad, 181 (71%) de los procedi-

mientos fueron realizados por via oral, 36 (14%) por
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Abstract

Background: Endoscopy has achieved a new frontier in the
diagnosis and therapy of small bowel disorders. Video capsule
endoscopy and double balloon enteroscopy allow the evaluation
of the small bowel. Alternatively, Olympus developed the sin-
gle balloon enteroscopy system (SBE).

Objective: To report the preliminary experience with SBE
in patients with suspected small bowel diseases in eight Latin-
American centers.

Methods: The authors present their experience with SBE
from May to October 2008. All procedures were performed
with sedation assisted by an anesthesiologist.

Results: 256 patients were examined (293 procedures),
there were 136 female patients (53.1%6). Age varied from 8
to 92 years-old, 181 (71%6) examinations were done by the
oral approach, 36 (1496) by the rectal approach and in 38
patients (1596), both routes were used. The mean insertion
time for oral and rectal route were 58 (20 to 210 minutes)
and 60 minutes, respectively. The mean length of small bowel
visualization for the antegrade route was 176.9 cm (50 to 280
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via anal y en 38 (159%) por ambas vias. El tiempo de
insercion media, para la via oral y anal fue de 58 (20
a 210 minutos) y 60 minutos, respectivamente. La
longitud media de progresion para la via anterégrada
fue 176.9 cm (50 a 280 cm) y por via retrograda fue
de 150 cm. Las principales indicaciones fueron: san-
grado digestivo de origen oscuro (62.1%), diarrea y
poliposis. El rendimiento diagndstico se obtuvo en
76.6% de los casos. El tratamiento endoscopico se
realizd en 33.6%. Las lesiones vasculares, tumores y
polipos fueron los hallazgos mis frecuentes. El indice
de complicaciones fue de 1.6%.

Conclusién: ESB es segura, bien tolerada y mostro
un buen rendimiento diagnéstico y terapéutico en los
pacientes con trastornos del intestino delgado. Este
estudio retrospectivo corrobora que el método tam-
bién se puede considerar una herramienta valiosa en
el examen del intestino delgado.

Palabras clave: Enteroscopia de un solo balon, do-
ble balén, enteroscopia asistida por balones, intestino
delgado, hemorragia de origen obscuro, yeyuno,
Venezuela.

Introduccion

La endoscopia ha alcanzado una nueva frontera en
el diagnéstico y tratamiento de los trastornos del
intestino delgado. La enteroscopia intraoperatoria o
enteroscopia de empuje han sido métodos que han
permitido evaluar el intestino delgado endoscopica-
mente por mucho tiempo; sin embargo, a través de
la enteroscopia de empuje no es posible evaluar todos
los segmentos del yeyuno e ileon. Por otra parte, la
enteroscopia intraoperatoria exige un procedimien-
to quirtrgico para poder ser realizada. Hoy en dia,
la enteroscopia intraoperatoria es aceptada para los
casos en que la enteroscopia asistida por balones no se
puede realizar o falla la evaluacién del intestino
delgado en su totalidad, especialmente para evitar la
reseccion intestinal.' La enteroscopia con doble balon
asistida por laparoscopia tiene lugar en pacientes
con sindrome de Peutz-Jeghers que requieren poli-
pectomias maltiples.

La capsula endoscopica (CE) es un avance en el
diagnostico de las lesiones del intestino delgado que
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cm) and for the retrograde approach, was 150 cm. The main
indications were: obscure gastrointestinal bleeding (62.1%),
diarrhea and polyposis. The diagnostic yield achieved was
76.6% of all cases. Endoscopic therapy was performed in
33.6%. Vascular lesions, tumors and polyposis were the most
frequent findings. The rate of complications was 1.6%.
Conclusion: SBE was safe, well-tolerated and showed a
good diagnostic and therapeutic yield in patients of small bowel
disorders. ‘This retrospective study corroborates that the method
can be considered a valuable tool in the examination of the
small intestine.

Keywords: Single balloon-enteroscopy, double balloon, ba-
lloon-assisted enteroscopy, small bowel, obscure GI bleeding,
Jejunum, Venezuela.

permite la evaluacion completa del mismo; sin em-
bargo, las biopsias y tratamiento endoscopico de las
lesiones encontradas no son posibles.? La CE tiene
también algunas limitaciones, especialmente en pa-
clentes con estenosis quirdrgica y en pacientes so-
metidos a procedimientos quirdrgicos, incluyendo la
reconstruccion Y-Roux.

En 2001, Yamamoto y colaboradores descri-
bieron un método no quirdrgico, la enteroscopia de
doble balén (EDB). Los autores pudieron acceder a
la valvula ileo-cecal en uno de los cuatro pacientes
estudiados.” La EDB consiste en un sistema de dos
balones, uno conectado a la punta del endoscopio y
otro en el extremo distal de un sobretubo que facili-
ta la progresion del endoscopio a través del intestino
delgado. Las asas se pueden reducir ficilmente por el
retiro del endoscopio, mientras que los balones estin
inflados. Con esta técnica, el endoscopio se puede
avanzar, empujando a través del sobretubo lo que
permite la visualizacidén endoscopica del intestino
delgado en su totalidad. Por lo tanto, esta técnica
consiste en un avance y retiro del enteroscopio a
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través del intestino permitiendo el diagnéstico de pa-
tologias a este nivel.*

Enlos pacientes con sangrado digestivo de origen
oscuro y un resultado positivo en la CE, la EDB pro-
porciona un método seguro y ambulatorio, logrando
un excelente resultado clinico con una reduccidn sig-
nificativa en el sangrado recurrente y las necesidades
de transfusion de sangre.’

En 2008, Olympus Medical Systems desarrolld
el sistema del enteroscopio de un solo balon (ESB),
con un baldn tnico en la punta del sobretubo. Tsu-
jikawa y colaboradores publicaron una serie de pa-
cientes con esta técnica.® Este sistema no requiere la
preparacion de un balén unido al endoscopio. Por lo
tanto, simplifica no sélo la preparacion, sino también
la técnica durante el procedimiento.

As, el objetivo de este trabajo es presentar la ex-
periencia preliminar con ESB en pacientes con sos-
pecha de enfermedades del intestino delgado en ocho
centros de América Latina (cinco paises: Brasil, Chi-
le, Colombia, México y Venezuela) a partir de mayo
2008 a octubre 2008. Todos los centros ya contaban
con experiencia previa utilizando el EDB para la eva-
luacidn de los trastornos del intestino delgado.

Métodos

Entre mayo de 2008 y octubre de 2008, 256 pacien-
tes fueron incluidos en este estudio retrospectivo,
aprobado por el Comité de Revisién Etica de cada
Centro de Estudio. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado para el examen. Un vi-
deoenteroscopio (Olympus SIF-Q180) fue utilizado en
los procedimientos. El sistema ESB estd formado por
un enteroscopio, sobretubo con un balén y una uni-
dad controladora del balén. Las especificaciones del
enteroscopio son las siguientes: la longitud de traba-
jo es de 200 ¢m, con una longitud total de 230 cm,
didmetro del canal de trabajo 2.8 mm y didmetro de
extremo distal de 9.4 mm. El sobretubo tiene un did-
metro exterior de 13.2 mm, una longitud de trabajo
de 132 cm y un baldén en el extremo distal (Figura
1). El balén es operado por la unidad controladora del
balén, que se infla o desinfla con aire (presion de ajus-
te de la gama (rango): - 6.0 a + 6.0 mmHg).

Fueron incluidos pacientes con sospecha de en-
fermedad del intestino delgado que requerian ente-
roscopia profunda. Todos los pacientes con sospecha
de hemorragia del intestino delgado se sometieron a
investigacion previa, con endoscopia digestiva alta y
colonoscopia.

Figura 1. Endoscopia de un solo balon.

La técnica de insercion del sistema de ESB, ha
sido descrita anteriormente en otros estudios y se di-
ferencia del sistema EDB en pequeiios detalles.® Con
el fin de sustituir el balén en la punta del EDB, des-
pués de la introduccion del endoscopio, la punta se
dobla hasta angular 180°. Esta forma de gancho man-
tiene el intestino delgado en la misma posicion, lo
que permite la introduccién del sobretubo. El balon
del sobretubo se infla a continuacion, para mantener
el intestino delgado en posiciéon. Después de poner la
punta del endoscopio en la posicion neutral, tanto el
endoscopio como el sobretubo se retiran (Figura 2).

El tiempo de insercién y la longitud del intestino
delgado evaluado, fueron registrados. La profundi-
dad de insercion se calcul6 segun lo descrito previa-
mente parala EDB”

Para la preparacion del abordaje via oral, se re-
comend6 12 horas de ayuno, mientras que para la
preparacion para el abordaje anal se indic6 la prepara-
ci6n del intestino con polietilenglicol. La decision del
abordaje oral o anal se tomo de acuerdo a la historia y
los exdmenes previos, asi como las pruebas radiologi-
cas, la tomografia computarizada o los resultados de
la capsula endoscopica. Si no se tenia sospecha de la
localizacién de la lesion, el abordaje oral fue el de
eleccidén. En los casos en los que fue necesario el abor-
daje oral y anal, se marcé el punto maximo de avance
con un tatuaje y el procedimiento se completd dentro
de los siguientes tres dias. La fluoroscopia se utilizo

Endoscopia, Vol. 23, Niim 1, Enero - Marzo 2011



O Figura 2. Representacion esquematica de la técnica de ente-
roscopia de un solo balén.

durante los procedimientos en 51 pacientes (19.9%),
especialmente en pacientes con cirugia previa de in-
testino delgado.

Los procedimientos se realizaron con sedacion
asistida por un anestesidlogo. Con monitoreo cardio-
respiratorio en todos los pacientes.

Resultados

Doscientos cincuenta y seis pacientes (256) de di-
ferentes paises fueron evaluados, de los cuales 136
fueron mujeres (53.1%). La edad vari6 de ocho a 92
afios de edad (media de 50 anos).

Las principales indicaciones fueron: sangrado di-
gestivo de origen oscuro (n = 159), diarrea (n = 29),
poliposis (n = 14), dolor abdominal (n = 10), obstruc-
cién intestinal (n = 8), y enfermedad de Crohn (n =
7) (Tabla 1).

Ciento ochenta (71%) de los procedimientos se
realizaron por via oral, 36 (14%) por via anal y 38
(15%) por ambas vias. El tiempo de insercion media,
para la via oral y anal fueron 58 (20 a 210 minutos) y
60 minutos (10 a 120 minutos), respectivamente. La
Figura 3 muestra la distribucion de los pacientes de
acuerdo a la duracion del procedimiento. La longitud
media de evaluacion para la via anterdgrada fue 176.9
cm'y para la via retrograda fue de 150 cm.

El rendimiento diagnostico se logré en 76.6% de
los casos, y la terapia endoscopica se realizd en 33.6%.
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O Tabla 1. Indicaciones para el procedimiento ESB.

Indicaciones N %
Sangrado Gl oscuro 159 621
Diarrea 29 .3
Poliposis 14 55
Dolor abdominal 10 3.9
Obstruccion intestinal 8 31
Enfermedad Crohn 7 27
Masa 5 20
Fistula entérica 4 16
Estenosis intestino delgado 2 0.8
Estenosis pos-transplante de hepati- 5 08
co-yeyunostomia

Ictericia obstructiva-anastomosis 5 08
bilio-digestiva

Otras 14 56

O Figura 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo ala duracion
del procedimiento.
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Duracion del procedimiento (minutos)

Lesionesvasculares, tales como angioectasias (23.8%),
tumores (10.1%0), poliposis (8.3%), ulceras (7.8%),
enfermedad de Crohn (5.5%), enfermedad celiaca
(49%), diverticulo (3%) y enteropatia portal hiperten-
siva (2.7%) fueron los hallazgos mids frecuentes (Ta-
bla 2). Otros hallazgos incluyeron la enteritis actinica,
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O Tabla 2. Hallazgos Endoscopicos Mas Frecuentes.

Lesiones vasculares 61(23.8)
Tumores 26 (10.7)
Poliposis 22 (8.6)
Ulceras 20 (7.8)
Enfermedad de Crohn 14 (5.5)
Enfermedad celiaca 14.3)
Diverticulos 8(37)
Enteropatia hipertensiva portal 7(27)
Otras 27 (10.5)

linfangiectasia, cuerpo extrano, vasculitis, melano-
sis coli, y sangrado de yeyuno-yeyunoanastomosis.
La tasa de complicaciones fue de 1.6%, incluyendo
una complicacion grave debido a la perforacion. Las
otras tres complicaciones fueron relacionadas con la
sedacidn; sin embargo, los procedimientos pudieron ser
terminados y los pacientes fueron dados de alta en el
mismo dia. Algunas imagenes representativas se mues-
tran en las Figuras 4 a 10. La Tabla 3 muestra la distri-
bucién de los pacientes de acuerdo al tratamiento.

Discusion

Este es el primer estudio multicéntrico de ESB
de varios paises de Latinoamérica. Kawamura y

O]

colaboradores® realizaron 37 procedimientos en 27
pacientes y Tsujikawa y colaboradores® realizaron 78
procedimientos en 41 pacientes. Como se ha demos-
trado por otros autores, la ESB permite la intubacién
profunda del intestino delgado, permite la toma de
biopsias y la intervencién terapéutica tales como la
polipectomia, el uso de dispositivos térmicos, la dila-
tacidn o la extracciéon de cuerpo extrano.

La técnica es simple y facil de aprender; sin em-
bargo, atin se necesitan dos endoscopistas para llevarla
a cabo: un endoscopista que maneje el sobretubo y
otro que maneje el enteroscopio.

Nuestra experiencia indica que, después de la
realizacion de 10 procedimientos para cada abordaje,
los autores fueron capaces de realizar adecuadamente
el procedimiento. No hubo diferencias entre las pro-
fundidades de la insercidon de los diferentes centros,
probablemente debido a que todos los investigadores
habian tenido experiencia previa con EDB.

La indicacion principal fue el sangrado digestivo
de origen oscuro que representa 62,1% de los casos.
Esta indicacion se clasificé como una indicacién ne-
cesaria. Yamamoto y colaboradores’ divide las indi-
caciones de la enteroscopia en necesarias, adecuadas
¢ inadecuadas. El sangrado gastrointestinal medio
es una de las indicaciones necesarias, donde la EDB
permite el diagnéstico y aplicaciéon de terapéutica.
Indicaciones apropiadas incluyen el diagnoéstico de
la enfermedad de Crohn, el diagndstico de una obs-
truccion, el acceso endoscopico en la anatomia posto-
peratoria y la colonoscopia dificil.”!

O Figura 4. A Angioectasia yeyunal; B. Tratamiento endoscopico con coagulacion argon plasma.
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O Tabla 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo al trata-
miento.

Tratamiento n %
Meédico 29 n3
Quirdrgico 24 94
Endoscoépico

Coagulacion argon plasma 56 219
Polipectomia 16 6.3
Prétesis enteral 4 16
Heat Probe 3 12
Dilatacion con balén 3 1.2
Hemoclips 2 0.8
Oclusion Fistula 1 04
Extraccion Cuerpo Extrano 1 04

La profundidad media de insercion en el intes-
tino delgado fue 176.9 cm para el abordaje oral y
150 cm para el abordaje anal. Tsujikawa y colabora-
dores® demostraron una longitud de insercién mds
profunda (270 c¢m para la via oral y 199 cm para
la via anal). Esta diferencia podria deberse a la in-
clusién de diferentes centros con muchos médicos
involucrados. El tiempo de duracién media, para
la via anal fue 70.4 minutos y por via oral 62.8

O Figura 6. Atrofia yeyunal en un paciente con enfermedad ce-
liaca.
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O Figura 5. Sangrado activo de intestino delgado en un paciente
con vascultis.

minutos en el estudio de Tsujikawa.® En nuestro es-
tudio multicéntrico la duracién media fue de 58 y
60 minutos para via oral y anal, respectivamente.

El rendimiento diagnoéstico fue de 76.6%
de los casos, y la terapia endoscopica se realizd
en el 33.6%. Kawamura® senalé 40.7% de rendi-
miento diagnéstico (11 de los 27 pacientes), y Tsu-
jikawa® logré el diagnoéstico en 53.6% (22 de los
41 pacientes).

O Figura 7. GIST Ulcerado enfleon.
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O Figura 8. Estenosis de la cuarta porcion de duodeno en un pa-
ciente con enfermedad de Crohn.

Una complicacién importante (perforacion), se
produjo en un hombre de 43 anos de edad que habia
sido sometido a una gastrectomia total con recons-
trucciéon Y en Roux, debido a cincer gastrico difuso
un ano antes del procedimiento. El paciente también
presentd poliposis, y ESB se indico en especial para
la investigacion de la rama aferente. Al final del pro-
cedimiento, durante la retirada del endoscopio, un
desgarro en la anastomosis se observo y el paciente

O Figura 9. Hemangioma yeyunal.

fue enviado de inmediato a cirugia. Fue dado de alta
cinco dias después. La perforacién podria haber ocu-
rrido durante la maniobra de angulacion de la pun-
ta del endoscopio. Kawamura® también tuvo un caso
de perforacion en un paciente con enfermedad de
Crohn que se resolvi6 sin necesidad de intervencion
quirdrgica.

Con el fin de prevenir tales complicaciones, Kav
y colaboradores'" propusieron una nueva maniobra

O Figura 10. Pdlipos yeyunales en un paciente con Sindrome Peutz-Jeghers.
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durante la insercion de la ESB. En lugar de angular
la punta del enteroscopio, ellos usaron succiéon maxi-
ma. Estos autores sugieren que este procedimiento es
seguro y lo suficientemente ttil para fijar el intestino
sin causar mas dafio que la angulacién de la punta ri-
gida del enteroscopio.!

Otros tres pacientes presentaron complicaciones
menores relacionados con la sedacién. En un estudio
multicéntrico con el EDB, los autores encontraron
que el método es seguro con bajo indice de complica-
ciones, es decir, en el diagndstico con EDB 0.8%, y
en la terapéutica con EDB 4.39%."

Debido a que ambos métodos (ESB y EDB) uti-
lizan la técnica de push-pull, el término unificador
“enteroscopia asistida por balones” para ambas técni-
cas fue propuesto por Monkemiiller y colaboradores'”
Ensayos prospectivos se deben hacer en el futuro para
comparar la eficacia de la ESB frente a la EDB en el
diagnéstico de los trastornos del intestino delgado,
profundidad de insercién y duracién del procedi-
miento.

Conclusion

ESB es un procedimiento seguro, bien tolerado, con
buen rendimiento diagndstico y terapéutico en los
pacientes con trastornos del intestino delgado. Este

Landaeta J. efal

estudio multicéntrico, corrobora que el método tam-
bién se puede considerar una herramienta valiosa en
el examen del intestino delgado.
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