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Hemorragia gastrointestinal

Métodos térmicos, mecdnicos o de sutura

Objetivos

1. Identificar las ventajas y desventajas de las diferentes modalida-
des de hemostasia endoscopica.

2. Reconocer al paciente ideal para indicar tratamiento endosco-
pico.

3. Identificar el momento ideal de la endoscopia y herramientas
diagnésticas auxiliares, como el ultrasonido Doppler.

Introducciéon

La hemorragia gastrointestinal es una de las complicaciones
mis graves del aparato digestivo y motivo de hospitalizacién.
Las dos causas mas frecuente son la enfermedad acidopéptica y
posteriormente la secundaria a hipertension portal; la hemo-
rragia digestiva baja es menos frecuente y muestra una tenden-
cia a autolimitarse.

El tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva inicié a
principios de la década de 1980 y ha mejorado el prondstico y la
evolucion clinica de los pacientes, si bien la poblacion actual tien-
de al envejecimiento y a una mayor administracién de antiinfla-
matorios no esteroideos. Los rangos de mortalidad oscilan entre
4%y 10%.

EnlaSemana Americanade Gastroenterologia se acepté un total de
5 513 trabajos; de éstos, 433 se enfocaron en las complicaciones de
la hemorragia del tubo digestivo, 13 en la escleroterapia, 93 en la
ligadura variceal y 363 en el tratamiento farmacolégico y endos-
copico de la hemorragia gastrointestinal.

¢Quién debe recibir tratamiento?

Lamayor parte de las publicaciones acerca de la hemorragia no va-
riceal se refiere a la hemorragia de tipo ulceroso; se han estudiado
ampliamente la hemorragia en chorro (arterial) y el vaso visible
por el riesgo elevado de resangrado. En la actualidad se menciona
que deben tratarse las lesiones caracterizadas por la presencia de
hemorragia en capa o codgulo adherido.

Por varios anos persistié la controversia acerca de la supresion
del dcido potente en lesiones como el codgulo adherido, aunque
las publicaciones ain son escasas en relacién con este punto. Un
meta-andlisis reciente y reunién de experto concluyeron que este
tipo de lesiones puede ser objeto de tratamiento.

Las tasas de resangrado en el grupo que recibi6 tratamiento endos-
copico fue de 8.5% en comparacién con el 24.7% en el grupo con-
trol, en cuanto a la presencia de codgulo adherido. Se ha sugerido
que el método elegido consiste en inyectar adrenalina (diluida) y
guillotinar con asa fria el codgulo, ademds de rasurar lo suficiente-
mente cerca para dejar visible el vaso para tratamiento endoscopico.
El sangrado en capa no se ha estudiado completamente, ya que el
riesgo de resangrado se aproxima a 5%, por lo que no se justifica
el tratamiento endoscopico.

Otras causas de la hemorragia no variceal son el desgarro de Ma-
llory-Weiss, la lesion de Dielafoy, las ectasias vasculares y la hemo-
rragia posesfinterotomia y pospolipectomia.

¢Cual es la importancia de los estigmas de hemorragia y
su utilidad para establecer el riesgo de resangrado y trata-
miento endoscéopico?

Los estigmas de la hemorragia se conocen ampliamente en la en-
fermedad acidopéptica; sin embargo, también se han utilizado en
otras causas de hemorragia:
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Estigmas de Incidencia Resangrado
hemorragia (%) (%)
Chorro arterial 8 85-100
Vaso visible 17-50 18-55
Coagulo adherido 18-26 24-41
Otros estigmas 12-18 5-9

Sin estigmas 10-36 o]

Entre las propiedades distintivas del vaso visible figuran ser una
lesion elevada, roja o azulada y resistente al lavado enérgico. No
obstante, la diferencia entre un observador y otro es amplia y sélo
¢l 38% de los expertos concuerda al momento de evaluar las imd-
genes endoscopicas.

Una técnica defendida por Wong, y validada por otros estudios,
es el uso del ultrasonido Doppler, diferente del uso de sondas que
miden el flujo del vaso o del estigma de sangrado reciente observa-
do mediante estudio endoscopico. El uso de esta sonda es ficil, ya
que se encuentra accesible por el canal de trabajo y puede utilizarse
antes de la terapia endoscopica. El estudio de Wong demuestra un
449% de flujo positivo en el vaso visible, lo cual sugiere que puede
emplearse como terapia adyacente del flujo vascular. Otro estu-
dio de cohorte demuestra una tasa de resangrado del 5% cuando
se confirma la vascularidad de la lesion por Doppler respecto del
299 del grupo control. Otro factor clave es recordar que todos los
métodos endoscopicos tienen un elevado indice de fracaso cuando
del tamano del vaso es mayor de 3 mm.

¢Cuales son las nuevas técnicas endoscopicas y como se
comparan?

La administracion de eritromicina preendoscopica (250 mg IV
30 min antes de realizar el estudio endoscopico) ha demostrado
mejorar la calidad del estudio; ademds, es aconsejable utilizar un
endoscopio terapéutico de doble canal con la finalidad de permitir
una aspiracion optima.
Lasopcionesendoscopicasincluyeninyecciéndevasoconstrictores,
esclerosantes, y terapia térmica y mecinica. El rango de resangra-
do es de 10% a 30%. En un segundo intento, en caso de resan-
grado, demostrd ser superior en comparacion con el tratamiento
quirdrgico; sin embargo, cuando la terapia endoscopica falla, la ci-
rugifa debe considerarse antes de la descompensacion del paciente.
La inyeccion de agentes esclerosantes es muy rara en Estados Uni-
dos por el temor de ocasionar ulceracion. La inyeccion de epin-
efrina se utiliza de forma amplia, aunque es menos efectiva como
monoterapia; la combinacién de un método mecinico o térmico ha
demostrado ser mis efectiva, asi como la administracion de grandes
volimenes de epinefrina. Las dos principales modalidades térmicas
(heater probe) y la electrocoagulacion bipolar parecen ser igualmente
efectivas. Estas técnicas emplean la presion firme de la sonda y favo-
recen un taponamiento y la cauterizacion de la lesion.

El dispositivo de bicap utiliza bajos voltajes de 15 a 20 W con una
duracién de 10 seg; en cuanto a la heater probe, se establece un ran-
go de 30 J con dos a cuatro pulsos; como técnica alternativa sin
contacto, las publicaciones recientes senalan que el argén-plasma
posee una eficacia similar a la de los métodos térmicos. Los clips
han ganado aceptacidén y estan disponibles en el comercio desde
1975; son atractivos dado que no causan daiio tisular, pero existe
la posibilidad de ocasionar perforacion.
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Futuras terapias

Existen dos acrosoles de coagulacion que han demostrado ser
efectivos en el tratamiento de la hemorragia de la arterial gastro-
intestinal, si bien ninguno se ha autorizado en Estados Unidos.
El primero de ellos es el Nanopower empleado por los militares en
Iraq para heridas de campo; en modelos animales demostré ser
efectivo hasta en un 93%, con cesacion del sangrado en dlceras
Forrest 1 en 15 pacientes en Hong Kong. En Canadd, se comer-
cializard en breve el Hemospray, un extracto de cinco diferentes
plantas procedente de Turquia. Por tltimo, otra alternativa es la
sutura endoscopica.

Hemorragia gastrointestinal baja

Objetivos

1. Reconocer el incremento de la prevalencia de la hemorragia del
tubo digestivo bajo.

2. Describir la evolucion natural de la enfermedad diverticular.

3. Determinar cuando es urgente o electiva la colonoscopia.

Laincidencia de la hemorragia del tubo digestivo bajo se ha incre-
mento, con una incidencia de hospitalizacién de 20.27 casos por
cada 100 000 habitantes, lo que supone alrededor del 1% de todos
los ingresos hospitalarios, con una mortalidad que oscila entre 4%
y 10%.

La evaluacion clinica inicial incluye la determinacién de las pér-
didas de volumen, secundarias al sangrado, la presencia o ausencia
del estado de choque, la edad mayor de 60 afios, la comorbilidad y
un inicio de la hemorragia intrahospitalario.

Las causas mis frecuentes son la enfermedad diverticular, angio-
displasias, enfermedad hemorroidal, neoplasias, colitis (enferme-
dad inflamatoria Intestinal) y lesiones del intestino delgado. El
momento ideal para realizar la colonoscopiay la efectividad de ésta
son determinantes en el tratamiento y la identificacién de la etio-
logfa, por lo que su evaluacién temprana se recomienda de manera
amplia. Debe establecerse cuindo es urgente y cudndo electiva, ya
que la preparacion ideal del paciente es de vital importancia.

Enteroscopia

Juan Manuel Blancas-Valencia
Jefe del Servicio de Endoscopia Gastrointestinal. Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI, IMSS.

Correspondencia: Av. Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores,
Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06720. Tel. 5627 0900. Correo
electronico: blancasoropeza@prodigy.net.mx

Introducciéon

Desde los primeros informes del afio 2002 de la técnica de la ente-
roscopia de doble balon, y después con la introduccion de esta téc-
nica en el mercado en el 2004, los procedimientos de enteroscopia
han tenido una gran y rapida aceptacion en el plano mundial. Dos
afos después aparecen la enteroscopia de un solo balén y por ulti-
mo la enteroscopia en espiral. En la actualidad, las diferentes téc-
nicas de enteroscopia permiten evaluar el intestino delgado en su
totalidad sin necesidad de efectuar una intervencién quirtrgica,
aun en condiciones especiales como ocurre en los pacientes some-
tidos a derivaciones quirtrgicas intestinales. En menos de 10 anos
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se han definido con claridad las indicaciones y contraindicaciones
del procedimiento, asi como la sensibilidad y especificidad de los
diferentes métodos en las afecciones mis frecuentes. Un hecho
importante que permitié la rdpida aceptacion del método es su
alto rendimiento diagnéstico con la seguridad del procedimiento,
avalada por su baja frecuencia de complicaciones, menor de 1% en
la enteroscopia diagnéstica y alrededor de 3% en la enteroscopia
terapéutica.

En la actualidad, la cdpsula endoscopica es el complemento ideal
de la enteroscopia, ya que al utilizar ambos procedimientos se in-
crementa el rendimiento diagnéstico y terapéutico. El gran pro-
blema es que en la mayoria de los hospitales, tanto del sector publico
como del privado, el costo de ambos procedimientos no permite
ejecutar ambos y a menudo es preciso escoger alguno de los dos;
en este caso, la experiencia del centro y el médico que evalta al
paciente determinan el procedimiento con el que debe iniciar la
valoracion.

En estos momentos existen tres sistemas diferentes para la realiza-
ci6n de la enteroscopia: la enteroscopia de doble baléon (EDB), la
enteroscopia de un solo balon (EMB) y la enteroscopia en espiral
(EE). Los tres métodos han demostrado su utilidad en los dife-
rentes estudios clinicos publicados y, sin duda alguna, es practi-
camente imposible asegurar cudl de los tres es el mejor, ya que no
hay en la bibliografia disponible el suficiente nimero de estudios
comparativos para establecer la superioridad de alguno; no obs-
tante, lo que si es un hecho es que la informacién mais solida y
extendida en el mundo entero procede de la EDB y la mads regio-
nal y poco extendida de la EE (en un lugar intermedio se halla la
EMB).

En la opinién del autor, las técnicas de enteroscopia deben conti-
nuar su evolucién para encontrar un método mds simple en cuan-
to al tiempo mismo del procedimiento. Una vez superado este
gran problema, serd una técnica aplicable en todos los centros de
endoscopia.

Esta revision se basa en los trabajos presentados en la Semana
Americana de Gastroenterologia, llevada a cabo en mayo pasado
en la ciudad de Chicago. Allf se presentaron trabajos de enteros-
copia con todas las técnicas disponibles para su ejecucion en seres
humanos: la enteroscopia de doble balon (EDB), de un solo balon
(EMB) y la enteroscopia con sobretubo de espiral (EE). En total se
presentaron 55 trabajos de enteroscopia, 22 de ellos sobre la EDB,
siete acerce de la EMB y 10 de la EE y comparativos entre EDB
y EMBy/o EE.

Enteroscopia de doble balén

Constituye sin duda alguna el primer gran avance en la endosco-
pia terapéutica y diagnostica del intestino delgado. En la Semana
Americana de Gastroenterologia se presentaron 20 trabajos con
este sistema. Merecen un comentario los siguientes:

El primer trabajo a comentar es la experiencia presentada por
Manner;! este investigador presenta el efecto a largo plazo de los
resultados del procedimiento de EDB en una cohorte de pacien-
tes. El estudio incluy6 a 535 personas en un periodo de cinco anos,
de 2003 a 2008, que se dividieron en dos grupos de acuerdo con
el tiempo: grupo A con 267 enfermos del 2003 al 2005 y grupo B
con 268 del 2005 al 2008. El diagnéstico fue del 70% en el grupo
A (193/267) y del 76% en el grupo B (204/268). El tratamiento
endoscopico se realizd en 92 enfermos del grupo A 'y en 105 del B.

El porcentaje global de complicaciones vinculadas directamente
con el procedimiento fue de 1.7% (9/535). La duracién del es-
tudio fue similar en ambos grupos y en el tinico parimetro que
se encontr6 diferencia fue el uso de la fluoroscopia, que diminuyd
en el grupo B. Las conclusiones de este trabajo fueron que a mayor
experiencia se reduce el uso de la fluroscopia, si bien no el tiem-
po del procedimiento y las complicaciones globales se mantienen
bajas en el largo plazo.

El segundo trabajo a comentar es el de Lurix? relacionado con
la experiencia de un centro de referencia en Estados Unidos. Es
un estudio retrospectivo que incluyd 166 procedimientos de EDB
efectuados en 133 pacientes consecutivos. Se realizé un abordaje
oral en 111 y anal en 55 y por ambas vias en 33. La principal in-
dicacién para la practica del procedimiento fue la hemorragia de
intestino medio en 103 casos. Se encontré el estudio positivo en
61 enfermos (45.9%). Se instituyo tratamiento endoscopico en 32
de 42 casos. La causa mds comuin encontrada de hemorragia deL
intestino medio fue la presencia de angiodisplasias en 16 casos.
El promedio de insercion fue de 299 cm y se registr6 un caso de
55 realizados por via anal en el cual no se logrd vencer la valvu-
la ileocecal. Las complicaciones observadas fueron dos casos de
hipoxemia y no se presentaron casos de pancreatitis, ileo, perfo-
racién o hemorragia. En este trabajo se concluyé que el procedi-
miento es seguro y representa una herramienta importante para el
diagnostico y tratamiento de estos pacientes; ademds, es ttil para
la extraccién de las cdpsulas retenidas como una alternativa a la
cirugia y se espera un incremento de la utilizacién del procedi-
miento.

El tercer trabajo a comentar es el del grupo del Reino Unido, que
presentd Despott;? este protocolo expone el segundo informe del
grupo de trabajo de EDB en el Reino Unido que incluyé a seis
centros y 950 casos con pacientes de sicte a 94 afnos; 290 in-
tervenciones se llevaron a cabo bajo anestesia general y 660 bajo
sedacién consiente. La via preferida para la realizacion de la EDB
fue la oral con 643 casos. El tiempo promedio del estudio fue de
68 min. Se utiliz6 CO, en 679 estudios y aire en 271. La EDB fue
precedida en 720 casos por la cdpsula endoscopica. La concordan-
cia entre esta tltimay la enteroscopia fue del 61% vy la sensibilidad
diagnostica de la EDB fue del 64%. Las lesiones identificadas con
la EDB y no reconocidas por la capsula fueron lesiones vasculares
grandes, polipos y otros tumores intestinales pequenos. Se aplico
terapéutica endoscopica en el 37% de los procedimientos, con 8
(0.8%) casos de complicaciones (tres perforaciones, un sindro-
me coronario agudo, tres casos de hemorragia leve y un caso de
pancreatitis). Entre las limitaciones de la EDB se mencionan la
intolerancia de los pacientes, la presencia de adherencias y la mala
limpieza del intestino. La conclusion de este trabajo es que la EDB
es un procedimiento seguro y una herramienta ttil para el manejo
de las enfermedades del intestino delgado.

Los siguientes trabajos, presentados por Shalomov* y Saleem,?
abordan un tema novedoso: la yeyunostomia asistida por EDB.
En el primer trabajo se evalu6 prospectivamente el porcentaje de
éxitoy el resultado del procedimiento; se incluyd a ocho pacientes
y se obtuvo un éxito técnico en siete; en un paciente no se logro
realizar el procedimiento debido a la obesidad; el tiempo prome-
dio para la prictica del procedimiento fue de 56.5 min. Todas las
yeyunostomias se colocaron a 100 cm del dngulo de Treitz, un pa-
ciente desarrollé una fistula enterocolonica y fallecio a los 26 dias
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y se concluy6 que la EDB facilita la colocacion de sondas de yeyu-
nostomia con una relativa baja morbilidad y mortalidad. Saleem
presenta su experiencia en pacientes en quienes se habia intentado
de forma fallida la colocacion de sondas de yeyunostomia con el
uso de la enteroscopia de empuje. A los pacientes anteriormente
mencionados se les propuso llevar a cabo la colocacién de la son-
da de yeyunostomia asistida mediante la EDB. Se incluy6 a siete
sujetos que cumplieron el requisito de inclusion, de los cuales dos
tenfan cirugia con alteracion de la anatomia del intestino (cirugia
de Whipple y bypass gastrico). Se logrd un éxito técnico en los sie-
te pacientes y no se observaron efectos adversos en la evaluacion de
las 24 h ni tampoco a los 30 dias. En la mayor parte de los casos el
procedimiento de yeyunostomia asistida por EDB se efectud
el mismo dia del fracaso de la yeyunostomia con enteroscopia de
empuje. Se concluyd que es una téenica segura y que debe reali-
zarse en el futuro inmediato como método primario y no sélo si
falla el intento original.

Stephen® present6 un estudio sobre la eficacia y seguridad de la
sedacién moderada para la EDB, trabajo para el cual realiz una
evaluacion retrospectiva de 200 casos de EDB practicados en su
unidad y de los cuales solo fueron elegibles para su andlisis 123
procedimientos (85 evaluaciones anterdgradas y 38 retrogradas).
Para su andlisis dividi6 a los pacientes en dos grupos: el grupo A
incluyd a 74 enfermos y este grupo recibi6 sedacion consciente; el
grupo B incluy6 a 43 pacientes, quienes recibieron anestesia gene-
ral. El tiempo promedio para la evaluacion anterograda fue de 135
min (129 min en el grupo A vs 117 min en el grupo B; p=0.0062)
y para la retrégrada de 110 min (96 min en el grupo A vs 117 min
enelB;p=0.2568). El promedio de insercion para el abordaje oral
fue de 458 cm en el grupo Ay de 358 cmen el B (p = 0.0814). Se
logré la realizacion de enteroscopia total unidireccional en ambos
grupos y se termind el procedimiento en forma temprana en tres
pacientes del grupo B por intolerancia y en dos del grupo A por
problemas relacionados con la anestesia general; se concluyd que
la sedacién moderada, a pesar de tener algunas limitaciones, es se-
gura y efectiva para la realizacién de los procedimientos de EDB
por cualquiera de sus dos modalidades.

El grupo de la Republica Checa’ presentd su experiencia en el
diagnéstico y tratamiento del sindrome de Peutz-Jeghers, tras lle-
var a cabo un total de 27 EDB en 13 pacientes (cuatro hombres y
siete mujeres) con edad promedio de 31 afos. El abordaje fue oral
en todos los casos y en tres casos se completd con abordaje rectal;
los pacientes se programaron para polipectomia cuando se diag-
nostico la presencia de polipos por algiin método de estudio. Se
reseco un total de 344 pdlipos, con un promedio de polipectomia
de 13 polipos por sesidn y se presentaron cuatro complicaciones
graves (15%) en los 27 procedimientos; de las tres perforaciones,
una se resolvi6 con la colocacién de dips endoscopicos y las otras
con cirugia; se identificé una hemorragia arterial que se manejo
de manera endoscopica. Los autores concluyeron que la EDB es
un procedimiento de minima invasién y un método til en com-
paracién con la cirugia; sin embargo, la polipectomia es un proce-
dimiento con riesgo alto de perforaciéon y hemorragia.

El dltimo trabajo que se revisa para el presente resumen es la ex-
periencia con la EDB en nifios con sospecha de enfermedad del
intestino delgado presentada por Quirds.® Es un estudio prospec-
tivo que revisé casos de nifos con sospecha de enfermedad del
intestino delgado; se incluyd a siete ninos con edad promedio de
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14 anos (nueve a 16 afnos), dos mujeres y cinco hombres; no se
registraron complicaciones por el procedimiento (s6lo una por la
anestesia) y en los siete casos se logrd corroborar el apoyo diagnos-
tico y terapéutico del procedimiento.

Enteroscopia de un solo balén

Este método surge como una forma de realizar el procedimiento
de enteroscopia, pero efectuado en menos tiempo; a partir de su
introduccion se han realizado evaluaciones de la eficacia clinica,
seguridad y factibilidad. En este congreso se presentaron siete tra-
bajos, en los cuales se evalué la utilidad del CO, en uno, la utili-
dad en la CPRE en pacientes con estomago operado en tres y la
factibilidad de la realizacion de yeyunostomia en uno; un video’
muestra la dilatacion de la estenosis relacionada con la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos y la extraccion de la cdpsula rete-
niday por tltimo la utilidad de la cdpsula endoscopica para dirigir
la via de abordaje.

El primer trabajo a comentar, en orden de relevancia, es el de Cha-
lazan;! en éste se evaltia la utilidad de la cdpsula para determinar la
via Optima para la realizacion del procedimiento de enteroscopia
con el objetivo de alcanzar la alteracion observada en la capsula.
Para cumplir este objetivo se condujo un estudio retrospectivo de
los pacientes sometidos a cipsula endoscopica antes de efectuar la
enteroscopia. Esta se realiz6 con el método tradicional de empu-
je con un colonoscopio pedidtrico, con la EMB y la EDB. Para
definir el tiempo de transito intestinal se tomo el tiempo trans-
currido desde la imagen del bulbo duodenal hasta que la cdpsula
alcanza el ciego. Se incluy6 a 61 pacientes, en quienes se llevaron
a cabo 32 enteroscopias de empuje, 14 EMB y 22 EDB. Del total
de pacientes incluidos se encontraron lesiones en 79 lugares me-
diante la cdpsula endoscopica, con identificacion de la lesion en
47 (59%) mediante enteroscopia. La mayor parte de las lesiones
observadas en la capsula correspondié a ectasias vasculares (41%),
al igual que en la enteroscopia (65%). Para calcular el valor del
tiempo de transito intestinal se traz6 una curva ROC y mediante
ésta se disené un valor de corte parala seleccién del procedimiento
de enteroscopia de la forma siguiente: de 0% a 21% de tiempo de
transito intestinal se recomienda la enteroscopia de empuje (85%
de sensibilidad, 69% de especificidad y 0.75 de VPP); de 0% a
31% para EMB por via anterograda (84% de sensibilidad, 299% de
especificidad y 0.68 de VPP); de 0% a 46% para EDB por via an-
terograda (100% de sensibilidad, 73% de especificidad y 0.70 de
VPP); y de 75% a 100% para EDB de forma retrograda (85%
de sensibilidad, 809% de especificidad y 0.75 de VPP). Este trabajo
concluye que al mejorar la localizacion del hallazgo observado en
la cdpsula endoscopica es posible establecer una mejor seleccion
del procedimiento de enteroscopia para confirmar la lesion y esta-
blecer un tratamiento cuando esté indicado. De esta forma se puede
determinar que a menor tiempo de transito intestinal se puede
encontrar la lesion con la enteroscopia de empuje o la EMB y a
mayor tiempo es necesario la EDB via oral o EDB via anal (hasta
21%, 31%, 46% y 75%, respectivamente).

El segundo trabajo a comentar es el presentado por Landaeta'' y
colaboradores en el cual se evalué la eficacia del CO, como méto-
do de insuflacién para la realizaciéon de la EMB en comparacién
con el método de insuflacion habitual que es el aire. El objetivo del
estudio fue analizar el nivel de profundidad alcanzado con ambos
métodos de insuflacion y el dolor posterior al procedimiento. El
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estudio fue retrospectivo y se evaluaron 147 EMB realizadas en
130 enfermos con sospecha de enfermedad intestinal; en los indi-
viduos en los que se utilizé6 CO, se encontrd un mayor grado de
profundidad en la insercion del enteroscopio respecto del grupo de
aire (219+92 cmws 178 £89 cm; p = 0.008). El dolor fue significa-
tivamente menor en el grupo de CO, inmediatamente después del
procedimiento y se mantuvo a las 12 h y no se observaron com-
plicaciones; la conclusion del grupo es que la insuflacién con el
CO, mejora en grado significativo la profundidad de insercion
del EMB y reduce el dolor abdominal.

El tercer trabajo que se analiza es el presentado por Aktas'? en el
cual presenta su experiencia en la prictica de yeyunostomias efec-
tuadas en un periodo de ocho meses, lapso en el que se practicaron
12 yeyunostomias en 11 enfermos. Se analizaron las indicaciones
para el procedimiento y el tiempo promedio informado fue de 50
min y todos los procedimientos se llevaron a cabo bajo sedacién
consciente. El procedimiento fue exitoso en 11 casos (92%); uno
no pudo efectuarse por falta de transiluminacién y se concluyd
que es un procedimiento exitoso paralos pacientes en quienes esta
indicado y con la utilizacién de la EMB es una técnica que parece
segura con bajo porcentaje de complicaciones.

El grupo japonés'® presentd un caso en el cual se evalto la com-
binacién de la EMB con el ultrasonido endoscopico para el trata-
miento de una estenosis pancreatoyeyunal en un paciente someti-
do con anterioridad a una cirugia de Whipple; se publicé el éxito
de la intervencién al llegar a la anastomosis con el enteroscopio y
puncionar a través del estdbmago con el ultrasonido endoscopico.

Enteroscopia espiral

Este procedimiento es el mds reciente y no requiere balon para su
realizacion; en este congreso se presentaron 10 trabajos de ente-
roscopia espiral (EE) y se describe la experiencia de este novedoso
procedimiento en el cual se sustituyen los balones por un sobre-
tubo en espiral; dicho dispositivo permite un avance mas rapido
y la prictica del procedimiento en un tiempo mucho menor en
comparacién con los otros dos métodos ya mencionados. En dos
de los trabajos presentados se expone la experiencia de la técnica,
en otros dos se compara la intervencién contra la enteroscopia de
balones y en otro se compara con la capsula endoscopica; en otro
mds se presenta la experiencia de un solo operador y en otro se
describe una innovacién del procedimiento que consiste en la in-
corporacion de un sistema motorizado; otro trabajo se enfoca en
la sedacion inducida para el procedimiento y, por ultimo, en tres
se revisa la utilidad para los pacientes con estémago operado y que
requieren colangiopancreatografias endoscopicas. Para fines de
esta sinopsis se incluyen los siguientes.

Patel' presenta la experiencia de su centro en una serie de casos
con el procedimiento de EE; el objetivo fue valorar el rendimien-
to diagnostico del procedimiento por via anterograda. Se trata de
un estudio retrospectivo de un centro de referencia endoscopica
efectuado entre enero de 2009 y julio de 2010 y se consideraron
indicacién, duracién del procedimiento, porcentaje de efectivi-
dad, nimero de fallas y complicaciones. Se evalué a 42 pacientes
con la practica de 47 procedimientos; el promedio de edad fue
de 66 afos y dos tercios de los pacientes tenian ya una operacién
abdominal; la principal indicacién fue el sangrado del tubo diges-
tivo y anemia y se realizaron procedimientos hemostaticos en el
53% de los casos. No se notificaron complicaciones atribuibles

a la sedacién y el avance mds profundo se calculé en 308 cm a
partir del dngulo de Treiz; el tiempo promedio fue de 62 min.
Los diagndsticos se establecieron en el 60% de los casos; en uno
no se completé la intervencion por adherencias maltiples secun-
darias a las operaciones previas. Una limitante es que se refiere
Unicamente a un centro hospitalario y sin registro de complica-
ciones de largo plazo. Se concluyd que la EE no es inferior a otro
tipo de enteroscopia profunda, el paciente la tolera bien, incluidos
los ancianos que tienen multiple comorbilidad, su efectividad es
similar a la de otras endoscopias con bajo indice de falla y tiene
pocas complicaciones.

El siguiente trabajo lo presentd Heller' y muestra su experien-
cia al realizar el procedimiento por un solo operador; con esta
innovacion, el autor plantea como objetivo que sdlo se requiere
un médico que garantice la seguridad y efectividad del procedi-
miento, para lo cual se analizo retrospectivamente a los pacientes
de un periodo de dos afios. Los resultados fueron los siguientes: 62
procedimientos efectuados en 56 pacientes, con edad promedio
de 59.9 afios; 56% correspondi6 a mujeres, 74% de los abordajes
fue anterégrado y la indicacién mds comun fue el sangrado del
tubo digestivo, seguido de anemia y diarrea crénica. Un total de
14 sujetos sufrid alteraciones anatomicas secundarias a una opera-
ci6én previa. Los hallazgos mds comunes fueron malformaciones
arteriovenosas, tlceras e inflamacion. El procedimiento mas efec-
tuado fue la biopsia, seguido de aplicacion de argon-plasmay poli-
pectomia en un paciente. En dos individuos hubo complicaciones
transitorias y uno desarrollé arritmias fatales con diagnéstico en la
necropsia de oclusion de las coronarias. El autor concluy6 que en
manos de un endoscopista adiestrado el procedimiento tiene efi-
cacia, seguridad y alcanza profundidad comparable a la de la ente-
roscopia tradicional.

El siguiente trabajo es el de Akerman,'® en el que participaron dos
médicos mexicanos; una novedad es la introduccién de la EE al
agregar un sistema motorizado para avanzar con mayor rapidez el
endoscopio. El objetivo del autor es demostrar que un solo opera-
dor optimiza el tiempo y efectividad de la enteroscopia en espiral.
Se incluy6 a pacientes de 18 afios con consentimiento informado
que se refirieron al centro endoscopico; un criterio de exclusion
fue una operacién abdominal previa. Se valoraron tiempo de rea-
lizaci6n, hallazgos, alcance de la insercién y complicaciones del
paciente. Los resultados fueron los siguientes: inclusion de 18 pa-
cientes con edades promedio de 54 anos (14 mujeres), intubacioén
promedio de 414 cm a partir de dngulo de Treiz, tiempo prome-
dio de 18 min hasta la profundidad mdxima y promedio total de
todo el procedimiento de 28 min. Los hallazgos fueron un pélipo
gigante de yeyuno, dos enfermos con probable enfermedad de
Crohn, una parasitosis; como complicacion se identificé unalace-
racién de la mucosa esofdgica. Se concluy6 que la EE es mds rapida
con este método y alcanza una profundidad mayor a la convencio-
nal; es una adecuada opcidn en el estudio del intestino delgado.
Para finalizar esta revision se presenta un trabajo comparativo
entre la EE y la enteroscopia con balén que presenté Heller."” El
objetivo fue determinar la efectividad de la EE, compararla con
la endoscopia de balones y determinar su efectividad con base
en la precisién diagnéstica, nimero de intervenciones, profun-
didad de la insercién, tiempo y complicaciones. El estudio tuvo
una duracién de dos afos y se realizé un analisis retrospectivo.
Se practicaron 140 procedimientos en 112 pacientes y la edad
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promedio fue de 59.7 afos (hombres, 48%). En el 51% de los ca-
sos la indicacidn fue sangrado del tubo digestivo de origen oscuro;
se efectuaron 87 procedimientos con enteroscopia de balones (67
anterdgradas y 20 retrogradas) y 43 pacientes con enteroscopia en
espiral. La precision diagnostica fue de 82% en el grupo con ba-
lones y de 70% en la enteroscopia en espiral; los diagnésticos mds
comunes en ambas fueron inflamacion, angioectasia, ulceraciones
y neoplasias. En ambos, los procedimientos mds realizados fueron la
biopsia, la hemostasia y la polipectomia; las inserciones mds profun-
das por via anterégrada alcanzaron el ileon proximal. En un ntime-
ro discreto de ambos grupos fue posible visualizar todo el tubo di-
gestivo; asimismo, se incluyd a pacientes con operacion abdominal
previa, lo cual dificult6 el procedimiento. No hubo complicaciones
graves, como perforacion y muerte. Se concluyo que la efectividad,
riesgos, complicaciones y tiempo de realizacion de la enteroscopia
en espiral eran comparables a los de la enteroscopia de balones.

Conclusiones

Es posible mencionar que hoy dia se pueden diagnosticar las en-
fermedades del intestino delgado con mayor precisién con las téc-
nicas de enteroscopia; ademds, con los tratamientos que ofrecen
existe la posibilidad de modificar la evolucion natural de las enfer-
medades, por lo que son técnicas ttiles en el manejo de los enfer-
mos con afeccidn intestinal. Por otra parte, las técnicas seguirdn
evolucionando hasta contar en poco tiempo con el enteroscopio
ideal; por dltimo, el método mejor estudiado en la actualidad y
que ofrece los mejores resultados es el enteroscopio de doble ba-
16n, por lo que debe aplicarse este procedimiento en los enfermos
que requieren una enteroscopia; las otras técnicas deben mostrar
aun su utilidad clinica real con estudios prospectivos y comparati-
vos con el estindar actual.
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Desde su introduccion en el ano 2001, la cipsula endoscopica
(CE) es una tecnologia que ha experimentado un ripido creci-
miento y se ha convertido en el estandar de oro de la evaluacion
del intestino delgado y en un buen método diagnéstico para afec-
ciones del es6fago y colon.

La capsula endoscopica de eséfago (PillCam ESO) fue desarrolla-
da por Given Imaging, Yogneam de Israel. Esta capsula tiene un
tamano y forma similares a los del intestino delgado, pero con di-
ferentes caracteristicas en relacién con la actual (Pill Cam ESO2):
toma de imagenes de 14 a 18 por segundo de la PillCam ESO
2, lente Optico estindar por lente Optico avanzado de tres lentes,
control estandar de luz a control automitico y angulo de visién
de 140° a 169°. En comparacién con la endoscopia, sus princi-
pales indicaciones son la evaluacion de pacientes con reflujo gas-
troesofdgico, una sensibilidad de 60% a 90% para el eséfago de
Barretty la deteccion de esofagitis de 50% a 89%. En la vigilancia
de pacientes con cirrosis y el desarrollo de varices esofigicas, se
ha aceptado internacionalmente para identificar factores de ries-
go para hemorragia variceal y progresion de varices pequefias a
grandes para indicacion de profilaxis primaria. Se han informado
resultados de dos grandes estudios multicéntricos'? en los que se
compard la capsula endoscopica con la esofagogastroduodenosco-
pia (que se consideraba el estindar de oro) para establecer el diag-
néstico y el grado de las varices esofdgicas en el paciente cirrotico;
la sensibilidad fue de 84% a 77% yla especificidad de 88% a 86%,
con valor predictivo positivo de 92% a 90% vy valor predictivo
negativo de 77% a 69%.

En esta Semana se presenté el trabajo de Costamagna y colabo-
radores que compard la capsula endoscopica (ESO2) después de
una comida estindar en pacientes cirrdticos con varices esofagi-
cas (VE) que requirieron endoscopia para profilaxis.® La esofa-
gogastroduodenoscopia (EGD) es hoy dia el estindar de oro para
la deteccion y clasificacion de las varices esofagicas (VE), pero un
método inapropiado para efectuarse con el estomago lleno por
el riesgo de provocar aspiracién pulmonar; en cambio, la cipsu-
la endoscopica (CE) se puede aplicar de manera segura después
de una comida y no requiere sedacién. Se propuso comparar la
CE después de una comida liquida con la EGD para la deteccién
de VE de alto riesgo. Se incluy6 a 25 pacientes cirréticos con edad
de 37 a83 afos. Se sometié a 15 hombresy 10 mujeres a un estudio
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con Pill Cam ESO2 30 min después de una ingestion con dieta
liquida; mds tarde se practico EGD en los sujetos que tenian in-
dicacién de profilaxis con ligadura variceal. Los resultados fueron
los siguientes: con la Pill Cam ESO2 se identificé a 13 pacientes
que requirieron profilaxis (52%) y a cinco con EGD (20%). No
se presentaron complicaciones durante y después del procedi-
miento endoscopico terapéutico. Las conclusiones de este estudio
senalan que la CE después de una comida estindar identifica a un
gran numero de individuos con VE de alto riesgo en comparacién
con la EGD, aunque se requiere la conducciéon de mds estudios
de seguimiento para comparar los resultados en la prevencion del
sangrado variceal.

Sakai y colaboradores presentaron el estudio comparativo con
Pill Cam ESO2 (CEE) y esofagogastroduodenoscopia (EGD)
mads cromoendoscopia con azul de metileno en la evaluacién
del epitelio en el esofago de Barrett (EB); se trata de un estudio
transversal guiado que incluyd a 22 pacientes con EB sometidos
a funduplicatura de Nissen y mds de cinco afos de seguimiento.
Se evalud la concordancia entre estos dos métodos para la detec-
cién de lesiones sospechosas de cancer, caracteristicas del esofa-
go Barrett y deteccion de hernia hiatal. Los resultados fueron la
sensibilidad para la deteccion de lesiones sospechosas de cancer de
esofago (1009 vs 79%), extension del EB (89%), exactitud de la
CEE para identificar mucosa digitiforme circunferencial en EB
(74%) y EGD (79%), y sensibilidad para determinar hernia hiatal
(CEE, 43%; EGD, 74%). Como conclusion, la CEE es un buen
método para reconocer lesiones sospechosas de cancer de eséfago,
evaluar el patrén de mucosa en el EB con resultados razonables en
comparacién con la EGD y detectar hernia hiatal; la CEE mostro
resultados poco satisfactorios. Ambos métodos son seguros.

La capsula de intestino delgado Pill Cam SB es el dispositivo
empleado de forma habitual; obtiene dos imagenes por segundo,
mide aproximadamente 3x 1.1 cmy pesa 3.7 g; se ha establecido ya
como el estudio de las enfermedades de ese segmento del tubo
digestivo y en la actualidad es el estindar de oro en el diagnéstico de
la hemorragia de origen oscuro y una importante herramienta en
la deteccion de lesiones del intestino delgado.

Se han realizado estudios en el método de lectura de cpsula para
incrementar la sensibilidad diagndstica en las lesiones sangrantes
del intestino delgado. Ong 'y colaboradores presentaron el traba-
jo realizado en el Hospital Universitario de Singapur; estos autores
idearon un algoritmo nuevo automadtico de deteccion de lesio-
nes que modifica el diagnéstico de hemorragia gastrointestinal de
origen oscuro. Se analizé la influencia de la deteccién automdtica
(Automatic Versus Manual Modes Rapid system Given Imaging) de le-
siones en comparacion con la lectura manual de la imagen de cap-
sula por el gastroenterdlogo; con estos dos métodos los resultados
fueron los siguientes. Se revis6 a 22 pacientes mediante el algorit-
mo automatico que fue capaz de identificar el sangrado en todas
las lesiones marcadas por gastroenterdlogos; el algoritmo identifi-
¢6 21 fuentes de sangrado (96%), con un promedio de 0.05% de
falsos positivos en el paciente estudiado. Este algoritmo puede ser
exacto y preciso en comparacion con el método de lectura manual
y puede hacer que el diagnéstico de revisiéon del procedimiento
sea mds preciso y eficiente.

La cdpsula intestinal es ttil en el diagndstico de enfermedad in-
flamatoria intestinal y enfermedad de Crohn (EC) y parece te-
ner una buena sensibilidad para detectar lesiones en la mucosa del

intestino delgado. Se present6 un estudio multicéntrico que com-
pard la capsula endoscopica (CE) con el transito intestinal (TT) e
ileocolonoscopia (IC) en el diagndstico y el efecto para el trata-
miento de los pacientes con EC. Se incluy6 a pacientes con sospe-
chade EC, que se definié de manera previa con dolor abdominal,
diarrea por mads de seis semanas mas sintomas de alarma (anemia,
hipoalbuminemia, serologia positiva para EC). Los resultados
fueron los siguientes: se incluyd a 74 pacientes sometidos a CE,
T1y IC, con hallazgos de lesiones de EC con CE (24/74, 34%);
se detectaron alteraciones en el ID con cambios en la medicacién
en el 88% de los pacientes. En un total de 17 de 73 (23%) de los
pacientes sometidos a IC se encontraron alteraciones en la mucosa,
con cambios en la medicacién en el 88% de los pacientes. En 10 de
70 personas programadas para TT (1490) se reconocieron lesiones
enlamucosay de éstas el 20% mostrd cambios en la modificacion.
No hubo diferencia significativa estadistica entre la cipsula endos-
copica y la ileocolonoscopia; se considera que la CE es una gran
herramienta en la evaluacion de pacientes con dolor abdominal,
diarrea y sintomas de alarma.

La cdpsula de colon (Pill Cam Colon) se introdujo en el mercado
en el 2006 como una nueva herramienta en la patologia coloni-
ca; desde su aparicién se han publicado muchos articulos sobre
su capacidad diagnostica y preparacion intestinal para una mejor
valoracion del colon. Se ha comparado en su rendimiento con
la colonoscopia y desde su inicio se ha planteado especialmen-
te como un posible método de escrutinio o tamizaje de polipos
y cancer de colon. En los meta-anilisis de Spada y colaboradores*
con 837 casos la capsula de colon obtuvo una sensibilidad de 71%
y especificidad de 75% en la deteccion de cualquier pdlipo; en
polipos mayores de 6 mm la sensibilidad publicada es de 68% y
la especificidad de 82%; en lesiones cancerosas la sensibilidad es
de 76%. La introduccién reciente de la segunda generacion de la
capsula coldnica (Pill Cam Colon 2) tiene importantes modi-
ficaciones respecto de la anterior: grabadora inteligente que guiaal
médico y al paciente y que simplifica el procedimiento. Algunos
estudios preliminares con este nuevo dispositivo informan mayor
sensibilidad y especificidad para detectar polipos de 6 mm o mas:
89% 1y 76%.°

Muiioz Navas, Neuhaus, Deviere, Fockens, Costamagna y cola-
boradores presentaron en la semana de DDW realizada en Chica-
go un estudio en un periodo de prueba multicéntrico prospectivo
que incluyé a ocho paises europeos; este protocolo compard la
segunda generacion de Pill Cam Colon con la colonoscopia 'y pu-
blicaron una sensibilidad de CC2 para identificar pélipos = 6 mm
y <10 mm del 84% con especificidad de 64% ), rango de excrecion
de 88% con 10 h; la limpieza en todos los pacientes fue adecua-
da en 81%. Las conclusiones fueron las siguientes: la CCE2 tie-
ne al parecer mayor sensibilidad que la primera generacion en la
deteccion de lesiones polipoides; este estudio muestra resultados
suboptimos en la especificidad lo cual probablemente se relacio-
na con la metodologia del estudio o el tamafio. Se puede afirmar
que el rendimiento de la cdpsula puede optimizarse en el futuro
con mejorias en la tecnologia de la cdpsula, la calidad de la prepa-
racién y la interpretacion de la imagenes, Es importante senalar
que los resultados de la cdpsula se comparan muy favorablemente
con otras técnicas para la exploracion del colon (enema baritado,
colonografia virtual), por lo que puede perfectamente emplearse
cuando la colonoscopia no se completa o el paciente la rechaza.
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Conclusiones: hoy es posible la exploracién del esofago, intestino
delgado y colon mediante la tecnologia de la capsula endoscopica,
un pequeiio dispositivo inaldmbrico de uso seguro que prictica-
mente no produce molestias. La cdpsula intestinal se ha logrado
posicionar en un primer lugar en el estudio de las enfermedades
del intestino delgado y en la mayoria de los casos es el procedi-
miento de eleccion. No puede concluirse lo mismo para la cdpsula
de esofago y colon, que es un método bajo activa investigacion;
no obstante, con mucha seguridad en un futuro no lejano se dis-
pondra de cipsulas con mdaltiples capacidades, como la toma de
muestras o la prictica de acciones terapéuticas.
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