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Resumen

La enteroscopia flexible desde sus inicios ha sido
desarrollada para el estudio del intestino delgado (ID) més allé
del duodeno: yeyuno (2/5 proximales) e ileon (3/5 distales).
En el humano, cuyo ID mide aproximadamente 6 metros, tras
la enteroscopia de pulsién se ha desarrollado la enteroscopia
asistida por balén (EB), monobalén o doble balén, que han
mejorado notablemente el avance tanto oral como anal, con la
ayuda diagnéstica de la cdpsula endoscépica (CE) en cuanto
a seleccién de la via y a la propia indicacién de la técnica.

El uso del enteroscopio —los enteroscopios- fuera de
la situacién anatémica habitual del ID se realiza en casos
seleccionados y el objetivo de esta revisién es mostrar aquéllos
que tengan mds relevancia clinica. Para ello, en la presente
revisién temdtica se analizardn la colangiografia retrégrada
endoscépica (ERCP) y la colonoscopia con EB, y el uso de
EB en situaciones anatémicas anémalas de ID creadas por
la cirugia tanto baridtrica como del trasplante hepdtico,
ademds de determinadas situaciones especiales adquiridas o
congénitas.

El uso del enteroscopio —los enteroscopios- fuera de
la situacién anatémica habitual del ID se realiza en casos
seleccionados, siendo el objeto de esta revisién analizar
su utilidad en deferminados escenarios poco habituales
en la prdctica clinica, pero de dificil manejo antes de su
infroduccién.
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ERCP mediante EB

La indicacién terapéutica de ERCP en pacientes con
distintas técnicas quirirgicas se ve dificultada sobre todo por las
que realizan anastomosis entero-entéricas y/o bilioentéricas;
sobre todo es el montaje tipo “Y de Roux” el que mds aleja
el acceso oral al drea biliopancredtica. Este montaje puede
realizarse con una hepdtico-yeyunostomia en el trasplante
de higado, durante una gastrectomia total con eséfago-
yeyunostomia, en cirugia baridtrica y en la intervencién de
Whipple para el tratamiento del cdncer de pdncreas (en
este Ultimo, el acceso a la via biliar y pancredtica [termino-
lateral o termino-terminal] estardn separados). Hay influencia
de la técnica quirirgica sobre el acceso endoscédpico por EB
ya que, por ejemplo, en la variante retrocélica de la “Y de
Roux”, el acceso puede dificultarse por estenosis del asa de
ID (el 5% de estos pacientes presentardn obstruccién de ID
al afio de la operacién). Por ello, es importante asegurar una
buena indicacién de la técnica (ERCP) basada en hallazgos
patolégicos demostrados en técnicas de imagen (colangio-
wirsung-resonancia magnética, ecografia) y un conocimiento lo
mejor posible sobre el tipo de intervencién quirirgica previa.
Respecto de la indicacién, la complicacién postquirdrgica mds
comin que requerird terapéutica endoscédpica en los montajes
en “Y de Roux” serd la estenosis de la hepdtico-yeyunostomia
para realizar dilatacién de la anastomosis biliodigestiva
(Figuras 1-5). Esta estenosis puede ser mucosa, intramural
o seroso-ductal (sélo reconocible por Rx tras contrastar).
la colédoco-yeyunostomia es mds dificil de reconocer
endoscépicamente que la hepdtico-yeyunostomia, porque es
menos aparente y puede estar oculta por pliegues yeyunales,
aunque algunos grupos con amplia experiencia en EB tienen
buenos resultados'-2.

La duracién de una ERCP por EB en pacientes con
“Y de Roux”, es similar o algo superior a la EDB convencional
(74 +/- 25 minutos) en grupos con amplia experiencia, si bien
habria que valorar la curva de aprendizaje en grupos con
menor volumen2,
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Figura 1

Hepdtico-yeyunostomia. La EB puede acceder a la via biliar.

Figura 2

Estenosis de una hepdtico-yeyunostomia.

Figura 3

Canulacién selectiva mediante EDB.

En la cirugia baridtrica, este montaje con “Y de
Roux”, se da en las distintas variantes de “by pass” gdstrico
(BPG) . En estos pacientes, el drea ampular con el
drenaije biliopancredtico intacto por la papila, sigue situdndose
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Figura 4
Via biliar dilatada.

Figura 5

Dilatacién con balén neumdtico.

en la segunda porcién duodenal, pero ésta se encuentra
cercana a un estémago excluido, y por tanto se ha de pasar
un instrumento endoscépico para realizar ERCP a través de
las anastomosis burso-yeyunal y yeyuno-yeyunal hasta llegar
al asa yeyunal biliar que dard paso de forma retrégrada al
duodeno. Hay dos puntos criticos en la exploracién mediante
EB para ERCP en estos pacientes: el paso de la anastomosis
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Figura 15

Reconstruccién para BPG, con exclusién del estémago y montaje de ID
en'Y de Roux.

yeyuno-yeyunal y la propia canulacién en sentido inverso a
como se realiza habitualmente en la ERCP convencional.

La dificultad técnica en estos pacientes estd tanto
en alcanzar el drea ampular como en la propia canulacién.
Después del BPG, el asa yeyunal proximal hasta la anastomosis
yeyuno-yeyunal mide unos 100 - 150 cm, el asa yeyunal que
conecta con duodeno 50-70 cm y el propio duodeno 20 cm.
En total, menos de 300 cm, por tanto accesibles a la EB tanto
monobalén como enteroscopia de doble balén (EDB)2. La
anastomosis yeyuno-yeyunal en esta cirugia de BPG y en la de
trasplante hepdtico con montajes en “Y de Roux” puede estar
dificultado el paso hacia el asa biliar dependiendo de la técnica
quirdrgica, angulacién y estenosis de la misma* .
En cuanto a la canulacién, la visién frontal empeora el acceso

Figura 16

Tipos de anastomosis de ID (tomado de Aabakken L, Bretthauer M, Line
PD. Double-balloon enteroscopy for endoscopic retrograde cholangio-
graphy in patients with a Roux-en-Y anastomosis. Endoscopy 2007;
39(12): 1068-71).
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a la papila porque carece de la aproximacién lateral éptima
de la ERCP convencional y de instrumento con ufia elevadora
como por EDB o monobalén®. En caso de ERCP mediante EDB
debemos rotar el enteroscopio de 3 a 7 horas para que el paso
de accesorios a la luz se alinee con la canulacién hacia via
biliar.

En caso de Billroth Il, Mosca y cols¢ tienen un éxito
de canulacién biliar de un 79% con duodenoscopio, frente al
60% obtenido con EDB por Chu y cols®. Hay casos especiales
de acceso a la via biliar en pacientes portadores de drenaje
percutdneo, como el uso del esfinterotomo con acceso y
manejo percutdneo anterégrado pero con control visual por
EDB retrégrado ante la imposibilidad de canulacién de esta
dltima®.

Los modelos descritos para entrenamiento especifico
de ERCP por EDB son muy limitados’.

En cuanto a las complicaciones de la ERCP por EB, si
bien las generales para EDB son superponibles a la endoscopia
terapéutica convencional®, es conocido que en el estémago
operado tipo Billroth Il puede estar aumentado el riesgo de
perforacién (mufidn, drea ampular tras esfinterotomia) usando
un duodenoscopio, por lo que habrd que analizar series
més largas de ERCP por EB, no existiendo suficientes datos
actualmente. En caso de anastomosis de ID es conveniente
insuflar poco aire, porque hay riesgo de dehiscencia de sutura

En determinadas cirugias baridtricas con asa
alimentaria muy corta y anastomosis yeyuno-yeyunal muy baija,
algunos autores han descrito el acceso a la papila con ERCP
mediante EDB exitosa por la via anal, que estaba mds cercana
al drea ampular en estos pacientes operados con esta técnica
especial de BPG®.

En el trasplante hepdtico, las complicaciones
quirdrgicas que requieren terapéutica endoscépica se dan entre
el 10y 30% de los casos. En la experiencia de Aabakken et al
con enteroscopio de doble balén (EDB) para realizar ERCP en

Figura 6

Dehiscencia de sutura en anastomosis yeyuno-yeyunal.
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Figura 7

Anastomosis yeyuno-yeyunal, dificultad en identificar el asa biliar.

montajes tipo “Y de Roux"* (casi todos después de trasplante
hepdtico -10 pacientes- por colangitis esclerosante primaria,
con colédoco-yeyunostomia en un asa biliar larga, o hepético-
yeyunostomia), se alcanzé la anastomosis yeyuno-yeyunal en
todos los casos (N:18) y el final del asa biliar en casi todos (17
de 18, 92% de éxito técnico). Este autor enfatiza sobre el hecho
de la adaptacién de accesorios para EDB utilizados para ERCP
y sobre la influencia del tipo de técnica quirdrgica en la propia
anastomosis yeyuno-yeyunal para facilitar el paso de EDB por
la misma (Figura 16). Endoscépicamente, la anastomosis
yeyuno-yeyunal, da paso a dos asas de intestino delgado (ID),
que no se pueden habitualmente diferenciar por su motilidad,
contenido biliar, grosor, apariencia mucosa o anatomia de
la acodadura (Figura 7) por lo que podemos tatuar un asa
para su reconocimiento posterior (es muy comin que al “volver
atrds” tras canular el asa no deseada, no reconozcamos la
propia asa canulada en un primer momento), usando ademds
control Rx (preciso de todas formas para ERCP) e ir por un asa
(la més fécilmente canulable) procurando que el extremo del
enteroscopio vaya hacia hipocondrio derecho (drea hepdtica
sefalizada mediante marcador radiopaco). En caso contrario
o bien tras haber explorado mdas de 50-70 cm, podemos
retroceder para canular la ofra asa. El tiempo empleado una
vez pasamos la anastomosis yeyuno-yeyunal hasta alcanzar
el final del asa correcta (biliar) generalmente no debe ser muy
superior a 10 minutos. Otros elementos que dificultan la ERCP
por EB son la presencia de restos alimentarios, la resistencia
de paso de los accesorios por el canal de trabajo largo y
acodado tras canulacién de varias asas de ID y la estenosis
de la anastomosis. En algunos casos se debe usar por tanto
lavado con bomba de agua. La instilacién de lubricantes como
aceite de oliva a través del canal de trabajo (y entre sobretubo
y enteroscopio) y la rectificacién en retirada de sobretubo y
enteroscopio facilitan la salida a la luz de accesorios cuando
el enteroscopio estd muy introducido. Puede ser precisa la
dilatacién neumdtica de estenosis o espasmoliticos para frenar
la motilidad anterégrada del asa biliar. En cuanto al tipo de
enteroscopio para EB, dentro de la EDB debemos elegir el tipo
T (EN-450T5. Fuijifilm, Japén), por su canal terapéutico aunque
con limitaciones (2,8 mm) o un enteroscopio monobalén
Olympus'®, que tiene el mismo canal. Algunos autores'' usan
un colonoscopio de doble balén (EC 450-B15. Fujinon,
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Tokyo, Japén), con igual canal (2,8 mm) pero con una menor
longitud (152 cm) que favorece el paso de accesorios usados
para ERCP convencional, que llegan ademds con su longitud
estdndar. Si es posible el acceso al drea ampular con este
instrumento, es preferible al resto de EB por la menor longitud
y compatibilidad de los accesorios.

Si se usa un enteroscopio “diagnéstico” (EN-
450P5/20. Fujinon. Japén), existe la posibilidad de dejar el
sobretubo “in situ” con el balén inflado, una vez alcanzada y
canulada con guia la via biliar con pase de accesorios por la
guia mediante control RX.

En cuanto al instrumental accesorio, faltan instrumentos
y utillaje de ERCP dedicados a EB, éstos deben medir al menos
230 cm para poder tener capacidad de maniobra una vez
salgan a la luz del canal del enteroscopio cuya longitud es
aproximadamente 200 cm. Para el EN-450T5 (terapéutico) se
pueden usar accesorios de hasta 8 Fr con suficiente longitud.
Las guias de 450 cm pasan bien pero suelen ser relativamente
cortas para terapéutica biliar por EB, sobre todo si se quieren
colocar prétesis. Se puede hacer un ojal en el accesorio
pldstico a usar para extraer por él la guia y poder avanzar
mds. Los balones dilatadores pasan con dificultad, debido a su
grosor por el canal de EB, aunque si tienen suficiente longitud.
Las proétesis plasticas (7 o 5 Fr), se pueden colocar pasando
la guia por su punta pero sacéndola por un ojal lateral hecho
en el empujador cerca de su extremo distal, para disminuir la
longitud 0til. Se puede usar como empujador, un catéter de
ERCP simple o de drenaje nasobiliar.

Para colocar prétesis autoexpandibles metdlicas con
los instrumentos actuales, generalmente se precisard dejar el
sobretubo in situ con el balén inflado, retirar el enteroscopio
dejando la guia en la via biliar y a través de ésta por el
sobretubo (es importante esté bien rectificado para evitar en la
medida de los posible las angulaciones) y con control RX  se
podrd empujar las misma.

Es posible la coledocoscopia con el uso de EB, en casos
seleccionados, generalmente tras papilotomia esténdar'2.

Colonoscopia mediante EB.

Hay instrumentos dedicados (colonoscopio de
doble balén) (EC 450-B15. Fujinon. Tokyo.apén) (Figura
8), aunque se pueden usar enteroscopios de doble balén
(EDB) o monobalén para explorar el colon via anal en caso
seleccionados.

Se ha descrito el uso del enteroscopio de doble balén
via anal con sobretubo aunque sin usar el balén distal del
enteroscopio, lo que facilita la técnica para algunos autores,
respecto de la colonoscopia convencional en casos dificiles.

Las indicaciones para la técnica son fundamentalmente

los casos con acceso a ciego no posible al estar dificultado
por adherencias, dolicocolon, malformaciones anatémicas o
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Figura 8

Colonoscopio de doble balén.

situaciones postquirirgicas del colon. Las ventajas son que
la colonoscopia hecha por EB disminuye el requerimiento de
sedacién, el tiempo exploracién y tiene una alta tasa de éxito de
rescate de estos pacientes seleccionados. Una vez alcanzada
la lesién si se precisa terapéutica va a poder hacerse toda la
convencional de la colonoscopia (incluidos clips, dilatacién,
efc) ya que se pueden usar accesorios convencionales de
colonoscopia con este instrumento mds corto.

Excepcionalmente, en caso de hemorragia de
origen oscuro, la introduccién de un enteroscopio via oral
puede alcanzar en ciego y realizar tratamiento endoscépico

Figura 9

Enteroscopio de doble balén via oral en un caso en que la causa final de
la hemorragia fue de origen cecal (angiodisplasia): se hizo terapéutica
endoscépica con argén via oral.
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de lesiones vasculares que habian pasado desapercibidas
mediante colonoscopia convencional

Patologia gastroduodenal en pacientes
con estémago excluido

Ademés de la ERCP vista previamente, los pacientes
con BPG pueden precisar de técnica endoscédpica terapéutica
o diagnéstica sobre la mucosa gastroduodenal que esté
igualmente fuera del alcance de la endoscopia convencional.
Las indicaciones de EB en estos casos son:

a. Hemorragia digestiva de esta drea. Aunque la
incidencia de Ulcera péptica es baja en caso de BPG, se ha
descrito la EB para acceso al estémago excluido con esta
indicacién . Safate-Ribeiro y cols'®, alcanzan
el estémago excluido en un 88% de los casos con DBE. Los
hallazgos de gastritis crénica que encuentran se aproximan
al 100% y es de resaltar en esta serie que hay bastante
concordancia entre la infeccién de Helicobacter pylori en el
estémago excluidoy el mufién gdstrico o “pouch” (20% positivos
en estémago excluido y 34% en el “pouch”). Otras situaciones

de hemorragia digestiva alta han sido comunicadas con origen
en el mismo estémago excluido o bien el duodeno, ambos
precisan de EB para acceso de la terapéutica endoscédpica.

11:12:24

. 05-Jul-2007
Figura 10
Control radiolégico de enteroscopio introducido via oral hasta estémago
excluido en paciente con BPG.
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Figura 11

Lesiones planas adenomatosas objetivadas en duodeno mediante cro-
moendoscopia (FICE) en EDB.

b. Evaluacién y terapéutica endoscépica de lesiones
tumorales precoces . Esta descrita la reseccién de
un adenocarcinoma precoz por EMR, por Kuno y cols', en un
paciente con montaje en “Y de Roux”.

c. Diagnéstico de lesiones neoplésicas en duodeno
de pacientes con BPG. Sourianarayanane Ay cols'
diagnosticaron un adenocarcinoma duodenal mediante EB
en un paciente con este montaje inaccesible a la endoscopia
convencional.

Yeyunostomia percutanea endoscépica

Hay situaciones en las que no es posible una
gastrostomia percutdnea endoscédpica estdndar y queda la
posibilidad del acceso para nutricién enteral percutdneo
desde yeyuno proximal. En estos casos, se ha descrito la
técnica directa mediante EB'¢, que es similar a la convencional,
debiendo obtenerse una buena transiluminacién, colocdndose
prétesis de 22 Fr

Figura 12

Yeyunostomia percutdnea endoscépica con ED.
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Figura 17

Gastrostomia percuténea realizada mediante EDB en estémago excluido.
Posteriormente fras su extraccién, dilatacién del trayecto fistuloso del es-
témago se puede realizar ERCP con duodenoscopio.

Ademds, esta técnica puede ser un puente hacia otras.
En caso de BPG, Baron y cols”” la han usado (gastrostomia
percutdnea mediante EB en estémago excluido), para
después de madurar el trayecto fistuloso del estémago y de
dilatarlo, realizar de forma anterégrada ERCP con instrumento
convencional a través de dicho trayecto, que sitia accesible la
papila con duodenoscopio

Situaciones anatémicas especiales

El diverticulo de Meckel es la malformacién
congénita mds frecuente del ID. Este vestigio del conducto
onfalomesentérico, simula un apéndice de unos 2 a 5 cm de
longitud implantado en el borde antimesentérico a unos 100
cm de la vélvula de Bahuin. Es frecuente, dado que afecta
aproximadamente al 2 % de la poblacién. Aunque las formas
sinfomdticas son mds frecuentes en la infancia, en adultos puede
tener complicaciones, y su diagnéstico por CE es dificil, aunque
estd descrito. Al no ser accesible con endoscopia convencional,
puede explorarse por EB, preferiblemente por via anal. La EB

puede diagnosticar Glceras, generalmente en su
borde diverticular, y hay descritos tumores.

En casos de malrotacién congénita de ID
, la EB puede ser dificultosa, pero es posible el acceso total
al ID via oral.
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Figura 13

Figura 14

Diverticulo de Meckel: acceso por EDB via anal con control RX.

Enteroscopia intraoperatoria

La enteroscopia intraoperatoria (EIO) debe ser el
dltimo procedimiento. Es mejor realizarla con instrumentos
dedicados (enteroscopios) y el uso de EB facilita la progresién
ayudada por el cirujano, de forma manual'e.
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