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Resumen

La enteroscopia vino a sustituir en el diagndstico de
las enfermedades del intestino delgado a métodos radioldgicos
como el transito baritado o la enteroclisis. Desde su inicio, durante
la técnica endoscopica y en determinadas situaciones, el uso
complementario de la radiologia tuvo cierta utilidad tanto para el
control del extremo distal del enteroscopio como para rellenar la
luz generalmente con contraste hidrosoluble.

Con la enteroscopia asistida por balén y su posibilidad
de explorar completamente el intestino delgado, se ha reducido en
general el uso de la radiologia, pero siguen existiendo situaciones
clinicas o técnicas en las que puede ser recomendable e incluso,
totalmente preciso el apoyo radiolégico. La utilidad de la radiologia
en la era de la enteroscopia asistida por baldn, puede verse
potenciada por la terapéutica que viene de la mano de instrumentos
cada vez con canal mas amplio y de montajes quirurgicos cada vez
mas frecuentes. Ademas de la ERCP en pacientes con Y de Roux, se
analizan otros aspectos como la colocacion de protesis y también
aspectos puramente diagndsticos como la enterografia endoscépica
en fistulas o relleno de estructuras.
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Abstract

Enteroscopy has replaced radiological methods such
as barium transit studies or enteroclysis in the diagnosis of small
bowel diseases. From the beginning, the complementary use of
radiology during endoscopies and in certain situations was useful
to both control the distal end of enteroscopes and to generally fill
the bowel lumen with water-soluble contrast media.

With balloon-assisted enteroscopies allowing to fully
explore the small bowel, the use of radiology has in general been
reduced, but there are still technical or clinical situations in which
it may be advisable and even totally required to have radiological
support. The value of radiology in the era of balloon-assisted
enteroscopy can be strengthened with the use of therapeutics,
through the use of instruments with wider channels in surgeries.
In addition to ERCP in patients with Roux-en-Y anastomosis, other
aspects such as the placement of stents and purely diagnostic
aspects such as endoscopic enterographies in fistulas or structure
fillings are analyzed.

Keywords: Enteroscopy, radiology.

Introduccion

La enteroscopia de pulsion modificé los algoritmos
diagnésticos en las enfermedades del intestino delgado (ID) sobre
todo en yeyuno y para la indicacién de hemorragia digestiva de
origen oscuro (HDOO), donde la rentabilidad era mayor que la
técnica radioldgica simple (transito baritado con bario) (TID) o
especializada (enteroclisis). En su inicio, se intentaba conocer el
alcance de la exploracion mediante control radioldgico (RX) del
extremo distal del enteroscopio y de su sobretubo (que llevaba una
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Contraste instilado por el canal de un enteroscopio de pulsién
mostrando la silueta de un tumor benigno (leiomiomal).

Enteroscopia de doble balén. Aspecto en el control RX. Se observa
la anilla del extremo del sobretubo. Instilacién de contraste:
enterografia anterégrada.

anilla distal metalica claramente visible) y en algunas situaciones se
instilaba contraste por el canal para rellenar estructuras

Con el advenimiento de la cdpsula endoscépica' (CE)
y de la exploracion diagndstica total del ID que aportaba esta
exploracidn, este método demostrd ser superior al TID, que cayd
en desuso también por la dosis de radiaciones ionizantes para
pacientes? y personal sanitario. Pero fue la introduccion de la
enteroscopia asistida por balén, de la mano de Hironori Yamamoto
de Japon, la que abrid la posibilidad de exploracién total del ID,
concretamente con la EDB, enteroscopia de doble balon® .
Desde entonces, otros métodos asistidos por balén han sido usados
(monobalén, EMB*), pero han sido sin embargo inferiores en la
profundidad alcanzada con respecto a la EDB. Otras técnicas como
la enteroscopia espiral® tampoco han mejorado estos resultados,
y paralelamente al desuso de la enteroscopia intraoperatoria
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(considerada como gold estandar de ID con anterioridad), se ha
consolidado actualmente la EDB como el nuevo gold estandar
diagnéstico y terapéutico en ID.

Siendo la complementariedad de la EDB con la CE
totalmente evidente, la indicacién de la primera técnica esta en
relacion a la toma de muestras para diagndstico y a la terapéutica,
generalmente de lesiones que ya han sido localizadas por la CE,
dirigiendo ésta su via (oral o anal). Al inicio de la EDB, como ocurrid
con la enteroscopia de pulsién, se usaba control RX del instrumento,
para monitorizar su avance e intentar conocer hasta donde se habia
explorado. Asi, el extremo distal del enteroscopio en la fosa iliaca
derecha, nos aproximaba a una situacién ileal.

Pero con la experiencia tras el entrenamiento en la EDB,
numerosos grupos fueron abandonando el control RX para la EDB
convencional. Asi, Manner y colsé, del grupo de Wiesbadem que
fue introductor de la técnica en Europa, realizaron un estudio
randomizado en 156 pacientes, analizando la profundidad de
insercion, el tiempo de exploracién y la eficacia diagndstica con el
uso del control RX en EDB, concluyendo en que no ejercia influencia
alguna. Patel y cols” analizaron los cambios en la eficiencia en
relacion a la experiencia con la EDB y el uso de RX, y sobre 802
exploraciones sus resultados fueron profundidad insercion similar
con o sin radiologia, y sélo de una ligera disminucion del tiempo
de exposicion a la radiologia en relacién a la curva de aprendizaje.
Por tanto, ambos concluyeron en que, para una EDB convencional,
no es preciso el uso de RX de forma rutinaria. Esta es la tendencia
actual en los grupos de trabajo. Aunque los nuevos equipos
digitales (arcos portatiles) producen una radiacién muy inferior a
los tradicionales (telemando), el uso de radiologia en una Unidad de
forma sistemdtica tiene consideraciones importantes respecto del
disefio de la sala de trabajo (habitabilidad, circuito de aparataje etc)
y proteccidn del personal sanitario asi como su control (dosimetros),
por lo que es relevante ver en qué situaciones se ha de hacer uso
de la radiologia en enteroscopia. El propdsito de esta revision es
analizar la utilidad de la radiologia durante la enteroscopia en el
momento actual.

Material y métodos

El enteroscopio se introduce por dentro de un sobretubo,
ya sea el método EDB, monobaldn o espiral. Desde el punto de vista
radioldgico, los balones de las dos primeras técnicas se rellenan
de aire y por tanto son claramente visibles a la radiologia, también
lo es el sobretubo. El canal de trabajo del enteroscopio (EDB:
2,1mm, 2,9 mm o 3,2 mm; EMB 2,9 mm y espiral dependiendo del
endoscopio usado, puede ser mayor), permite el paso de medio de
contraste (hidrosoluble, gastrografin®) y de accesorios radioopacos
como guias, catéteres, férceps etc.

Indicaciones de radiologia en enteroscopia. Se analizan
las totalmente necesarias (ERCP y colocacién de protesis en ID) y
las recomendables (estémago excluido, dilatacion de estenosis,
relleno de estructuras, cuerpos extrafios y control terapéutico
complicaciones entre otras). Finalmente se analiza el uso de
radiologia en el entrenamiento y para la investigacion.



posibilidades, como hepaticoyeyunostomia en el trasplante de
higado, eséfagoyeyunostomia en la gastrectomia total, cirugia
bariatrica con by-pass gastroyeyunal y estémago excluido, y la
intervencidon de Whipple, con wirsungyeyunostomia (Figura 4).
Muchos pacientes con cirugia bariatrica desarrollaran litiasis biliar y
podrén ser candidatos a la técnica mediante enteroscopia®. En este
tipo de cirugia, el drenaje biliopancreatico esta intacto, cercano al
estémago excluido y la ERCP puede ser si cabe mas dificil que en
caso de derivacién bilioentérica. Para ERCP, el enteroscopio pasara
por el bolsén gastrico, la anastomosis burso-yeyunal, la yeyuno-
yeyunal (el asa yeyunal proximal hasta la anastomosis yeyuno-
yeyunal mide entre 100 y 150 cm, y la propia anastomosis puede
dificultar el paso dependiendo de la técnica quirdrgica, angulacion
y estenosis) y posteriormente se dirigira hacia el asa yeyunal biliar
(con un angulo cercano a los 1802, mide entre 50-70 cm, aunque
puede ser larga y tener adherencias) llegando finalmente al
duodeno (20 cm). En total suman menos de 300 cm y por tanto si
son accesibles con la enteroscopia asistida por balén (EDB, EMB) y
a la espiral. Hay dos puntos criticos en la técnica en los que el uso
de radiologia resulta de ayuda: el paso de la anastomosis yeyuno-
yeyunal (Figura 5) y la propia canulacién en direccién biliar, que
se realiza en sentido inverso de forma similar al estdmago operado
Billroth Il. Aabacken et al'® alcanzan con EDB la anastomosis yeyuno-
yeyunal en el 100% en 18 pacientes y el final del asa biliar con éxito
técnico en el 92%. La anastomosis yeyunoyeyunal, da paso a dos
asas de ID indistinguibles endoscdpicamente para identificacion del
asa biliar y alimentaria (a pesar de valorar su motilidad, contenido
biliar o el aspecto anatéomico de las acodaduras). Aunque si
puede resultar util tatuar un asa para su identificacién posterior,
el control RX monitoriza el avance en la direccidon correcta que en

este caso de ERCP es hacia el hipocondrio derecho buscando el

. area biliar. Asi, si tras explorar 50-70 cm no se dirige el extremo
Figura 3 . . L .
distal del enteroscopio hacia hipocondrio derecho y observamos
ERCP mediante EDB en un paciente con reconstruccién en Y de que progresa distalmente, debemos entonces retroceder hasta la
Roux. anastomosis para canular de nuevo la otra asa.

La enteroscopia asistida por balén (EDB, EMB), en una
revision sistematica de Koornstra et al'" ha demostrado ser util para
acceder a la papila a pesar de carecer de ufia elevadora y tener
visién frontal. Otra posibilidad de abordaje mixto'? en portadores

Figura 4

Intervencién de Whipple, wirsungyeyunostomia. Wirsungrafia
mediante enteroscopia (izda).

1. ERCP. La ERCP se ve dificultada por cirugia previa
con anastomosis enteroentéricas y/o bilioentéricas (Figura 3).
Aunque en la técnica Billroth Il se puede acceder a papila con un

duodenoscopio, en caso de asa aferente antecdlica larga (hasta Figura 5

80 c¢m, frente a la retrocdlica de unos 30), puede precisarse

la enteroscopia®. Pero es el montaje en “Y de Roux” el que Anastomosis yeyunoyeyunal. Avance del enteroscopio via oral
mas aleja el acceso al area biliopancredtica, existiendo varias hacia el asa biliar (izda) o alimentaria comdn (dcha).
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de drenaje percutaneo, seria el uso del esfinterotomo con acceso
y manejo percutaneo anterégrado pero con control visual por EDB
retrégrado ante la dificultad de canulacion de esta ultima. Haber
et al'® han descrito el acceso a la papila exitoso con ERCP por EDB
por via anal en un caso de anastomosis muy baja. Shah R et al'
comparan las tres técnicas de enteroscopia para ERCP (EDB, EMB
y ES) en un estudio multicéntrico americano con 129 pacientes,
obteniendo un éxito técnico para acceder al drea biliopancredtica del
71%, canulacidn del 88% y un 12% de complicaciones. Este estudio
concluye que éxito técnico resulta similar en los tres sistemas y se
recomienda de que dicha exploracién deberia realizarse en centros
terciarios con alto volumen. Una de las indicaciones mas frecuentes
de ERCP por enteroscopia es la dilatacién de estenosis en la
hepaticoyeyunostomia, que anatdmicamente puede ser mucosa,
intramural o serosoductal (y esta ultima solo es reconocible por
RX tras instilacion de contraste). En cuanto a material radioopaco,
se pueden usar muchos tipos de cdnulas o catéteres de ERCP con
suficiente longitud. Los esfinterotomos deben estar especialmente
disefiados para enteroscopia o Billroth II'>. Los balones de Fogarty y
las cestas de Dormia deben tener igualmente la longitud apropiada,
pasan generalmente bien por el canal. Las prétesis plasticas (7 0 5
Fr) se pueden colocar pasando la guia por su punta pero sacandola
también por un ojal lateral hecho en el empujador cerca de su
extremo distal, para acortar la longitud util. Se puede usar como
empujador también un catéter de ERCP o un drenaje nasobiliar. Para
colocar prétesis biliares autoexpandibles metalicas, generalmente
se precisara dejar el sobretubo in situ con el balén inflado, retirar el
enteroscopio dejando la guia en la via biliar y a través de esta por el
sobretubo rectificado para evitar las angulaciones y bajo control RX
se podrd empujar las misma.

Otra posibilidad instrumental es el uso del colonoscopio
de doble balén (EC 450-B15.Fujinon, Tokyo, Japdn) con canal
similar a los enteroscopios (2,8 mm) pero menor longitud (152 cm),
lo que facilita el paso de los accesorios convencionales de ERCP'¢

. Recientemente estd disponible un CDB con canal de
trabajo mayor de 3,2 mm (EC-450P5 Fuji Film) y la misma longitud
(1520 cm) que permite paso de protesis y de todo el material
accesorio de ERCP convencional.

Es recomendable conocer la cirugia previa del paciente
antes de realizar ERCP por enteroscopia, y como estrategia de
exploracidn, se debe pensar en ERCP realizada por enteroscopia
si el montaje es inferior a 150 cm de asa intestinal. En longitudes
superiores se debera valorar, segun la experiencia de cada centro,
otras alternativas como el acceso laparoscépico que puede tener
mejor relacién coste/efectividad, suponiendo un ahorro de

ERCP mediante colonoscopio de doble balén. Colocacién de
profesis.
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Paciente con metdstasis hepdticas por adenocarcinoma con
obstruccién de ID21. A 250 cm de dngulo de Treitz en yeyuno
distal, se objetiva la estenosis (izda). Tras pasar guia, se deja el
sobretubo in situ con el balén inflado (dcha). Se observa también
una CE retenida (flecha).

mas de 1.000 euros por paciente'’. La alternativa de ERCP por
laparoscopia'® habra de tenerse en cuenta en caso de precisar
cirugia para tratamiento de hernia de Petersen, lisis de adherencias
etc; se recomienda valorar caso a caso el acceso para ERCP mediante
enteroscopia o laparoscopia.

2. Colocacion de protesis en ID. Su indicacidn es la
paliacién de la obstruccion de ID en situaciones de irresecabilidad
y de patologia de base tumoral maligna. No existen protesis
especialmente disefiadas para pasar por el fino y largo canal de un
enteroscopio, sin embargo hay alternativas para la terapéutica de
estos pacientes con enteroscopia, si bien hay limitaciones. Ross et
al'? describieron la primera colocacidn de prétesis en ID con EDB,
tras imposibilidad de acceso con colonoscopio pediatrico, usando
una protesis de eséfago en un caso complejo de duodeno distal
(estenosis larga de 11 cm), dejando el sobretubo in situ para pasar
la prétesis (ultraflex ® Boston) de 15 cm x 18 mm. Esta protesis
es mas rigida y gruesa que las enterales. Para yeyuno-ileon hay
disponibles prétesis enterales metalicas autoexpandibles de 9
a 12 cm de longitud x didmetro 2,2 cm, no se precisa dilatacidn.
En estenosis yeyunales la técnica es similar, pero las proétesis
expandibles no pasan por el canal de trabajo de los enteroscopios
por lo que hay que colocarlas a través del sobretubo en caso de
EDB. Xin et al?°, en una revisidn sistematica que analiza la primera
década de uso de EDB, la obstruccion de ID representa tan sélo
el 5,8% del total de indicaciones de la misma en mas de 12000
exploraciones. En nuestra experiencia?' la colocacion de prétesis
enterales se puede realizar con éxito con un colonoscopio de doble
balén que facilita la insercién del introductor de la protesis. Asi,
tras acceder a la estenosis tumoral , Se pasa una guia
con canula, si hay dificultad por angulacién se puede usar un
esfinterotomo adaptado a enteroscopia para el mismo propésito.
Tras dejar la guia en el ID distal, es conveniente pasar la canula para
contrastar y ver anatomia del trayecto (longitud, morfologia). Se
deja una marca radioopaca (puede ser externa o bien un clip) y se
abandona entonces el sobretubo con balén inflado en caso de EDB
(lo que asegura su posicidon lo mas cercana al tumor) y se extrae con
control radioldgico para asegurar que no se desplaza el sobretubo

. El instrumento de eleccién si se llega con él al
tumor, es el CDB porque su sobretubo es mas corto y va a facilitar
las maniobras posteriores. En el periodo postimplantacién, puede
ser preciso su recolocacidon o desobstruccién por impactacion de
alimentos.



Figura 8

Introduccién de una prétesis enteral autoexpandible no recubierta
(12 cm x 20 mm) a través del sobretubo con control RX con la
referencia de un marcador externo (flecha).

3. Estémago excluido. El by-pass gastrico en Y-de-Roux,
es una de las técnicas de cirugia bariatrica mas usadas en nuestro
medio. Se trata de una variante de la “Y de Roux”, pero con un asa
bilio-pancreatica mucho mas larga, para favorecer la malabsorcion,
que dificulta el acceso de la enteroscopia al estémago excluido
y area ampular. Desde la descripcién original de Mason?? en

Figura 10

Estémago excluido explorado con EDB en paciente con by-pass
géstrico. Instilacién de contraste en fundus del estémago excluido.

Figura 9

Reintroduccién del enteroscopio por el sobretubo, objetivando
la prétesis correctamente expandida y la CE retenida. Se realiza
control RX con instilacién de contraste a través de la prétesis,
permeable.

1967, se han introducido varias modificaciones, actualmente
la técnica mds usada es el reservorio gastrico a expensas de la
curvatura menor (de 15-30 ml), aislado del resto del estémago y
con un estoma calibrado, reconstruyendo el transito intestinal en
Y-de-Roux. Hay variabilidad sin embargo en cuanto a la longitud
de las asas. Al explorar el estémago excluido con enteroscopia
(Figura 10), después del by-pass géstrico, el asa yeyunal proximal
hasta la anastomosis yeyuno-yeyunal mide unos 100 - 150 c¢m,
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 EMB o EDB?* 24,

Como técnica puente a la ERCP, la enteroscopia puede
acceder al estémago excluido en el by-pass gastroyeyunal para
gastrostomia percutanea (PEG) (24 FR) creando una fistula con
trayecto maduro de unas dos semanas para el pase anterégrado
de un duodenoscopio estandar o pediatrico facilitando acceso a la
papila. Baron et al? realizan para la PEG gastropexia con cuatro tags
y tras dilatar el trayecto fistuloso, colocan una prétesis “yo-yo” a
través de la cual pasa un duodenoscopio de 12,5 mm.

4. Dilatacion de estenosis. En la enfermedad de Crohn,
hay que seleccionar los candidatos a dilatacién en ID. Ademas de
no presentar actividad de la enfermedad, deben ser estenosis
no complejas, inferiores a 5 cm en su trayecto y sin presencia
de fistulas. Estos datos sélo se pueden constatar con seguridad
mediante control RX que ademas puede detectar mediante la
instilaciéon de contraste la presencia de otras estenosis distales?.

5. Relleno de estructuras. Kato et al?’, describen la
técnica “sandwich” para demostrar fistulas mediante EDB. Asi,
inflando los dos balones de sobretubo y enteroscopio, instilan
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Figura 11

Diverticulo de Meckel relleno con contraste para valorar bien su
fondo. Enteroscopia via anal.

Figura 12

Extraccién oral de cépsula endoscépica en enfermedad de Crohn.
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contraste hidrosoluble entre ambos instrumentos, y si dejan el
orificio sospechoso en medio de los dos balones, en caso de que
sea fistuloso, se rellenara. Estructuras como el diverticulo de
Meckel pueden rellenarse para valorar bien su fondo (Figura 11),
y por el contrario, determinados tumores submucosos nos ofrecen
una imagen “negativa” ante la ausencia de relleno, igualmente
definitoria de su morfologia (Figura 1).

6. Extraccidn de cuerpos extrainos. En general, si superan
el angulo de Treitz se eliminaran por vias naturales, a menos de
que existan estenosis o adherencias. La CE puede quedar retenida
en el ID y la enteroscopia es una buena alternativa a la cirugia.
Cuando en RX queda retenida mas de 14 dias, y el tratamiento
médico fracasa, debe extraerse, sobre todo para analizar la causa
de la detencidon. No obstante, es infrecuente que una CE impactada
se complique?®. Para su extraccion se prefiere el acceso oral
(Figura 12), ya que pueden haber otras estenosis distales, por
ejemplo, en la enfermedad de Crohn. Las prétesis biliares migran
distalmente y su paso por ID no suele dar problemas, siendo la
actitud en general conservadora?, pero en casos seleccionados,
deben extraerse con control RX (Figura 13). En otros cuerpos
extrafios como las espinas de pescado, si pasan al ID, el sitio
mas frecuente de impactacién es el ileon. El control RX de su
extraccion por enteroscopia® tiene mas limitaciones sobre todo en
determinados tipos como salmén, caballa o trucha. Sin embargo,
los huesos de carne son mas radioopacos (Figura 14).

7. Control terapéutico de complicaciones de la
enteroscopia. Una ventaja del control RX es la posibilidad de

Figura 13

Extraccién de dos prétesis biliares impactadas en yeyuno distal en
un paciente con dolor local después de varios afios de migracién
tras ERCP convencional. Al extraerlas se controla con RX.

Figura 14

Hueso de carne radioopaco impactado en ileon de un paciente
con enfermedad de Crohn. A la dcha, control RX con contraste
delimitando estenosis. Posteriormente se atrapard y extraerd.
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Figura 15

Perforacién tras dilatacién por enteroscopia. terapéutico con clips.

Figura 16

Comprobacién con instilacién de contraste del cierre, el contraste
no se extravasa.

instilar contraste para comprobar el sellado de perforaciones
iatrogénicas por enteroscopia (dilatacion, polipectomia etc) tras su
manejo terapéutico con clips etc (Figura 15). Ademads de advertir
presencia de aire en peritoneo, se puede comprobar con facilidad
la estanqueidad tras el cierre de una perforacion, y la permanencia
del contraste en la luz del ID sin extravasacién en caso de éxito del
procedimiento (Figura 16).

8. Otras indicaciones terapéuticas. Para otras técnicas
de enteroscopia, como la yeyunostomia percutanea endoscopica,
algunos autores recomiendan el control RX que dirige la puncion
cutdnea hacia el asa de polipectomia abierta en ID facilmente
identificable por RX?'.

9. Entrenamiento. Al inicio de la curva de aprendizaje
puede ser recomendable el control RX para constatar la efectividad
de maniobras de rectificacion puntualmente, sin embargo, no es
preciso en la enteroscopia de rutina®’. Los modelos animales para
ERCP mediante enteroscopia son muy limitados, tanto para EDB*
como espiral®s.

10. Investigacidn en ID. El uso de control RX en modelo
porcino puede identificar la rectificaciéon del enteroscopio en

RAPD ONLINE VOL. 37. N°2. MARZO- ABRIL 2014.

Figura 17

Arteriografia en modelo porcino (izda). A la dcha, con el
enteroscopio (EDB) introducido, se demuestra un giro del eje
mesentérico.

técnicas combinadas como arteriografia simultdnea (Figura 17)
que ayuda a valorar determinados procedimientos en torno a la
seguridad del paciente®.

Conclusiones

Es preciso disponer de arco digital para determinadas
exploraciones mediante enteroscopia, y es recomendable disponer
de arco digital en la sala de enteroscopia, que esté disponible para
determinadas situaciones clinicas, incluso no programadas. Por
ello, se deberia tener en cuenta esta circunstancia a la hora del
disefio de una Unidad de enteroscopia.
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