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Resumen

El advenimiento de la enteroscopia asistida con
dispositivos (EAD) ha permitido la evaluaciéon endoscopica
del intestino delgado mejorando enormemente la
profundidad de insercién y el rendimiento diagndstico
convirtiéndose en una técnica de interés especifico
en el enfoque diagndstico y terapéutico de pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal permitiendo la
evaluacion diagnédstica de la extension y gravedad de la
enfermedad intestinal y las complicaciones, con un impacto
en el manejo terapéutico. Esta revision tiene como objetivo
proporcionar informaciéon descriptiva de los datos de la
literatura sobre el uso de la enteroscopia en la enfermedad
inflamatoria intestinal y en particular, en la enfermedad de
Crohn.
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La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad
inflamatoria crénica e idiopatica del tracto gastrointestinal
que se caracteriza por inflamacién transmural que puede
ocurrir en cualquier lugar del tracto gastrointestinal, dando
como resultado un fenotipo inflamatorio, fibro-estenosante

1
O penetrante .

La deteccion de la EC del intestino delgado y su manejo
presenta sus propios desafios, especialmente cuando
la enfermedad estd presente mas alld del alcance del
gastroscopioy el colonoscopio. Esto se debe principalmente
a la longitud del intestino delgado, pero también a la
anatomia tortuosa y ala flexibilidad del mesenterio lo
cual puede condicionar la formaciéon de asas cuando se
avanza un endoscopio mas alla del duodeno. Los 10-20
cm distales del ileon a menudo pueden ser accesibles
con ileocolonoscopia, pero la visualizacion mas proximal
a menudo esta limitada por angulaciones. Ademas, la
enfermedad de la valvula ileocecal puede dificultar la

) . . 2
intubacién del ileon © .

El manejo de la EC del intestino delgado habia sido
subéptimo y limitado debido entre otras cosas, a la
dificultad en su accesibilidad. La enteroscopia asistida
con dispositivos (EAD), sea por balones o en espiral; ha
tenido un renacimiento significativo, extendiendo asi el
alcance diagnéstico y terapéutico al permitirla visualizacion
y evaluacion de la mucosa del intestino delgado en tiempo

real 2.

Abstract

The advent of device-assisted enteroscopy (DAE) has
allowed endoscopic evaluation of the small intestine, greatly
improving insertion depth and diagnostic performance,
becoming a technique of specific interest in the diagnostic
and therapeutic approach of patients with inflammatory
bowel disease. allowing the diagnostic evaluation of the
extent and severity of intestinal disease and complications,
with an impact on therapeutic management. This review
aims to provide descriptive information on the data from the
literature on the use of enteroscopy in inflammatory bowel
disease and in particular, in Crohn's disease.

La (EAD) en Enfermedad de Crohn sospechada o
conocida de intestino delgado, juega un papel esencial
en el diagndstico, manejo, prondstico y vigilancia de la
enfermedad.

Segln Declaracion ECCO 12 A, en pacientes con
endoscopia negativa y sospecha de EC en resonancia
magnética o capsula endoscopica (CE) del intestino delgado,
la EAD se puede realizar para confirmar el diagnostico
endoscopico e histoldgico(100% de acuerdo).

El rendimiento diagndstico de la EAD en pacientes con
sospecha de enfermedad de Crohn varia entre 22% y
70%4-7.El rendimiento diagndéstico es mayor si la indicacién
de EAD se basa en una o mas exploraciones previas en
comparacién con procedimientos realizados sin exdmenes

previos (77,8% versus 60% respectivamente) 7.

Debido a la naturaleza invasiva de la EAD, esta solo debe
realizarse si el procedimiento pudiese alterar la estrategia
terapéutica. Un escalamiento (“Step Up”)en el tratamiento
en la enfermedad de Crohn basado en un hallazgo positivo
durante la EAD tiene un impacto clinico comprobado8,9 .

Se demostr6 inflamacién intestinal en el 75% de
los pacientes con enfermedad de Crohn establecida y
antecedentes negativos en endoscopia convencional. En el
74% de estos pacientes, el tratamiento se ajustd y resulté
en remisién clinica al afio y una disminucién significativa
en el indice de actividad de la enfermedad (CDAI). En otro
subgrupo, la reevaluaciéon endoscopica con EAD demostré
curacién de la mucosa o mejoria en la puntuacion del indice
en 90% de los pacientes.
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DURANTE EAD EN ENFERMEDAD CROHN 10 (Fig. 1,2)
Hallazgo endoscipico Descripcion
Ulcera aftoide Lesitn deprimida pequeria ¥ poco
profunda con pérdida de vellosidades
Ulcera longitudinal Ulceras de Crohn tipicas, longitudinales

(fisurantesique gereralrmente oCurren en
el lado mesentérico del intestino

Patrén ermpedrado Resultado de cambios inflarmatorios v
ederma en la mucosa poralceras
Estenosis Secundaria a formacién recurrente de

ulceras Con posterior curacion
provocando contraccién cicatricial de la
mucosa intestinal

Fistula Usualments ocurre prosximal 8 una
EStENOsis

Pseudo-diverticulo Estenosis multiples pueden derivar a la
formacion de pseudo-diverticulos

Lesiones neoplasicas Adenocarcinoma v linforma

Pseudo-pdlipos Lesidn polipoidea, generalmente pequeria,

aislados, difusos u oclusivos (Zigantes)

Figura 1.
Patrones endoscépicos en la enfermedad de Crohn del intestino delgado en
enteroscopia de balén Unico

\e

1.g.-Ulcera yeyunal1.h.-Ulcera yeyunal1.i .Patrén empedrado
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1.j.k,1 Patrén empedrado-retracciones

Figura 2.

2.a.-Ulcera yeyunal 2.b.-Ulcera yeyunal, retracciones cicatriciales,estenosis

ENTEROSCOPIA EN PACIENTES ADULTOS CON SOSPECHA
DE ENFERMEDAD DE CROHN Y ENFERMEDAD
ESTABLECIDA.

Schulz et al " | en un estudio donde incluyeron 16

pacientes adultos con sospecha clinica de enfermedad de
Crohn aislada del intestino delgado con gastroscopia y
colonoscopia negativas fueron sometidos a enteroscopia
doble balén (EDB) detectando hallazgos en 7 pacientes
(44%), aunque los hallazgos histologicos patognomonicos
fueron encontrados solo en un caso (6%), en 11 de 16 (69%)
pacientes se confirm6 el diagnéstico de EC tomando en
consideracién el cuadro clinico, hallazgos endoscépicos y
radiologicos.

Navaneethan et al ' publicaron una experiencia
donde incluyeron 2 grupos. Grupo A (22 pacientes con
sospecha de Enfermedad Crohn de intestino delgado/
25 procedimientos enteroscopia asistida por balones).
La enteroscopia condujo a un diagnostico de EC enseis
pacientes (27,3%). Se diagnostic6 enteropatia por AINES en
tres (13,6%), mientras que ninguna lesion se encontro en los
13 restantes. En el Grupo B (43 pacientes con diagnostico
previo de EC en intestino delgado/53 procedimientos EAB)
reveld inflamacion intestinal activa con Ulceras y / o
estenosis luminal en 18 pacientes (41,9%),lo cual determiné
un“Step Up” de la terapia. Cinco pacientes sin Ulceras activas
se sometieron a dilatacion endoscépica de las estenosis
del intestino delgado con resolucién de los sintomas
obstructivos.

Rahman et al 13 , evaluaron el rendimiento
diagnéstico y el impacto clinico de EDB en 38 pacientes
adultos con EC conocida y sospecha clinica de actividad
de la enfermedad de intestino delgado. Ellos reportaron
un rendimiento diagnostico del 87% (33/38 pacientes),
revelando enfermedad activa en 11 pacientes (29%), 5
con estenosis (13%), 3 (8%) con obstruccién funcional por
intestino fijo / angulado, 3 (8%) con Ulceras anastométicas
y 2 (5%) con ulceracién inespecifica. La EDB fue normal
en 9 casos (23,6%). Concluyendo que, la EDB resulté en
un cambio de manejo clinico en el 82% de los pacientes

con EC conocida. Trece pacientes (34%) necesitaron
un aumento o un cambio de terapia o cirugia, ¥y
tres (8%) se sometieron a dilatacién endoscépica sin
complicaciones relacionadas. Un paciente (1,2%) fue
intervenido por perforacion consecuente al diagndstico con
EDB directamente relacionada con una Ulcera en unsitio de
anastomosis.

Holleran et al ™, evaluaron el rendimiento diagnostico
y el impacto clinicode la enteroscopia de un solo balén
(ESB) en 39 pacientes con enfermedad de Crohn establecida
y se estableci6 que, el rendimiento diagnostico fue
significativamente mayor que para los pacientes adultos
con sospecha de EC (77% vs 39%, p<0,01). Los hallazgos
maés frecuentes fueron estenosis ileales o anastométicas
en el 38% y 26%, respectivamente efleitis activa en 21% de
los pacientes. La ESB tuvo un impacto clinico inmediato en
el 69% (n = 33) de los pacientes, incluyendo la dilatacién
endoscopica de las estenosis en el 27%, el ajuste de
medicamentos en el 48% y derivacion para reseccion
quirdrgica en el 6%. Se realizé6 seguimiento a largo plazo
(duracién media de 11 meses, rango de 3 a 22 meses), en
34 pacientes (65%) de los 52 pacientes y se evidencié un
cambio significativo en la puntuacion media del indice de
Harvey-Bradshaw de6.6 a 4.2 después del procedimiento (P
<0.0001).

COMPLICACIONES

En general, EAD es segura en la evaluacién del intestino
delgado tanto en la poblaciéon adulta como en la pediatrica
con pocos informes de complicaciones (<1%)15. Sin
embargo, parece haber un mayor riesgo de complicaciones
en el caso de EC activa o cirugia intestinal previa. El riesgo de
perforacion es del 0,12% sin intervencion terapéutica y del
1,74% con intervencion terapéutica, la mayoria de los cuales

se produjo después de la dilatacion de la estenosis 2

En un analisis de regresién logistica univariante se
demostré que los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell),que recibian esteroides y los pacientes sin Ell
que tomaban esteroides tenian un riesgo significativamente

mayor de perforacion (8,6 y 2,5 veces, respectivamente) 3
3
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En la mayoria de los estudios publicados, la tasa de
perforacién entre los pacientes con EC que se sometieron
a EDB vari6 del 0% al 10%aunque en un estudio cohorte
informé una tasa de perforacién del 20%22. Actualmente
se tiene establecida la seguridad de la EAD en la EC en
base a que las tasas de eventos adversos para los diferentes
tipos de EAD han demostrado ser similares en este grupo
de enfermos comparado con las otras indicaciones de EAD.

MALIGNIDAD

Los pacientes con EC del intestino delgado tienen un mayor
riesgo de desarrollar adenocarcinoma, con un riesgo de 17
a 67 veces mayor en comparacién con la poblacién general.
La mayoria de los carcinomas de intestino delgado en la EC
se localizan en estenosis, por lo que el endoscopista debe

tomar biopsias antes de la dilatacién endoscépica con balén
3

La EAD puede tener un papel en la vigilancia debido
a su capacidad para evaluar las estenosis y obtener
biopsias en estos pacientes. Ademas, el uso concomitante
de cromoendoscopia, puede potencialmente permitir una
mejor deteccién de lesiones displasicas planas en el
intestino delgado.

El adenocarcinoma es la forma mas comun de todos
los canceres de intestino delgado. El prondstico del
adenocarcinoma de intestino delgado es malo y la
mortalidad a 1 y 2 afios varia entre el 30 y el 60%
dependiendo del estadio del cancer.

La deteccion temprana del carcinoma de intestino
delgado sigue siendo un problema. La radiologia y la CE
podrian potencialmente detectar neoplasias malignas en
una etapa temprana. Sin embargo, la diferenciacion entre
estenosis inflamatoria y cancer es dificil, por lo tanto,
todo paciente que tenga un cambio de sintomas debe ser

evaluado con otros estudios complementarios, ya que esto
. I P 25
podria ser un indicador de malignidad “° .

TERAPEUTICA EN ENFERMEDAD DE CROHN

Con el advenimiento de la EAD diversas modalidades
terapéuticas pueden ser instauradas en la EC. La EAD
tiene un rol importante en el manejo de las estenosis,
facilita el tratamiento endoscépico de Ulceras del intestino
delgado con sangrado activo con el uso de epinefrina,
electrocauterio y colocaciéon de hemoclips y ademas tiene
un papel adicional en la recuperaciéon de capsulas retenidas,
evitando asf la necesidad de cirugia.

Hasta un tercio de los pacientes desarrollan una
estenosis en el lapso de 10 afios posterior al
diagnostico26-28.

Las estenosis benignas han sido tratadas mediante
modalidades médicas, endoscopicas y quirlrgicas.
Pacientes con estenosis con inflamacién activa pueden
tratarse con terapia biolégica o esteroides. Sin embargo,
el manejo médico tiene un papel limitado en estenosis
predominantemente fibréticas.

Las  estenosis mecanicas deben  manejarse
principalmente de forma mecanica, ya bien sea con terapia
endoscopica o quirlrgica. De la terapia endoscépica para
la estenosis de la enfermedad de Crohn, la dilatacién
con balén a través del endoscopio (TTS) ha sido la
mas estudiada, y esta modalidad ha demostrado ser
eficaz.( Fig. 3) Las opciones quirurgicas incluyen reseccion
intestinal con anastomosis o estricturoplastia. La eleccion
entre terapéutica endoscopica y quirurgica depende del
curso de la enfermedad, caracteristicas de las estenosis,
si son multiples o no, efectos adversos concurrentes
asociados a la Ell (como abscesos), comorbilidades médicas
y experiencia local. Diversas son las ventajas y desventajas
del tratamiento endoscépico versus quirlrgico para las

estenosis benignas de la Ell (Tabla 2.) »

Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento endoscépico vs quirtrgico de las estenosis en EC

Tratamiento endoscdpico Tratarniento quiriargico
Invasividad + /- +4++
Eficacia corto plazo ++ +++
Recurrencia corto plazo ++ +/-
Recurrencia largo plazo +++ +++
Eventos adversos + ++

No existen estdndares en cuanto al protocolo de
dilatacién con balén de las estenosis en la Ell, sin embargo;
dentro de los criterios de inclusion se describen30:

Pacientes con estenosis cortas (<5 cm) con minima
inflamacion y sin antecedentes de cirugia, o paciente con
una sola estenosis anastomoética. Estenosis sin orificio
fistuloso cercano (la distancia de la fistula si esta presente
debe ser> 5 cm) y sin absceso en la zona de la
estenosis, estenosis sin angulacion abrupta. Se debe haber
descartado malignidad o displasia de alto grado.

Antes de realizar la dilatacién, es necesario realizar
pruebas de laboratorio de rutina para hemogramas,
perfil metabdlico y perfil de coagulacion para evitar o
disminuir el riesgo de hemorragia y evaluar el riesgo
de sedacion consciente. Debe evitarse la dilatacion en
pacientes desnutridos. También se requiere una historia
detallada de la evolucién individual de la enfermedad del
paciente, especialmente con respecto a cirugias previas
4

que indiquen una alteracién de la anatomfa intestinal. La
profilaxis con antibiéticos, previo a la dilataciéon solo se
recomienda en pacientes con alto riesgo de endocarditis.

Es recomendable realizar estudios imagenolégicos
como la ecografia, resonancia magnética o tomografia
computarizada antes de realizar la dilatacién endoscépica
de la estenosis.

La dilatacion puede realizarse a través de la guia o a
través del canal del endoscopio (TTS). Este ultimo método
se usa mas comunmente debido a la facilidad y seguridad,
ademas permite la visualizacion directa de la dilatacion
endoscopica durante el procedimiento.

Para cada abordaje, el tamafio del balén, el tiempo
de dilataciéon y la dilatacién graduada frente a la no
graduada es definida individualmente porel endoscopista
en la practica clinica, segun el tamafio, la longitud y
la anatomia de la estenosis.Balones de 12 a 15 mm



para el intestino delgado son los tamafios mas utilizados,
segln los diferentes estudios y meta-analisis publicados.
Sin embargo, la dilatacién de la estenosis con algin
grado de inflamacién asociada debe limitarse a 12 mm.
Balones mas grandes estan asociados a una mayor tasa
de complicaciones (perforacion intestinal, sangrado) yno se
correlacionan con un mejor éxito a largo plazo.

No existe consenso en cuanto al tiempo de dilatacion
y el esquema graduado (comenzando con un balén
pequefio con un aumento gradual del tamafio del balén)
versus enfoque no graduado. La mayoria de los autores
concuerdan sobre el uso del esquema graduado. La
duracion de la dilatacion varia entre 20 segundos a 3
minutos. Mas comunmente, el tiempo recomendado es
de 1 minuto de duracién, solo unos pocos endoscopistas
favorecen un tiempo de duracién mayor.

Durante la enteroscopia es recomendada la insuflacién
con didxido de carbono, lo cual permite menor distension
abdominal y disconfort post-dilatacién. El uso de
fluoroscopia no es obligatorio, pero puede ser util en
casos de anatomia alterada y para delimitar estenosis
dificiles utilizando un medio de contraste. La exposicién a
la radiacién debe mantenerse en un nivel minimo.

Pohl et alevaluaron el papel de la EDB en 19 pacientes
con sintomas de estenosis intestinales secundarias a EC. La
EDB detecto6 28 estenosis, de las cuales el 75% (21 /28) eran
primarias y el 25% (7/28) eran anastom@ticas. El didametro
pre dilatacién de las estenosis variaron de 5a 8 mmy la
longitud de 1 a 4 cm. En el 32% (6/19) de los pacientes, la
dilatacién se difirié y la terapia médica se intensificé debido
a la deteccién de importantes signos de inflamacion. De los
13 pacientes restantes, tres tenian estenosis largas (> 5 cm)
y anguladas no susceptibles de dilatacién. Diez pacientes
con 13 estenosis con una media de longitud de 3 c¢m
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fueron sometidos a 15 dilataciones endoscépicas con balén
(didmetro medio 17 mm; rango 12-20 cm) con EDB. El éxito
terapéutico se logré en ocho pacientes. En los dos pacientes
restantes, la dilatacién endoscépica fallé debido a la falta
de lograr la estabilidad del sobretubo. Los investigadores
informaron que no hubo complicaciones.

Landaeta et al ¥ reportaron una tasa de éxito
primario del 92,30 %. Se realizaron un promedio de 1.4
sesiones (1-3 sesiones). La dilatacién endoscopica fracaso
en 2 casos (7,7%), los cuales se derivaron a cirugia. En
uno de ellos se confirmé el diagnostico de linfoma por
resultados histologicos. No se presentaron complicaciones.
La media de seguimiento fue de 89,5 meses (3-170 meses),
presentando recurrencia de la estenosis en 7 pacientes
(26,92 %) los cuales requirieron re-dilatacién a los 50
meses (30-100 meses.) permaneciendo posteriormente
asintomaticos y libres de cirugia. (Fig. 4.)

Segun los reportes publicados por diferentes autores,
la tasa de éxito técnico de dilatacién varia de 72 al
100% y la eficacia clinica de dilatacién de estenosis en
intestino delgado en EC con EAB es del 72% al 87%, que es
similar a los resultados de la dilatacién para las estenosis

colorrectales e ileo-colénicas 32 .

La dilataciéon endoscédpica con balén ha sido considerada
como un procedimiento seguro y eficaz en el tratamiento
de las estenosis de la EC ademas de ser una alternativa
terapéutica a la cirugia33-37.

Un aspecto importante de la EAD es que nos permite
la extraccion de la capsula endoscépica cuando queda
retenida en los pacientes que estan en evaluacién por la
enfermedad, como se ilustra en la figura, La extraccion de
la capsula es posible en la mayo parte de los pacientes que
tienen esta complicacién

Figura 3.-Dilatacion endoscépica de estenosis con enteroscopia doble balén
Figura 3.-Dilatacion endoscépica de estenosis con enteroscopia doble balén

Figura 4.-Dilatacion endoscépica de estenosis con enteroscopia un solo balén
Estenosis. Dilatacién Endoscépica (TTS) Vision trans-balén de dilataciénPost-dilatacion Endoscépica
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Figura 5.- Dilatacién endoscépica y extraccién de capsula

Estenosis Post dilatacion

Figura 6.- Dilatacién endoscépica y extraccién de capsula

Extracciéon de capsula
CONCLUSIONES:

El diagnostico y tratamiento de la EC del intestino delgado
ha representado un gran desafio debido a la inaccesibilidad
al intestino delgado. El advenimiento de la EAD condujo a
una mejora significativa en la capacidad para diagnosticar
la EC del intestino delgado, evaluar objetivamente la
extension y gravedad de la enfermedad, y sobre todo para
establecer diagnésticos diferenciales con otras entidades
inflamatorias del intestino delgado. La mayor ventaja de la
EAD es la capacidad de realizar terapéuticas endoscépicas,
obviando asi la necesidad de cirugia invasiva y resecciones
del intestino delgado, ya que ha demostrado su seguridad
y eficacia.
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