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RESUMEN

Las mdaltiples patologias del intestino delgado han supuesto un enorme desafio para gastroenterélogos y endoscopistas debido
a las muy bajas tasas de rédito diagnéstico que las diferentes técnicas paraclinicas ofrecian. El advenimiento de la capsula
endoscodpica y la enteroscopia de doble bal6n ha permitido una exploracion total, segura y eficiente del intestino delgado lo
que ha generado un impacto real en el diagndstico, tratamiento y prondstico de nuestros pacientes.La cdpsula endoscépica
es un procedimiento seguro, minimamente invasivo, no precisa sedacion, no genera dolor y permite observar la totalidad
del intestino delgado. Por su parte la enteroscopia de doble bal6n es la técnica endoscépica complementaria necesaria para
brindar una intervencion terapéutica (cauterizar angiodisplasias, polipectomias, toma de biopsias) logrando asi un abordaje
resolutivo de las diversas patologfas.

Palabras clave: Intestino delgado; Enteroscopia de doble balén; Enfermedad de Crohn; Enfermedad celiaca (fuente: DeCS
BIREME).

ABSTRACT

Many small bowel disorders represent a great challenge for gastroenterologists and endoscopists due to the very low rates of
success showed by the different diagnosis techniques. The advent of the capsule endoscopy and double-balloon endoscopy has
allowed a total, secure and efficient examination of the small bowel, which represents a real impact in diagnosis, treatment, and
prognosis of our patients. The capsule endoscopy is a safe, minimally invasive procedure, which does not need sedation, does
not cause pain, and allows the observation of the totality of the small bowel. Furthermore, the double-balloon endoscopy is the
complementary technique necessary to provide a therapeutic procedure (cauterizing angiodysplasia, polypectomy, biopsies),
and hence achieving resolution of various disorders.

Keywords: Intestine, small; Double-balloon enteroscopy; Crohn disease; Celiac disease (source: MeSH NLM).

MATERIAL Y TECNICA una fuente de iluminacién formada por cuatro diodos

que emiten luz blanca, un sistema de transmisién de

La cépsula endoscépica (CA) se comercializ6 por
primeravezenelaiio 2000 porlaempresa Given Imaging
Ltd., dado el gran impacto generado por la misma, en
el afo 2003 la “Food and Drug Administration” de los
Estados Unidos la avala como técnica de eleccion (gold
standard) para el estudio de las patologias del intestino
delgado (ID) (Figura 1). En la actualidad existen cinco
empresas que comercializan capsulas para explorar el
ID (Given Imaging, Olympus, IntroMedic, Capsovision
y Jinshan). Se trata de un pequefo dispositivo que
mide entre 26 y 31 mm de largo por 11 a 13 mm
de ancho (segiin la marca comercial), tiene un peso
de 3,4 gramos, contiene una pequefa videocamara,

iméagenes, una bateria (con una duracién aproximada
de 14 horas) y una antena, todo ello incluido en el
interior de una funda de pldstico biocompatible. Posee
un campo de visién de 1502 y el tamafo minimo de
deteccién es de 0,1 mm. Una vez activada captura 2 a
6 fotos por segundo lo que genera 60 000 a 200 000
iméagenes aproximadamente por procedimiento.
Las mismas son transmitidas por radiofrecuencia a
sensores adheridos a la pared abdominal y recogidas
por una unidad portatil externa que el paciente lleva
alrededor de su cintura. Finalmente, las imagenes son
descargadas mediante un software especializado y se
procede a observar el video creado por la secuencia de
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Figura 1. Imagen de CE de duodeno de aspecto
habitual.

las miles de imagenes obtenidas . Tres meta analisis
concluyeron que la visualizacion mucosa mejora
ampliamente cuando los pacientes reciben preparacion
intestinal ya sea con polietilenglicol, fosfato de sodio
o eritromicina en comparacién con los que realizan
Gnicamente dieta liquida previo al procedimiento .
Por lo tanto, la cdpsula se administra con agua luego de
un ayuno de 8 horas y de recibir el dia previo al estudio
la preparacién intestinal correspondiente. Luego de
la ingesta de la CE se permite al paciente la toma de
liquidos claros a las 2 horas y una comida ligera a las
4 horas. Los movimientos peristalticos ayudan a que
la CE se desplace pasivamente por el intestino. En
aquellos pacientes que no puedan tragar el dispositivo
o presenten alteraciones conocidas en el vaciamiento
gastrico se opta por depositar la CE directamente en
el duodeno mediante videogastroscopia. Presenta
como grandes ventajas el ser un estudio minimamente
invasivo, seguro, no insufla aire por lo que no genera
molestias como distensiéon abdominal, no requiere
sedacién y permite observar rapida y completamente el
ID. Puede realizarse tanto en pacientes hospitalizados
como en ambulatorios.

Las contraindicaciones son escasas, estas son, los
trastornos deglutorios (donde como fue mencionado
puede colocarse la CE directamente en el duodeno
mediante endoscopia), la presencia de estenosis
de ID y el embarazo. Las ondas de radiofrecuencia
emitidas por la CE para transmitir los datos al grabador
te6ricamente podrian interferir con marcapasos o
desfibriladores cardiacos. Sin embargo, numerosos
estudios han demostrado que no se genera arritmias ni
ninguna otra alteracién en pacientes con dispositivos
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Figura 2. Angiodisplasia de yeyuno.

cardiacos por lo que hoy en dia se considera un
procedimiento seguro para estos pacientes *®. La CE
permite la visualizacion completa del ID en un 79-
90% de los casos y ha mostrado tener un rendimiento
diagndstico ampliamente superior a cualquier otra
técnica de estudio “¥. Las caracteristicas de una
mucosa duodenal normal se aprecian en la Figura 1.
La complicacién que puede presentarse es la retencion
del dispositivo que se define como la permanencia del
mismo mas de 15 dias en el ID. Esto se observa en un
1,2% de los pacientes con hemorragia digestiva oscura,
2,1% de los pacientes con tumores de ID y un 5% de
los pacientes con enfermedad de Crohn; no se han
reportado retenciones en pacientes sin patologias .

La CE suele quedar retenida en presencia de
alteraciones quirdrgicas previas, tumores o estenosis.
Puede optarse por su remocién endoscépica
aunque generalmente sirve para guiar el tratamiento
quirdrgico en el mismo acto de la extraccion. La
limitante de esta técnica es la imposibilidad de brindar
intervencion terapéutica, la incapacidad de controlar
el movimiento, los hallazgos incidentales y la dificultad
en topografiar precisamente las lesiones. Es por estos
motivos que la enteroscopia de doble balén (EDB) es
el método complementario ideal que permite generar
finalmente una solucion integral a las afecciones del
ID. El desarrollo de la EDB lo produce Yamamoto
hacia 1998 y comienza a utilizarse en Japén y China
hacia el afo 2003 extendiéndose rapidamente hacia
el resto del mundo. Se comercializan en la actualidad
dos enteroscopios de las marcas Fujinom y Olympus. El
mas utilizado es el videoenteroscopio EN-450, Fujinon,
Japén que mide 2000 mm de longitud y posee un
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sobretubo flexible de 1500 mm de longitud. Ambos
instrumentos acoplan balones en sus extremos distales
que se rellenan de aire. El avance del enteroscopio se
produce mediante sujecién al intestino mediante el
inflado alternativo de los balones del endoscopio y del
sobretubo, mecanismo conocido como avance-pulsion
y retirada-traccién ?. Estas maniobras permiten que
el ID vaya telescopandose y se pueda explorar en su
totalidad con buena maniobrabilidad y con un canal
de trabajo que permite intervenciones terapéuticas.
Puede realizarse por abordaje anterégrado (oral) u
retrégrado (anal) decision basada en la topografia de
la lesién determinada previamente por la CE. Entre
las desventajas se incluyen que se trata de un proceso
invasivo (riesgo de perforacion 1,3% y de pancreatitis
0,6%), la necesidad de sedacién, contar con un equipo
entrenado en la técnica (endoscopistas y asistentes),
el uso de radioscopia y la duracién prolongada del
procedimiento (entre 60 y 120 minutos) V. El abordaje
anterégrado permite una exploraciéon de 250-300 cm
de profundidad mientras que el retrégrado unos 100-
200 cm por lo que mediante abordaje combinado
puede lograrse la exploracion completa del ID en un
63% de los casos #13).

INDICACIONES

Hemorragia digestiva oscura — Hemorragia
digestiva media

Tal es el impacto que han generado estas nuevas
técnicas que gracias a ellas se ha redefinido la
clasificacién de hemorragia digestiva. Actualmente se
ha incorporado el concepto de hemorragia digestiva
media (HDM), como aquella topografiada entre la
papila de Vater y la valvula ileocecal. Se reserva por
lo tanto el término de hemorragia digestiva alta para la
originada por encima de la papila de Vater y hemorragia
digestiva baja a la producida por debajo de la vélvula
ileocecal. La hemorragia digestiva de origen oscuro se
define como aquella que persiste o recurre sin etiologia
evidente luego de realizados los estudios endoscépicos
tradicionales (videogastroscopia y videocolonoscopia) y
es la que suele provenir del ID (hemorragia digestiva
media). El mayor rendimiento diagndstico-terapéutico
de la CE y la EDB se logra sin dudas en este tipo de
hemorragia que representa un 5-8% del total de las
hemorragias digestivas. La HDM, puede presentarse
con sangrado evidente (melenas, enterorragia) u oculto
(anemia ferropénica) siendo multiples las patologias
que pueden provocarla. Se puede identificar el origen
del sangrado mediante CE entre un 38%-91% de los
casos aumentando el rédito diagnéstico cuanto mas
cercano se realiza el procedimiento con respecto a la
hemorragia “¥. Se recomienda su realizacién en las
primeras 72 h de ocurrido el episodio de sangrado
donde la CE es superior a la angiografia para detectar el
origen de la hemorragia "%.
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La probabilidad de hallazgos positivos con CE 'y EDB
aumentan cuando se produce un sangrado evidente,
activo, multiples episodios, corto intervalo desde la
hemorragia hasta la realizacién del/los procedimiento/s
diagnéstico/s, anemia severa y necesidad de
transfusiones "®. Ha demostrado ser un método costo-
efectivo ya que establece rapidamente la estrategia
de manejo evitando multiples pruebas diagndsticas
(de escaso rendimiento), necesidad de transfusiones
reiteradas, internaciones prolongadas, lo que lleva a
un alto indice de comorbilidades y genera importantes
gastos al sistema de salud.Para la hemorragia oscura
la CE tiene una tasa de rédito diagndstico superior en
un 30% a la enteroscopia por pulsiéon y 36% superior
a los estudios imagenolégicos contrastados con
bario 7. Cuando la CE logra identificar la causa del
sangrado posibilita que entre un 44-82% de los casos
pueda realizarse una terapéutica especifica o cambiar
el manejo que se venia realizando con ese paciente
y lograr la detencion del sangrado en un 63-83% de
los casos 9. La causa mas frecuente de este tipo de
hemorragia son las angiodisplasias (ver Figura 2), que
pueden extenderse por todo el ID y son responsables
del 70% de los casos. Una vez topografiadas se establece
el abordaje (anterégrado o retrégrado) y se realiza la
EDB con fines terapéuticos mediante la coagulacién
de las angiodisplasias con gas argén (ver Figura 3). La
enteropatia por AINE es otra causa frecuente de HDM
afectando sobre todo fleon distal y puede ser tratada
también con gas argén durante la EDB. Las dlceras,
vérices, polipos sangrantes, tumores son otras causas de
HDM que son diagnosticadas con menor frecuencia ©.
La principal indicacién de EDB claramente se produce
también en el estudio de HDM (63% del total de
exploraciones) con un rendimiento diagnéstico del
68%. Cuando se realiza una CE con resultados positivos
la EDB aumenta su rédito diagnéstico a 75% y el mismo
baja a un 56% cuando no se ha realizado CE, por lo
tanto, surge nuevamente el papel complementario de
ambas técnicas . Las lesiones topografiadas en los
primeros 2/3 del tiempo de transcurrida la exploracion

Figura 3. Tratamiento de angiodisplasias mediante gas
argén por EDB.
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con CE nos llevan a plantear el abordaje anterégrado
mediante EDB, de lo contrario se utiliza el abordaje
retrégrado. Es importante destacar que continda
siendo costo efectivo solicitar dos videogastroscopias
y videocolonoscopias previo a embarcarse en estudios
mas especificos de ID ya que muchas lesiones
(angioectasias, lesion de Dieulafoy, dlceras, GAVE)
pueden no ser evidentes en una primera instancia y si
ser diagnosticadas en el segundo procedimiento. Los
indices de resangrado y/o necesidad de transfusiones
o suplementos de hierro luego de CE y/o EDB con
hallazgos positivos se mantienen elevados. Un 23% de
pacientes resangran y un 35% necesitan transfusiones
al ano de realizar una EDB terapéutica ©°.

Los predictores de resangrado que han sido
identificados son la presencia de patologia valvular
o arritmias cardfacas y el ndmero total de lesiones
vascularesencontradas®®”. En un estudio retrospectivo, la
causa del sangrado se pudo determinar en un 81% de los
pacientes mediante EDB que tenfan hallazgos positivos
en una EDB previa (correspondiendo casi la totalidad
de los casos a angiodisplasias) mientras que en ningtn
paciente se pudo determinar el origen del sangrado si
tenian EDB sin hallazgos realizadas anteriormente ©2.
Por lo tanto, es importante seleccionar al grupo de
pacientes con mayor posibilidad de resangradospara
poder realizar un segundo procedimiento terapéutico,
aunque hasta el momento no se ha determinado su
costo beneficio por lo que debe analizarse cada caso
en particular.

Enfermedad de Crohn

Se trata de wuna enfermedad inflamatoria
gastrointestinal, que puede afectar cualquier sector
del tubo digestivo fundamentalmente ileon, colon y
regién perianal, la afectacion suele ser parcheada y
asimétrica. La prevalencia es similar en ambos sexos
y la edad al diagndstico presenta un comportamiento
bimodal con un pico entre los 15-30 anos y otro
entre los 50-60 anos. En un 70% de los casos el ID
se encuentra afectado en la enfermedad de Crohn y
en un 30% la enfermedad se encuentra limitada al 1D
fundamentalmente al ileo distal ?®. Por lo tanto, la CE
y la EDB tienen hoy en dia un rol muy importante en
esta patologia particularmente cuando la colonoscopia
con ileoscopia es negativa.

La CE esta indicada ante la sospecha de la
enfermedad (para valorar participacion del ID),
establecer su extension y severidad, evaluar la
respuesta al tratamiento, asi como también valorar la
recidiva post quirdrgica. A su vez adquiere importancia
en los casos de colitis indeterminada (5-15% de los
casos) ya que el compromiso del ID nos lleva al planteo
de enfermedad de Crohn en detrimento de la colitis
ulcerosa. La CE altera el diagnéstico en un 29-40%
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Figura 4. Miiltiples ulceraciones ileales en Enfermedad
de Crohn.

de estos pacientes lo que tiene gran importancia en
el manejo de las opciones de tratamiento médico
(uso de agentes bioldgicos, por ejemplo) asi también
como de tratamientos quirdrgicos. En pacientes
persistentemente sintométicos la CE identifica actividad
inflamatoria en un 89% de los casos contra un 49% de
la ileocolonoscopia ?¥. Figura 4.

Un aspecto importante antes de indicar la CE en
estos pacientes es descartar la presencia de estenosis
lo que contraindica formalmente este estudio. La tasa
de retencion si se toma en cuenta exclusivamente a los
pacientes con enfermedad de Crohn es de 5% siendo
reportado en un estudio cifras mas altas que llegaban
al 13% ©. Para minimizar esta posible complicacién
se debe interrogar de forma exhaustiva sintomas
orientadores de suboclusién intestinal que nos pongan
en la pista de posibles estenosis, en dicho caso, se
realizard en primera instancia estudios radioldgicos
contrastados y/o cépsula Patency. La misma se trata de
una capsula biodegradable, reabsorbible, que no toma
fotografias pero descarta estenosis ya que presenta las
mismas medidas que la CE por lo que su expulsion
entera sin deformaciones asegura permeabilidad del ID.

La CE presenta una alta sensibilidad para el
diagnéstico de enfermedad de Crohn (83-93%) pero
la especificidad baja notablemente (53-84%). Esto se
debe a que a pesar de que son utilizados dos scores
diagndsticos para la enfermedad de Crohn (CECDAI y
Lewis score) estos no han sido ampliamente validados
dada su pobre relacion con marcadores inflamatorios
como la calprotectina fecal y la proteina Creactiva
por lo que existe una elevada posibilidad de detectar
lesiones mucosas que en realidad corresponden a otras

Rev Gastroenterol Peru. 2017;37(1):58-64

61



62

Abordaje diagnostico y terapéutico de las patologias del intestino delgado

patologias (falsos positivos) ?*?”. Por ejemplo, son muy
frecuentes las erosiones por el consumo de AINES y
también se ha documentado erosiones en sujetos
controles sanos por lo que es importante adecuar
los hallazgos con la historia clinica para no sobre
diagnosticar esta patologia “%. Deben considerarse
diagnésticos  diferenciales a su vez las lesiones
provocadas por infecciones vy las vasculitis. La EDB por
su parte permite la toma de biopsias para diagnéstico
histolégico y  descartar  diferenciales  (enteritis
eosinofilica, enteropatia por AINES, enfermedad
deBehcet, tuberculosis) ademas de la realizacion de
dilataciones en caso de enfermedad de Crohn con
patrén estenosante o estenosis posquirdrgicas con una
tasa de éxito de entre 80%-89% “?. La recurrencia tras
la dilatacién varia entre 13% y 90% pero estos pacientes
pueden seguir siendo sometidos a varias sesiones de
dilatacion evitando asi un acto quirdrgico.

La necesidad de sesiones repetidas de dilatacién no
disminuye la efectividad del procedimiento por lo que
pueden realizarse en los intervalos de tiempo que sean
necesarios dependiendo de la clinica de los pacientes.
Un tercio de los mismos requieren una sola sesion de
dilataciéon y un 25% necesitaran sesiones repetidas ©.
Si bien es un procedimiento relativamente seguro
hay que tener en cuenta el riesgo de perforacion el
cual se ve aumentado en caso de estenosis mayores
de 5 cm, ulceradas y con un importante componente
inflamatorio asociado. Una estrategia adecuada parece
ser la realizacién de dilataciones en forma gradual
hasta alcanzar un didmetro 6ptimo que mejore la
sintomatologia del paciente.

Enfermedad celiaca

Se trata de una enfermedad sistémica con maxima
expresion en el ID, de patogenia autoinmune, con un
desencadenante ambiental determinado, el gluteny que
se desarrolla en individuos genéticamente susceptibles.
Los sintomas de su presentacién son muy variados,
pueden incluir, diarrea crénica, distensién abdominal,
pérdida de peso, anemia y luego de la realizacién
de serologia (anticuerpos  antitransglutaminasa,
deaminados de gliadina, antiendomisio) se requiere
la realizacion de biopsias duodenales para confirmar
el diagnéstico. Sin embargo, la atrofia vellositaria
caracteristica de esta patologia puede iniciarse en
sectores distales, hacia el yeyuno o bien adquirir un
patrén parcheado por lo que en casos de alta sospecha
(sintomas y/o serologia compatible) con biopsias
duodenales negativas puede la CE y la EDB cumplir
un importante rol. La CE, gracias a su capacidad de
visualizar la mucosa de todo el ID, puede poner de
manifiesto la presencia o no de elementos sugestivos de
atrofia con unasensibilidad del 85% y una especificidad
del 100% (similar a la alcanzada con la endoscopia de
magnificacion) V.
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La EDB complementa nuevamente a la VCE ya que
permite la toma de biopsias que pueden establecer
un correcto diagnéstico histolégico. El mayor impacto
de estas técnicas sin embargo se establece en aquellos
pacientes que ya cuentan con el diagnéstico de la
enfermedad, pero no responden al tratamiento. Se
define enfermedad celiaca refractaria al tratamiento
aquella que no responde a la dieta libre de gluten
luego de 6 meses de iniciada y luego de descartar
otras causas de atrofia vellositaria. En esta situacién es
fundamental el estudio endoscépico del ID mediante
CE al igual que en los casos donde la enfermedad se
acompana de sintomas de alarma (pérdida de peso,
fiebre, dolor abdominal intenso, sangrados digestivos)
ya que es indispensabledescartar complicaciones de la
enfermedad como linfomas de células T, yeyunoileitis
ulcerativa y adenocarcinoma ©¢#3%.

Tumores de intestino delgado y poliposis intestinal

Solamente el 5% de los tumores digestivos se
presentan en el ID ©% Esto se debe a mudiltiples
factores, como una elevada inmunidad local,
enzimas que degradan diferentes carcinégenos y un
rapido y continuo recambio celular entre otros. La
sintomatologia de estos tumores suele ser inespecifica
y compartida con mudltiples patologfas (distension
abdominal, anemia, pérdida de peso, vomitos, diarrea)
por lo que sumado a la falta de estudios especificos
para explorar el ID su diagndstico se realizaba en
etapas tardias. La CE permite diagnosticar diferentes
tumores en estadios tempranos evitando de esa forma
las complicaciones de los mismos (oclusién intestinal,
perforacion, hemorragia digestiva franca) brindando
por lo tanto mayores oportunidades para realizar
tratamientos con fines pretendidamente curativos.

Un 27,3% de los tumores de ID pueden
diagnosticarse exclusivamente con la CE no siendo
detectables por otros métodos ©. Los tumores malignos
mds frecuentes son los carcinoides (35-42%) seguidos
por los adenocarcinomas (30-40%), linfomas y tumores
estromales (GIST) ©¢37. La ubicacién mas frecuente es
el yeyuno (40%-60%). Suelen ser tumores protruyentes,
hipervascularizados, ulcerados y con engrosamiento de
pliegues circundantes. También pueden encontrase
tumores  metastasicos, fundamentalmente  de
melanomas, préstata, pulmén y rifon. En el grupo de
tumores benignos los estromales son los mas frecuentes
pudiendo encontrar ademas pélipos inflamatorios,
lipomas, hamartomas entre otros .

Cuando se trata de una masa tumoral Gnica la CE
puede no observarla en un 19% de los casos ©?. Esto
puede deberse a una inadecuada preparacién o a un
transito acelerado que impide la correcta visualizacion
mucosa por lo que si la sintomatologia es orientadora
y la CE no muestra resultados positivos esta indicada la
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realizacion de la EDB que presenta un rédito diagndstico
para tumores de ID de entre 94 y 100%. La CE es el
método de eleccion para el diagnéstico y seguimiento
de pacientes portadores de sindromes polipésicos. La
poliposis adenomatosa familiar (PAF) se caracteriza por la
presencia de mas de 100 pdlipos adenomatosos a nivel
de colon y recto, lo que lleva a una probabilidad del
100% de desarrollar cancer colorrectal. Pero los pélipos
pueden desarrollarse ademés en el ID (50%-90% de
los pacientes) y presentan por tanto un aumento en las
probabilidades de desarrollar neoplasias a nivel duodenal
y periampular (4%-12% a lo largo de la vida) ©9.

La CE permite el seguimiento de estos pacientes
para diagnosticar en forma precoz lesiones pasibles
de reseccion mediante endoscopia comin, EDB o por
via quirdrgica. El sindrome de Peutz-Jeghers es una
enfermedad hereditaria, de transmisién autosémica
dominante caracterizada por una pigmentacion
oscura en la mucosa de la boca y labios junto con la
presencia de pdlipos intestinales hamartomatosos. El
ID es donde asientan los pélipos con mayor frecuencia
(70%-90%). Dado el riesgo aumentado de desarrollar
una neoplasia en esta topografia deben ser seguidos
mediante CE. Se recomienda la CE cada 3 afos a partir
de los 8 anos de edad “4V. Los p6lipos mayores de 5
mm deben ser extraidos mediante polipectomia para
evitar las complicaciones tanto benignas (obstruccion
intestinal, intususcepcién) como malignas (céncer)
por lo que la EDB nuevamente se transforma en el
método complementario ideal ya que permite realizar
la extraccién de los pélipos evitando cirugias reiteradas.
(Figura 3.)

Otras indicaciones

La accesibilidad a estas nuevas técnicas junto
con los buenos resultados que muestran llevan
a que estén aumentando las indicaciones de las
mismas. La EDB puede permitir la realizacion de
una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), en pacientes que presenten una anatomia
alterada del tracto gastrointestinal, por ejemploluego
de una reseccion gastrica tipo Billroth 11 o una
anastomosis en Y de Roux “**¥. Esta técnica puede
servir de forma diagnéstica y sobretodo terapéutica, ya
que permite la extraccion de célculos de la via biliar, asi
como la colocacién de prétesis biliares o la dilatacion
de las estenosis. Ademds, los pacientes que fueron
sometidos a cirugfa bariatrica y bypass géstrico también
se pueden beneficiar con la EDB para acceder a la via
biliar 4. La CE puede tener un rol importante en el
estudio de la enteropatia en pacientes con VIH, en la
inmunodeficiencia variable comin, en la enfermedad
de injerto vs huésped y hasta en el dolor abdominal
crénico, pero todavia no se ha establecido en que lugar
del algoritmo diagnéstico de estas patologias deben
colocarse “°.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

La CEylaEDB se han convertido en métodos confiables
y certeros para explorar y tratar las mdltiples patologfas
del ID. A su vez el desarrollo de estas nuevas tecnologfas
es incipiente y ya se encuentran en desarrollo prototipos
de capsulas que pueden dirigirse manualmente para
poder detenerse y observar detalladamente una
lesion, tomar biopsias y hasta liberar farmacos “9. La
enteroscopia también cuenta con constantes avances,
por ejemplo, se encuentran en desarrollo equipos con
mayor definicion de imagen, posibilidad de realizar
tinciones electronicas, canales de trabajo accesorios
para realizar procedimientos terapéuticos complejos y
sistemas de insercién automaticos “”. Por lo tanto, la CE
y la EDB permiten el dia de hoy diagnosticar y tratar las
multiples patologfas del ID generando un cambio radical
en el abordaje de estos pacientes.
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