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Radiografía por contraste 
de bario combinada 
con enteroscopia de 
doble balón para fines 
diagnósticos

Barium contrast  
radiography combined 
with double-balloon 
enteroscopy for diagnostic 
purposes

Introducción
Para el diagnóstico de la gran 
mayoría de las enfermedades 
del intestino delgado existen 
pruebas diagnósticas funcionales, 
radiológicas y endoscópicas, que 

según la enfermedad o sospecha 
clínica que se presente, se emplean 
solas o combinadas, como por 
ejemplo las pruebas funcionales 
y la radiografía con contraste de 
bario (RxCBa), para el estudio del 
síndrome de malabsorción; RxCBa 
y enteroscopia por pulsión, para el 
estudio de trastornos del duodeno 
y primeras porciones yeyunales, 
y RxCBa más ileocolonoscopia 
para el diagnóstico de enfermedad 
inflamatoria intestinal distal, 
especialmente la enfermedad de 
Crohn de localización ileal.1,2

Hasta la fecha, los estudios 
empleados para la exploración 
del intestino delgado han sido: 
endoscopia digestiva superior, 
ileocolonoscopia, enteroscopia 
de pulsión, enteroscopia 
intraoperatoria, RxCBa, escaneo 
abdominal, enteroclisis por 
tomografía computarizada (enteroTC) 
o por resonancia magnética 
(enteroRM), angiografía selectiva, 
cápsula endoscópica (CE) y la 
enteroscopia de doble balón (EDB).1-9

Actualmente no todos los centros 
pueden disponer de los métodos 
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Abstract	 Introduction: Capsule endoscopy, computerized tomography enteroclysis, follow-through study and double-balloon enteroscopy are actually the most 
used studies for the complete exploration of the small intestine. Aim: To describe the use of follow-through test and double-balloon enteroscopy com-
bined as diagnostic methods in small intestine affections. Material and methods: A descriptive retrospective study was carried out with 83 small bowel 
follow-through tests and 97 double-balloon enteroscopies in 83 clinical registries of patients during a period of 42 months, an age range of 19-82 
years (mean 45.9 ± 17.1), and a slight female predominance. Results: Anemia and chronic diarrhea were the main indications for both studies. The 
main pathologic radiological signs were: alteration of the mucosal pattern, bowel rigidity, accelerated transit and flocculation-segmentation of the 
barium column. Lymphoid hyperplasia and nonspecific jejunitis were the most frequent of the enteroscopic pathological results. Histology showed 
a diagnostic coincidence of 82.6% between the pathologies suspected by radiological signs and endoscopic results. Conclusions: The follow-through 
test and double-balloon enteroscopy are useful combined for the management of intestinal affections.
Key words: small bowel, follow-through, enteroscopy, inflammatory bowel disease 

Resumen	 Introducción: La cápsula endoscópica, la enteroclisis por tomografía computarizada, la radiografía con contraste de bario y la enteroscopia de doble balón 
constituyen actualmente los estudios más empleados para la exploración completa del intestino delgado. Objetivo: Describir la utilización de la radiografía 
con contraste de bario y la enteroscopia de doble balón en conjunto como métodos de diagnóstico en las afecciones del intestino delgado. Materiales y 
métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, con 83 radiografías con contraste de bario y 97 enteroscopias de doble balón en 83 registros clíni-
cos de pacientes durante un período de 42 meses, con un rango de edad entre 19 y 82 años (media 45.9 ± 17.1), y discreto predominio del sexo femenino. 
Resultados: La anemia y la diarrea crónica fueron las principales indicaciones para ambos estudios. Los principales signos radiológicos patológicos fueron: 
alteración del patrón mucoso, rigidez de asas, tránsito acelerado y floculación-fragmentación de la columna de bario. La hiperplasia linfoide y la yeyunitis 
inespecífica resultaron más frecuentes entre los resultados enteroscópicos patológicos. La histología demostró una coincidencia diagnóstica del 82.6% entre 
las enfermedades sospechadas por los signos radiológicos y los resultados endoscópicos, la celiaquía, las neoplasias y los pólipos del intestino delgado. 
Conclusiones: La radiografía con contraste de bario y la enteroscopia de doble balón resultan útiles en conjunto para el tratamiento de las afecciones 
intestinales. 
Palabras clave: intestino delgado, radiografía con contraste de bario, enteroscopia, tumor de intestino delgado
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más modernos, principalmente 
de la CE y la enteroRM, las cuales 
superan a la RxCBa y a la enteroTC 
en que no exponen al paciente a 
radiaciones. 
Sin embargo, es poco probable 
que a un sujeto se le indique 
en más de una ocasión uno de 
estos estudios para definir un 
diagnóstico o conducta posterior, 
como por ejemplo la decisión de 
la vía de acceso por enteroscopia. 
Es por ello que en estos centros 
el más empleado en la práctica 
clínica durante muchos años ha 
sido la RxCBa, el cual se realiza 
de dos formas:2,3 la estándar, de 
2 a 4 horas de duración, con una 
papilla baritada más fluida, que 
aporta información morfológica y 
funcional, y la de doble contraste, 
en la que el bario es más espeso 
y se introduce a través de una 
sonda nasoduodenal seguido de 
insuflación de aire, que aporta 
información morfológica más 
precisa, pero no funcional.
Ros y colaboradores,10 en un trabajo 
sobre el estudio radiológico del 
intestino delgado, consideraron 
como criterios de normalidad 
los siguientes: columna de bario 
continua; asas contiguas, sin 
separación entre ellas; asas móviles 
y deformables con la compresión; 
diámetro de la luz no superior a  
3 cm; pliegues lisos que cruzan la 
luz con intervalos cortos y regulares, 
que son más espaciados y planos en 
el íleon, y peristaltismo variable.
No obstante, durante mucho 
tiempo, en el estudio del intestino 
delgado quedó una porción a la cual 
solía llamársele zona inalcanzable a 
los medios de diagnóstico precisos, 
comprendida entre las porciones 
distales del yeyuno y casi todo 
el íleon, excepto su segmento 
terminal. Empleando la RxCBa, la 
enteroTC, la enteroRM o la CE se 
pueden mostrar alteraciones de 
esta zona inalcanzable, pero están 
limitadas al diagnóstico radiológico 
y endoscópico, sin que se pueda 

obtener un diagnóstico histológico. 
En el resto del intestino al que 
se puede acceder, ya sea por 
enteroscopia por pulsión (superior) 
o ileocolonoscopia (inferior), sí se 
pueden realizar biopsias y acciones 
terapéuticas, pero tampoco sus 
resultados positivos o negativos 
excluyen otras alteraciones del 
segmento no explorado.2,4,11-14

Como paradigma de la frustrante 
situación de no poder acceder 
a todo el intestino delgado se 
destaca la hemorragia digestiva de 
origen desconocido. Hasta un 5% 
de los pacientes con hemorragia 
digestiva eran, y en muchos casos 
aún son, explorados, ingresados 
e intervenidos reiteradamente 
sin resultados y afrontando la 
morbilidad inherente no sólo a su 
enfermedad sino también a estas 
exploraciones infructuosas.12,15-18

La única opción disponible 
antes de 1998 para estudiar 
el intestino delgado en todas 
sus porciones consistía en la 
enteroscopia transoperatoria, lo 
que imposibilitaba su aplicación en 
la clínica diaria. Es precisamente 
en ese año en que Yamamoto, en 
Japón, diseña y pone en práctica el 
primer enteroscopio de doble balón. 
Con este nuevo perfeccionamiento 
de la tecnología endoscópica se 
abre un gran camino al estudio 
íntegro del intestino delgado, al que 
ahora puede accederse en toda su 
extensión, y la aplicación de todos 
los procedimientos conocidos en 
cualquier estudio endoscópico.11

Las principales indicaciones de la 
EDB para el estudio del intestino 
delgado son:13,14,18-21 sangrado 
digestivo de origen desconocido; 
estudio evolutivo o sospecha 
clínica de enfermedad inflamatoria 
intestinal, angiodisplasias, 
angiomas, etcétera; enfermedad 
diarreica crónica, con síntomas o 
sin  ellos, y signos de malabsorción 
intestinal; síntomas y signos de 
seudoobstrucción intestinal; estudio 
en pacientes con antecedentes de 

enfermedades familiares  
(p. ej.: poliposis intestinales); dolor 
abdominal recurrente de posible 
etiología intestinal; estenosis u 
obstrucción del intestino delgado; 
cuerpos extraños en el intestino 
delgado; intususcepción. 
En el Instituto de Gastroenterología 
de Cuba se dispone principalmente 
de la RxCBa y la EDB para el 
estudio de las enfermedades del 
intestino delgado. Primeramente se 
indican los estudios radiológicos y 
en función de la sospecha clínica 
y radiológica, se decide la vía, 
anterógrada o retrógrada, para la 
realización de la enteroscopia. Por 
ello, se propuso realizar un análisis 
del comportamiento de ambos 
procedimientos en conjunto para el 
diagnóstico de estas afecciones. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo en el que se 
emplearon los registros clínicos 
de pacientes que fueron 
secuencialmente estudiados en el 
Instituto de Gastroenterología de 
Cuba mediante una RxCBa y una 
EDB por sospecha de afección del 
intestino delgado, en el período 
comprendido entre julio de 2007 y 
diciembre de 2010.
Para los estudios de RxCBa fue 
utilizado un fluoroscopio Toshiba 
Mobile C-ARM SXT-1000A. Para la 
realización de la EDB anterógrada 
la preparación de los pacientes 
consistió sólo en un ayuno de 
no menos de 12 horas. Para la 
retrógrada se realizó la limpieza del 
colon con una solución compuesta 
por polietilenglicol y electrolitos el 
día anterior al procedimiento.
Se obtuvo una base de datos en 
formato Microsoft Excel 2010 
exportada desde el Sistema 
ProGastro,22 a la cual se le 
agregaron los informes radiológicos 
de cada uno de los pacientes. 
Se procesó toda la información 
obtenida y se analizaron las 
variables; los resultados de las 
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variables cuantitativas fueron 
expresadas como la media y 
su desviación estándar y los de 
las cualitativas como número 
y porcentaje. Los resultados se 
presentaron en tablas. 
Todos los pacientes que fueron 
incluidos en el estudio firmaron 
un consentimiento informado, en 
el momento de la realización del 
primer procedimiento, en el cual 
aceptaban la publicación de los 
resultados. 

Resultados
Fueron analizados todos los 
registros clínicos de pacientes con 
EDB realizadas en el Instituto de 
Gastroenterología de Cuba en el 
período que abarca desde julio de 
2007 hasta diciembre de 2010. De 
las 106 EDB registradas, fueron 
excluidas nueve, por no presentar 
los pacientes estudio previo de 
RxCBa, de manera tal que quedaron 
97, correspondientes a 83 pacientes 
(femeninos: n = 42; 50.6%), 10 de 
ellos con más de una EDB (12.0%). 
Cinco pacientes tenían 19 años y 
la paciente de mayor edad tenía 
82 años, lo que hace una media de 
45.9 ± 17.1 años.
La RxCBa estándar fue empleada  
en 80 pacientes (96.4%) y la 
de doble contraste baritado en 
tres (3.6%). Durante una EDB 
fue empleado, además, el doble 
contraste con solución yodada 
hidrosoluble por la cual se pudo 
demostrar una fístula interasa. 
En el 100% de las RxCBa se logró 
evaluar todo el intestino delgado 
Las principales indicaciones para 
ambos estudios fueron la  
diarrea crónica (n = 32; 33.3%),  
la anemia crónica (n = 30; 31.0%)  
y la hemorragia digestiva oculta  
(n = 29; 30.0%) (Tabla 1). 
De las RxCBa realizadas (n = 83), 
en 30 (36.1%) no se informaron 
alteraciones y se registraron como 
normales. Los signos radiológicos 
sugerentes de afecciones 
intestinales más llamativos fueron: 

alteración del patrón mucoso  
(n = 39; 47.0%), rigidez de asas 
(n = 14; 16.9%) tránsito acelerado 
y floculación-fragmentación de la 
columna de bario (ambos: n = 13; 
15.7%). 
Fueron realizadas 97 EDB, de ellas 
57 (58.8%) fueron anterógradas, 
y 40 (41.2%), retrógradas. La vía 
de acceso inicial fue determinada 
por los síntomas clínicos y estudios 
previos realizados, principalmente 
por los hallazgos en la RxCBa, por 
lo que en algunos pacientes se 
decidió emplear ambas vías. Por 
lo tanto, las vías anterógrada y 
retrógrada fueron utilizadas, en 
orden respectivo, de la siguiente 
forma: para el estudio de la diarrea 
crónica, 15 (18.1%) y 17 (20.5%); 
para evaluar la anemia crónica, 
15 (18.1%) y 14 (16.9%), y para 
investigar la hemorragia digestiva 
oculta, 6 (7.2%) y 23 (27.7%). 
Cinco enteroscopias fueron totales 
(5.2%), una de ellas por vía 
anterógrada con exploración hasta 
el ángulo esplénico; otra, en un 
paciente masculino iniciada por vía 
anterógrada y luego completada 
por vía retrógrada en el mismo día, 
y las tres restantes en diferentes 
momentos, predominando la vía 
anterógrada como la inicial  
(Tabla 1).
De las EDB concluidas como 
normales (n = 29; 29.9%), 16 
pertenecieron a pacientes con 

RxCBa normales, de los cuales 15 
presentaron, además, histología 
normal, para una coincidencia del 
93.8%. En los casos con EDB normal 
en los que sólo fue informada 
alteración de la velocidad del 
tránsito, la coincidencia fue 
del 100% demostrada por una 
histología con alteraciones mínimas 
inespecíficas no relacionadas con 
los datos clínicos. En los casos con 
informes endoscópicos patológicos, 
el más frecuente fue la hiperplasia 
linfoide del íleon terminal (n = 24; 
24.7%), coincidiendo radiológica 
e histológicamente en el 100%, 
con signos de alteración del patrón 
mucoso (n = 20) y la sospecha de 
seudopólipos (n = 4). En segundo 
lugar, se comunicó la yeyunitis 
inespecífica (n = 19; 19.6%). Las 
otras afecciones confirmadas 
por histología positiva con 100% 
de coincidencia entre los signos 
radiológicos y el resultado de la 
EDB fueron: enfermedad de Crohn 
(n = 8), neoplasias del intestino 
delgado (n = 7), celiaquía  
(n = 4) y pólipos del intestino 
delgado (n = 3). El único caso 
informado endoscópicamente como 
una paresia del intestino delgado 
presentó una histología normal y 
posteriormente fue demostrada 
la etiología metabólica, lo cual 
justifica los signos radiológicamente 
observados, descritos en los 
trastornos funcionales (Tabla 2).

Tabla 1. Indicaciones para la realización de EDB según la vía de acceso.

n = 83; US, ultrasonido; ID, intestino delgado.

Indicaciones  Anterógrada Retrógrada Total

Diarrea crónica 15 18.1% 17 20.5% 32 38.6%

Anemia crónica 15 18.1% 14 16.9% 29 35.0%

Hemorragia digestiva oculta 6 7.2% 23 27.7% 29 35.0%

Síndrome de malabsorción 26 31.3% 0 0.0% 26 31.3%

Dolor abdominal 8 9.6% 12 14.5% 20 24.1%

Pérdida de peso progresiva 14 16.9% 3 3.6% 17 20.5%

Síndrome emético refractario 5 6.0% 0 0.0% 5 6.0%

Engrosamiento de asas por US 2 2.4% 3 3.6% 5 6.0%

Localización de tumor primario 3 3.6% 2 2.4% 5 6.0%

Poliposis Intestinal 3 3.6% 0 0.0% 3 3.6%

Desnutrición 2 2.4% 0 0.0% 2 2.4%

Dispepsia 1 1.2% 0 0.0% 1 1.2%

Seguimiento de tumor de ID 0 0.0% 1 1.2% 1 1.2%
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Discusión
Con el advenimiento de los  
medios de diagnóstico 
imagenológicos, el intestino 
delgado es precisamente una 
de las estructuras del cuerpo 
humano que más se ha estudiado. 
No obstante, esta porción del 
tracto digestivo seguía siendo el 
segmento más difícil de evaluar, 
debido a su longitud y a sus 
innumerables pliegues.10

La introducción de la EDB por 
Yamamoto y col.23 ha producido 
un cambio radical en el abordaje 
diagnóstico y terapéutico de 
las enfermedades del intestino 
delgado a cualquier edad. Su 
desarrollo en conjunto con 

otros métodos de diagnóstico 
ha permitido incluso su rápida 
incorporación a nivel mundial 
en los principales protocolos de 
actuación para la evaluación de los 
trastornos digestivos.13,21,24

Existen desde entonces 
innumerables estudios publicados 
sobre su utilización; sin embargo, 
pocos protocolizan en conjunto 
la RxCBa con la EDB, debido a 
la existencia de métodos más 
modernos, no disponibles en todos 
los servicios médicos, como por 
ejemplo la CE (primera indicación 
en los protocolos actuales para 
el estudio imagenológico del 
intestino delgado), la enteroTC y la 
enteroRM.7,18,21,25

La explotación de la utilidad de 
ambos procedimientos ha sido 
empleada desde 2007 en el 
Instituto de Gastroenterología de 
Cuba en pacientes de diferentes 
edades, de manera similar a la 
experiencia internacional. Así, en 
un estudio realizado por Landaeta 
y col.,26 la edad promedio fue de 
53.1 años, con un intervalo de 
23 a 83 años. En el estudio inicial 
presentado por Yamamoto y col.,23 
la edad media fue de 60 años, 
con un intervalo de 8 a 88 años. 
Utilizando diferentes técnicas de 
radiografía intestinal junto con la 
EDB, Toms y col.27 investigaron 
244 pacientes con edades entre 
15 y 80 años (media de 48.3). 
Sus resultados demostraron la 
utilidad de estos estudios para la 
evaluación de las patologías más 
frecuentes del intestino delgado 
que se presentan en las diferentes 
edades.7,24,25,28-30

Los trastornos que cursan con 
diarrea y anemia crónicas, así 
como la hemorragia digestiva 
de origen desconocido han sido 
sospechadOs en el intestino 
delgado y diagnosticadOs por 
técnicas radiológicas, empleando 
fundamentalmente la RxCBa para 
el estudio en estos casos.21,31 
En la muestra analizada, las 
indicaciones más citadas coinciden 
con un estudio de La Seta y col.,32 
en el que se asumieron como 
indicaciones de RxCBa la diarrea 
y la anemia crónicas, pérdida de 
peso, síndrome de malabsorción 
y dolor abdominal. Sin embargo, 
He y col.21 comunicaron el empleo 
de bario en sólo 10 pacientes 
durante nueve años de experiencia 
en el diagnóstico de tumores 
mesenquimales del intestino 
delgado a través de EDB, lo que 
demuestra la incorporación de 
nuevas tecnologías no siempre 
disponibles. 
A pesar de estas indicaciones, 
los resultados de los RxCBa 
siguen siendo comunicados 
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Tabla 2. Signos radiológicos informados según los resultados de la EDB.

Nota: Se excluyen los casos con ectasias vasculares (n = 4), compresión extrínseca (n = 3), divertículos del 
ID (n = 3) y el tabique congénito duodenal (n = 1) puesto que son diagnósticos evidentes que no requieren 
histología.

Diagnóstico por EDB Signos radiológicos reportados 
según resultado de la EDB

Coincidencia histológica 
relacionada

# %

EDB Normal (n = 29) Sin alteraciones radiológicas (n = 16) 15 93.8%

Tránsito acelerado (n = 7) 7 100.0%

Tránsito retardado (n = 2) 2 100.0%

Engrosamiento de asas (n = 2) 0 0.0%

Fragmentación y floculación (n = 3) 1 33.3%

Hiperplasia linfoide IT (n = 27) Alteración del patrón mucoso (n = 20) 20 100.0%

Seudopólipos (n = 4) 4 100.0%

Rigidez (n = 3) 2 66.7%

Yeyunitis inespecífica (n = 19) Sin alteraciones radiológicas (n = 7) 0 0.0%

Engrosamiento de asas (n = 3) 3 100.0%

Alteración del patrón mucoso (n = 9) 8 88.9%

Tránsito acelerado (n = 3) 3 100.0%

Fragmentación y floculación (n = 5) 3 60.0%

Enfermedad de Crohn (n = 8) Estenosis de asas (n = 8) 8 100.0%

Dilatación de asas (n = 8) 8 100.0%

Rigidez (n = 7) 7 100.0%

Seudopólipos (n = 1) 1 100.0%

Fístula interasa (n = 1) 1 100.0%

Separación de asas (n = 6) 6 100.0%

Lesión elevada de ID (n = 8) Sin alteraciones radiológicas (n = 8) 0 0.0%

Neoplasia ID (n = 7) Estenosis y dilatación de asas (n = 2) 2 100.0%

Imagen defecto de lleno (n = 5) 5 100.0%

Rigidez (n = 1) 1 100.0%

Separación de asas (n = 1) 1 100.0%

Imagen suspendida (n = 3) 3 100.0%

Ileitis (n = 5) Rigidez (n = 3) 1 33.3%

Alteración del patrón mucoso (n = 4) 2 50.0%

Celiaquía (n = 4) Alteración del patrón mucoso (n = 4) 4 100.0%

Tránsito acelerado (n = 3) 3 100.0%

Fragmentación y floculación (n = 4) 4 100.0%

Pólipos del ID (n = 3) Imagen defecto de lleno (n = 3) 3 100.0%

Paresia del ID (n = 1) Tránsito retardado (n = 1) 1 100.0%

Fragmentación y floculación (n = 1) 1 100.0%
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frecuentemente como normales 
en series de casos publicados, en 
coincidencia con el estudio actual, 
por lo que la gran mayoría de los 
resultados positivos corresponden 
con las alteraciones funcionales 
y orgánicas evidentes, como el 
síndrome de malabsorción, los 
tumores del intestino delgado 
(Figura 1) y la enfermedad de 
Crohn.2-4,13,25 En esta última 
entidad se reconoce en varios 
estudios que las técnicas simples 
baritadas siguen teniendo una 
alta sensibilidad (85% a 95%) y 
especificidad (89% a 94%).2,10,33-36 
Toms y col.27 comunicaron en 
su informe comparativo entre la 
enteroclisis y la RxCBa convencional 
un mayor número de resultados 
anormales en este último grupo, 
los cuales fueron posteriormente 
confirmados.
Los signos radiológicos sugerentes 
de patologías intestinales más 
citados en la literatura consultada 
corresponden con los resultados 
descritos, principalmente los 
patrones típicos de la enfermedad 
de Crohn.2,33,37-39 Solem y col.,35 
quienes estudiaron 38 pacientes 
por RxCBa, encontraron que 
la sensibilidad de diferentes 
técnicas modernas, como la CE 
y la enteroclisis por TAC, no son 
significativamente superiores a 
la RxCBa en el diagnóstico de 
actividad en la enfermedad de 
Crohn. Por ello, hasta hace unos 
años, la mayoría de los estudios 
comparativos existentes en la 
literatura revisada incluyeron 
siempre la RxCBa como estudio 
inicial de la enfermedad 
inflamatoria intestinal.37,40 
Varios autores reconocieron en 
su momento que los estudios 
endoscópicos deben ser 
complementarios y no alternativos 
de los baritados, principalmente en 
la enfermedad de Crohn.2,27,37,40

El empleo de técnicas contrastadas 
como método auxiliar durante 
las EDB resulta un recurso muy 

práctico e interesante, puesto que 
aumenta la sensibilidad del estudio 
y aporta nuevos datos específicos, 
como la extensión de la estenosis, 
localización, trayecto y extensión 
de fístulas cercanas al área 
explorada endoscópicamente, como 
fue demostrado en un caso. Algo 
similar utilizaron Yamamoto y col.3 
para evaluar lesiones tumorales 
durante la EDB.
La decisión de la vía a emplear 
durante la EDB desempeña un 
papel primordial, puesto que una 
exploración no total normal no 
descarta afección del intestino 
delgado. De ahí que la decisión de 
la vía anterógrada, retrógrada o 
ambas para la realización de EDB 
fue determinada por las principales 
indicaciones citadas en el estudio, 
las cuales fueron analizadas en 
función de las localizaciones 
más frecuentes de las probables 
afecciones responsables en 
cada caso. Choi y col.25 citaron 
como principales indicaciones la 
hemorragia digestiva y el dolor 
abdominal, e informaron hallazgos 
anormales en estudios radiológicos 
o por CE, pero no explican la 
decisión de una vía u otra. En 
Brasil, Safatle-Ribeiro y col.41 
comunicaron principalmente la 
hemorragia digestiva oculta seguida 
en menor número de la diarrea 
crónica y los síndromes poliposos. 
Ellos emplearon la RxCBa en 
cinco pacientes, lo cual constituyó 
indicación posterior para la EDB 
por engrosamiento de los pliegues 
yeyunales en tres de ellos.
La decisión de utilizar ambas 
vías en un paciente depende del 
objetivo y el alcance de la primera 
vía a ser empleada. Por ello, en los 
casos iniciados por vía anterógrada 
se avanzó lo más posible hasta 
intentar lograr una EDB total, lo 
que eliminaría la necesidad del 
abordaje anal. Landaeta y su 
grupo26 lograron alcanzar el ciego 
por vía anterógrada en cuatro 
pacientes, de los cuales dos 

presentaban resección intestinal, 
además del 100% de EDB totales 
al emplear ambas vías. Zhong 
y col.,28 en un estudio con 378 
pacientes, informaron la realización 
de ambos procedimientos en 
el 24.6% de los pacientes, y de 
ellos el 55.9% fueron totales. 
Yamamoto y col.23 comunicaron un 
86% de EDB totales empleando 
ambas vías. La literatura plantea 
la posibilidad de examinar la 
totalidad del intestino delgado 
en un paciente entre un 45% y 
un 84%, requiriendo ambas vías, 
puesto que raramente se logra sólo 
por la anterógrada.23,28,42,43 
El total de EDB informadas como 
normales no difiere de otros 
estudios publicados con varios 
porcentajes: Zhi y col.,30 18.7%; 
Gross y col.,29 20%; Choi y col.,25 
24.9%; Ang y col.,24 26.7%, Blancas 
y col.,44 35.3% y Landaeta y col.,26 
43.4%, por sólo citar algunos de 
diferentes servicios del mundo.
La hiperplasia linfoide, comunicada 
en segundo lugar, tiene patrones 
radiológicos y endoscópicos muy 
sugestivos, aunque fácilmente 
confundible con otras entidades, 
principalmente la enfermedad 
de Crohn de poca actividad y el 
linfoma intestinal.30,45
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Figura 1. Imagen de linfoma intestinal en íleon 
proximal, donde se observa separación, rigidez y 
dilatación proximal de asa. Fuente: Instituto de Gas-
troenterología de Cuba.
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Las yeyunitis y la ileítis 
inespecíficas reportadas 
correspondieron a procesos 
crónicos del tracto digestivo. 
Zhi y col.30 señalan en un 15.1% 
de los estudios igualmente 
procesos inflamatorios crónicos 
inespecíficos, mientras que Blancas 
y col.44 refieren resultados poco 
alentadores, por lo inespecífico de 
los resultados histológicos, en los 
pacientes con diarrea crónica. En el 
estudio de Safatle-Ribeiro y col.,41 la 
RxCBa realizada en cinco pacientes 
con alteraciones yeyunales, resultó 
histológicamente en yeyunitis 
inespecíficas en cuatro de ellos; en 
el quinto paciente se diagnosticó 
tuberculosis yeyunal. En un estudio 
realizado por Fry y col.,46 sobre 
12 pacientes con malabsorción 
intestinal, el diagnóstico definitivo 
por EDB y biopsia no fue específico 
en el 42%. 
La importancia del estudio 
radiológico intestinal, ya sea por 
RxCBa, enteroTC o enteroRM, todos 
seguidos por la EDB, está bien 
establecida ante la sospecha de 
tumores del intestino delgado. De 

los casos informados con tumores 
de intestino delgado (n = 7), se 
destaca un paciente masculino 
que acudió por sangrado digestivo, 
con una RxCBa que mostró la 
presencia de dos tumores en el 
yeyuno proximal. La EDB demostró 
que eran cuatro los tumores, 
correspondientes a histiocitomas 
fibrosos pleomórficos malignos 
(Figura 2).47 De igual forma, 
Kobayashi y col.48 comunicaron el 
diagnóstico de un histiocitoma a 
nivel de íleon por RxCBa.27

Concluir un estudio enteroscópico 
como normal resulta complicado 
y muy delicado, puesto que 
pueden existir áreas en el tracto 
digestivo con lesiones no visibles 
durante el procedimiento, cuyo 
ejemplo más fehaciente son 
las fases no sangrantes de las 
angiodisplasias. Ahí radica la 
insistencia de la necesidad de 
lograr el mayor número de EDB 
totales posibles, puesto que un 
gran trayecto intestinal puede ser 
ignorado a la hora de concluir un 
estudio.18,23,28,29,42,49

Resulta interesante el hecho de 
que, del total de biopsias tomadas 
en el intestino delgado, en la gran 
mayoría se demostró por patología 
la coincidencia entre las sospechas 
radiológicas y endoscópicas. Ante 
esta evidencia siempre debe 
considerarse la toma de biopsia 
para un diagnóstico certero.50 
Lamentablemente, por los adelantos 
tecnológicos, no se recogen en la 
literatura internacional informes 
en los que se demuestre la 
coincidencia entre la RxCBa, la EDB 
y la histología en un mismo estudio.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de 
Información Científica (SIIC), 2017
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Figura 2. Histiocitoma fibroso pleomórfico maligno 
de yeyuno. Fuente: Instituto de Gastroenterología 
de Cuba.
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Las leches fermentadas 
potencialmente probióticas 
frente a la inflamación 
intestinal y el cáncer

Potential of probiotic 
fermented milks in intestinal 
inflammation and cancer

Las bacterias lácticas son 
microorganismos que están 
presentes en numerosos alimentos 
que se consumen en forma 
habitual. Muchas de ellas fueron 
caracterizadas como probióticas, 
debido a que se les atribuyen 
propiedades benéficas para la salud 
del consumidor.1 El yogur, definido 
como producto que resulta de la 
fermentación de la leche por los 
microorganismos Lactobacillus 
delbrueckii subsp. bulgaricus y 
Streptococcus thermophilus,2 
ha sido descrito como alimento 
saludable desde épocas milenarias.3 
Las leches fermentadas, además de 
los microorganismos beneficiosos, 
contienen productos originados del 
proceso fermentativo que pueden 
coadyuvar en su efecto beneficioso. 
Numerosos trabajos muestran que 
el consumo de productos lácteos 
fermentados es efectivo frente a 
afecciones inflamatorias.
En el cáncer de colon, un yogur 
preparado con bacterias lácticas de 
la colección de cultivos del Centro 
de Referencia para Lactobacilos 
(CERELA, San Miguel de Tucumán, 
Argentina) fue evaluado en un 
modelo con animales (ratones). 

Los resultados mostraron una 
importante respuesta inflamatoria 
intestinal relacionada con la 
aparición del tumor en los animales 
controles (que no recibieron 
el yogur). A diferencia de lo 
observado en ese grupo control, 
los animales que recibieron el 
yogur mostraron disminución de 
la respuesta inflamatoria y un 
menor desarrollo del tumor.4-6 Si 
bien el efecto sobre el sistema 
inmunitario del hospedador fue el 
más destacado, el yogur también 
podría ejercer sus beneficios a 
través de otros mecanismos de 
acción, como por ejemplo el de 
modular en forma beneficiosa la 
población microbiana que coloniza 
el intestino. Se conoce que los 
pacientes con enfermedades 
inflamatorias intestinales tienen 
diferencias en la población 
microbiana, en comparación 
con los microorganismos que 
se encuentran en las personas 
sanas. Nosotros demostramos 
indirectamente este efecto con el 
yogur en el modelo de cáncer de 
colon, mediante la disminución de 
enzimas producidas por ciertos 
microorganismos intestinales, 
las que están relacionadas con 
sustancias cancerígenas que 
favorecen la aparición de tumores.7 
El efecto antitumoral del yogur 
estuvo relacionado con su potencial 
antiinflamatorio, de allí que 
evaluamos su efecto en modelos 

con animales de inflamación 
intestinal. Observamos que el 
yogur disminuyó la gravedad de la 
inflamación en su etapa aguda.8 
Además, es importante considerar 
que en la inflamación intestinal 
crónica se intercalan períodos 
de actividad y de quiescencia 
de la enfermedad, por lo que 
estudiamos el efecto del yogur en 
un modelo de inflamación crónica, 
administrándolo una vez que los 
animales pasaron el episodio agudo 
y antes de reactivar la enfermedad, 
simulando la situación de esos 
pacientes. A diferencia de los 
animales controles (a los que no 
se les suministró yogur), en los 
que sí recibieron el producto lácteo 
durante el período de quiescencia 
no se reactivó la enfermedad con el 
estímulo empleado, lo que muestra 
el efecto antiinflamatorio del yogur 
en el proceso crónico.9 Al igual que 
en el modelo de cáncer de colon, 
el efecto observado fue debido 
a la modulación de la respuesta 
inmunológica del hospedador. 
También demostramos en este 
modelo el efecto benéfico de 
yogur sobre los microorganismos 
intestinales.
Los resultados obtenidos con 
el yogur llevaron a pensar 
que, aun cuando se trate de 
productos que ingresan con la 
alimentación, considerando la 
red de comunicación del sistema 
inmunitario intestinal, las leches 
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fermentadas podrían tener efectos 
frente a otros tipos de tumores no 
intestinales.
Se evaluó, en colaboración con la 
Dra. Chantal Matar (Canadá), una 
leche fermentada que contiene una 
bacteria láctica con propiedades 
probióticas (Lactobacillus helveticus 
R389) en un modelo de cáncer 
de mama en ratones.10,11 Los 
resultados mostraron la importancia 

del producto fermentado en los 
efectos observados: sólo los ratones 
que recibieron como suplemento 
dietario la leche fermentada 
mostraron menor incidencia del 
tumor, con un aumento de la 
respuesta inmunológica, la que 
fue muy efectiva frente al tumor 
de mama, al impedir o retrasar 
su crecimiento. Esto llevaría a un 
tratamiento más fácil y evitaría 

consecuencias asociadas con el 
tumor, como las metástasis. 
Estos resultados muestran la 
potencialidad de ciertas leches 
fermentadas para modular el 
sistema inmunitario, al mantener 
un estado de vigilancia, y así poder 
enfrentar de un modo más efectivo 
ciertas enfermedades, mejorando 
la calidad de vida de quienes las 
padecen.
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papel coadyuvante en el tratamiento del cáncer de colon?
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SIIC: ¿Cuál es la importancia de 
la implementación de normativas 
para la nutrición de los pacientes 
con pancreatitis aguda grave?
NPG: Primum non nocere. El estudio 
IBEAS demostró la presencia de 
eventos adversos asociados con el 
cuidado de la salud en el 13% de 
los pacientes, con un 8% vinculado 
con la aplicación de la medicación, 
de los cuales el 59% son evitables. 
Colombia impulsa un sistema de 
seguridad del paciente a través del 
Sistema Obligatorio de Garantía de 
la Calidad (SOGC) que propende la 
gestión de un ambiente de atención 
más segura a los pacientes e 
incluye varios componentes. 
Uno de ellos son las normativas 
de abordaje que, mediante la 
valoración de la mejor información 
disponible, permite unificar la 
atención de los pacientes de forma 
sistemática. 

La orientación del soporte 
nutricional en la pancreatitis aguda 
grave ha cambiado desde “nada 
vía oral”, pasando por la nutrición 
parenteral, al enfoque nutracéutico 
de la nutrición entérica temprana. A 
pesar de la gran cantidad de datos 
existentes, aún persisten quienes 
insisten en preferir la nutrición 
parenteral para estos pacientes, 
perdiendo los beneficios de la vía 
entérica como el mantenimiento del 
trofismo, el aporte de la glutamina 
como nutriente de los enterocitos, la 
disminución de las complicaciones 
infecciosas y de la mortalidad, sin 
dejar de mencionar el beneficio de 
la relación costo/efectividad.

¿Qué metodología se aplicó 
para la confección de estas 
recomendaciones?
Tal como se explica en la sección 
de Materiales y métodos, para 
el diseño de la normativa del 
artículo de referencia se realizó 
una búsqueda bibliográfica en la 
base de datos PubMed mediante 
los términos médicos (MeSH, por 
las siglas en inglés para Medical 
Subject Headings) y se revisaron 
varias directrices sobre el tema  
con el fin de encontrar más 
artículos en sus referencias. Se 
buscaron los artículos y se revisaron 
los que estaban en texto completo; 

se analizaron y se ponderaron los 
resultados de acuerdo con el diseño 
y la calidad de la evidencia, que 
fueron graficados en el programa 
Review Manager® para mayor 
comprensión de los efectos. Para la 
clasificación de la evidencia y los 
niveles de recomendación se usó la 
metodología SIGN según la mejor 
evidencia disponible.

¿Se reconocieron trabajos 
de relevancia publicados en 
castellano?
También se efectuó una búsqueda 
de artículos en bases de datos 
latinoamericanas como SciELO 
(Scientific Electronic Library 
Online), IMBIOMED y LILACS 
(Literatura Latinoamericana y del 
Caribe en Ciencias de la Salud), 
usando como palabras clave los 
descriptores en ciencias de la salud 
(DeCS). En esta búsqueda se logró 
encontrar muy poca bibliografía 
relevante en español y portugués, 
especialmente revisiones de tema. 
La mayoría de los artículos fueron 
en inglés. Se excluyeron otros.

¿En qué situaciones se propone el 
uso de alimentación parenteral?
En ocasiones, el acceso a la vía 
entérica no es posible y en todo 
caso la inanición es inadmisible, 
especialmente en este tipo 

En pacientes con pancreatitis aguda grave debe asegurarse el 
aporte nutricional adecuado. Se presentan algunas propuestas para 
el tratamiento de estos enfermos críticos en la unidad de cuidados 
intensivos.

(especial para SIIC © Derechos reservados)
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de pacientes críticos. Está ya 
demostrado que la nutrición 
disminuye la mortalidad en los 
pacientes críticos. Es indudable 
el aporte que la nutrición 
parenteral ha hecho al cuidado 
de los pacientes en las últimas 
décadas. Sin embargo, la nutrición 
parenteral tiene mayor riesgo de 
infección pulmonar y del sitio de 
inserción del catéter. No obstante, 
se recomendaría en las siguientes 
situaciones en las que no se logra 
acceso a la vía entérica:  
obstrucción intestinal, íleo, 
intolerancia a la nutrición 
entérica, aporte por la vía entérica 
insuficiente (< 1000 kcal/día, 
utilizarla en forma mixta) o fístula 
entérica (esta indicación está 
siendo actualmente modificada).

¿Cuáles son los enfermos en los 
que podría emplearse la nutrición 
enteral por medio de una sonda 
avanzada?
Uno de los mitos existentes es 
querer avanzar una sonda más allá 
del píloro desde un comienzo. Esto 
demora en varias oportunidades 
el inicio de la nutrición entérica, 
a la espera del servicio de 
gastroenterología, el cual no 
está disponible en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) o en el 
servicio de urgencias en todas las 
instituciones. En la mayoría de 
los pacientes se puede pasar una 
sonda entérica hasta el estómago 
y luego realizar maniobras que 
permitan su avance, como el 
decúbito lateral derecho, el uso 
de procinéticos o dispositivos 
magnéticos, pero que implican 
un aumento de los costos. Aun 
en los casos en los que la sonda 
no avanza, se puede iniciar la 
nutrición gástrica. Estrategias 
como suspender la vía oral sólo 
se justifican para disminuir el 
vómito en las fases iniciales de 
la enfermedad; se debe reiniciar 
en cuanto mejora el dolor. Aun 
así, el 20% de estos pacientes 
pueden manifestar algo de íleo, sin 
repercusiones en el desenlace.

¿Qué distribución de hidratos de 
carbono, lípidos y proteínas parece 
la más apropiada en los pacientes 
con pancreatitis aguda grave?
Se recomienda establecer normas 
de práctica clínica que permitan 
el aporte regular de los nutrientes 
con el fin de alcanzar las metas 
propuestas inicialmente, con 
un aporte > 1000 kcal/día pero 
sin sobrealimentación. Esta 
estrategia ha demostrado ser 
eficaz y mejorar los resultados 
en pacientes críticos. Aunque 
todavía se discute acerca del 
aporte de calorías, se acepta que 
no debe ser > 25 kcal/día debido 
a que esta sobrealimentación, 
llamada en otros tiempos 
hiperalimentación, aumenta la 
mortalidad. Este concepto ya había 
sido introducido en el pasado y 
ahora ha retomado relevancia ante 
los trabajos que evaluaron este 
tema, especialmente en el paciente 
obeso.
El aporte proteico es esencial y en 
la mayoría de las formulaciones 
queda por debajo de los 
requerimientos de 1.5 g/kg/día, 
lo cual puede requerir que se 
suplemente con módulos proteicos 
debido al bajo contenido de las 
fórmulas existentes en nuestro 
medio, de alrededor de 55 a  
65 g/l, ante requerimientos de 
90 a 110 g/día. Nuestra hipótesis 
es que el aporte de proteínas es 
modulador de la hiperglucemia y 
su suministro adecuado podría ser 
un determinante de la mortalidad 
mayor que la insulina.

¿Cuál es el lugar que ocupa la 
administración de prebióticos y de 
probióticos en estos enfermos?
En primer lugar, hay que definir 
y diferenciar entre prebióticos, 
probióticos y simbióticos. Los 
prebióticos son, en esencia, 
azúcares no digeribles que se 
ingieren en la dieta, entre ellos, 
la fibra. Los probióticos son 
microorganismos vivos que se 
agregan como suplemento a la 
dieta con el fin de mantener el 

equilibrio ecológico, usualmente 
de bacterias saprófitas del 
intestino. La combinación del 
efecto de los probióticos en 
el intestino es simbiótica y 
beneficiosa para el hospedero. Se 
ha generado cierto entusiasmo 
por su efecto terapéutico benéfico 
en algunos escenarios clínicos, 
entre ellos la pancreatitis grave, 
si bien aún faltan más estudios 
para poder recomendar su uso 
rutinario debido a que en otras 
investigaciones el impacto de 
estos microorganismos no ha 
podido demostrarse.

¿Cuáles son las principales 
recomendaciones para la 
práctica de clínicos, cirujanos 
y especialistas en cuidados 
intensivos?
•	 Evitar el ayuno (evidencia Ia, 

Ib, IIa, recomendación A). La 
inanición aguda es mortal para 
los pacientes críticos como 
los que presentan pancreatitis 
grave.

•	 Iniciar la nutrición precozmente 
(evidencia Ia, Ib, IIa, 
recomendación A), en las 
primeras 72 horas. Modula 
la respuesta inflamatoria 
sistémica.

•	 El soporte nutricional especial, 
diferente a la vía oral, no se 
justifica en pacientes con 
pancreatitis no grave (evidencia 
Ib, recomendación A).

•	 Usar la vía entérica de forma 
preferencial (evidencia Ia, IIa, 
recomendación A).

•	 En caso de que no haya 
tolerancia a la vía oral o mucho 
dolor, pasar sonda enteral a 
ciegas. Colocar al paciente 
en decúbito lateral derecho y 
agregar probióticos (evidencia 
IIa, recomendación A). Si la 
sonda no avanza y el paciente 
lo tolera, iniciar nutrición 
gástrica. En caso de que no 
avance en las siguientes  
72 horas y el paciente tenga 
mucho íleo gástrico, solicitar 
sonda por gastroenterología.
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•	 Procurar alcanzar las metas 
calóricas sin excederse de 
1200-1500 kcal/día (evidencia 
IIa, recomendación B).

•	 Brindar aporte proteico 
adecuado (1.5 g/kg/día) 
(evidencia IIa, recomendación A).

•	 Suplemento con glutamina 
(evidencia IIa, IIb, 

recomendación A). Es el 
nutriente de los enterocitos.

•	 De ser posible, utilizar 
probióticos (evidencia IIb, 
recomendación A).

•	 No se recomienda el uso 
profiláctico de antibióticos 
en pacientes que no están 
infectados (evidencia IIa, 

recomendación A).
•	 Estos pacientes deben ser 

monitorizados en la UCI para 
reanimación volumétrica 
inicialmente, y ser sometidos a 
monitorización hemodinámica y 
respiratoria con el fin de evitar 
la disfunción orgánica (evidencia 
IV, recomendación C).
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Autoevaluación del artículo
En ocasiones, el acceso a la vía entérica no es posible y, en todo caso, la 
inanición es inadmisible, especialmente en este tipo de pacientes críticos. Está ya 
demostrado que la nutrición disminuye la mortalidad en los pacientes críticos.
¿Cuál de estas situaciones justifica el uso de alimentación parenteral en los pacientes 
críticos?
A, Obstrucción intestinal; B, Aporte insuficiente por vía entérica; C, Fístulas 
intestinales; D, Íleo; E, Todas son correctas.
Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/121059
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