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Role of routine ileal intubation during the colonoscopy
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RESUMEN

Antecedentes: Durante la colonoscopia la intubacion del
ileon terminal (IIT) no tiene una indicacion especifica, ni es
aceptada como un procedimiento de rutina.

Objetivos: Determinar la posible asociacion entre la IIT, con
los antecedentes y las indicaciones de la colonoscopia y de
éstos con los hallazgos endoscopicos.

Pacientes y métodos: Se realizo un estudio epidemiologi-
co descriptivo de tipo retrospectivo en el que se evaluaron
los resultados de las colonoscopias de 2.202 pacientes con
(67%) y sin lIT realizadas en un hospital de cuarto nivel du-
rante abril de 2004 a marzo de 2006.

Resultados: Las principales indicaciones de la colonoscopia
fueron dolor abdominal (46%), sangrado rectal (22%) y dia-
rrea (11%). El andlisis logistico simple y multivariado per-
mitié predecir un uso mds frecuente de la IIT en pacientes
menores de 50 anos, presencia de dolor abdominal, diarrea
0 seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell);
todas estas variables significativas. Los hallazgos en la IIT
mads frecuentes fueron: erosiones (50%) y ulceras (40%).

Se encontré una asociacion significativa entre los hallazgos
endoscopicos y los antecedentes como: consumo de AINEs
(p< 0,001), VIH (p< 0,001), e indicaciones como: dolor ab-
dominal (p< 0,005, IC 95%: 1,2-3,3 OR de 2), diarrea (p<
0,001 IC 95%: 5,8-15,6, OR de 9,5) y seguimiento de Ell (p<
0,001 IC 95%: 3,2-9,6, OR de 5,6).

Conclusiones: La intubacion ileal es un procedimiento que
brinda una mayor posibilidad diagndstica en un grupo de
paciente con unas indicaciones y antecedentes especificos.
Se requieren mds estudios para determinar el impacto de
los hallazgos de la intubacion ileal en el manejo y prondstico
del paciente.
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ABSTRACT

Background: During colonoscopy ileal intubation does not
have a specific indication; neither is it accepted as a routine
procedure.

Objectives: To determine the possible association among
ileal intubation, with the antecedents and the indications of
the colonoscopy and those with the endoscopic findings.

Patient and Methods: This is a descriptive-retrospective
study in which the results of the colonoscopies of 2202 pa-
tients were evaluated with (1467 patients 67%) and without
ileoscopy carried out in a hospital of fourth level during
April from 2004 to March of 2006.

Results: The main indications of the colonoscopy were
abdominal pain (46%), rectal bleeding (22%) and diarrhea
(11%). The logistical simple and multivariate analysis al-
lowed to predict a more frequent use of ileal intubation in
patients younger than 50 years, presence of abdominal
pain, diarrhea or follow-up of Inflammatory Bowel Disease
(IBD); all these were significant variables. More frequents
findings in ileal intubation were: erosions (50%) and ulcers
(40%). Overall, the terminal ileum was abnormal in 72 of
1467 patients (5%) There were a significant association be-
tween the ileoscopic findings and antecedents as: consump-
tion of AINEs (p < 0.001), HIV (p < 0.001), and indications
like: abdominal pain (p < 0.005, IC 95%: 1.2-3.3, OR of 2),
diarrhea (p < 0.001 IC 95%: 5.8-15.6, OR of 9.5) and follow-
up of IBD (p < 0.001 IC 95%: 3.2-9.6, OR of 5.6).

Conclusions: lleal intubation is a procedure that offers
a bigger diagnostic possibility in a group of patient with
some indications and specific antecedents. Further study is
required to determine whether terminal ileum examination
impacts patient management or outcome.

Key Words

Colonoscopy, ileal intubation, HIV, Chronic diarrhoea, in-
flammatory bowel disease.
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INTRODUCCION

La colonoscopia ha mostrado ser un estudio seguro y
eficaz en la evaluacién del colon y recto (1), pero la
intubacién del {leon terminal (II'T) durante la colonos-
copia, actualmente es motivo de controversias (2).

En 1972 Nagasaka y cols (3) reportaron la primera
IIT exitosa. Desde entonces, el uso de esta técnica
para la visualizacién y obtencién de muestras histo-
patoldgicas del ileon terminal se ha incrementado
considerablemente. No obstante, la II'T no es un pro-
cedimiento de rutina porque para algunos autores es
una técnica dificil de realizar que aumenta la duracién
del procedimiento, que tiene escasa utilidad diagnds-
tica y que en la gran mayorfa de los casos no modi-
fica la conducta terapéutica (2), lo que la convierte
en un procedimiento no costo-efectiva, a menos que
exista una indicacién clara para realizarla (4). Ansari
y cols (5) han tratado de demostrar lo contrario.
Actualmente, existe un adecuado soporte en la lite-
ratura sobre el papel de la IIT en el diagnéstico de la
extensién de la enfermedad inflamatoria intestinal en
adultos (6) como en nifios (7), en el sangrado gastro-
intestinal (8), en la diarrea crénica (9, 10), y en otras
enfermedades que comprometen el fleon como son la
tuberculosis (11-14) o los linfomas (15-17), a la vez
que es un procedimiento que garantiza la realizacién
de una colonoscopia completa (18).

Aunque algunos autores consideran que la ITT debe ser
intentada en todas las colonoscopias de rutina cuando
sea posible (19, 20), no existe un consenso que hable
sobre el papel de ésta y en este momento queda a jui-
cio del endoscopista determinar si se debe o no hacer,
enfatizando que para algunos se obtienen unos pobres
resultados en su ejecucién de rutina (21).

Los objetivos del presente estudio clinico son carac-
terizar a la poblacién a la cual se le realizé el estu-
dio colonoscépico con intubacién ileal entre abril
de 2004 y marzo de 2006 en un hospital de cuarto
nivel, asi como tratar de determinar si existe una
asociacién entre la indicacién de una colonoscopia
con los hallazgos de la intubacién ileal y finalmente
analizar los hallazgos positivos de la intubacién ileal
tanto macroscépicos como microscépicos. Con los

resultados se pretende tratar de predecir con cudles
sintomas o antecedentes la II'T estarfa indicada.

PACIENTES Y METODOS

El presente es un estudio epidemiolégico observa-
cional descriptivo de tipo longitudinal retrospectivo
en el que se evalud en forma prospectiva los resulta-
dos de 2.202 colonoscopias realizadas en el Hospital
Pablo Tob6n Uribe Medellin-Colombia en el periodo
de tiempo comprendido entre abril de 2004 y marzo
de 2006 (24 meses).

Grupo de estudio

Fueron objeto del estudio todos los pacientes someti-
dos a colonoscopia en el periodo de tiempo descrito.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado y se prepararon convencionalmente utili-
zando laxantes como polietilenglicol o fosfatos ora-
les. El procedimiento siempre se inicia en decibito
lateral izquierdo y en forma rutinaria se usé midazo-
lam como sedante mds meperidina como analgésico.
Durante la colonoscopia, se realizé una evaluacién
detallada de la mucosa colénica e ileal quedando a
criterio del endoscopista el intubar o no el ileon ter-
minal, asi como la toma de biopsia del mismo.

A los pacientes que se les realiza el estudio por sin-
drome diarreico crénico se les hace biopsias de ileon,
colon derecho y colon izquierdo, asi no existan
hallazgos endoscépicos relevantes.

El contacto telefénico de los pacientes permitié eva-
luar el consumo de AINEs y se consideré un con-
sumo alto si era por cinco o mds dfas y durante las
dos dltimas semanas antes de la colonoscopia.

A todos los pacientes se les registr la edad, el género,
el antecedente familiar o personal de cdncer colo-
rrectal, pélipos, enfermedad inflamatoria intestinal,
reseccién de colon, consumo de AINEs, VIH o
tuberculosis. Se evaluaron las indicaciones del estu-
dio: dolor abdominal, sangrado, diarrea, anemia,
seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal
(EII) y pélipos colénicos y antecedente personal de
cdncer colorrectal (CCR). Se registraron los hallaz-
gos de la colonoscopia: carcinoma, pélipos, diverti-
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culos, colitis, sangrado, tlceras, angiodisplasias. La
realizacién de la intubacidn ileal, con los hallazgos
positivos de ésta como: erosiones, tlceras, pélipos,
estenosis, tumores y los resultados de la histopato-
légica tanto del colon (normal, carcinoma, colitis
ulcerativa, enfermedad de Crohn, linfoma, infeccién
por CMYV, proctosigmoiditis, melanosis coli, pélipo
linfoide, adenomatoso o hiperpldsico, tumor carci-
noide, colitis inespecifica, criptitis, tricocéfalos, eosi-
nofilia) como del ileon (normal, ileitis inespecifica,
Crohn, ileitis por CMYV, ileitis eosinofilica, ileitis
erosionada, metaplasia intestinal, criptitis).

Criterios de inclusion

Se incluyeron en el andlisis todos los pacientes a
quienes se les realizé la colonoscopia hasta el ciego
con o sin intubacién ileal. Aquellos pacientes con
resultados anormales a la biopsia en la intubacién
ileal fueron contactados bien sea por via telefénica o
por las notas de seguimiento de sus médicos tratan-
tes, para determinar cudl habifa sido el manejo y la
evolucién del paciente.

Se clasificé un hallazgo anormal en el ileon como
significativo cuando éste llevaba a un nuevo diagnds-
tico en el paciente, o si este llevaba a una investiga-
cién mds especifica, intervencién o manejo diferente.
Se clasificaron los hallazgos como inespecificos si la
histologfa siendo anormal, no llevaba a un nuevo
diagndstico u otros estudios.

Criterios de exclusion

Fueron excluidos los pacientes menores de 15 afos
(46 pacientes), en quienes la colonoscopia fue incom-
pleta por obstruccién distal (16 pacientes), con colo-
noscopia incompleta por dificultades técnicas (27
pacientes), por mala preparacién (39 pacientes) o por
perforacién durante la colonoscopia (1 paciente).

Caracteristicas del grupo de endoscopistas

El grupo de endoscopistas estd conformado por 2
coloproctblogos, 1 gastroenterdlogo clinico, un
gastroenterdlogo quirtrgico y un cirujano endosco-
pista. Todos cuentan con una experiencia de mds de

Rev Col Gastroenterol / 23 (3) 2008

5 afos realizando colonoscopias. Entre los miem-
bros del grupo no hay unanimidad respecto a los
criterios para la intubacién ileal y aunque algunos
lo hacen rutinariamente, otros no lo consideran asf
y circunscriben la intubacién ileal a las caracteristi-
cas del paciente y a la indicacién de la colonoscopia.
Esta situacién al interior del grupo en buena medida
refleja lo que sucede en la prictica diaria.

Consideraciones técnicas para la intubacion

Los libros de texto cldsicos en endoscopia no des-
criben el método de la intubacién ileal con detalle y
son escasas las publicaciones en este sentido (5, 22).
Se describen cuatro técnicas de intubacién:

* Hacia abajo: la punta del colonoscopio se ubica
en el ciego hacia las 6 6 7 del reloj y se canula el
ileon al combinar una deflexién de la punta hacia
abajo con una suave traccién del colonoscopio
con un torque en sentido contrario a las maneci-

llas del reloj.

e Hacia arriba: la vdlvula ileocecal se ubica entre las
11y 1 del reloj y con una deflexién hacia arriba
y con un torque en el sentido del reloj (contrario
al anterior) se logra la canulacién.

e Lateral: la punta del endoscopio se ubica en
vecindad de los labios de la vélvula y con una
deflexién lateral del colonoscopio se realiza la
intubacién.

* Retrovisién: con la punta del colonoscopio en el
ciego se realiza una deflexién mdxima de la misma
para evaluar los labios de la vélvula ileocecal, se
retira el colonoscopio hasta alcanzar la vdlvula y
alli se endereza la punta.

Estas maniobras se pueden ayudar con el cambio de la
posicién del paciente a decdbito supino y es esencial
llegar al ciego con el equipo corregido en su trayecto-
ria (sin asas principalmente en sigmoide). No se utili-
zaron medicamentos para facilitar la intubacién.

Analisis estadistico

Los datos continuos se presentaron como promedios
(rangos) mientas que los resultados de sensibilidad



y especificidad se presentaron en porcentajes con su
respectivo intervalo de confianza.

En el andlisis descriptivo se utilizaron distribuciones
absolutas y relativas e indicadores de resumen. Se esta-
blecié el criterio de normalidad de los datos mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y con base en
ésta, se aplicé la prueba t-Student para la diferencia
de medias independientes o la prueba de rango con
signo de Wilcoxon cuando fuese apropiado. Se utilizé
la prueba Chi-cuadrado (X?) de independencia; un
valor p inferior de 0,05 se consideré estadisticamente
significativo. Ademds fueron calculados la sensibili-
dad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el
valor predictivo negativo. El procesamiento y anilisis
de los datos se realizé mediante los programas SPSS

(Statistical Product for Service Solutions) versién 15.0
y EPIDATE versién 3.

RESULTADOS

Durante abril de 2004 a marzo de 2006 (24 meses)
se realizaron 2.202 colonoscopias con las siguientes
indicaciones: dolor abdominal, sangrado, diarrea,
anemia, seguimiento de EIl y pdlipos colénicos y
antecedente personal de CCR. De los pacientes
evaluados a 1.467 (67%) se les practicé intubacién
ileal, poblacién que representa la cohorte de nues-
tros andlisis.

Caracteristicas demograficas

En la tabla 1 se describen las diferentes caracteristi-
cas clinicas y demogrdficas de los pacientes a los que
se les practicé o no la intubacién ileal.

Las principales indicaciones para la evaluacién colo-
noscépica fueron el dolor abdominal (44%) y el san-
grado (22%). Predoming el estudio en las mujeres
(61%) pero el indice de intubacién fue similar para
ambos sexos y la edad media fue de 53 afios.

Se observa un mayor indice de intubacién ileal en
los pacientes con VIH (80%), diarrea (77%) y la
enfermedad inflamatoria intestinal (74%), mientras
que en los pacientes en que se realizé la colonoscopia
por seguimiento de cdncer de colon sélo se intubé el

fleon al 47%.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con
o sin intubacién ileal.

intubacion | intubacion

Indicacién

Dolor abdominal 907 (71) 368 (29) 1.275 (58)
Sangrado 326 (67) 162 (33) 488 (22)
TP 183 (77)  55(23) 238(11)
Seguimiento de EII 118 (74) 41 (26) 159 (7)
Seguimiento de 87 (63) 52 (37) 139 (6)
pélipos colénicos

Anemia 44 (65) 24 (35) 68 (3)
Sexo

Masculino 570 (67) 283 (33) 853 (39)
Femenino 897 (66) 452 (34) 1349 (61)
EDAD en afios 52 (£16) 56 (£x16) 53 (x16)
Antecedentes

Consumo de AINEs 47 (64) 27 (36) 74 (3)
Antecedente 46 (66) 24 (34) 70 (3)
familiar de CCR

Antecedente 36 (47) 41 (53) 77 (3)
personal de CCR

VIH 35 (80) 9 (20) 44 (2)
Tuberculosis 4 (67) 2 (33) 6(0,3)

VIH=Virus de la inmunodeficiencia humana
AINEs=Antiinflamatorios no esteroideos
EIl=Enfermedad inflamatoria intestinal
CCR=Cdncer colorrectal

Evaluacion macroscopica

Los hallazgos macroscépicos mds relevantes, con o
sin intubacidn ileal, se recogen en la tabla 2, donde
se destaca que el 43% de los pacientes no presentd
ningtn hallazgo relevante en la colonoscopia y el 3%
cdncer, mientras que en el 12% de los casos habia
cambios de proctocolitis y fueron los que mayor
porcentaje de intubacidn ileal necesitaron (73%).

De los 1.467 pacientes a los que se les practicé intu-
bacién ileal, 72 (5%) tuvieron hallazgos positivos
durante su exploracién, a pesar de que 16 (22%)
presentaban una colonoscopia normal. A los pacien-
tes que se les encontraba un cdncer durante el estu-
dio se les hacfa menos la intubacién ileal (34%). El
seguimiento de los pacientes sea por contacto telefé-
nico o por entrevista personal permitié determinar
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un grupo de 74 pacientes con consumo de AINEs,
de los cuales 47 fueron sometidos a intubacién ileal,
demostrando un 23% de hallazgos positivos, mien-
tras que el mayor valor de hallazgos positivos a la
intubacién lo tuvieron los pacientes con anteceden-

tes de HIV (47%) (tabla 3).

Tabla 2. Hallazgos macroscdpicos durante la colonoscopia con o sin
intubacidn ileal.

Con intubacion | Sin intubacion Total
1.467 (67%) 735 (33%) | 2.202 (%)

Normal 650 (68) 306 (32) 956 (43)
Diverticulos 355 (63) 212 (37) 567 (26)
Pélipos 300 (65) 164 (35) 464 (21)
Proctocolitis 190 (73) 70 (27) 260 (12)
Cincer 24 (34) 57 (66) 71 (3)
Angiodisplasia 4 (67) 2 (33) 6 (0.3)

Tabla 3. Hallazgos positivos en la intubacién ileal de acuerdo con la
indicacién y antecedentes del paciente.

|____Indicacion ____| _n__| Hallazgos positivos (%)

Dolor 907 47 (5)
Sangrado 326 13 (4)
Diarrea 183 38 (21)
Seguimiento de EII 118 23 (19)
Seguimiento de pélipos 87 1 (1)
Seguimiento por cdncer 82 5 (6)
AINEs 47 47 (23)
Anemia 44 1(2)
HIV 35 21 (47)

Los hallazgos endoscépicos mds frecuentes en la eva-
luacién del ileon terminal se recogen en la tabla 4.

Tabla 4. Hallazgos endoscépicos durante la intubacién ileal.

Hallazgos Hallazgos positivos en la
intubacion (%)

Erosiones/Aftas 36 (50)
Ulceras 29 (40)
Inflamacién 4 (6)
Estenosis 2(3)
Tumor 1(1)

En las figuras 1 a 6 se representan algunos de los
hallazgos endoscdpicos y se hace aparente la gran
similitud entre las diferentes patologfas, lo que hace
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necesaria la toma de biopsias para determinar el
diagndstico definitivo.

Evaluacion histopatologica

En la evaluacién histopatoldgica de las muestras ilea-
les, de los 1.467 pacientes intubados se reportaron
70 de 72 que presentaban alteraciones microscdpicas

(97%).

Se presentaron dos reportes histolégicos negativos para
patologfa en pacientes en que se describieron cambios
inflamatorios sin ulceras. En un caso se presenté un
hallazgo histolégico de ileitis (por reflujo en paciente
con CUI) sin reporte endoscépico de anomalfa.

Se encontré ademds en tres pacientes infeccién por
citomegalovirus, en dos pacientes con antecedente de
VIH y en otro con antecedente de diarrea y trasplante
de médula ésea por un linfoma no Hodgkin. Los
resultados histolégicos se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Hallazgos histoldgicos en los pacientes con hallazgos
endoscdpicos positivos.

Hallazgos Histopatologia (%)

Ileftis inespecifica 36 (50)
Ileftis por reflujo en CUI 18 (25)
Crohn 12 (17)
Infeccién por CMV 3 (4)
Normal 2 (3)
Tumor carcinoide 1 (1)

CMV: Citomegalovirus.

Valor diagnostico de la IIT comparada con
otros métodos

Para determinar el rendimiento diagndstico de la
evaluacién macroscépica de la II'T se compararon
por un anglisis simple los resultados de ésta con los
reportados en otras pruebas diagndsticas como son
la TAC (19 pacientes) y el trdnsito intestinal (28
pacientes), tomando como prueba de oro la valora-
cién histopatoldgica. En la tabla 6 se muestran los
resultados de sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y negativo, y razones de probabili-
dad para cada método diagndstico.



Figura 1. Ileitis inespecifica con
afta ileal central.

Figura 2. Erosién superficial en
paciente con consumo de AINEs.

Figura 3. Ulceraciones en paciente
con hallazgo de CMV.

Figura 4. Pinza de biopsia en ileitis

por reflujo y CUL por Crohn.

Figura 5. Estenosis y tlceras ileales

Figura 6. Tumor carcinoide en
fleon, resecado con asa.

Tabla 6. Valor diagnéstico de diferentes pruebas diagndsticas realizadas en los pacientes.

|| Transito intestinal (IC 95%) Intubacion ileal (IC 95%) TAC (IC 95%)

Sensibilidad 54,5 (28-78,7)
Especificidad 68,8 (44,4-85,8)
VPP 55 (28-78,7)
VPN 69 (44,4-85,8)
LR positivo 1,7 (0,7-4,31)
LR negativo 0,7 (0,32-1,37)

VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo

DISCUSION

La colonoscopia se reconoce como la mejor alterna-
tiva para evaluar las anomalfas del colon y del ileon
terminal, incluyendo pacientes con antecedente de
cdncer colorrectal 0 adenomas, sangre oculta en heces,
historia familiar de cdncer, enfermedad inflamatoria

94,5 (86,7-97,8)
99,8 (99,4-99,9)

22,2 (6,3-54,7)
77,8 (45,3-93,7)

95,8 (88,5-98,6) 50 (15-85)

99,7 (99,3-99,9) 50 (26,8-73,2)
439,21 (141,63 -1361,99) 1(0,18-5,63)

0,05 (0,02-0,14) 1 (0,61-1,64)

LR: Razones de probabilidad (Likehood ratio)

TAC: tomografia axial computarizada.

intestinal, evaluacién del paciente con anemia por
deficiencia de hierro e incluso pacientes con hemato-
quezia (8, 21). Sin embargo, aunque se espera que el
endoscopista sea capaz de intubar el fleon terminal en
el 90% de los casos, en la prictica esto se hace pocas
veces, no obstante las recomendaciones por diferentes

investigadores (4, 6, 11, 16, 24-30).
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La IIT es una parte integral de la colonoscopia com-
pleta. Ha demostrado esta prictica ser dtil en los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
diarrea, linfoma, ileitis por citomegalovirus, tuber-
culosis, hipertensién portal y otras condiciones con
potencial compromiso del ileon (23).

Se acepta en los diferentes estudios que la técnica
de intubacién ileal de rutina no adiciona un mayor
tiempo a la realizacién del estudio. Para la intuba-
cién ileal, los cambios en la posicién del paciente o
el uso de butil-bromuro de hioscina han facilitado
al intubacién (24). La aplicacién del butil-bromuro
de hioscina ha permitido segtin una publicacién
reciente de Misra (24) una intubacién mds profunda
(14,4 cms versus 10,4 cms) y una mayor visualiza-
cién de la vélvula ileocecal, sin mejorar la analgesia
pero con unas cifras mds altas de frecuencia cardiaca
sin impactar la oxigenacién en estos pacientes (24).
En otro estudio, se describe el uso de la instilacién
de menta en el ciego para facilitar la intubacién en
un menor tiempo (137 versus 102 segundos) pero
con un porcentaje de intubacién similar (81 versus
84%) (31). En nuestro servicio no se acostumbra
ninguna medicacién para facilitar la intubacién.

La IIT en profundidad cursa con una mayor molestia
para el paciente, pero no fue evaluada en este trabajo.
En la prictica, el mantener el colonoscopio sin asas
en el colon izquierdo o en el transverso, ademds de
facilitar un arribo al colon poco traumdtico permite
una mayor maniobrabilidad para la intubacién ileal.

Se demuestra en la presente serie una tendencia
a entubar los pacientes con antecedentes de VIH
(80%), diarrea (77%), EII (74%), mientras que en los
pacientes en los que se encuentra un cdncer o tienen
antecedente personal o familiar de cdncer colorrectal
el indice de intubacién ileal es inferior al 50%.

La intubacidn ileal es considerada la méxima eviden-
cia de una colonoscopia completa, porque las otras
modalidades que se argumentan para este propésito
son cuestionables, como son la transiluminacién, la
presién en fosa ilfaca derecha que se refleja en el apa-
rente ciego, los tres pliegues convergentes en el ciego,
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observar el orificio apendicular y los labios de la vdl-
vula ileocecal. Las gufas de la Sociedad Americana de
Endoscopia que definen los indicadores de calidad en
colonoscopia sugieren que la documentacién foto-
gréfica de las caracteristicas del ciego debe hacerse
para cada procedimiento (32). Desafortunadamente,
las fotografias del ciego frecuentemente no mues-
tran estas caracteristicas (los tres pliegues radiados,
el orificio apendicular, y la vélvula ileocecal) por las
variaciones de la anatomia local. En particular, los
pliegues triples pueden ser observados en el dngulo
hepdtico y menos frecuentemente en el dngulo esplé-
nico y en ocasiones mds distalmente. Estudios que
evaldan la concordancia interobservador al observar
las fotografias del ciego demuestran gran discordan-
cia. En un estudio, sélo el 64% de las fotografias
evaluadas por diferentes colonoscopistas demostra-
ron las caracteristicas propias del ciego (33). Se ha
propuesto el uso de otras alternativas para registrar
la imagen del ciego, como es el registro por video.
Sin embargo, en este estudio sélo se reporta la expe-
riencia con un colonoscopista y por lo menos uno
de los evaluadores estuvo en desacuerdo (34). El uso
del video es mds costoso que la fotografia y mds difi-
cil de guardar y de transmitir y no estd disponible
ampliamente. Por su parte, la Sociedad Britdnica de
Gastroenterologfa considera la visualizacién y biop-
sia del ileon como la mejor documentacién de la
extensién del examen (35). Sin embargo, un estudio
mostré que la biopsia ileal suma unos 430 ddlares
al valor de la colonoscopia (36). Estos sobrecostos
financieros es improbable que sean justificados por
los hallazgos de la biopsia ileal rutinaria, porque los
rendimientos de la biopsia en poblacién no selec-
cionada en estudios prospectivos y observacionales
va del 2-7% (5% para nuestra serie) (4, 21, 26, 37).
Esto contrasta con el rendimiento de las biopsias
ileales en pacientes con EII, donde el rendimiento es
mds alto (6, 21, 26, 37).

Una alternativa para documentar una colonoscopia
como completa es obtener fotografias de las vellosi-
dades ileales. Esto es comparativamente mds barato y
facil y se puede hacer en cualquier unidad de endos-
copia (18).



La prdctica de la intubacién ileal rutinaria en nues-
tra serie demuestra un hallazgo positivo del 5%, lo
mds relevante del presente estudio radica en la alta
posibilidad de obtener hallazgos positivos en la intu-
bacién ileal en pacientes con antecedente de VIH
(47%), el consumo de AINEs (23%), diarrea (21%)
y la enfermedad inflamatoria intestinal (19%).

Al comparar el rendimiento de la intubacién y
biopsia ileal con los pacientes a los que se les realizé
estudio radioldgico con trénsito intestinal o TAC

abdominal contrastada se demuestra una mayor sen-
sibilidad (95%) y especificidad (96%) para el estu-

dio endoscépico.

En la tabla 7 se comparan nuestros resultados con lo
descrito en la literatura en series con similares carac-
teristicas de intubacién ileal rutinaria.

Ademds de permitir la documentacién de una colo-
noscopia completa, la intubacién ileal rutinaria
mejora o por lo menos mantiene las habilidades del
operador para hacerla cuando esté indicada (4, 21).

Tabla 7. Resultados y caracteristicas de la intubacién ileal rutinaria en diferentes series.

Autor/ano Duracion | Colonoscopias/ | Intubacion % | Hallazgos % Observaciones
Intubacion

Belaiche (38)/99 2 afios 54/21

Bassin (16)/00 = 66/57 86
Connors (39)/02 5 afios 11956/4055 34
Yussoff (10)/02 9 afios 1131/508 45
Ansari (5)/03 - 120/117 97
Canavan (40)/04 3 afios /1650 -
Cherian (21)/04 6,5 afios 2537/2385 94
Harewood (19)/05 3 afios 30645/3858 13
Yoon (2)/05 2 afios 2149/346 16.1
Tacopini (1)/06 8 meses 1344/600 45
Serie actual 2 afios 2202/1467 67
CONCLUSIONES

Los hallazgos de la presente serie, en la que se hace
una intubacién ileal que estd sujeta al criterio y
preferencias del endoscopista, permiten sacar las
siguientes conclusiones:

1. Laintubaciénileal se haceen el 67% delos pacien-
tes, pero se practica mds frecuentemente por los
diferentes endoscopistas en quienes potencial-
mente pueden tener un compromiso ileal, como
aquel con antecedente de VIH (80%), diarrea
(77%) y la enfermedad inflamatoria intestinal
(74%).

En el paciente con hallazgo de cdncer durante la

colonoscopia se practica en menor proporcién la
intubacidn ileal (34%).

Sangrado GI inexplicable

23 Valor diagnéstico de la II'T

3 IIT como medida de habilidad

5 IIT en pacientes con diarrea

21 Pacientes no seleccionados

6.4 Beneficios de la II'T

19 Utilidad de la ileocolonoscopia de

rutina

- Intubacién en distintos escenarios

5 Utilidad de la intubacién ileal

2 Competencia en la colonoscopia

5 Pacientes ni médicos seleccionados
3. Los hallazgos positivos durante la intubacién ileal

rutinaria se observaron en 72 de 1.467 pacientes,
lo que corresponde al 5%.

Los hallazgos positivos en la intubacién ileal se
dan principalmente en los pacientes con antece-
dente de VIH (47%), consumo de AINEs (23%)
diarrea (21%) y la enfermedad inflamatoria
intestinal (19%).

Los hallazgos endoscépicos de anormalidad
durante la intubacién cursan con una alta sensi-
bilidad (95%) y especificidad (99%) al confron-

tarlos con los hallazgos de biopsias.

Al comparar los hallazgos de la intubacién ileal
con estudios como el trdnsito intestinal y la
TAC de abdomen contrastada se demuestra una
mayor sensibilidad y especificidad para el estudio
endoscépico.
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