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Resumen

Introducción: La Enteroscopia Doble Balón (EDB) y la Video-
cápsula Endoscópica (VCE) se introdujeron en el Hospital Univer-
sitario de Maracaibo desde 2007 y 2008, respectivamente. Se 
analizó y comparó el desempeño de estas pruebas para diagnos-
ticar enfermedades del intestino delgado. Pacientes y Méto-
dos: Se revisaron retrospectivamente los casos sometidos a EDB 
superior (EDBS), EDB inferior (EDBI) y/o VCE, desde su implemen-
tación hasta enero de 2010. Resultados: En 94 casos (55 ♂ y 
39 ♀; 10-89 años) se realizaron 155 procedimientos: 52 EDBS, 
8 EDBI, 16 VCE y 79 procedimientos combinados. Indicaciones 
predominantes: Hemorragia de origen oscuro, hemorragia diges-
tiva superior o inferior, anemia, diarrea crónica y sospecha de 
tumoración intestinal. Visualización completa del tracto entérico: 
86,7% (EDBS), 57,7% (EDBI) y 100% (VCE). Biopsias, terapias 
y/o cromomarcaje: 58,2% (EDBS) y 23,1% (EDBI). Diagnósticos 
endoscópicos predominantes: Malformaciones vasculares, ente-
ropatías de aspecto parasitario, neoplasias malignas, enteropa-
tías ulcerosas y erosivas. Concordancia indicación/diagnóstico: 
74,3% (EDBS), 57,7% (EDBI) y 70% (VCE). Conclusiones: La 
EDB y la VCE constituyen herramientas eficientes con ventajas 
particulares para diagnosticar patologías del intestino delgado: 
La EDB permite realizar procedimientos adicionales; la VCE ofre-
ce mayor probabilidad de visualizar todo el tracto entérico. En 
casos concretos, combinar estar pruebas podría aumentar su efi-
ciencia diagnóstica y terapéutica.

Palabras Clave: Enteroscopia doble balón, Videocápsula en-
doscópica, Intestino delgado, Hemorragia de origen oscuro, en-
teropatía.

Summary

Introduction: Double Balloon Enteroscopy (DBE) and Endosco-
pic Viocapsule (EVC) were introduced in the University Hospital 
of Maracaibo since 2007 and 2008, respectively. Their perfor-
mance in diagnosing small bowel diseases were analyzed and 
compared. Patients and Methods: Cases undergoing upper 
DBE (UDBE), lower DBE (LDBE) and/or CE, were retrospectively 
reviewed since the introduction of these techniques, until January 
2010. Results: In 94 cases (♂: 55; ♀:39; Ages: 10 to 89), 155 
diagnostic procedures were performed: 52 UDBE, 8 LDBE, 16 EVC 
and 79 combined procedures. Predominating indications: obscu-
re gastrointestinal bleeding, upper and/or lower gastrointestinal 
bleeding, anemia, chronic diarrhea, and suspicion of an intestinal 
tumor. Full visualization of small bowel: 86.7% (UDBE), 57.7% 
(DBUE) and 100% (EVC). Biopsies, therapies and/or India ink 
tattooing: 58.2% (UDBE) and 23.1% (DBLE). Predominant endos-
copic diagnoses: vascular malformations, parasitic enteropathies, 
malign tumor, ulcerative enteropathies and erosive enteropathies. 
Agreement indication/diagnosis: 74.3% (UDBE), 57.7% (LDBE) 
and 70% (EVC). Conclusions: DBE and EVC constitute efficient 
methods with particular advantages for diagnosing small bowel 
pathologies: DBE allows additional procedures; EVC provides a 
greater chance of full visualization of small intestine. In specific 
cases, combination of these tests could improve their diagnostic 
and therapeutic efficiency.

Key Words: Double balloon enteroscopy, Capsule endoscopy, 
small bowel, Obscure origin bleeding, Enteropathy.
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Introducción 

Hasta el siglo XX, el intestino delgado fue considerado “la caja 
negra” para los gastroenterólogos, dada la imposibilidad de su 
visualización endoscópica directa y completa por métodos no 
quirúrgicos debido, especialmente, a su longitud, a su posición 
anatómica desfavorable y a su movilidad, lo que permite su elon-
gación hasta aumentar en 200 a 300% su longitud, con la con-
siguiente formación de asas.1

En el siglo XXI se han desarrollado varias técnicas que han revolu-
cionado el estudio del intestino delgado: la Videocápsula Endos-
cópica (VCE),2 la Enteroscopia Doble Balón (EDB).3 La Enterosco-
pia de Un Balón4 y, más recientemente, la Enteroscopia Espiral 
(5), técnicas que han permitido un gran avance y una notoria 
mejoría en la eficacia diagnóstica y terapéutica con respecto a 
las enfermedades del intestino delgado.
En 1997, se obtuvo la primera patente del dispositivo de la VCE. 
La Administración de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos 
(FDA, por sus siglas en inglés) aprobó su uso clínico en el año 
2001 y, dos años más tarde, la incluyó como “Método diag-
nóstico de elección para las patologías del intestino delgado”. 
Se trata de un dispositivo de reducidas dimensiones el cual, a 
través de la ingestión oral, permite la obtención de imágenes del 
tubo digestivo durante su recorrido fisiológico a través de éste. 
Mide Contiene en su interior una microcámara que toma fotogra-
fías a color y todos los aditamentos necesarios para el registro 
y procesamiento de las imágenes mientras dure su recorrido. Es 
capaz de captar 2 imágenes por segundo y de transmitir 50.000 
fotografías (a través de un transmisor de radiofrecuencia durante 
8 horas) las cuales son recogidas por electrodos colocados en la 
pared abdominal, y acumuladas en el grabador de datos que el 
paciente lleva cómodamente con un arnés. Durante el estudio, 
los datos del grabador son convertidos en un video mediante un 
software especialmente diseñado con alta calidad de imágenes. 
Ahora bien, la revisión de 50.000 fotos dura dos horas o más y 
la interpretación no es fácil, ya que el movimiento de la cápsula 
depende del peristaltismo intestinal, el cual puede ser variable. 
Técnicamente, la VCE está mejorando y ampliando su espectro 
de acción, ya que hoy día están disponibles cápsulas para ver el 
esófago, el estomago, el intestino delgado y el colon, en espera 
de una cápsula para tomar biopsias, lo cual no es posible ac-
tualmente, así como tampoco se pueden realizar procedimientos 
terapéuticos por esta vía.6

En el año 2001, el Dr. Hironori Yamamoto creó en Japón una 
nueva técnica endoscópica, denominada en la actualidad En-
teroscopia de Doble Balón, con posibilidades terapéuticas. Esta 
puede ser utilizada tanto por la vía oral como por la vía anal, 
lográndose con la combinación de ambas, hasta en un 80% de 
los casos, la visualización y revisión de la totalidad del Intestino 
Delgado, con una eficacia diagnóstica reportada de cerca del 
85%.7 Tanto la VCE como la EDB pueden ser útiles en el diag-
nóstico de múltiples patologías del intestino delgado, tales como 
la Enfermedad de Crohn, las angiodisplasias, los tumores del 
intestino delgado (linfomas, pólipos, poliposis familiar, Enferme-
dad Celíaca, erosiones y úlceras, entre otras). Se han realizado 
estudios para comparar la eficiencia diagnóstica de la VCE con 
respecto a la EDB, evidenciándose una sensibilidad del 80% 
para la primera técnica, mientras que la de la EDB se ha descrito 
en un 60%.8 El uso de la EDB ha acarreado complicaciones, tales 

como pancreatitis y perforaciones, aunque las más documenta-
das son las derivadas de la sedación durante el procedimiento. 
Así mismo, se han reportado casos de retención de la VCE en 
pacientes con estenosis.9

En el año 2007, se iniciaron los estudios de EDB en el Servicio 
de Gastroenterología del Hospital Universitario de Maracaibo 
y, a partir del año 2008, con la VCE para el intestino delgado, 
por lo que resulta conveniente recoger y analizar los datos rela-
cionados con el desempeño de ambas pruebas, a fin de poder 
formular recomendaciones que mejoren la práctica cotidiana de 
estas técnicas. 
Por todo lo anteriormente expuesto, el presente trabajo fue reali-
zado con el fin de describir y comparar el uso de la Enteroscopia 
Doble Balón y de la Cápsula Endoscópica en el diagnóstico de 
enteropatías, en pacientes adultos del Servicio de Gastroentero-
logía del Hospital Universitario de Maracaibo.

Materiales y Métodos
   
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, mediante el cual 
se revisaron los informes endoscópicos de todos los pacientes a 
quienes se les practicó VCE y/o EDB (superior y/o inferior) en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Universitario de Mara-
caibo, entre enero de 2007 y enero de 2010, sin discriminación 
de género ni grupo etario. Se registraron las siguientes caracte-
rísticas de todos los pacientes: género, edad, indicación para 
el uso de la VCE o del EDB, hallazgos endoscópicos, aspectos 
técnicos (nivel alcanzado, repetición del estudio, toma de biopsia 
diagnóstica y procedimientos terapéuticos realizados) y se calcu-
ló el porcentaje de concordancia entre la indicación para la rea-
lización del estudio y los hallazgos endoscópicos. Es importante 
señalar que en el mencionado Servicio de Gastroenterología, no 
se realiza la EDB a las pacientes embarazadas, ni a portadores 
de insuficiencia respiratoria, mientras que no se utiliza la VCE en 
pacientes que presenten trastornos de la motilidad gastrointesti-
nal, limitación para la deglución u obstrucción intestinal. Todos 
los procedimientos endoscópicos fueron realizados por gastroen-
terólogos expertos. 

Por tratarse de un estudio retrospectivo en relación con procedi-
mientos diagnósticos habituales, cuya aplicación estuvo plena-
mente justificada como parte del abordaje diagnóstico y tera-
péutico de los casos, esta investigación no requirió la firma del 
Consentimiento Informado exigida en la Declaración de Helsinki 
para los estudios que implican una intervención en humanos, 
como consecuencia del proceso de investigación. No obstante, 
todos los pacientes de la Unidad Hospitalaria donde se realizó 
este estudio firman previamente su conformidad con los procedi-
mientos a realizar al momento de llenárseles la historia clínica, y 
es normativa del Servicio de Gastroenterología el proporcionarles 
previamente toda la información detallada sobre los mismos. La 
identidad de los pacientes y los diagnósticos resultantes fueron 
resguardados, en acatamiento de las normas éticas para la inves-
tigación en humanos expresadas en la referida Declaración.

Todos los pacientes en quienes se utilizó la VCE se prepararon 
para este procedimiento mediante ayuno durante 12 horas y lim-
pieza del intestino delgado con el uso de soluciones laxantes, 
que consistieron en ingerir 2 litros de solución de polietilenglicol 
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administrado por vía oral en el día previo al estudio. Se utilizó 
el sistema de cápsula M2A (Given Imaging, Inc®; Yoqneam, Is-
rael), dispositivo que mide 26 mm x 11mm y está compuesto por 
una microcámara, un sistema de iluminación y una batería con 
energía para ocho horas. Para iniciar al procedimiento, los pa-
cientes ingirieron la cápsula con un poco de agua, momento en 
el cual ésta se activó y comenzó a circular por el esófago, el estó-
mago y la primera porción duodenal en los primeros 30 minutos. 
Seguidamente, la cápsula viajó de forma fisiológica, es decir, 
por el peristaltismo intestinal, a lo largo del intestino delgado, 
alcanzando el ciego en un promedio de 5 a 6 horas, y siendo 
expulsada posteriormente por vía anal. Las imágenes captadas 
por la videocámara durante su trayecto, fueron transmitidas al 
receptor colocado externamente en el abdomen del paciente, y 
guardadas en un registrador de datos colocado en el cinturón de 
éste. Este sistema cuenta con una función que permitió precisar 
la localización de la cápsula en el intestino y, además, detectar 
la sospecha de sangre. Pasadas 2 horas, los pacientes comen-
zaron a tomar una dieta ligera a base de líquidos. Al transcurrir 
5 horas, se les indicó una dieta normal. Después de ocho horas 
de iniciado el proceso, los pacientes regresaron para que se les 
realizara la descarga de la información, la cual fue enviada al 
software del equipo, para así dar inicio a la revisión del estudio 
por uno de los gastroenterólogos especializado en el área, ads-
crito al referido Servicio de Gastroenterología.

La preparación de los pacientes que fueron sometidos a la EDB 
se realizó de acuerdo a la ruta a utilizar para la inserción del 
enteroscopio, la cual fue escogida según la presunta localización 
de la lesión a diagnosticar. Para el procedimiento por vía anteró-
grada (boca), los pacientes cumplieron con un ayuno de 8 horas 
y, para el procedimiento por vía retrograda (anal), además, se 
indicó el uso de 4 litros de solución laxante de polietilenglicol por 
vía oral, el día previo al estudio. El procedimiento se realizó bajo 
sedación consciente con meperidina y midazolam. El endoscopio 
utilizado fue un Enteroscopio de Doble Balón modelo EN-450T5 
(Fujinon®, Saitama, Japón) compuesto por un endoscopio con 
una longitud de trabajo de 200 cm y un sobretubo de 145 cm 
de longitud y 9,3 mm de diámetro externo, provisto de un canal 
de trabajo de 28 mm y un sobretubo de 13.2 mm. En la punta 
del endoscopio se colocó un balón de látex, el cual se infló y 
desinfló mediante una bomba conectada a un canal de aire en 
el endoscopio. El sobretubo también posee un balón de látex 
el cual fue inflado y desinflado como parte del procedimiento. 
La presión de ambos balones fue monitorizada hasta un límite 
máximo de 6 Kpa. Este endoscopio dispone de accesorios tera-
péuticos (pinza de biopsia, asas de polipectomía, agujas para 
inyección y sondas de argón plasma). La técnica anterógrada 
consistió en avanzar el enteroscopio introducido a través de la 
boca, hasta el duodeno. A continuación, se insufló el balón, se 
insertó el sobretubo en el duodeno y se infló el segundo balón, 
a fin de fijar el instrumento. Seguidamente, se desinfló el balón 
del endoscopio, avanzando éste mas allá del ligamento de Treitz, 
inflándolo nuevamente para fijarlo. Luego, se desinfló el balón 
del sobretubo, avanzando e inflándolo nuevamente. A medida 
que avanzó el endoscopio, se fue inspeccionando la mucosa in-
testinal. Concluido el procedimiento, se retiraron simultáneamen-
te el endoscopio y el sobretubo. Esta secuencia repetida de los 
pasos descritos para el inflado y desinflado, permitió el avance 
del sistema. El abordaje retrogrado (anal) se realizó utilizando 

el mismo principio de fijación y avance. Después de alcanzar el 
ciego, se introdujo el endoscopio dentro del íleon a través de la 
válvula ileocecal, para luego introducir el sobretubo en el íleon. 
En la técnica combinada (oral/fecal o viceversa) se inició el abor-
daje por cualquiera de las dos vías (anterógrada o retrógrada) 
y, concluido este procedimiento, se procedió por la vía opuesta. 
En la EDB, la localización de las lesiones en el intestino delgado 
se estimó por las características anatómicas  del segmento del 
órgano visualizado (mucosa, valvas, vellosidades, acúmulos lin-
foides). Luego del procedimiento, los pacientes fueron evaluados 
y dados de alta, una vez descartada la existencia de complica-
ciones inmediatas. Todos los estudios fueron realizados por gas-
troenterólogos endoscopistas especializados en el área.

Los resultados obtenidos fueron expresados como datos de distri-
bución de frecuencia, en cifras absolutas y porcentajes. 

Resultados

Se evaluaron los informes endoscópicos de 94 pacientes, estu-
diando en primer lugar la frecuencia de EDBS, EDBI y VCE en 
función del tiempo, pudiendo observarse que durante el año 
2009 se practicó el mayor número de éstos 3 procedimientos 
(Figura 1). En general, todos los procedimientos parecieran es-
tar experimentando una elevación en la frecuencia de ejecución 
a medida que pasan los años, a excepción de la EDBI, la cual 
experimentó un ligero descenso en el año 2008. También llama 
la atención que durante el año 2009, la frecuencia de uso de la 
VCE superó a la frecuencia de uso de la EDBI (Figura 1). Este 
parámetro no fue evaluable para el año 2010, dado el breve 
lapso de ese año que había transcurrido para el momento de 
realizar esta investigación.

Figura 1 Pacientes atendidos para el diagnóstico endoscó-
pico de enfermedades del intestino delgado, por año de con-
sulta

Seguidamente, se revisaron las características de los pacientes a 
quienes se les practicaron los procedimientos endoscópicos en 
estudio, siendo notorio el predominio del género masculino [♂: 
55 (58,5%); ♀: 39 (41,5%)] y una edad promedio de 44.8 años 
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Figura 2 Pacientes atendidos para diagnóstico endoscópico
de enfermedades del intestino delgado, por grupo etario

(rango: de 10 a 89 años). También se calculó la frecuencia de 
ejecución de los tres tipos de procedimientos endoscópicos en el 
período estudiado, por  grupo etario (Figura 2), notándose que 
la mayor frecuencia de procedimientos endoscópicos del intestino 
delgado ocurrió en individuos que tenían entre 21 y 60 años, y 
la menor frecuencia, en adolescentes y adultos muy jóvenes (< 20 
años), seguidos por los adultos mayores (> 60 años). La mayor 
frecuencia de procedimientos de EDBS y de VCE se observó en 
pacientes con edades comprendidas entre los 41 y los 60 años, 
mientras que la EDBI se practicó con más frecuencia en la déca-
da comprendida entre los 21 y los 40 años. 

Al estudiar las características que describen el desempeño de 
los tres procedimientos endoscópicos, el primero cuyo uso fue 
introducido en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Uni-
versitario fue la EDBS (Enero, 2007). De allí que más de la mitad 
(98/155; 63,2%) del total de procedimientos endoscópicos reali-
zados correspondió a esta técnica (Tabla 1). Asimismo, se atri-
buyó a este método diagnóstico el mayor número de repeticiones 
por paciente (29%, 1 a 5 repeticiones en el período estudiado), 
en comparación con la EDBI (13,6%, 1 a 2 repeticiones) y la VCE 
(3,6%, 1 repetición). Al registrar los motivos que dieron lugar a la 
repetición de estudios en un mismo paciente, los resultaron arroja-
ron las siguientes causas, en orden decreciente de frecuencia: 1. 
Necesidad de realizar procedimientos terapéuticos (Ej.: Terapia 
hemostática con láser de argón);  2. Imposibilidad para localizar 
la lesión en el primer estudio (Ej.: Por estudio incompleto o por 
hallazgos no concluyentes); 3. Recurrencia de los síntomas (Ej.: 
Identificar el origen de nuevos episodios hemorrágicos); 4. Toma 
de biopsias; 5. Marcaje de tumores para facilitar su monitoreo o 
posterior extirpación (Ej.: Tatuaje con tinta china).
En relación a la posibilidad de visualizar el intestino delgado en 
toda su extensión durante el procedimiento endoscópico, tam-
bién correspondió a la EDBS el mayor porcentaje de estudios 
completos, en comparación con la EDBI. Además, con este mé-
todo endoscópico se registró el mayor número de procedimien-
tos adicionales, siendo el más frecuente la aplicación de terapia 
hemostática. 
Por otra parte, la EDBI fue el procedimiento menos practicado 
(22/155; 14,2% del total), a pesar de haberse implementado 

tan sólo 3 meses después de la EDBS. Este método presentó el 
menor porcentaje de estudios completos con respecto a la EDBS 
y menor número de intervenciones adicionales, con respecto a la 
primera.  

Tabla 1 Características asociadas a la aplicación de la Ente-
roscopia Doble Balón Superior e Inferior y de la Videocápsula 
Endoscópica, en el diagnóstico de patologías del intestino del-
gado

Características             Procedimiento          Endoscópico
                            EDBS         EDBI     VCE

Período de aplicación en 
meses e intervalo de años          

Procedimientos realizados/
Nº de Pacientes* 

Procedimientos completos
           Sí
           No
      Diferidos** 

Procedimientos adicionales
            Sí
    Toma de Biopsia
         Terapia
     Marcaje de tumor
            No 

Concordancia indicación 
para el procedimiento/ 
hallazgo endoscópico (%)

37
(2007-2010)     

33
(2007-2010)

13
(2008-2010)

98/66              26/22      31/28

85
10
  3 

15
10

                 1

31
0

57
22
34
 1
41

6
2
4
0

20

No aplica

74,3              57,7            70

EDBS: Enteroscopia Doble Balón Superior; EDBI: Enteroscopia Doble Balón Inferior 
(EDBI); Videocápsula Endoscópica para el Intestino Delgado (VCE). *Total de procedi-
mientos endoscópicos: 155. La suma del número de pacientes sometidos a cada pro-
cedimiento, no es igual al total de pacientes atendidos (94), ya que a 18 pacientes se 
les aplicaron 2 ó más métodos diferentes. **Los motivos para el diferimiento de los 
estudios, fueron: mala preparación intestinal o poca colaboración del paciente durante 
el  procedimiento.

En contraste, el procedimiento de más reciente introducción en la 
institución asistencial objeto de análisis es la VCE, a pesar de lo 
cual es el segundo procedimiento más frecuentemente realizado 
en el período estudiado (18,1%). Este procedimiento, como ha 
sido descrito, no ofrece dificultades para su completación, si se 
acatan las contraindicaciones para su aplicación, es decir, no 
utilizándola en los casos en los cuales pudiera ocurrir la reten-
ción de la VCE, como en las estenosis u obstrucciones. Dada 
la naturaleza de este método, no se practicaron procedimientos 
diagnósticos y/o terapéuticos adicionales.
Las diferentes combinaciones de estudios realizados a los pacien-
tes, fueron registradas en la Tabla 2. El procedimiento que se 
realizó con mayor frecuencia como único método endoscópico 
diagnóstico, fue la EDBS, seguida de la VCE. La combinación 
de EDBS y EDBI en el mismo paciente, le siguió a las anteriores 
en orden decreciente de frecuencia. Por otra parte, la VCE acom-
pañó a alguno de los otros dos procedimientos endoscópicos en 
un bajo porcentaje de casos (8,4%), y la combinación menos 
frecuente fue la realización de los 3 procedimientos en un mismo 
paciente.   
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Por otra parte, los motivos que justificaron la realización de las 
diferentes técnicas endoscópicas para el diagnóstico de enfer-
medades del intestino delgado se registraron y analizaron, co-
incidiendo las principales indicaciones para los 3 métodos, con 
algunas variaciones en la frecuencia, tal como puede observarse 
en la Figura 3.
También se registró el tipo y frecuencia de los hallazgos endoscó-
picos obtenidos para cada uno de los procedimientos diagnós-
ticos estudiados (Figura 4). La suma de los estudios normales, 
los estudios incompletos y los estudios diferidos, fue deducida del 
total de estudios realizados mediante cada técnica, permitien-
do conocer la frecuencia con la cual los hallazgos endoscópi-
cos derivados de cada procedimiento permitieron establecer un 
diagnóstico. Esta frecuencia  resultó elevada y similar en la EDBS 
(86.7%) y en la VCE (83.3%), y notablemente menor en la EDBI 
(59.3%). 
Las indicaciones para realizar cada estudio, basadas en las ca-
racterísticas clínicas de cada caso (Figura 3) y los hallazgos 
endoscópicos (Figura 4), permitieron determinar la frecuencia 
de concordancia entre estos dos parámetros, para aproximarse 
al conocimiento de la efectividad diagnóstica de cada uno de 

Tabla 2 Tipos y frecuencia de combinaciones de procedimien-
tos endoscópicos para el diagnóstico de patologías del intestino 
delgado

Combinación de Métodos 
Endoscópicos                     Nº de casos          % del total

de casos
EDBS      EDBI        VCE  
+           -             -                   52                      55,3
-           -            +                   16                      17,0
-          +             -                     8                       8,4
+          +             -                     6                       6,4
-          +            +                     4                       4,3
+          +            +                     4                       4,3
+           -            +                     4                       4,3
66          22            28     94                   100

EDBS: Enteroscopia Doble Balón Superior; EDBI: Enteroscopia Doble Balón 
Interior; VCE: Videocápsula Endoscópica para el Intestino Delgado. La suma 
de los totales de cada procedimiento endoscópico es superior al total de 
casos (pacientes), debido a que en 18 pacientes se aplicó más de un método 
diagnóstico.

Figura 3 Indicaciones para la realización de procedimientos 
endoscópicos

los métodos endoscópicos. La EDBS y la VCE fueron los procedi-
mientos en los cuales la frecuencia de concordancia fue mayor, 
en contraste con la EDBI (Tabla 1). 

Figura 4 Hallazgos diagnósticos en el estudio del intestino 
delgado mediante procedimientos endoscópicos

Nota: Los números representan el total de indicaciones de un mismo tipo.

Nota: Algunos pacientes presentaron más de un hallazgo endoscópico. Los números 
representan el total de hallazgos de un mismo tipo

Discusión

En el estudio del intestino delgado se han creado nuevas modali-
dades diagnósticas y terapéuticas, todo esto gracias a la Video-
cápsula endoscópica y a la Enteroscopia con Balones, las cuales 
permiten un abordaje completo de este órgano.
En el presente trabajo se describió y comparó el uso de la Video-
cápsula Endoscópica y el de la Enteroscopia de Doble Balón, 
tanto Superior como Inferior, en el estudio de patologías del in-
testino delgado, logrando un diagnóstico endoscópico en cada 
variedad de procedimiento, similar para la EDBS (86.7%) y la 
VCE (83.3%), y menor para EDBI (59.3%). En la institución asis-
tencial estudiada, la EDBS tuvo un porcentaje de éxito alto, tal 
como ha sido descrito en algunos trabajos europeos y asiáticos 
donde  se ha encontrado una eficacia diagnóstica del 70% al 
80% con la EDB (10), mientras que para la VCE el rendimiento 
diagnóstico reportado oscila entre un 59 y un 80%.11 Cuando se 
correlacionaron los hallazgos endoscópicos con las indicaciones 
que motivaron cada tipo de estudio, se pudo observar que en la 
VCE y en la EDB, las lesiones encontradas se relacionaron con 
la indicación y esto concuerda con lo señalado en la literatura 
internacional.12

La VCE ofrece la ventaja de ser un procedimiento seguro, no inva-
sivo, ambulatorio, que permite la visualización completa del intes-
tino delgado, con un elevado porcentaje de hallazgos positivos 
y con un bajo porcentaje de complicaciones, no reportándose 
ninguna complicación en el presente estudio, siendo la limitante 
principal el no poder realizar procedimientos terapéuticos.6    
La enteroscopia es una modalidad diagnóstica que permite la 
visualización directa del intestino delgado con imágenes de alta 
resolución, toma de biopsias, aplicación de procedimientos te-
rapéuticos y de cromoendoscopia.7 Sin embargo, es un proce-
dimiento complejo, técnicamente más difícil, invasivo y que re-
quiere sedación con los riesgos inherentes a la misma, por lo que 
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se han descrito complicaciones. No obstante, este procedimiento 
permite aumentar las posibilidades de diagnóstico y tratamiento 
de las patologías del intestino delgado. En el presente estudio, la 
mayoría de los procedimientos realizados fueron del tipo de la 
EDB por vía anterógrada, con un buen porcentaje de inserción al 
yeyuno (89.4%) y ileon (23.5%). Esta diferencia en la frecuencia 
de ambos procedimientos está estrechamente relacionada con 
un período más largo en la aplicación de la EDB en el Servicio 
de Gastroenterología de la institución asistencial estudiada, en 
comparación con la VCE. Es importante resaltar que Yamamoto 
describe porcentajes similares en sus estudios y plantea la reali-
zación del procedimiento en forma combinada (EDBS y EDBI), 
tatuando la zona alcanzada con el primer acceso, a objeto de 
lograr la enteroscopia total mediante el segundo acceso.8,10             
Por otra parte, la primera indicación para realizar tanto la EDB 
como la VCE fue la hemorragia digestiva de origen oscuro, sien-
do las angiodisplasias las lesiones más frecuentemente encon-
tradas, resultados  que se asemejan a los descritos en diversas 
investigaciones previas.8,13

En el presente trabajo,los procedimientos adicionales, tales como 
la terapia con argón plasma y la toma de biopsias, fueron más 
frecuentes en la EDBS, en estrecha relación con la más alta fre-
cuencia de este procedimiento, tal como fue descrito anteriormen-
te para otros hallazgos.

Conclusiones

El presente trabajo reveló que tanto la EDB como la VCE, como 
procedimientos independientes, tienen un rendimiento diagnósti-
co apropiado y que, a pesar de no evidenciarse hallazgos pa-
tológicos o lesiones en la totalidad de los pacientes estudiados, 
cuando estos son detectables, se relacionan estrechamente con 
la impresión diagnóstica que sustentó la indicación de realizar 
el estudio. Aunque estos procedimientos aún están en desarrollo, 
debe ser considerada no sólo su utilidad individual, sino tam-
bién su uso combinado cuando sea posible y necesario, a fin de 
unir las ventajas que ofrece cada uno. Los algoritmos actuales 
proponen el abordaje inicial en las patologías del intestino del-
gado mediante la VCE, seguida de la Enteroscopia por Balones, 
cuando sea necesario definir, esclarecer o complementar el diag-
nóstico, o cuando se requiera de procedimientos terapéuticos adi-
cionales, utilizando la vía de acceso acorde con la localización 
de la lesión previamente definida mediante VCE, o presumida a 
partir de la otras características del caso.
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