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    Los gastroenterólogos son frecuentemente enfrentados a la intro-
ducción de nuevas técnicas y tecnologías.

    Avances tecnológicos han permitido el diagnóstico y tratamiento 
de patologías del segmento más difícil del tracto gastrointestinal a 
evaluar con métodos endoscópicos como es el intestino delgado 
dado por las características propias del órgano, como son: longi-
tud, ubicación libre en la cavidad peritoneal y activo peristaltismo 
que conlleva a la formación de múltiples asas, haciendo su evalua-
ción endoscópica un procedimiento difícil de realizar.1

   Desde la introducción en 1970 de los instrumentos de fibra ópti-
ca, la evaluación del esófago, estómago, duodeno y colon se ha 
convertido en la piedra angular dentro del arsenal gastroenteroló-
gico. Hasta recientemente, sin embargo, la evaluación del intestino 
delgado más allá del alcance del gastroscopio estaba limitado a 
métodos diagnósticos (test radiológicos) que ofrecían muy pocas 
opciones terapéuticas.

    Una brecha importante en la proyección de imagen del intestino 
delgado surgió con la cápsula endoscópica (CE), que permitió 
por primera vez una vista detallada de la mucosa del intestino 
delgado. Sin embargo, CE tiene varias limitaciones, que incluye: 
la imposibilidad de obtener biopsias para diagnóstico; para reali-
zación de intervenciones endoscópicas tales como polipectomías, 
dilatación de estenosis, extracción de cuerpos extraños o electro-
coagulación de angiodisplasias.2,3

    Hasta finales del siglo XX, el método tradicional para la investi-
gación endoscópica del intestino delgado era el enteroscopio de 
empuje permitiendo solo la evaluación de los segmentos proxima-
les del intestino delgado (50 a 150 cm distal a el ligamento de 
Treitz) pero no de la totalidad del mismo (Tabla 1); la única forma 
de la evaluación completa era la enteroscopia intraoperatoria con 
mayor riesgo de complicaciones (Tabla 2).4

Tabla 1 Enteroscopia de empuje (Push)

Tabla 2 Complicaciones enteroscopia intraoperatoria

• Enteroscopio con calibre de 10.5 mm de diámetro

• Longitud entre 200-250 cms

• Con mandos direccionales para flexión de la punta

• Canal terapéutico

• Progresión direccionando el enteroscopio (de forma similar gas-

troscopia y colonoscopia))

• No permite evaluación de todo el yeyuno e íleon

• Laceración mucosa

• Hematomas intramurales

• Hemorragia mesentérica

• Perforación

• Íleo prolongado

• Isquemia intestinal

• Adherencias precoces

• Fístulas intestinales

• Infecciones de la herida

    El nuevo siglo dio la bienvenida a herramientas más útiles, sus-
tituyendo estas técnicas por la enteroscopia asistida por balones. 
Inicialmente, Yamamoto y colaboradores en el 2001 describieron 
el enteroscopio doble balón (EDB) limitaciones reportadas para 
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Tabla 3 Características de los enteroscopios

Tabla 4 Indicaciones de la enteroscopia asistida por balones

                                 EDB            ESB      EEspiral

Material sobretubo       Latex           Silicona         Cloruro polivinilo

Diámetro                    13.2/10.8  13.2/11     16/19.8

Externo/interno    

Longitud (cms)        135             132     118

Profundidad media      218-370      132     250

inserción (cms) 

Media duración (min)  68-101        38-49      45

Sangrado del intestino delgado

* Hemostasia 

 o Coagulación Argon Plasma  (APC)

 o Coagulación por bicap

 o Inyección de epinefrina

 o Colocación de clips

Enfermedad de Crohn

 * Dilatación de estenosis

Enfermedad  celíaca (vigilancia)

Sindromes de poliposis  intestinal (vigilancia)

 * Polipectomía

 * Resección endoscópica de la mucosa

Tumor  (adenocarcinoma, descarte de tumores neuroendocrinos)

 * Inyección submucosa con tinta  India 

 * Colocación de prótesis en intestino delgado y colon

Remoción de cuerpo extraño

Gastrostomía endoscópica percutánea PEG en  anatomía intestinal 

alterada  

 * Bypass gástrico - Y de Roux

Intervenciones biliares (en anatomía alterada)

 * CPRE

Pacientes con hallazgos positivos en cápsula endoscópica que re-

quieren confirmación histopatológica o tratamiento endoscópico

Obstrucción intestinal 

 * Intususcepción

esta técnica se relacionan con el largo tiempo consumido durante 
el procedimiento e imposibilidad de usarlo en pacientes alérgicos 
al látex y en el año 2007, Olympus desarrollan el enteroscopio 
de un solo balón (ESB) apareciendo con la propuesta de hacer el 
procedimiento más sencillo, acortar el tiempo del procedimiento 
y permitir al igual que el sistema de doble balón realizar enteros-
copia profunda con fines diagnósticos y terapéuticos.2

   Con la introducción de estas nuevas técnicas se introducen 
nuevos conceptos:
   Enteroscopia del intestino delgado se refiere a la evaluación 
endoluminal del intestino delgado usando métodos como la vi-
deocápsula y enteroscopia push.
   Enteroscopia profunda se refiere específicamente a aquellos 
procedimientos que permiten evaluación endoluminal del intesti-
no delgado distal usando un dispositivo asistido, incluyendo en-
teroscopia asistida por balones (enteroscopia doble balón EDB, 
enteroscopia un solo balón ESB) y enteroscopia espiral.5

    Estos dispositivos permiten una evaluación más profunda y más 
cuidadosa del intestino delgado que el enteroscopio de empuje, 
permitiendo la detección de múltiples lesiones. Muchas publica-
ciones ya existen en la literatura que describen las diferentes ca-
racterísticas entre estas técnicas (Tabla 3).6

    El surgimiento de la enteroscopia asistida por balones ha per-
mitido realizar terapéutica en múltiples patologías del intestino 
delgado (Tabla 4).7

    La utilidad del EDB y ESB para el diagnóstico y la terapéutica 
de los desórdenes del intestino delgado han sido demostrado 
en varios estudios retrospectivos, prospectivos y multicéntricos los 
cuales evalúan las experiencias de unidades hospitalarias, tales 
como reembolso del estudio, hemorragia de intestino medio, as-
pectos técnicos, de enseñanza y factores predictivos de encontrar 
lesiones, tumores del intestino delgado, diagnóstico y tratamiento 
de enfermedad de Crohn y sus complicaciones, utilidad en enfer-
mos con modificaciones quirúrgicas en el tracto digestivo, expe-
riencia en población pediátrica y geriátrica, síndrome de Peutz 
Jeghers y en trasplante de intestino delgado, así como trabajos 
comparativos de la EDB,ESB y EE.3

    La utilidad del EDB y ESB para el diagnóstico y la terapéutica 
de los desórdenes del intestino delgado han sido demostrado 
en varios estudios retrospectivos, prospectivos y multicéntricos los 
cuales evalúan las experiencias de unidades hospitalarias, tales 
como reembolso del estudio, hemorragia de intestino medio, as-
pectos técnicos, de enseñanza y factores predictivos de encontrar 
lesiones, tumores del intestino delgado, diagnóstico y tratamiento 
de enfermedad de Crohn y sus complicaciones, utilidad en enfer-
mos con modificaciones quirúrgicas en el tracto digestivo, expe-
riencia en población pediátrica y geriátrica, síndrome de Peutz 
Jeghers y en trasplante de intestino delgado, así como trabajos 
comparativos de la EDB,ESB y EE.3
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Cuadro 1 Utilidad clínica de la enteroscopia doble balón

Cuadro 2 Utilidad clínica de la enteroscopia de monobalón

Cuadro 3 Utilidad clínica de la enteroscopia espiral

Autor                Objetivo                  Pacientes                  Indicación              Tiempo           Utilidad Clínica         Tratamiento                                    

                                                   Procedimientos           principal %           promedio                 (%)                         (%) 

                                                                                                                                      (min) 

Yamamoto8,9    Experiencia Japonesa     123/178               HIMO                  123 (77-180)     73%                          18%

                                                                                                        54  

 May10         Factibilidad                        137/248                          HIMO

                      Alcance diagnóstico                                                      66                      73.5 ± 25                    80%                          76%

                      y terapéutico  

Landaeta11       Experiencia en Venezuela      30/33                 HIMO                 64,36 (11-100)      56,6%                         3,33%

                                                                                                          9  

Gross12        Utilidad clínica                    137/200                 HDO                   O: 101 ± 35 

                                                                                                         59              A: 96 ± 33                    80%                       82%

Autor                Objetivo                  Pacientes                  Indicación              Tiempo           Utilidad Clínica         Tratamiento                                    

                                                   Procedimientos           principal %           promedio                 (%)                         (%) 

                                                                                                                                      (min) 

Upchurch13        Utilidad clínica          172                             HIMOO                     O:40 m             Dx: 107 (62)                  72 (41) 

                                                           O (143); A (29)                  59                   A:48 m              N: 65 (38)               

Frantz14          Reportar experiencia          41                               HIMOO                     O:49 min                Dx                           9 (42) 

                                                                O (38)                  97                                              18 (47)                    

Landaeta15        Experiencia                      226 (280)                          HIMOO                     O:58                     Dx                           75 (33) 

                       LatinoAm                O (193); A (39)                  52.3%                   A:60               146 (76)                    

Autor         Objetivo      Pacientes     Indicación      Profundidad de      Tiempo promedio     Utilidad diagnóstica     Tratamiento

                                                           principal            inserción

                                                                      (%)                                                                                                  (%)

Morgan16         Utlidad           148 Oral        HIMOO (72)           250 cm                        Dx 35 min                              65                          APC

                       y seguridad    96% éxito                              (80-600)              Tx 45 min                            MAV       

Esmail17         Seguridad       57                  Alteraciones           246 cm                        28 min                              51                         APC

                      experiencia  54/57         en cápsula (40)                                                                   MAV  

Singh18         Experiencia     21                  Anemia                  Ileon (13 p)                 51 min                                    NR                          NR

                       inicial      

O= oral; A= anal; HIMO= hemorragia intestino medio oscuro

O= oral; A= anal; Dx= diagnóstico; N= normal; HIMOO= hemorragia intestino medio oscuro oculto                                                                                                                    

Dx= diagnóstico; Tx= terapéutica; NR= no reportado; HIMOO= hemorragia intestino medio oscuro oculto; MAV= malformaciones 
arterio-venosas; APC= coagulación Argón Plasma                                                                                                                   

    Uno de los mayores impactos de la enteroscopia profunda ha sido 
en la hemorragia digestiva oscura (oculta y evidente), esta constituye 
una de las mayores indicaciones para la realización de enterosco-
pia en pacientes con patología del intestino medio. Muchas han 
sido las publicaciones reportadas en la literatura al respecto.

    Reportes de la tasa de detección del origen del sangrado con 
enteroscopia doble balón en pacientes con hemorragia digestiva 
oscura es de 60% a 76%.19-22

   Landaeta y colabs, publicaron la experiencia de la enteroscopia 
doble balón vs enteroscopia solo balón en hemorragia digestiva 
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Cuadro 4 Colangiopancreatografía endoscópica en pacientes con anatomía modificada por cirugía 

Autor                                    Pacientes                                       Éxito                                       Complicaciones

                                                                                        Diagnóstico / Tratamiento  

Wang23                                               7                                     6                  3/4                          2 Pancreatitis 

Howell24                                             8 (10)                                   6/8                6/6                          1 Pancreatitis 

Ichikawa25                            19                                  16               16/16                         0

Landaeta26                            12                                    6                 6                                        0

oscura. 43 pacientes EDB, 40 ESB. El tiempo de montaje fue sig-
nificativamente menor con la ESB 1 min vs EDB 10 min (p <0,05). 
El tiempo del procedimiento fue menor con la ESB 39 ± 11,8 en 
comparación EDB 50 ± 16,5 (p 0,001). Hubo una mayor propor-
ción de hallazgos con  ESB 84,6% con respecto a EDB 60,5% (p 
<0,05), siendo el hallazgo más frecuente las angiodisplasias. Se 
realizó tratamiento endoscópico en el 75% de los pacientes en el 
grupo de ESB y en el 18,6% grupo EDB (p <0,05). El diagnóstico 
y la terapéutica tuvieron mayor impacto ESB 70% vs 51,2% con 

EDB (p <0,05). La tasa de complicaciones fue baja en ambos 
grupos con 2,3% (EDB) y el 2,5% (ESB) (p> 0,05).1

   La enteroscopia además de la utilidad demostrada en la eva-
luación del intestino delgado, nos da la oportunidad de poder 
ofrecer maniobras diagnósticas y terapéuticas en enfermos que 
han sido sometidos a cirugía del tracto digestivo y que distorsio-
na la anatomía normal del mismo, como en los casos de cirugía 
en Y de Roux o después de cirugía bariátrica.3

    En estos trabajos se demostró la utilidad global del procedi-
miento en la mayoría de los pacientes, tanto para establecer el 
diagnóstico como para el tratamiento de los problemas detecta-
dos. Por otra parte, se demostró la seguridad del procedimiento 
con una frecuencia (aunque mayor a las reportadas en los enfer-
mos que no tienen alteraciones anatómicas secundarias a ciru-
gía) aceptable para este grupo de enfermos, sin reportar morta-
lidad secundaria a las complicaciones. La frecuencia aumentada 
de complicaciones se debe entre otras cosas a que no se cuenta 
con aditamentos adecuados para ser utilizados en estos equipos. 
Además, se carece de elevador y la visión es frontal, alargando 
el tiempo de los procedimientos y la facilidad para realizar la 
canulación es mucho menor. Es necesario hacer ciertas modifica-
ciones a los aditamentos disponibles para alcanzar o mejorar los 
éxitos reportados. Sin duda alguna es una excelente alternativa 
para este grupo de enfermos.3

   El doctor Blancas, Juan, es el primer latinoamericano en repor-
tar la experiencia de la enteroscopia doble balón en la población 
pediátrica. Estudio retrospectivo, que incluyó de 140 EDB/102 
pacientes a 9 pacientes pediátricos (edad media 12,2 ± 2,6 
años), indicaciones más frecuentes: dolor abdominal y anemia. 
Realizaron 22 enteroscopias doble balón (14 oral/8 anal), en-
teroscopia total en 4 pacientes. Tratamiento endoscópico en 3 
pacientes, 2 con síndrome Blue Rubber Nevus (escleroterapia-
Argón Plasma) y uno con Sindrome Peutz Jeghers (polipectomía). 
Solo 3 pacientes presentaron disconfort abdominal autolimitado. 
Concluyendo que la EDB es un método diagnóstico y terapéutico 
seguro con alto impacto clínico en la población pediátrica.27

   Yamamoto y colaboradores presentaron un trabajo sobre la 
seguridad y eficacia de la EDB en pediatría. Se trata de un es-
tudio retrospectivo que incluyó a pacientes menores de 18 años 
de edad, selecciona¬dos de 825 pacientes, donde se evaluó la 
utilidad clínica basada en la influencia del procedimiento en la 

terapéutica. Se realizaron 92 procedimientos en 48 niños, con 
edades de 4 a 18 años (12.5 promedio. La principal indicación 
para el estudio fue la dilatación de estenosis de anastomosis bi-
liares en enfermos post trasplante hepático (n= 23). Se realizaron 
43 colangiografías endoscópicas y el porcentaje de éxito fue de 
60% (26/43). Las otras indicaciones fueron hemorragia gastro-
intestinal de origen oscuro en 10 y la lesión se encontró en siete. 
El manejo clínico se modificó en 33 enfermos (69%), se presentó 
hemorragia postpolipectomía en un caso y no se registraron otras 
complicaciones graves, por lo que concluyeron que la EDB es 
segura y útil en pacientes pediátricos.28

   En el año 2008, Landaeta y colaboradores, reportan su  ex-
periencia en cuanto la aplicabilidad, posibilidades diagnósticas 
y terapéuticas en enfermedades del intestino delgado de la en-
teroscopia doble balón en niños. Incluyeron 9 pacientes (9 pro-
cedimientos) (7 oral, 2 anal), la indicación principal de la EDB 
fue hemorragia digestiva oscura.4 Se realizó terapéutica en 7 pa-
cientes (77,7%): Coagulación Argón Plasma (2), Polipectomías 
(3), quirúrgico (2), modificando la conducta en el 100% de los 
pacientes. Concluyen que la enteroscopia doble balón es un nue-
vo método aplicable, útil y seguro para la evaluación del intestino 
delgado en niños, permite en un alto porcentaje modificar la con-
ducta y realizar tratamiento específico en el acto, lo que implica 
un alto rendimiento del método.29

 
   En el 2010, Landaeta y colaboradores reportan la experien-
cia preliminar con enteroscopia de un solo balón en pediatría, 
incluyeron 16 pacientes (18 procedimientos), indicación más fre-
cuente sangrado digestivo oscuro 11 (68.8%), con un alcance 
diagnóstico (72.2%)  y alcance terapéutico (33,3%), sin compli-
caciones.30

    Después de una década del advenimiento de estas nuevas téc-
nicas, podemos decir, que el intestino delgado, conocido como 
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la  caja negra por sus misterios ocultos; hoy en día, ha sido ilu-
minado por la enteroscopia profunda.31 Más aún, esto nos lleva 
a plantear una gran interrogante, que Monkemuller31 muy bien 
la aclara en su editorial publicado en  Clinical Gastroenterology 
and Hepatology, 2012: ¿Debemos iluminar esta “caja negra” 
desde arriba o abajo?. El propone dividir las enfermedades del 
intestino delgado en aquellas que afectan 1. principalmente ye-
yuno 2. íleon, 3. yeyuno e íleon. Ejemplos de procesos yeyunales 
incluyen: la enfermedad celíaca, los adenomas en poliposis ade-
nomatosa familiar, yeyunopatía hipertensiva portal, isquémica, 
sindrome de Peutz -Jeghers y linfangiectasias esporádicas.32,33  En 
pacientes con enfermedad yeyunal es razonable utilizar como 
primer abordaje la ruta anterógrada. En aquellos con sospecha 
de enfermedad ileal (enfermedad de Crohn’s, divertículo de  
Meckel’s, sospecha de enteritis actínica, tumores neuroendocri-
nos32 el  abordaje de primera elección más recomendado es el 
retrógrado. 
 
     Cuando la sospecha es de afectación difusa del intestino delgado 
como por ejemplo: enteropatía por AINES, enteritis eosinofílica, es-
tados de malabsorción, vasculitis (por ejemplo, síndrome de Churg-
Strauss, la poliarteritis nodosa, púrpura de Henoch-Schonlein)  o 
linfomas de células T en pacientes con enfermedad celíaca refrac-
taria, la vía anterógrada tiene mayor alcance diagnóstico.34,35 

   Otros autores argumentan que el uso de la ruta anterógrada  
en estos casos es razonable basada en el hecho de que la reali-
zación de enteroscopia retrógrada es más difícil, con una rata de 
falla en la intubación ileal de hasta el 20% de los pacientes.36

 
   Por lo tanto, el endoscopista debe dejar que la luz brille a 
través de la  puerta que se encuentra más cerca de la patología 
buscada!31

Conclusiones
 
El presente de la enteroscopia profunda nos ha permitido viajar 
a través de ese territorio como es el intestino delgado anterior-
mente no conquistado ni conocido, con un gran alcance diagnós-
tico y terapéutico. El futuro y no muy lejano; se podrán obtener 
muestras no solo para estudios histológicos y microbiológicos, 
sino también de biología molecular, que nos permita profundi-
zar el conocimiento de los eventos fisiopatológicos que ocurren 
en el intestino delgado, determinar sus patologías, permitiendo 
el desarrollo de nuevos fármacos para su terapéutica, todo esto 
enmarcado en el desarrollo de unidades de intestino delgado 
con la integración y participación de un equipo multidisciplinario 
(endoscopistas, cirujanos, patólogos, radiólogos, infectólogos, 
endocrinólogos, inmunólogos, nutrólogos, psicólogos, servicio 
social).
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