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Hasta el siglo XX, el intestino delgado había sido considerado “la caja negra” para los gas-
troenterólogos, dada la imposibilidad de su visualización endoscópica directa completa 
por un método no quirúrgico, debido especialmente a su longitud, a que se encuentra 
en una posición anatómica libre, no fi ja, que permite su elongación en un 200-300% con 
la consiguiente formación de asas. Los estudios endoscópicos iniciales, como la ente-
roscopia de avance (Push Enteroscopy) solamente permitían una valoración limitada, 
en promedio de unos 90 cm del intestino delgado (1); la sonda de enteroscopia era un 
procedimiento largo, complejo, muy molesto para el paciente y con un riesgo del 3% de 
perforación (2, 3), por lo que su uso fue abandonado. La enteroscopia intraoperatoria, 
considerada por mucho tiempo como el patrón de oro para el estudio de intestino del-
gado, es un procedimiento invasivo, con alto riesgo de morbilidad debido a la necesidad 
de anestesia general y a que es un procedimiento quirúrgico (4, 5). Los métodos radio-
lógicos que evalúan el intestino delgado se han caracterizado por una baja sensibilidad y 
especifi cidad, en especial para el sangrado digestivo oscuro y oculto (6, 7), que muchas 
veces es causado por lesiones vasculares pequeñas. 

En el siglo XXI se desarrollaron varias técnicas que han revolucionado el estudio del 
intestino delgado: la videocápsula de endoscopia (8), la enteroscopia con doble balón 
(9), la enteroscopia de un balón (10) y recientemente la enteroscopia espiral (11). Con 
respecto a los procedimientos previamente mencionados, estas nuevas tecnologías han 
constituido un gran avance, con una notoria mejoría en la efi cacia diagnóstica y terapéu-
tica de las enfermedades del intestino delgado. 

El estudio realizado por los doctores Ospina y Villamizar publicado en este número, 
presenta la experiencia en la evaluación del intestino delgado en un hospital colom-
biano, con el enteroscopio de un balón (12). Si bien el número de pacientes estudiados 
es pequeño, los resultados generan importantes aportes al conocimiento de la patología 
del intestino delgado en nuestra población. En primer lugar, la mayoría de los pacientes 
tenían como indicación del examen la presencia de una hemorragia digestiva oscura: 
27 pacientes (93%) de los cuales, en 21 casos (72%) la indicación fue urgente por un 
sangrado oscuro clínicamente manifi esto. Estos datos son similares a los publicados 
en la literatura (13, 14). El rendimiento diagnóstico para la hemorragia oculta fue del 
80%, resultado que está más en concordancia con las publicaciones europeas y asiáticas, 
en donde se ha encontrado una efi cacia diagnóstica del 70 al 80% con la enteroscopia 
de doble balón (14, 15). Es de anotar que en este estudio se logró una visualización 
completa de la mucosa entérica en dos pacientes, por medio del abordaje combinado 
(previo tatuaje con tinta china estéril), lo cual confi rma que con la enteroscopia de 
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un balón también es posible el examen total del intestino 
delgado, aunque se ha demostrado que esta valoración 
completa es más factible realizarla con la enteroscopia de 
doble balón (18). Es probable que el alto rendimiento 
diagnóstico encontrado en este estudio se deba a que la 
mayoría de los pacientes tenían un sangrado clínicamente 
activo, mencionado por los autores como casos urgentes de 
hemorragia oscura. Está demostrado que la probabilidad 
de detectar anormalidades con la enteroscopia de doble 
balón en pacientes con sospecha de sangrado de intestino 
delgado es mayor si la hemorragia es más frecuente y/o por 
periodos prolongados (16), y también está relacionada con 
los requerimientos transfusionales. De manera similar, los 
resultados en Latinoamérica han mostrado a la hemorragia 
digestiva oscura como la principal indicación para la ente-
roscopia de un balón, en un 52% de los casos, con un rendi-
miento diagnóstico del 76% (17).

En Colombia contamos con la enteroscopia de doble 
balón y de un balón. Hasta el momento, en la mayoría de 
los estudios publicados se ha realizado con la enteroscopia 
de doble balón, ya que esta técnica se desarrolló en el 2001, 
y la enteroscopia de un balón es mucho más nueva, del 
2007. Ambos procedimientos tienen capacidad diagnós-
tica y terapéutica demostrada en la patología de intestino 
delgado. Recientemente se han comparado las dos técnicas 
en lo referente al tiempo del examen, rendimiento diagnós-
tico y posibilidad de lograr una visualización completa del 
intestino. Los resultados son bastante diferentes según los 
grupos de estudio. El grupo alemán liderado por la doctora 
Andrea May encontró en su estudio de 117 pacientes que 
la posibilidad de realizar una enteroscopia total fue tres 
veces mayor con el uso del enteroscopio de doble balón 
que con el uso del enteroscopio de un balón. Se logró 
además un rendimiento diagnóstico mayor con el enteros-
copio de doble balón, y, aunque el tiempo de preparación 
del enteroscopio de un balón fue signifi cativamente menor 
comparado con el de doble balón, no hubo diferencias en 
los tiempos de duración del examen. Concluye que la ente-
roscopia de doble balón debe continuar como el patrón de 
oro para la endoscopia “profunda” del intestino delgado 
(18). Por el contrario, el estudio latinoamericano con 83 
pacientes encontró que con la enteroscopia de un balón 
hubo un mayor impacto en el diagnóstico y tratamiento en 
los casos de sangrado digestivo oscuro, comparado con la 
enteroscopia de doble balón (19). Y en contraste con estos 
dos trabajos, el grupo japonés concluyó que no hubo dife-
rencias signifi cativas en la efi cacia diagnóstica entre la ente-
roscopia de doble balón versus la enteroscopia de un balón, 
y que ambos procedimientos son muy útiles en el estudio 
de la hemorragia digestiva oscura, con un alto rendimiento 
diagnóstico (20).

Los estudios con videocápsula de endoscopia y/o ente-
roscopia de balón han generado no solo una mayor posi-

bilidad diagnóstica y terapéutica en el sangrado digestivo 
oculto, sino una importante disminución de los costos. 
Anteriormente, cuando no existía ni la videocápsula ni el 
enteroscopio de doble balón, el tiempo que trascurría antes 
de establecer la etiología de un sangrado digestivo oscuro 
podía ser hasta de 8 años (promedio: 2 años), con un costo 
aproximado de $ 36.360 dólares por paciente (21). En su 
estudio, los doctores Ospina y Villamizar demuestran cómo 
con la enteroscopia de un balón se logra un diagnóstico 
exacto y oportuno en la mayoría de los casos, lo cual puede 
refl ejar indirectamente una disminución en los costos del 
manejo de estos pacientes. 

En el presente trabajo no se encontraron complicaciones 
severas. Las enteroscopias asistidas con balón se han defi -
nido como procedimientos seguros, con una baja tasa de 
complicaciones graves (menor del 1%). Sin embargo, debe 
recordarse que también con la enteroscopia de un balón se 
han informado complicaciones severas directamente rela-
cionadas con el procedimiento, específi camente la perfora-
ción intestinal (22, 23).

Las nuevas tecnologías para el estudio del intestino del-
gado constituyen un paso gigantesco en el avance del estu-
dio y manejo de la patología entérica. Una de las mayores 
ventajas de los estudios con enteroscopia es la posibilidad 
de realizar procedimientos diagnósticos adicionales (biop-
sias para estudio histopatológico, tatuajes) y terapéuticos 
(control del sangrado, polipectomías, extracción de cuer-
pos extraños, dilataciones, colocación de endoprótesis, 
avances de sondas para nutrición enteral). Sin embargo, 
cada una de ellas tiene también sus propias limitaciones: 
la cápsula de endoscopia no permite insufl ar el intestino, 
revisar nuevamente áreas sospechosas, tomar biopsias o 
realizar procedimientos terapéuticos. La enteroscopia de 
doble balón pocas veces permite la valoración completa 
del intestino por la vía anterógrada, y aun utilizando un 
abordaje mixto, esto tampoco se logra en el 100% de los 
casos; la enteroscopia de un balón tiene similares difi culta-
des, y la enteroscopia espiral es una técnica recientemente 
desarrollada, con pocos casos descritos hasta el momento. 
La utilización racional de cualquiera de estas técnicas (o su 
uso combinado) en los casos plenamente indicados, per-
mite un manejo oportuno que trae grandes benefi cios no 
solamente para los pacientes, sino desde el punto de vista 
económico para nuestras instituciones. La búsqueda de un 
método diagnóstico más rápido, fácil y seguro para la visua-
lización completa de la mucosa entérica continúa.
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