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Resumen

Introducción: La enteroscopia de balón único es una técnica 
segura con alto alcance diagnóstico y terapéutico. Sin embargo, 
existe la dificultad para el manejo de accesorios mientras mayor 
es la profundidad de inserción. Objetivo: Mostrar ventajas en 
el diagnóstico y tratamiento de patología del intestino delgado 
utilizando un prototipo Olympus con canal  3,2 mm. Pacien-
tes y métodos: 18 procedimientos en 13 pacientes. Diciem-
bre 2009-Abril 2010. Se utilizó el prototipo Olympus X SIF 180 
JY, con canal  3.2 mm y canal externo de irrigación. Se usaron 
accesorios endoscópicos de tecnología convencional para colo-
noscopia. Se registraron datos demográficos, indicaciones, vía 
de acceso, tiempo del procedimiento, profundidad de inserción, 
hallazgos y terapéutica. Resultados: 13 pacientes: 9 femenino, 
4 masculino, edad promedio: 47,61 años.  Indicaciones principa-
les: sangrado digestivo oscuro (4), Diarrea crónica (4), síndrome 
de poliposis (3). Procedimientos. Vía anterógrada 13, retrógrada 
4,  combinado 1. Tiempo promedio: 40,46 minutos anterógrada,  
36,35 minutos retrógrada. Profundidad de inserción: 201,53 cm 
anterógrada, 95 cm retrograda. Estudio normal: 46,15 % de los 
pacientes, hallazgos positivos: 53,84%. Terapéutica: 5 (27,7%): 
clips (2), inyección con adrenalina+argón (1), polipectomía (1), 
dilatación de estenosis (1). No hubo complicaciones. Conclu-
sión: el prototipo Olympus X SIF 180 JY cuenta con canal tera-
péutico que permite la utilización de accesorios endoscópicos de 
tecnología convencional con menor dificultad de deslizamiento 
a mayor profundidad de inserción y canal de irrigación externo  
que mejora la visibilidad del campo. Ambas características favo-
recerían la realización de procedimientos terapéuticos. 
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Summary

Introduction: The single balloon enteroscopy is a safe techni-
que with high diagnostic and therapeutic yield. However, there is 
the difficulty to manage attachments while the greater the depth 
of insertion. Objective: To show benefits in the diagnosis and 
treatment of diseases of the small bowel using a prototype Olympus 
with 3.2 mm channel. Patients and Methods: 18 procedures 
in 13 patients. December 2009-April 2010. We used the proto-
type Olympus SIF 180 JY X, with 3.2 mm channel and external 
canal irrigation. Standard endoscopic accessories were used for 
colonoscopy. Recorded demographic data, indications, route of 
access, procedure time, insertion depth, and therapeutic findings. 
Results: 13 patients: 9 women, 4 men, mean age: 47.61 years. 
Main indications: obscure gastrointestinal bleeding (4), chronic 
diarrhea (4), polyposis syndrome (3). Procedures. 13 antegrade, 
4 retrograde, combined 1. Average Time: 40.46 minutes ante-
grade, retrograde 36.35 minutes. Depth of insertion: 201.53 cm 
antegrade, retrograde 95 cm. Study normal: 46.15% of patients, 
positive findings: 53.84%, with active bleeding lymphangioma 
(1), Dieulafoy lesion (1), celiac disease (1), Crohn's (1), polypo-
sis (3). Therapeutics 5 (27.7%) clips (2), adrenaline injection + 
argon (1), polypectomy (1), dilatation of stenosis (1). There were 
no complications. Conclusion: The prototype Olympus SIF 180 
JY X has therapeutic channel allows the use of standard endos-
copic accessories more easily slip deeper insertion and external 
irrigation canal which enhances the visibility of the field. Both 
features favor the therapeutic procedures.

Key words: Single balloon enteroscopy, Therapeutic procedu-
res.
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Introducción

La técnica de enteroscopia de balón único desarrollada en años 
recientes y aprobada en 2007 para la evaluación de la patolo-
gía del intestino delgado, ha surgido como respuesta a la bús-
queda de reducir el tiempo de exploración intestinal y hacerla  
más sencilla. En la actualidad, dado su gran alcance diagnóstico 
y terapéutico, es una alternativa segura a considerar cuando está 
indicada la enteroscopia profunda, junto a la técnica de doble 
balón y la recientemente  desarrollada espiral.1,2,3,4,5

Sin embargo, una de las dificultades reportadas al enfrentar el 
abordaje del intestino delgado con estos largos instrumentos flexi-
bles es la inevitable formación de asas o recodos inherentes a la 
anatomía del órgano. Esto técnicamente dificulta el pasaje de los 
accesorios endoscópicos a través del canal de trabajo convencio-
nal mientras mayor es la  profundidad de inserción. De allí que el 
desarrollo de un enteroscopio que cuente con un canal de mayor 
diámetro podría ser beneficioso buscando minimizar esta limita-
ción que en ocasiones  puede  traducirse en fracaso terapéutico.  
El objetivo de este estudio fue mostrar las ventajas en el alcance 
diagnóstico y terapéutico que ofrece el uso de un prototipo de 
enteroscopio Olympus con canal de trabajo 3,2 mm y canal ex-
terno de irrigación. 

Pacientes y Métodos 

Entre Diciembre 2009 y Abril 2010 se realizaron 18 procedi-
mientos en 13 pacientes con patología de intestino delgado. 
Se utilizó el sistema de enteroscopia de balón único (Olympus 
Medical System)® con el prototipo de enteroscopio X SIF 180 JY 
de 9,2 mm de diámetro externo que cuenta con un canal de tra-
bajo de 3.2 mm y un canal externo de irrigación,  sobretubo con-
vencional ST-SB1 de 13,2 mm de diámetro y 132 cm de longitud 
y el sistema de control automático de presión OBCU. Se usaron 
accesorios endoscópicos de tecnología convencional para colo-
noscopia. En 5 pacientes se practico cápsula endoscópica Pi-
llcam SB2 de Given Imaging LTD®, previa al procedimiento.
Se registraron datos demográficos, indicaciones, vía de acceso, 
tiempo del procedimiento, profundidad de inserción, hallazgos y 
terapéutica.

Las indicaciones fueron sangrado digestivo oscuro (SDO), dia-
rrea crónica, síndrome de poliposis, enfermedad de Crohn y bús-
queda de tumor neuroendocrino. 
El SDO fue definido como oculto cuando se presento con Hemo-
globina (HB) por debajo de 10 gr/dl y sangre oculta en heces 
positiva y evidente cuando  había hematoquezia y/o melena con 
evaluación endoscópica de tecnología convencional, gastrosco-
pia y colonoscopia, sin lesiones que explicaran el sangrado. Se 
considero diarrea crónica cuando la duración fue mayor de más 
de 4 semanas.

El procedimiento fue practicado por 2 operadores expertos, utili-
zando la técnica convencional de enteroscopia de balón único. 
Bajo sedación con propofol asistida por anestesiólogo. En caso 
de visualización de lesiones se procedió a toma de muestra para 
análisis anatomopatológico con  pinza de biopsia de tecnología 
convencional o se practico terapéutica de acuerdo al caso. 
El análisis estadístico de variables nominales se realizó fundamen-
talmente con cálculo de frecuencias, porcentajes y promedios.

Resultados 
Un total de 13 pacientes fueron incluidos en este estudio, 9  del 
sexo femenino y 4 del sexo masculino, con edad promedio de 
47,61 años (rango 15-65 años).
Las indicaciones fueron sangrado digestivo de origen oscuro 
(n=4), diarrea crónica (n=4), síndrome de poliposis (n=3), en-
fermedad de Crohn (n=1), metástasis de tumor neuroendocrino 
(n=1) Tabla 1.

Tabla 1 Indicaciones Enteroscopia

Indicaciones                                    n       %

Sangrado digestivo de origen oscuro   4     30,76

Diarrea Crónica                                       4     30,76

Sindrome de Poliposis                           3     23,07

Enfermedad de Cronh                           1       7,69

Mt de Tumor neuroendocrino               1       7,69

Total                                             13  100,0

Se realizaron 18 procedimientos: 13 por vía anterograda, 4 re-
trograda y 1 combinada. En 5 casos se realizó capsula endos-
cópica previa al procedimiento orientando en cada caso la vía 
de abordaje.
El tiempo promedio del estudio por vía anterograda fue de 40,46 
min y 36,35 (15 min-65 mim) por vía retrograda. La profundidad 
de inserción promedio por vía anterograda fue de 201,53 cm 
(40-440 cm) y 95 cm (40-200 cm) retrograda. 
Se encontraron hallazgos positivos en el 53,84% de los casos: 
linfangioma con sangrado activo (n=1), lesión de Dieulafoy 
(n=1), enfermedad celíaca (n= 1), enfermedad de Crohn (n=1) 
y poliposis intestinal (n=3). Tabla 2. La enteroscopia fue normal 
en el 46,15% de los pacientes.

Tabla 2 Hallazgos Endoscópicos

                                           Lesiones 

                                           (n = 7)

Hallazgos Endoscópicos       n               %

Linfangioma                                1             14,28

Lesión de Dieulafoi                    1             14,28

Poliposis                                             3             42,85

Enfermedad Celíaca                    1            14,28

Enfermedad de Crohn                    1            14,28

En 2 pacientes con sangrado digestivo de origen oscuro se rea-
lizo terapéutica. Un paciente con linfangioma y sangrado activo  
manejado con clips presentó resangrado  con descenso de las ci-
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fras de hemoglobina y hematocrito. Al repetir la enteroscopia se 
encontró la misma lesión siendo tratada en esta oportunidad en 
forma combinada  usando infiltración con adrenalina al 1:10000 
y coagulación con argón plasma. 
En otro paciente con enteroscopia previa sin encontrar sitio de 
sangrado, se diagnóstico una lesión de Dieulafoy con sangra-
do activo en duodeno que fue tratada con colocación de clips 
logrando la hemostasia. En los 2 restantes no se evidencio sitio 
de sangrado. Otras terapéuticas realizadas consistieron en: poli-
pectomia en un paciente con síndrome de Peutz Jeghers y dilata-
ción de estenosis con balón  en un paciente con enfermedad de 
Crohn. Se realizó tatuaje con tinta china  en un paciente y toma 
de biopsia en 3.  
El uso del prototipo de enteroscopio con canal 3,2 mm permitió 
el deslizamiento fácil de los accesorios de tecnología conven-
cional sin necesidad de rectificar el instrumento, manteniendo 
de esta manera el control visual de las lesiones durante todo el 
procedimiento. En los casos de hemorragia el uso del canal de 
irrigación externo permitió un lavado vigoroso para despejar el 
área de sangre y restos hemáticos obteniendo una mejor visua-
lización.  
No hubo complicaciones mayores. Un paciente presentó dolor 
abdominal transitorio, escalofríos y vómitos. Otro tuvo síntomas 
relacionados con la sedación, broncoespasmo y cefalea.

Discusión

A principios de esta década el horizonte en el diagnóstico y ma-
nejo de la patología del intestino delgado se amplió con el de-
sarrollo de la videoenteroscopia inalámbrica a través del sistema 
integrado de capsula endoscópica M2A desarrollado por Given 
Imaging Ltd, que logró la visualización integral del intestino del-
gado, no posible hasta ese momento por otros métodos, seguido 
por la introducción de la  técnica de enteroscopia  con doble ba-
lón descrita por primera vez por el Dr. Yamamoto y col. en 2001, 
lo cual puso al alcance del gastroenterólogo la posibilidad de  
resolución  diagnóstica y terapéutica de un sin numero de entida-
des hasta ese momento en manos del cirujano.1,2,8

Los continuos avances tecnológicos en este campo con el afán 
de simplificar el método, llevaron al desarrollo de la enterosco-
pia con balón único introducido por Olympus Medical System 
en 2007 desde entonces numerosas publicaciones avalan su uso 
clínico. De simple operatividad permite hacer diagnóstico, así 
como  terapéutica a través de un canal de trabajo convencional, 
cuenta con  un eficiente sistema de control de presión e imagen 
de alta definición, bondades todas que rápidamente lo han po-
sicionado como una de las claras alternativas de la enteroscopia 
de alcance profundo.6,7, 9,10

Algunos autores se han referido a que  el avance de instrumentos  
largos y flexibles a través del intestino delgado representa un reto 
por la constante formación de asas que crea ciertas dificultades 
a la hora de deslizar los accesorios endoscópicos. Sin embar-
go, hasta ahora solo se registran referencias al tema de estas 
dificultades técnicas que enfrenta el endoscopista, en reflexiones 
conocidas a través de editoriales publicados y artículos de revi-
sión donde se plantea si la existencia de un canal de trabajo de 
mayor diámetro agregaría alguna ventaja técnica.11,12.13,14

En la presente serie se practicaron 18 procedimientos con el pro-
totipo de enteroscopio de  balón único X SIF 180 JY (Olympus 

Medical System),  realizándose toma de biopsia, tatuaje con tinta 
china y procedimientos terapéuticos en 9.  
El deslizamiento fácil de los accesorios endoscópicos a través 
del canal de trabajo 3,2 mm inclusive a una profundidad de 
inserción de 300 cm, así como la existencia de un canal de irri-
gación externo fue de utilidad a la hora de hacer procedimientos 
terapéuticos. En los casos de sangrado digestivo la adecuada 
remoción de restos permite una rápida identificación de la lesión 
y  adecuada terapéutica.

Conclusión

El prototipo Olympus X SIF 180 JY cuenta con un canal terapéu-
tico de 3,2 mm que permiten el uso de accesorios endoscópicos 
de tecnología convencional con menor dificultad de deslizamien-
to a mayor profundidad de inserción y canal de irrigación exter-
no  que mejora la visibilidad del campo. Ambas características 
parecen favorecer la realización de procedimientos terapéuticos. 
Estudios prospectivos randomizados son necesarios para evaluar 
el impacto de estos adelantos técnicos en la practica clínica. 
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