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ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALÓN 
EN 2009

Revisiones temáticas

Introducción

 El Intestino delgado (ID), por su longitud y localiza-
ción, ha sido el órgano gastrointestinal más difícil de explo-
rar endoscópicamente. En la era de accesibilidad completa al 
ID mediante la cápsula endoscópica (CE), consolidada como 
método de imagen de primera línea en ID, precisábamos tam-
bién de accesibilidad completa a este órgano sobre todo para 
terapéutica y toma de muestras. 

 La posibilidad de explorar totalmente el ID estudian-
do tramos inexplorados por la endoscopia fl exible “tradicional” 
y llevando allí la capacidad de toma de muestras y terapéu-
tica, abre nuevas ventanas de diagnóstico y tratamiento en-
doscópicos de la mano de la enteroscopia fl exible1. La ente-
roscopia de pulsión fue un avance inicial pero sólo exploraba 
efi cazmente el yeyuno2 y esta limitación no fue salvada por el 
uso del sobretubo, ya que aunque alcanzaba mayor longitud, 
no aumentaba signifi cativamente los diagnósticos y añadía 
mayor número de complicaciones. 

 Yamamoto y cols.3  desarrollaron en 2001 un nuevo 
enteroscopio de calibre fi no, con un sobretubo especial fl exi-
ble y un innovador diseño con dos balones acoplados en el 
extremo distal de ambos instrumentos (endoscopio y sobre-
tubo: enteroscopia de doble balón, EDB) (figura 1), que se 
infl an y desinfl an secuencialmente con control manométrico 
continuo. Este método de exploración mediante el avance 

alternativo de ambos instrumentos (empuje: “push”) y retira-
da simultánea con los dos balones infl ados (tracción: “pull”) 
(figuras 2 y 3) conseguía que el ID fuese telescopándo-
se, acercándose al estómago en caso de introducción oral, 
siendo posible la exploración total del ID por vía oral (hasta 
ciego)4 (figura 4), con la ventaja de ser un acceso endos-
cópico similar al convencional, por tanto dotado de canal su-
fi ciente para biopsia y la mayoría de terapéuticas endoscópi-
cas. Modelos posteriores incluyeron mayor canal de trabajo 
(enteroscopios “terapéuticos”), que permitieron la posibilidad 
de introducir accesorios de mayor calibre como balones de 
dilatación. 

 La EDB surgió así para complementar y no sustituir 
a la CE, entrando en expansión el conocimiento de las enfer-
medades del ID con la interacción de ambas técnicas, que 
constituyen en el presente el manejo de primera línea en las 
enfermedades del ID. 

Figura 1

Aspecto externo del enteroscopio de doble balón acoplado al sobre-
tubo.

Figura 2

Tras varias maniobras de pulsión y tracción infl ando y desinfl ando 
los dos balones de sobretubo y enteroscopio, se ha rectifi cado el ID 
y se puede llegar hasta la válvula de Bahuin completando el proce-
dimiento total de exploración del ID.
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 El presente artículo pretende realizar una revisión 
actual de las indicaciones y posibilidades terapéuticas de esta 
técnica. 

Indicaciones 

 En términos generales, las indicaciones de la EDB 
se muestran en la tabla 1. 

 La Hemorragia Digestiva de Origen Oscuro (HDOO) 
es la principal indicación de la EDB, oscilando su incidencia 
aproximadamente entre un 45% y un 60% según las distin-
tas series publicadas5-7. Previo a la realización de una EDB 
es preciso realizar una CE para tener un diagnóstico inicial 
(angiodisplasia, úlcera, pólipos, tumor…) y para tener una 
orientación topográfi ca de cara a planifi car la vía de abordaje 

(vía oral o anal). Aunque la CE es la técnica de elección de 
primera línea para la indicación de HDOO, en caso de este-
nosis conocida de ID y por tanto contraindicación de CE, la 
EDB pasa a ser la técnica de primera línea. También en caso 
de sangrado activo con repercusión hemodinámica, se debe 
comenzar por EDB tras estabilización del paciente. 

 En los últimos años se han publicado varias estrate-
gias de manejo de la HDOO. Con la adquisición de técnicas 
más recientes, la combinación de la CE y EDB se puede con-
vertir en la mejor estrategia de diagnostico y terapéutica de la 
HDOO8. 

 En los casos de sangrado activo con origen en ID y 
repercusión hemodinámica, se puede valorar comenzar por 
la realización de una EDB, sobre todo si no disponemos de la 
realización de una CE en tiempo real con inmediata lectura de 
la misma, que aunque carezca de posibilidades terapéuticas 

DIAGNÓSTICAS

1. HDOO
2. Sospecha de Enfermedad de Crohn
3. Sospecha de complicación sobre enfermedad 
celiaca
4. Clínica de malabsorción no diagnosticada con 
estudios convencionales
5. Hallazgos de técnicas de imagen de ID
6. Despistaje de patología infecciosa con afectación 
de ID ( pacientes inmunodeprimidos)
7. Pólipos y poliposis de ID
8. Técnicas especiales (cromoendoscopia, magnifi ca-
ción)
9. Exploración del estomago excluido en pacientes 
con cirugía bariátrica
10. Colonoscopias difíciles

TERAPÉUTICA

1. Hemostasia
  • Inyección de adrenalina y esclerosantes.
  • Electrocoagulación con Argón plasma
  • Colocación de hemoclips

2. Resección 
  • Polipectomía
  • Resección mucosa asistida

3. Dilatación de estenosis con balón neumático
4. Colocación de prótesis enterales autoexpandibles
5. Extracción de cuerpos extraños
6. CPRE en pacientes con Y de Roux
7. Yeyunostomía endoscópica percutánea

Tabla 1. Indicaciones de la EDB.

Figura 3

En la vía anal, usando técnica similar, vemos sobretubo y enterosco-
pio introducidos por Bahuin. El balón de sobretubo está infl ado, per-
mitiendo el avance del enteroscopio en sentido retrógrado, pudiendo 
llegar a yeyuno medio-distal. 

Figura 4

Endoscopia vía oral hasta ciego (contraste instilado por el canal de 
trabajo) mediante EDB.
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si nos orientaría acerca de la vía de abordaje previa a la rea-
lización de la EDB. 

 En las series occidentales, la angiodisplasia es la al-
teración vascular más frecuente en todo el tracto gastrointes-
tinal y la etiología más común de la HDOO, en contraposición 
con las series orientales en las cuales son más frecuentes 
las úlceras. Las angiodisplasias suelen ser múltiples, de un 
tamaño inferior a 10 mm y se pueden asociar a lesiones si-
milares en el estómago y colon. El tratamiento mediante EDB 
es efi caz, pero a largo plazo a menudo hay resangrado por 
lesiones metacrónicas o sincrónicas. 

 Otras posibilidades diagnósticas más frecuentes de 
la HDOO en pacientes menores de 40 años serían un divertí-
culo de Meckel, lesión de Dieulafoy, enfermedad de Crohn y 
pólipos en el contexto de un síndrome polipósico hereditario. 
En pacientes mayores de 40 años suelen sangrar de lesiones 
vasculares, tumores de ID (figura 5) o úlceras secundarias 
a AINES. En todos los casos, es conveniente tatuar las lesio-
nes de alto riesgo de resangrado por si hiciese falta su loca-
lización para tratamiento mediante nueva EDB, Enteroscopia 
intraoperatoria (EIO) o cirugía. 

 La sospecha de Enfermedad Infl amatoria Intestinal 
no diagnosticada con las técnicas endoscópicas habituales 
es otra indicación para EDB (figura 6). En la Colitis Ulcero-
sa, la EDB puede realizar un diagnóstico “negativo” ya que la 
presencia de lesiones típicas en ID excluye este diagnóstico. 
Por otra parte, la EDB puede ofrecer un diagnóstico positivo 
para Enfermedad de Crohn (EC) tras pruebas endoscópicas 
convencionales previas negativas. 

 La reciente guía de enteroscopia fl exible de la 
ESGE9, basada en el consenso mundial de EDB de Berlín 
200710, establece unas recomendaciones para la EC: 

  No hay una única modalidad para diagnosticar o ex-
cluir EC de ID. 

  En la sospecha de EC de ID no estenosante, en la 
que la ileoscopia y colonoscopia son negativas, la CE debe 
ser el primer paso diagnóstico, pero en caso de estenosis co-
nocida o sospechada, se prioriza la EDB11, 12 (figura 7).

  En la EC establecida, si se sospecha actividad en 
pacientes sin estenosis, que no se confi rma con otros méto-
dos diagnósticos, la CE debe ser considerada como el primer 
paso diagnóstico, priorizando a la EDB como primer paso en 
la sospecha de estenosis13, 14. 

 El papel de la EDB en el manejo diagnostico y tera-
péutico de la Enfermedad Celíaca ha sido objeto de estudio 
en recientes publicaciones. Así, Heine y cols15 en una serie 
de 275 pacientes a los que realiza EDB incluye 25 casos de 
enfermedad celíaca conocida, encontrando yeyunitis ulcera-
tiva en 7 (28%), tanto lesiones continuas como parcheadas. 
La Enfermedad celiaca refractaria se puede presentar en el 
contexto de una yeyunitis ulcerativa que puede ser una mani-
festación temprana de un linfoma intraepitelial de bajo grado. 
Se trata de linfomas no-Hodgkin B y T de afectación tanto 
intestinal como extraintestinal (figura 8), pero es el linfoma 
T asociado a enteropatía el más frecuente. Concretamente el 
riesgo de linfoma es hasta 6 veces mayor que en la población 
general, igualándose con esta tras 5 años de dieta exenta de 
gluten. 

Figura 5

EDB en tumor GIST ulcerado. Falso negativo de la CE (diagnóstico 
por CE: úlcera).

Figura 6

Visión de úlcera longitudinal y patrón vellositario yeyunal en un 
paciente con EC, mediante aplicación de FICE y magnifi cación por 
EDB. 

Figura 7

Estenosis en paciente con Enfermedad de Crohn, vista por EDB vía 
anal.
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 Igualmente la Enfermedad celiaca predispone a la 
aparición de otro tipo de tumores, como tumores de cabeza 
y cuello, orofaríngeos y adenocarcinoma de ID. La EDB con 
toma de biopsias garantiza, a este grupo de pacientes, un óp-
timo manejo diagnostico y enfoque terapéutico16. 

 Las enfermedades que causan malabsorción son 
múltiples y ocasionalmente difíciles de diagnosticar, ya que 
requieren datos analíticos poco rutinarios y exploraciones de 
función intestinal. Ocasionalmente, desarrollan alteraciones 
morfológicas intestinales que pueden ser diagnosticadas me-
diante técnicas endoscópicas adecuadas, siendo la toma de 
biopsias una herramienta imprescindible para asentar un ade-
cuado diagnostico diferencial. La EDB debería indicarse en 
aquellos casos de malabsorción intestinal no diagnosticada 
mediante técnicas habituales. En recientes estudios, se publi-
ca que la EDB tuvo un valor diagnostico del 42% en una serie 
corta de 12 pacientes con clínica de malabsorción no aclara-
da17 (figura 9). En los casos en que se sospeche patología 
de ID y los estudios radiológicos sean no concluyentes y esté 
contraindicada la realización de una CE, la EDB pasa a ser la 
técnica indicada para confi rmación diagnostica, estudio histo-
lógico y descartar posibles falsos positivos18, 19 (figura 10). 
No existen estudios controlados que valoren la rentabilidad de 
la EDB en el despistaje de patología infecciosa con afectación 
ID, aunque a la vista de múltiples series publicadas, la Ente-
roscopia por pulsión y la EDB han permitido el diagnostico 
etiológico en pacientes no fi liados mediante otras técnicas20. 
En la patología del ID en pacientes con VIH, la EDB puede 
aportar diagnósticos de linfomas, infecciones por citomegalo-
virus, etc. (figuras 11 y 12). En la enfermedad de Whipple 

Figura 8

EDB: linfoma B sobre enfermedad celíaca (tumor multicéntrico).

Figura 9

Diagnóstico diferencial. Úlceras y pseudopólipos con exudado fi bri-
noso en un caso de amiloidosis. En la izquierda, destaca imagen con 
contraste radiológico, instilado por el canal de trabajo durante una 
EDB. 

Figura 10

Adenocarcinoma esporádico de yeyuno (izda: CE; dcha: EDB con 
estenosis que detuvo la CE.

sin afectación duodenal, la EDB puede obtener histología 
convencional, diagnóstico mediante microscopía electrónica 
y medición de PCR, lo que tiene implicaciones pronósticas y 
utilidad en el seguimiento, dadas las frecuentes recaídas de 
estos pacientes tras el tratamiento antibiótico (figura 13). 

 Los pólipos de ID tienen una frecuencia mucho 
menor que en el colon, así como su riesgo de malignización. 
De todas maneras, pueden ser la causa de HDOO y en al-
gunos casos, como los fi broides, de invaginaciones. En un 
estudio sobre 109 pacientes a los que se les realizó una EDB, 

hasta un 25% (27 pacientes) presentaban diferentes tipos de 
pólipos, tanto benignos como malignos y en otro estudio fue-
ron extirpados 22 pólipos a un total de 62 pacientes someti-
dos a EDB21, 22. Incluso, la EDB ha resultado ser superior en el 
diagnóstico de los pólipos de ID a la CE, encontrando mayor 
número de pólipos en 2 de cada 3 pacientes23. 

 En los estudios histopatológicos postpolipectomías 
los tres tipos hallados con más frecuencia son los hiperplá-
sicos, los adenomatosos y los fi broides. En un estudio mul-
ticéntrico europeo, las poliposis fueron la segunda causa de 
indicación de DBE después de las HDOO24. Esta técnica tiene 
un gran impacto sobres estas patologías ya que nos permite 
realizar un estudio de extensión de las mismas. 

 En el Síndrome de Peutz-Jeghers, la indicación prin-
cipal de la EB es la extirpación de pólipos > de 1 cm (figura 
14) (que pueden presentar complicaciones como invagina-
ciones, hemorragias e incluso riesgo de malignización) (figu-
ra 15) y el seguimiento de pólipos metacrónicos que puedan 
aparecer tras la terapéutica inicial. Los pólipos se presentan 
con mayor frecuencia en yeyuno e íleon, siendo en ocasiones 
muy numerosos25. El seguimiento de lesiones metacrónicas 
no está bien defi nido, pero la CE tendría papel de “guía” como 
técnica no invasiva inicial y para elegir la vía de abordaje para 
la EDB26. 
 La EDB es una indicación fundamental en aquellos 
pacientes diagnosticados de Poliposis Adenomatosa Familiar 
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(PAF) que presentan pólipos en estomago y duodeno, ya que 
la probabilidad de que existan pólipos en áreas más distales 
es mayor, sobretodo suelen ser pólipos de pequeño tamaño y 
de localización yeyunal (figuras 16 y 17). Aunque se desco-
noce su potencial de malignización, si parece que pueda exis-
tir un patrón fenotípico de adenomas yeyunales en pacientes 
que presenten la 3´mutación al estudiar el gen APC, con lo 
cual, aunque faltan estudios concluyentes en este sentido, 
será probablemente en este subgrupo de pacientes donde 
esté más indicada la realización de una EDB27. 

 LA EDB se ha mostrado como una técnica útil para 
el estudio de ID en pacientes con variantes anatómicas como 
anastomosis en Y-Roux y pacientes operados de cirugía ba-
riátrica28; en estos últimos, consiguiendo valorar el estomago 
excluido, lo cual abre las puertas hacia otras técnicas comple-
mentarias, como realización de CPRE (figura 18), la reali-
zación de una gastrostomía endoscópica percutánea (PEG), 
desarrollándose la técnica retrógrada (RPEG), que también 
permitiría, tras maduración de la fístula, un fácil acceso a la 
papila para realizar CPRE29. 

 En los pacientes en los que no se haya podido reali-
zar una colonoscopia completa con llegada a ciego (adheren-
cias, dolicocolon, carcinomatosis peritoneal…) con un colo-
noscopio estándar, la EDB vía anal permite la realización de 
la misma, esto ha dado lugar al desarrollo de nuevos instru-
mentos, como el colonoscopio de doble balón, el cual tiene la 
misma fi losofía que el EDB y permite realizar la colonoscopia 
completa en prácticamente el 100% de los casos30.
 
 En cuanto a las posibilidades terapéuticas de la 
EDB, no difi eren mucho a las realizadas por la endoscopia 
estándar, permitiendo así realizar todas las técnicas hemos-
táticas conocidas (inyección de esclerosantes, argón plasma, 

Figura 11

Diagnóstico diferencial: úlceras por Citomegalovirus durante una 
EDB. En la imagen de la derecha destaca la magnifi cación por EDB. 
Detalle de la toma de muestra con pinza de biopsia. 

Figura 12

Diagnóstico diferencial. EDB. Linfoma ulcerado. 

Figura 13

Toma de biopsia en paciente con enfermedad de Whipple. Magnifi -
cación x2. Microscopía electrónica en enfermedad de Whipple, se 
observan algunos bacilos en el corte trasversal.

Figura 14

Pólipo harmatomatoso en Síndrome de Peutz-Jeghers.

Figura 15

Pólipo adenomatoso con displasia severa en Síndrome de Peutz-
Jeghers. 
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colocación de clips…), polipectomías, resecciones mucosas, 
colocación de prótesis enterales expandibles, dilataciones de 
estenosis, extracciones de cuerpos extraños (figuras 19 y 
20) e incluso ha ido más allá permitiendo la realización de 
CPRE en pacientes con reconstrucciones postquirúrgicas en 
las que no esté accesible la papila, permitiendo el acceso a 

Figuras 16 y 17

Pólipo adenomatoso en Síndrome de Gardner. Efecto de magnifi ca-
ción y FICE.

vía biliar y pancreática y posibilitando la realización de la tera-
péutica habitual de esta técnica. En esta sentido, una recien-
te revisión sistemática concluye que la CPRE realizada por 
EDB es factible y segura que verá mejorado su rendimiento 
en tanto se desarrollen en un futuro material fungible adapta-
do a esta nueva técnica31. 

 La dilatación de estenosis de ID mediante EDB (fi-
guras 21 y 22) ha mostrado complicaciones en otras series 
por lo que se ha de tener precaución en caso de trayecto 

Figura 18

CPRE realizada mediante EDB en un paciente con hepático-yeyu-
nostomía y obstrucción biliar. 

Figuras 19 y 20

Extracción de cápsulas endoscópicas impactadas por estenosis de 
ID mediante cesta de Roth y utilizando un enteroscopio de doble ba-
lón terapéutico (EN-450T5) de 2000 mm de longitud y 9,4 mm de 
diámetro externo y canal de biopsia mayor de 2,8 mm. 

largo o tortuoso, borde mesentérico, multiplicidad o presen-
cia de edema u otros signos infl amatorios de actividad, por 
lo cual es necesario seleccionar bien a los pacientes previo 
a la realización de la técnica32. Los criterios para indicar la 
dilatación serian: estenosis clínicamente sintomáticas, únicas 
(valorar multiplicidad caso a caso), de características fi bro-
sas y trayecto inferior a 3 cm. En caso de edema, úlceras 
longitudinales en borde mesentérico o lesiones excavadas, 
puede haber aumento de complicaciones (perforación). Cen-
trándonos en las estenosis por Enfermedad de Crohn, no hay 
estudios clínicos aleatorizados que comparen los diferentes 
métodos de dilatación endoscópica entre sí, ni con la ciru-
gía, si bien se acepta para casos seleccionados la dilatación 
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Figuras 21 y 22

Estenosis: introducción del dilatador neumático con hilo guía por el canal de trabajo del enteroscopio terapéutico. Dilatación neumática, apertura 
de la estenosis del caso anterior. 

mediante EDB de estenosis de ID en la EC, con un grado de 
recomendación 4 C33, 34. 

 Otra de las posibilidades terapéuticas en la realiza-
ción de Yeyunostomía endoscópicas percutáneas en pacien-
tes con variantes anatómicas o gastrectomizados e incluso 
en el estomago excluido de pacientes intervenidos de cirugía 
bariátrica para facilitar el acceso al mismo a través de la fístu-
la gastro-cutánea35. 

Contraindicaciones

 Las contraindicaciones son las de la endoscopia di-
gestiva alta o baja según la vía elegida para EDB, y las de la 
sedación o anestesia que dicha técnica precise (tabla 2). La 
EDB es una técnica compleja y la duración del procedimien-
to oscila entre 60 y 190 minutos, con una media en torno a 
los 70 minutos, por lo que se realiza siempre bajo sedación 
profunda, por lo que habrá que tener en cuenta también las 
contraindicaciones de la misma. 

 Hay que tener en cuenta que un perfi l muy frecuente 
de pacientes (HDOO, edad avanzada, pluripatología…), están 

anticoagulados por lo que habrá de valorarse individualmente 
el riesgo de sangrado en estos casos frente al riesgo trom-
boembolígeno si suprimimos la anticoagulación. 

Complicaciones

 En un estudio multicéntrico de Mensink PB y cols.36 
en el que participamos diez centros europeos con 2.362 EDB 
se detectaron 0,8% de complicaciones para la EDB diagnós-
tica y 4,3% para la EDB terapéutica, concluyendo que la tasa 
de complicaciones en la EDB diagnóstica era similar a la co-
lonoscopia, pero la EDB terapéutica mostraba una tasa lige-
ramente más elevada, hipotetizando que ello era debido a la 
pared más fi na del ID. En este estudio, la complicación más 
frecuente fue la pancreatitis y no hubo mortalidad (tabla 2). 
La pancreatitis aguda como complicación de la EDB diagnós-
tica ha sido comunicada por diversos autores, discutiéndose 
el mecanismo patogénico37, 38. En nuestra experiencia, actual-
mente estamos desarrollando un trabajo de investigación con 
experimentación animal39 en el que pensamos que la yatro-
genia pancreática es secundaría a alteraciones de la vascu-
larización mesentérica debido a la tracción mecánica de los 
plexos vasculares por el enteroscopio. 

EDB Número Complicaciones         Pancreatitis Hemorragia Perforación

Total 2362 40 (1.7%) 7 (0.3%) 19 (0.8%) 6 (0.3%)

EDB
diagnóstica 1728 13 (0.8%) 5 (0.3%) 1 (0.06%) 1 (0.06%)

EDB
terapéutica 634 27 (4.3%) 2 (0.3%) 18 (3%) 5 (0.8%)

Tabla 2. Complicaciones de la EDB diagnóstica y terapéutica.
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Entrenamiento EDB
 
 Aunque la curva de aprendizaje es favorable a la 
EDB respecto de otras técnicas endoscópicas en las que se 
usa terapéutica especial, es conveniente iniciar el aprendi-
zaje con modelos animales, siendo especialmente útil para 
esta técnica el modelo en fresco (intestino de cerdo fresco)40, 

41 (figuras 23-25), ya que permite ensayar movimientos de 
avance-retroceso del enteroscopio y sobretubo con control vi-
sual externo del infl ado de ambos balones, lo que ha infl uido 
en el perfeccionamiento de la técnica en humanos con tutori-
zación. 
 Es importante resaltar que no es una técnica con-
vencional, por lo que es necesario que el personal implicado 
tenga una sólida experiencia previa en endoscopia digestiva, 
lo que repercute directamente en una disminución de la curva 
de aprendizaje y de las posibles iatrogenias. 

 El modelo de formación propuesto está basado en 
una pirámide con cuatro niveles bien diferenciados. El primer 
nivel pretende familiarizar al endoscopista con este enteros-
copio ya que presenta una serie de diferencias relevantes con 
los gastroscopios y colonoscopios habitualmente empleados. 
Es necesario conocer el montaje y comprobación del sobre-
tubo y de los balones situados uno en el sobretubo y otro 
en el extremo distal del enteroscopio. También se precisa un 
conocimiento del dispositivo que permite la insufl ación de 
estos balones y que por lo tanto es responsable del avan-
ce del enteroscopio. Conviene además que el endoscopista 
se familiarice con el empleo del sistema de lubrifi cación del 
enteroscopio de doble balón. Posteriormente, se inician las 
prácticas en modelo plastinado, circunstancia que nos va a 
permitir poner en práctica todo lo aprendido en un simulador. 
El segundo nivel inicia ya el entrenamiento en modelo ani-
mal. El tercer nivel emplea la videoconferencia con demos-
traciones en directo donde los alumnos pueden interactuar 
cruzando preguntas a la vez que ven una EDB por parte de un 
experto. Finalmente, el nivel cuarto pretende un entrenamien-
to tutorizado en un centro de referencia, ya que la formación 
experimental permite asentar una serie de conocimientos y 
destrezas pero es necesario estar tutorizado para una correc-
ta aplicación en la especie humana, donde se completan los 
conocimientos adquiridos en modelo animal de la mano de un 
experto en esta técnica. La curva de aprendizaje de la EDB 
no es actualmente conocida, pero estudios preliminares se-
ñalan que después de efectuar 10 exploraciones tutorizadas 
se disminuye signifi cativamente el tiempo en su ejecución, 
aunque este no es un parámetro de calidad. 

Resumen 

 La emergencia de nuevas posibilidades técnicas en 
ID debe ir en paralelo a la evaluación de su utilidad. La EDB 
está ampliando su espectro diagnóstico y terapéutico en ID y 
también hacia algunas técnicas endoscópicas convenciona-
les en las que no hay acceso. 

 La EDB se muestra como una técnica diagnóstica 
y terapéutica muy útil y abre a la endoscopia fl exible nue-
vas ventanas hasta ahora inexploradas, pero opinamos que 
debe realizarse en un escenario donde haya una interactua-
ción con la CE, mediante la selección adecuada de pacientes 
en una consulta monográfi ca de ID. Esto se puede llevar a 
cabo idealmente en una Unidad de Delgado, pero los recur-

Figuras 23, 24 y 25

Replegamiento del intestino delgado del cerdo “ex vivo” usado para 
entrenamiento de EDB con un instrumento dedicado a uso animal.
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sos humanos y materiales que exige esta técnica deben so-
meterse a la protocolización de guías clínicas ajustadas a las 
disponibilidades de cada centro. Sólo así, la rentabilidad de 
la técnica será óptima y estaremos más cerca de un nuevo 
patrón oro para el estudio del ID y este instrumento llegará a 
formar parte de la armamentística del parque endoscópico de 
las Unidades de nuestro país. 
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