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Endoscopic retrograde cholangiography using single-balloon enteroscopy
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Resumen

La enteroscopia de un balón es una técnica sencilla y  
confiable para la exploración del intestino delgado  
y el estudio de sus patologías. La longitud del equipo y  
la capacidad que tiene para explorar el yeyuno distal, 
hacen de la enteroscopia de un balón una muy buena 
herramienta para la exploración diagnóstica y terapéu-
tica de la patología biliar en pacientes con anatomía 
posquirúrgica alterada como después de: bypass gástri-
co y reconstrucciones en Y de Roux con anastomosis 
bilioentérica.
En este artículo revisamos los principios técnicos de 
la exploración biliar utilizando el enteroscopio de un 
balón, mostramos imágenes representativas y damos 
algunas recomendaciones respecto al rol que el en-
teroscopio de un balón presenta en los pacientes con 
desórdenes biliares y anatomía alterada. 

Palabras clave: CPRE, enteroscopio, balón único, 
Y de Roux, bypass gástrico, Colombia.

Abstract

Single balloon enteroscopy (SBE) is a simple and reliable te-
chnique for the evaluation and treatment of small intestinal 
disease. The length of the instrument and the pleating of the 
small bowel provide the capacity to reach the distal jejunum. 
This makes SBE a very useful tool for the evaluation of known 
or suspected biliary disease in patients with altered post-surgical 
anatomy, such as prior Roux-en-Y gastric bypass and in those 
with biliary-enteric anastomosis.
In this article, the technical principles of SBE when used for 
diagnostic evaluation and for therapeutic biliary interventions 
are reviewed; representative images are shown and recommen-
dations for the use of role of single balloon enteroscopy for bi-
liary disorders are established. 

Keywords: ERCP, enteroscopy, single balloon, Roux en Y, 
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Introducción 

Los cambios anatómicos biliares posoperatorios pue-
den ser divididos en dos grupos.1,2 El primero es cuan-
do la anatomía biliar propiamente es modificada1 y el 
segundo, cuando la anatomía gastroduodenal es alte-
rada, pero el árbol biliar y su desembocadura perma-
necen intactos.2 La colangiografía retrógrada endoscó-
pica (CRE) es difícil de realizar con los endoscopios 
convencionales en los pacientes con alteraciones de la 
anatomía biliar, especialmente en anastomosis bilio-
entéricas cuando se utiliza un asa de yeyuno en Y de 
Roux, para la reconstrucción. En estos pacientes, el 
conducto biliar es anastomosado al asa yeyunal; estas 
anastomosis pueden estar al nivel del conducto biliar 
(coledocoyeyunostomía) o a nivel del hepático común 
(hepaticoyeyunostomía) y en algunas raras oportuni-
dades, la anastomosis es realizada a la vesícula (colecis-
toyeyunostomía). Generalmente estas operaciones son 
realizadas con la finalidad de proveer un drenaje bi-
liar adecuado para una variedad de patologías biliares, 
entre las que se incluyen las lesiones y resecciones de 
los conductos biliares así como ocasionalmente, como 
parte de la técnica de trasplante hepático. También se 
utiliza en otros escenarios como cuando se realiza una 
pancreatoduodenectomía (Whipple) con la creación 
de una coledocoyeyunostomía. 

Existen procedimientos con alteraciones de la 
anatomía gastroduodenal que hacen que el acceso a 
la papila ‘nativa’ y al conducto biliar sea técnicamente 
difícil; en este grupo, se incluyen pacientes posgas-
trectomía con reconstrucción siguiendo la técnica de 
Billroth II, gastrectomía con gastroyeyunostomía en 
Y de Roux y los cada vez más frecuentes bypass gástri-
cos con reconstrucción en Y de Roux, utilizados para 
el manejo de la obesidad (Tabla 1).

Indicaciones para CRE en pacientes 
con anatomía biliar alterada

Generalmente la terapia endoscópica después de una 
reconstrucción biliar es utilizada para tratar compli-
caciones posoperatorias tempranas o tardías, y para el 
manejo de recidivas o recurrencias de la patología por 
la cual la cirugía fue practicada inicialmente; por ejem-
plo: recidiva tumoral y estenosis posoperatoria por co-
langitis esclerosante primaria, entre otras. Algunas 
complicaciones de la cirugía que podrían requerir ma-
nejo endoscópico incluyen: colangitis, fugas y fistulas 
biliares, estenosis de la anastomosis y los síndromes ic-
téricos que a menudo presentan estos pacientes.

Los pacientes con anatomía gastroduodenal al-
terada pueden además presentar patología del árbol 
biliar, relacionada o no con la cirugía, como coledo-
colitiasis y estenosis malignas. Debe destacarse que en 
estos pacientes con anatomía difícil, es de gran ayuda 
obtener imágenes detalladas como los estudios de re-
sonancia magnética nuclear con colangiorresonancia, 
previos al estudio endoscópico para planear y definir 
el tratamiento preciso.

La terapia endoscópica en términos generales, es 
practicada como alternativa a un nuevo procedimien-
to quirúrgico o a una derivación percutánea la cual 
ha sido la alternativa no quirúrgica tradicional en pa-
cientes con anatomía alterada. Sin embargo, estas de-
rivaciones percutáneas aunque a menudo son efectivas, 
requieren la utilización prolongada de drenes externos 
que disminuyen la calidad de vida del paciente.

Los avances tecnológicos endoscópicos de los 
últimos años introdujeron el enteroscopio de uno y 
doble balón, así como el enteroscopio en espiral, los 
cuales se constituyen en herramientas que tienen 
la capacidad de explorar de manera profunda el in-
testino delgado; estos endoscopios y accesorios han  
facilitado el diagnóstico y la terapia de gran variedad 
de enfermedades del intestino delgado. La enterosco-
pia de un balón ha demostrado ser una técnica segura 
y efectiva en la enteroscopia profunda.3

Equipo, requerimientos técnicos y 
preparación

La técnica utilizada para la enteroscopia de un balón 
y sus ventajas, ha sido descrita en detalle previamen-
te en diferentes trabajos.4 En el siguiente apartado  

 | Tabla 1. Variedades de alteración anatómica posoperatoria. 

Alteración de la anatomía biliar

1. Anastomosis bilioenterica en Y de Roux (colédoco o 

hepático-yeyunostomía).

2. Pancreatoduodenectomía (operación de Whipple) con asa 

aferente.

Alteración de la anatomía Gastroduodenal – ‘papila nativa’

1. Billroth II.

2. Bypass gástrico – reconstrucción en Y de Roux.

3. Gastrectomía con Y de Roux.

4. Gastroyeyunostomía.
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exponemos los principios básicos utilizados para  
la exploración biliar utilizando el enteroscopio de un 
balón basados en datos publicados y nuestra expe-
riencia personal.

El enteroscopio de un balón (Olympus SIF 
Q 180), es un videoenteroscopio con una lon-
gitud de 2000 mm, un diámetro externo de 9.2 
mm y un canal de trabajo de 2.8 mm; sobre el 
endoscopio se utiliza un sobre tubo con balón en 
su extremo, que mide 1400 mm, fabricado en si-
licona y con características hidrofílicas, el cual 
se conecta a la unidad controladora de balón. La 
unidad controladora contiene un dispositivo ma-
nométrico que controla las presiones del balón y 
está equipado con alarmas audibles que dan una 
señal cuando existe alta insuf lación o presión, lo 
cual automáticamente desinf la el balón evitando 
la hiperinsuf lación y altas presiones, disminu-
yendo los riesgos de lesión intestinal.

La preparación para la técnica anterógrada o 
abordaje oral que se utiliza para la exploración biliar, 

requiere un ayuno de seis a ocho horas únicamente. 
El procedimiento puede ser realizado bajo sedación 
consciente o con anestesia general, según la clasifi-
cación ASA y las preferencias del paciente y el grupo 
de trabajo. El uso de la fluoroscopia permite evaluar 
la vía biliar además de vigilar el avance y la extrac-
ción del enteroscopio y corregir las posibles asas que 
se presenten en el equipo. 

Técnica de avance

El procedimiento se inicia con la verificación de las 
conexiones y la lubricación del sobretubo. El ente-
roscopio es posicionado en el yeyuno utilizando la 
técnica convencional descrita. El apego a los pasos 
de la técnica reduce el tiempo del procedimiento, así 
como los riesgos y complicaciones del mismo. Para 
facilitar la memorización del procedimiento hemos 
propuesto y publicado previamente una nemotéc-
nica:5 ‘ADD-DIR’ acrónimo en inglés basado en la 
frase ‘adicionar dirección’, cada letra representa un 

 | Tabla 2. Acrónimo ‘ADD-DIR’ del inglés; basado en la frase ‘adicionar dirección’. Se representa cada una de las letras/paso de la técnica: Avanzo, 

Doblo, Desinflo, Deslizo, Insuflo, Retiro. 

Descripción Imagen

Avanzo el enteroscopio.

Doblo o anclo la punta del equipo.

Desinlo el balón del sobretubo (Imagen 1). Imagen 1

Deslizo el sobretubo sobre el enteroscopio (Imagen 2).

Insulo nuevamente el balón.

Imagen 2

Retiro en conjunto enteroscopio y sobretubo (Imagen 3). Imagen 3

Técnica de intubación de acuerdo al Grupo japonés de estudio de 

enteroscopio de un balón (Olympus).
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 | Figura 1. Identiicación de la anasto-

mosis bilioentérica.

 | Figura 2. Canulación y colangiograma de 

hepatoyeyunostomía con enteroscopio de 

un balón.

 | Figura 3. Paso de guía por el poro (oriicio); 

Maniobra de Rendez-vous.

 | Figura 4. Paso de guía por el poro (orii-

cio); Maniobra de Rendez-vous.

 | Figura 5. Canulación, paso de guía y contras-

te de la vía biliar.

 | Figura 6. Paso de balón de dilatación 

sobre la guía.

paso de la técnica así: Avanzo, Doblo, Desinflo, Deslizo, 

Insuflo, Retiro (Tabla 2).
Se procede a la exploración del asa intestinal, 

durante la cual se debe estar atento, especialmente 
cuando se desconocen los detalles de la reconstruc-
ción quirúrgica realizada; el paso a ciegas en las asas 
podría resultar en una perforación. Debemos identi-
ficar el asa anastomótica, introducir el equipo en ella y 
buscar el poro o la anastomosis bilioentérica (Figuras 
1 y 2); una vez identificado procedemos a la canula-
ción. A menudo las anastomosis bilioentéricas están 
estenóticas y en ocasiones la maniobra de rendez-vous 
a través de un abordaje percutáneo puede ayudar en 
la canulación endoscópica (Figuras 3 y 4).6 Se ob-
tiene un colangiograma para definir la patología y se 
procede con la terapéutica (Figura 5). Cuando existe 
estenosis, la dilatación con balón es la opción adecua-
da (Figuras 6 a 8). Según los hallazgos, cuando está 
indicada es posible realizar la extracción de cálculos 
biliares y colocación de prótesis.

En pacientes con papila intacta ‘nativa’ como en 
los pacientes con derivación en Y de Roux o bypass 
gástrico, la canulación es técnicamente más difícil 

ya que el enteroscopio no cuenta con el elevador ni 
con la visión lateral que ofrece un duodenoscopio. 
Como el enterosocpio es más largo que los accesorios 
convencionales de CPRE, se hace necesario a futu-
ro el desarrollo de instrumental de mayor longitud; 
por ahora la utilización de balones de dilatación, ca-
téteres, guías largas y sondas nasobiliares pueden ser 
utilizados para la instrumentación e inclusive para la 
colocación de prótesis. 

Dado el calibre del enteroscopio y de la vía bi-
liar, esta técnica permite además en algunas ocasio-
nes, realizar una exploración frontal de los conductos 
hepáticos o del colédoco según el tipo de derivación 
(Figuras 9 y 10).

Resultados

En la bibliografía existen varias publicaciones que 
reportan el uso del enteroscopio de un balón para la 
exploración biliar exitosa.7-12 La primera publicación 
de exploración con balón único en este tipo de pa-
cientes, fue publicada por Monkemuller,7 que utili-
zó el enteroscopio de doble balón en un sistema de  
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balón único, con el que realizó con éxito este tipo de 
exploración en pacientes con anatomía biliar alterada  
posquirúrgica. Desde entonces, el uso del enterosco-
pio de un balón ha mostrado ser una técnica exitosa 
para la exploración biliar en pacientes con anatomía 
alterada con ventajas que incluyen la capacidad de rea-
lizar papilotomía, dilatación de estenosis y colocación 
de prótesis. El éxito terapéutico con esta técnica se 
señala entre 60% y 75% con canulación exitosa en 
cerca de 71% de los pacientes.

Conclusiones

La CRE en pacientes con anatomía biliar alterada 
es un gran reto para el endoscopista y en la gran ma-
yoría de los casos la exploración con los endoscopios 
convencionales es muy difícil o imposible. La llega-
da de la enteroscopia con balones ha brindado una 
herramienta importante para el diagnóstico y trata-
miento de la patología biliar en estos casos. Aunque 
inicialmente la técnica fue realizada con enteroscopia 
de doble balón, la utilización del enteroscopio de un  

balón ha disminuido el tiempo de preparación del 
equipo y ha demostrado ser una técnica segura y efi-
caz. En nuestra experiencia, en dos centros america-
nos se resume a continuación:

Clínica Mayo (Dr Todd H. Baron): Éxito diag-
nostico en 24 de 34 pacientes (71%) y éxito terapéu-
tico en 18 de 24 procedimientos (78%) en una varie-
dad de condiciones que incluyeron: esfinterotomía, 
extracción de cálculos, colocación y retiro de prótesis 
biliares así como dilatación de estenosis.

UNESDI Hospital Cardiovascular del Niño (Dr. 
John Ospina): Éxito del procedimiento en 66% (seis 
de nueve pacientes), de éstos con éxito terapéutico 
en cuatro de seis (66%) procedimientos en los que se 
realizó colocación de prótesis, dilatación con balón de 
estenosis y extracción de cálculos. 

En ninguna de estas dos series presentadas, se re-
gistraron complicaciones.

Para finalizar, es importante resaltar que el proce-
dimiento es muy seguro y efectivo cuando es realiza-
do por endoscopistas expertos. Algunas limitaciones 
técnicas que dificultan el procedimiento incluyen: 

 | Figura 7. Dilatación con balón de anasto-

mosis bilioentérica estenótica utilizando en-

teroscopio de un balón.

 | Figura 8. Dilatación con balón de 

anastomosis bilioentérica estenótica 

utilizando enteroscopio de un balón.

Figura 9. Hepatoscopia con enteroscopio de 

un balón posterior a dilatación.

 | Figura 10. Hepatoscopia con enterosco-

pio de un balón posterior a dilatación.
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la longitud de los accesorios, la ausencia de elevador 
como el que contiene el duodenoscopio y el diámetro  
del canal de trabajo, con el cual sólo es posible la co-
locación de prótesis 7 French. Sin embargo, el de-
sarrollo de instrumental endoscópico para el futuro 
enteroscopio que se encuentra en desarrollo, facilitará 
notablemente este tipo de exploraciones y mejorará el 
rendimiento terapéutico del mismo.
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