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Capsula endoscoépica (parte I)

Abstract

The development of capsule endoscopy (CE) has
permitted a great advance in the diagnosis and study
of small bowel diseases. It is a safe, non invasive, well
tolerated technique which allows complete exploration
of the small intestine. CE is superior to other imaging
modalities and has become the gold standard in this
field. It is specially indicated in patients with obscure
gastrointestinal bleeding, and its role is expanding
in the diagnosis of other small bowel diseases such
as Crohn’s disease, tumors, intestinal polyposis, non
steroidal anti-inflammatory drugs enteropathy, etc.
This article reviews the principal aspects of CE.
Key words: Capsule endoscopy, Crohn's disease,
Obscure gastrointestinal bleeding, Polyposis, Small
bowel, Small bowel tumors.

Resumen

El desarrollo de la capsula endoscépica (CE) ha
permitido un gran avance en el estudio y diagnéstico
de las patologias del intestino delgado. Es un
procedimiento seguro, no invasivo, bien tolerado y
permite la exploracién directa de toda la extensién
del intestino delgado. Su capacidad diagndstica es
superior a las otras técnicas disponibles, por lo que
ha llegado a ser el “gold standard” en este campo. Su
principal aporte ha sido en la hemorragia digestiva
de origen oscuro, y su rol es creciente en otras
condiciones, como la Enfermedad de Crohn, tumores,
poliposis intestinales, enteropatia por antiinflamatorios
no esteroidales, etc. En este articulo se revisan los
principales aspectos en relacion a la CE.
Palabras clave: Capsula endoscépica, Enfermedad
de Crohn, Hemorragia digestiva de origen oscuro,
Intestino delgado, Poliposis, Tumores intestinales.

Introduccion

Uno de los adelantos que ha causado mayor
impacto en la medicina de la ultima década ha sido
el desarrollo y la consolidacién, como una técnica
de gran rendimiento, de la endoscopia mediante
videocapsula, especialmente en lo que se refiere a
la exploracion del intestino delgado.

En la actualidad estan disponibles capsulas
disefladas para el estudio del intestino delgado,
del eséfago y del colon. Indudablemente, la que ha
significado un avance de mayor trascendencia es la
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capsula para el estudio del intestino delgado, que fue
la primera en aparecer y con la cual ya existe una
amplia experiencia e innumerables publicaciones a
nivel mundial. Esta primera parte esta destinada a
exponer los principales aspectos de dicho examen.
En la segunda parte se abordara lo relacionado con
las capsulas de esdéfago y colon.

Capsula endoscépica del intestino delgado

Es evidente que la porcion del tracto gastrointestinal
de mas dificil exploracién es el intestino delgado.
Hasta hace pocos afos, los métodos de estudio
disponibles eran la radiologia baritada y la enteroscopia
tradicional, de empuje. Por diversas razones, ambos
métodos tienen una sensibilidad baja en la deteccién
de patologias del intestino delgado. Recientemente,
el panorama ha cambiado, pues hoy se dispone de
la capsula endoscdpica (CE), de la enteroscopia de
doble baldn y de la enteroclisis con tomografia axial
0 resonancia nuclear magnética.

El desarrollo de la CE significé una verdadera
revolucidon en el campo de la endoscopia, pues
marcd el inicio de una era en que es posible efectuar
visulizaciones endoscopicas directas del interior del
organismo sin la necesidad de introducir instrumentos
conectados con el exterior mediante fibras, cables u
otros dispositivos.

Todos los articulos y publicaciones respecto a
la CE datan desde el afio 2000 en adelante(™®). En
Estados Unidos, la FDA aprobd su uso en agosto del
afio 2000 y desde entonces esta tecnologia se ha
expandido por casi todo el mundo. En Chile, su uso
se inici6 en Clinica Santa Maria (CSM), en el mes de
abril del afio 2002. Hoy en dia, se estima que la CE
es el método diagndstico de eleccion en el estudio
de las lesiones del intestino delgado®.

El sistema de CE fue desarrollado por Given
Imaging R, y es con este tipo de CE con el que se
han desarrollado practicamente todos los estudios y
experiencias. Muy recientemente han aparecido otros
fabricantes, pero su uso ha sido muy limitado y hay
escasas comunicaciones con ellos.

El sistema de Given Imaging consta de tres
componentes: la capsula propiamente tal, un registrador
de datos y el software. La capsula mide 11 por 26
milimetros; pesa 3,7 gramos y contiene un chip de video
camara, seis diodos de iluminacion, dos baterias y un
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transmisor de radiofrecuencia. Posee una magnificacion
1:8 y profundidad de campo de 1 a 30 milimetros.
La capsula captura dos imagenes por segundo y las
transmite a sensores que son adheridos a la piel del
abdomen del paciente, conectados al registrador de
datos portatil. Una vez finalizado el examen, los datos son
transferidos a un computador y alli son analizados, en
forma de imagenes de video. Ademas de las imagenes, el
sistema entrega datos respecto al trayecto y localizacion
de la capsula, lo que permite una aproximacion a la
ubicacion de las lesiones encontradas.

El procedimiento se efectua habitualmente en
forma ambulatoria. Estando el paciente en ayunas,
ingiere la capsula con un poco de agua. La capsula
es activada inmediatamente antes, al retirarla del
soporte magnético con el que esta envasada. Avanza
por el tubo digestivo impulsada por la peristalsis y va
transmitiendo las imagenes que captura, dos veces
por segundo, durante 7 a 9 horas (que corresponde a
la duracién de la actividad de las baterias), por lo que
se obtienen sobre 55.000 imagenes. Terminado ese
tiempo se retiran los sensores y el registrador, para
transferir la informacién al computador. Finalmente,
la capsula es eliminada junto con las deposiciones,
habitualmente en 24 a 48 horas.

Respecto a la preparacion para el examen, lo
recomendado es que el paciente mantenga una
dieta liquida en la tarde y noche del dia anterior al
procedimiento y se presente en ayunas para la ingestion
de la capsula. Otras medidas que han sido propugnadas
son preparacion con laxantes, uso de prokinéticos el
dia del examen y la administracién de simeticona oral
antes de la capsula; sin embargo, los estudios que han
analizado estas acciones han mostrado resultados no
concluyentes, por lo que no existe acuerdo respecto
a su beneficio™. Es indudable que el uso de laxantes
aumenta las molestias para el paciente. En nuestro centro
sdlo se emplea la dieta liquida y el ayuno sehalados.

La CE ha sido aprobada para ser usada desde los
2 afos de edad en adelante. En los nifios pequeios es
necesario introducir la capsula hasta el intestino delgado
con la ayuda de un endoscopio tradicional®.

Indicaciones y rendimiento de la CE

La principal y mas frecuente indicacion de la
CE es el sangrado digestivo de origen oscuro®.
Las otras indicaciones son: diagndstico y control de
pacientes con enfermedad de Crohn, diagndstico de
tumores del intestino delgado, estudio de pacientes
con sindromes polipdsicos, enfermedad celiaca,
enteropatia por antiinflamatorios no esteroidales,
evaluacioén de pacientes con transplante de intestino
delgado, estudio de lesiones actinicas del intestino
y, finalmente, otras patologias que puedan afectar el
intestino delgado™®.

Hemorragia digestiva de origen oscuro es aquel
sangrado del tracto gastrointestinal, recurrente o

persistente, cuyo origen no ha sido encontrado
luego de una endoscopia digestiva alta y una
colonoscopia. Puede ser evidente, si es visible
macroscopicamente, u oculto, si se manifiesta como
anemia ferropriva o si se detecta con busqueda de
sangre oculta en deposiciones. El sangrado de origen
oscuro corresponde, aproximadamente, al 5% de las
hemorragias digestivas‘®. En esta situacion clinica, la
CE tiene un papel preponderante y en la mayor parte
de los algoritmos actuales es considerada como el
procedimiento de eleccion®.

Multiples estudios demuestran que el rendimiento
diagndstico de la CE, en el sangrado digestivo de origen
oscuro, es bastante superior al de las otras técnicas®?
con excepcion de la enteroscopia intraoperatoria y
de la enteroscopia de doble balén, que alcanzan
resultados similares, pero estas Ultimas son bastante
mas invasivas y tienen complicaciones. Por ejemplo,
en un metaanalisis que compara la CE con las otras
técnicas, se puede apreciar el mejor rendimiento de
la CE: 63% vs 28% de enteroscopia de empuje y 67%
vs 8% de los estudios baritados®. En forma global,
se puede decir, que la CE logra diagndstico entre el
50% y 81% de los pacientes con sangrado digestivo
de origen oscuro; sin embargo, la capacidad de la CE
para detectar lesiones significativas depende del tipo
de sangrado oscuro y del plazo transcurrido entre el
sangrado y el examen. Los mejores resultados son
en pacientes con sangrado evidente (Figura 1), en
los que se logra llegar al diagnéstico sobre el 90%
de los casos, lo que disminuye a 45% en los casos
de sangrado oculto™. Si el examen es efectuado
durante el sangrado o antes de 14 dias de éste, el
diagnostico se logra en alrededor del 90% de los
casos, porcentaje que disminuye mientras mas tiempo
transcurre (por ejemplo, 33% si han pasado 3 a 4
semanas). Las lesiones del intestino delgado que se
encuentran con mayor frecuencia en el sangrado de
origen oscuro son las angiodisplasias (Figuras 2y 3);
mas atrds se ubican Ulceras y tumores('213,

En la enfermedad de Crohn, la CE ha resultado
de utilidad tanto en el diagndstico como en el control
y seguimiento de los pacientes. Dada la naturaleza de
la enfermedad, es logico que un método endoscdpico
que logre examinar todo el intestino delgado haya
significado un gran avance. En la actualidad, en esta
indicacion, la mayor utilidad de la CE esta en el estudio
de pacientes con sospecha de enfermedad de Crohn,
en que no ha sido posible lograr el diagnéstico con
los métodos mas tradicionales. En estos casos debe
tenerse precaucion si existe sospecha de estenosis
en algun segmento pues la capsula pudiera quedar
retenida a ese nivel. Los estudios comparativos han
demostrado que la CE es significativamente mejor
que los estudios baritados, la enteroscopia de empuije,
la enteroclisis con tomografia computarizada y la
enteroclisis con resonancia magnética™®.



Figura 1. Sangrado activo.

Figura 2. Angiodisplasia

Figura 3. Angiodisplasia.

El diagndstico de los tumores del intestino delgado
es un nuevo campo que ha ampliado la CE. Los
tumores en este segmento del tracto digestivo son
poco frecuentes; en la era pre CE se encontraban en
aproximadamente el 1% de las series de pacientes. En
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estudios con CE se han encontrado hasta en un 6% de
los pacientes, siendo la indicacion habitual en estos casos
la hemorragia digestiva de origen oscuro. En el 60%
de los casos los tumores encontrados han sido malignos
(adenocarcinoma, linfoma, sarcomas, melanoma, etc).
Se estima que la CE puede llevar al diagnéstico de estos
tumores en una etapa mas precoz y por tanto influir en
el manejo y prondstico de ellos®'.

Otro escenario en que la CE ha ido adquiriendo
un rol importante es en el manejo de los pacientes
con sindromes polipdsicos hereditarios (Figura
4). Su capacidad de deteccién de pdlipos en el
intestino delgado es superior a los estudios baritados
tradicionales y también superior a la enteroclisis con
resonancia nuclear magnética en los pdlipos que son
menores de 15 mm en tamano. En los pacientes con
sindrome de Peutz-Jeghers, la CE se ha posicionado
como un procedimiento de primera linea2™,

Figura 4. Pdlipos.

La capacidad de la CE de entregar un fino detalle, con
magnificacién, de la superficie mucosa intestinal, permite
tener una buena definicion del desarrollo vellositario
y por tanto ello la hace atractiva en los pacientes con
enfermedad celiaca u otras patologias que cursan con
atrofia vellositaria. Si bien es cierto, en la gran mayoria
de los pacientes con enfermedad celiaca, el diagnéstico
se efectua contando con la serologia y biopsia obtenida
con endoscopia alta, en algunos casos mas complicados,
la CE puede ayudar al diagnéstico!'®. También, la CE
es de valor en el diagndstico de las complicaciones
de la enfermedad celiaca, como linfoma intestinal,
adenocarcinoma y yeyunoileitis ulcerativa.

Desde hace afos que se conocia el dafio que
los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) pueden
ocasionar en el intestino delgado distal al duodeno. Sin
embargo, los estudios con CE han permitido precisar
que su frecuencia es bastante alta (Figura 5). Las
alteraciones por AINES en el intestino delgado que
se describen son: ulceras o erosiones de la mucosa
(lo mas frecuente), pliegues enrojecidos, areas de
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mucosa denudadas sin vellosidades, petequias,
sangre en el lumen y diafragmas intestinales™ '), La
CE ha demostrado lesiones en el intestino delgado
en hasta el 55% de pacientes tratados con AINES
en que se contaba con un estudio previo con CE sin
lesiones. En un estudio de pacientes con terapia
cronica con AINES, la CE demostro lesiones en el
58% de los casos.

Otras condiciones en que la indicacion de CE es
considerada, que son menos frecuentes, y por tanto
menos estudiadas, son: monitorizacion postoperatoria
de los pacientes con transplante de intestino delgado,
enteritis actinica (Figura 6), enfermedad injerto versus
huésped, vasculitis con compromiso del intestino
delgado, enfermedad de Behcet, enfermedad de
Whipple, inmunodeficiencia comun variable, enfermedad
de Waldmann, etc(7).

Finalmente la posibilidad de detectar lesiones no
sospechadas siempre podra ser de gran valor, aunque
algunas de ellas no sean relevantes (Figuras 7 y 8).

Figura 5. Ulceras por AINES.

Figura 6. Dafo por radioterapia.

Seguridad, complicaciones y contraindicaciones
de la CE

La CE es un procedimiento muy bien tolerado,
no genera molestias y es bastante seguro, ya que la
probabilidad de complicaciones es muy baja.

La complicacion mas temida de la CE es su

Figura 7.
Xantoma.

Figura 8.
Diverticulo.

retencién en el tubo digestivo, que hoy es definida
como la permanencia de la capsula en el intestino,
proximal a una estenosis, por mas de dos semanas.
Esta situacién puede requerir la extraccién de la
capsula con algun método endoscépico o mediante
cirugia. Las razones de retencion de la capsula
son enfermedad de Crohn con estenosis, tumores,
diafragmas asociados a AINES, enteritis por radiaciony
estenosis de anastomosis quirurgicas intestinales.

En forma global, la retencion de la capsula ocurre
entre el 0,1 y 5% de los casos, dependiendo de la
indicacion y las condiciones clinicas de los pacientes:
1,4% en series de pacientes con hemorragia digestiva
de origen oscuro; 1,5% si hay sospecha de enfermedad
de Crohn; 5% en pacientes con enfermedad de Crohn
establecida y 21% en pacientes con sospecha de
obstruccion intestinal. El riesgo reportado es 0% en
voluntarios sanos("21819),

Complicaciones reportadas en forma de
comunicaciones, de muy baja ocurrencia, son:
retencion en esfinter cricofaringeo o en diverticulo
de Zenker, aspiracion de la capsula, fractura de
una capsula retenida y perforacion intestinal en una
capsula retenida.

Las contraindicaciones para efectuar una CE son:
a) presencia o sospecha de obstruccién intestinal;



b) embarazo, pues su uso no ha sido estudiado;
c) presencia de marcapaso, por la probabilidad de
interferir con este dispositivo (aunque ya existen
estudios que muestran que ello no tiene importancia
clinica y no hay inhibicién peligrosa del marcapaso;
d) trastornos de la deglucion.

Limitaciones de la CE

Una de las limitaciones de la CE es que, en la
actualidad, es aun un procedimiento diagnostico, no
permite efectuar terapéutica; tampoco permite tomar
biopsias ni muestras de tejido. Sin embargo, ya estan
siendo probados algunos prototipos de capsula que
pueden efectuar este tipo de acciones.

Otra de las limitaciones de la CE actual es que
su avance depende de la peristalsis, por o que en
algunos pacientes no alcanza a recorrer por completo
el intestino delgado durante el tiempo que duran las
baterias, que es de alrededor de 8 horas. En estos
casos no se obtiene imagenes de las porciones
distales del intestino delgado.

Como la orientacién de la capsula y la velocidad
de paso no son regulables, algunas lesiones pueden
no ser detectadas. Otro problema es que la vision
puede ser alterada por la presencia de contenido en
el lumen intestinal, como restos, bilis o burbujas.

Conclusiones

La CE ha significado la aparicion de una nueva etapa
en la historia de la exploracién endoscopica y permitid
superar la llamada “dltima frontera” de la endoscopia
digestiva, el intestino delgado. Sin duda que en un futuro
cercano sera posible contar con nuevos sistemas de
capsula con muchas mas capacidades.

En la actualidad, es posible afirmar que la CE se ha
posicionado como el “gold standard” para el estudio y
diagndstico de las patologias del intestino delgado.

En la hemorragia digestiva de origen oculto es el
procedimiento que alcanza los mejores resultados.
Por tanto, en los pacientes con hemorragia digestiva,
cuyo estudio endoscépico alto y bajo sea normal, es
recomendable que se efectle precozmente un estudio
con CE. Esta conducta permitira evitar examenes
innecesarios, de menor rendimiento, y por otra parte,
aumentara la posibilidad de llegar al diagndstico del
paciente.

En la Enfermedad de Crohn y en otras patologias
del intestino delgado, la CE va adquiriendo un rol cada
vez de mayor trascendencia, para el beneficio de los
pacientes.
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