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INDICACIONES ACTUALES DE
LA CAPSULA ENDOSCOPICA

R. Latorre
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INTRODUCCION

La capsula endoscopica (CE) es una técnica introduci-
da en el afio 2000 que ha dado lugar a un cambio crucial
en el diagndstico y el manejo de las enfermedades del
intestino delgado. Al tratarse de una técnica sencilla,
segura y no invasiva, bien aceptada y tolerada por el
paciente, se ha convertido en el gold-estdndar para el
diagnostico de la mayoria de las enfermedades del
intestino delgado. Posteriormente también se ha aplica-
do en el diagndstico de enfermedades del esofago y del
colon.

Hasta la aparicién de la CE, el intestino delgado era
un o6rgano muy dificil de explorar con las técnicas
endoscépicas, radioldgicas y de medicina nuclear dispo-
nibles. La CE dispone de una cdmara en miniatura que
se traga con facilidad, es desechable y permite una
visualizacién directa de la mucosa gastrointestinal. La
primera CE fue disefiada en Israel y fue aprobada por la
Agencia Europea del medicamento y por la FDA en el
2001. La CE utilizada actualmente se denomina PillCam
SB2, mide 11x26mm, pesa 3’7 g y tiene un dngulo de
visién de 156°. La videocdpsula posee una ctipula trans-
parente en uno de sus extremos, tras la cual se alinean
seis LED (Light Emitting Diodes) que emiten luz para
permitir que un sensor CMOS (Complementary Metal
Oxide Semiconductor) capte las imdgenes del intestino
(2 iméagenes por segundo). Estos componentes reciben
energia de dos baterias alojadas en el cuerpo de la cap-
sula, las cuales también alimentan el transmisor de
radiofrecuencia encargado de transmitir las dos image-
nes por segundo que capta el sensor CMOS a una serie
de antenas (hasta ahora ocho) que se encuentran coloca-
das sobre el abdomen del paciente. Las antenas estdn
conectadas a una grabadora que recibe energia de una
bateria para poder almacenar toda la informacion del
estudio. Una vez concluido el procedimiento, de ocho
horas de duracién (equivalente a la duracién de la bate-
ria), se conecta la grabadora a la estacién de trabajo, un
ordenador que incluye un software especial denomina-
do RAPID (Reporting And Processing of Images and
Data), para la descarga del material grabado y su poste-
rior visualizacién.

El médico analiza en la estacion de trabajo las image-
nes obtenidas a una velocidad variable o fija definida
por el propio explorador y que oscila entre 5 y 40 ima-
genes por segundo (idealmente entre 16 6 18) y se reali-
za una visualizacién sencilla o multiple, en la que se

pueden ver simultdneamente entre 2 y 4 imagenes. El
tiempo en visualizar las imagenes pude ser de 40-60 min
y algunos estudios han demostrado que enfermeras o
residentes entrenados pueden detectar lesiones signifi-
cativas clinicamente en un rango similar al médico.
Ademas, desde su desarrollo el software posee nuevas
funciones que ayudan a la lectura de la exploracién
(control de brillo, indicador de sospecha de sangre, loca-
lizador de la situacion de la CE - para lo que se necesita
seleccionar tres puntos: el paso a la cavidad gastrica, el
paso al duodeno y la primera imagen del colon-, la
modalidad Quickview que permite la visualizacion
rapida de las lesiones mas significativas detectadas por
la CE).

PREPARACION
El procedimiento se realiza de forma ambulatoria.

El paciente tiene prohibida la ingesta de hierro duran-
te los 4-5 dias anteriores a la prueba, asi como la obliga-
ciéon de hacer una dieta liquida, y opcionalmente, la
toma de dos litros de polietilenglicol, el dia anterior de
la prueba.

El dia del procedimiento tras ayuno de 8-10 horas el
paciente ingiere la cipsula que avanza por el tubo diges-
tivo por medio de la peristalsis. Después de 2 horas el
paciente puede ingerir liquidos y después de 4 horas,
solidos. Durante el procedimiento el paciente puede rea-
lizar sus actividades diarias. Transcurridas las 8 horas, el
paciente acude a devolver las antenas y la grabadora. La
capsula se expulsa con las heces normalmente a las 24-
48 horas.

Existen autores que promueven la preparacién espe-
cial del intestino con soluciones evacuantes (polietilen-
glicol, fosfato sddico) aunque parece que el beneficio de
esta preparacion es controvertido. En este sentido, en un
estudio prospectivo multicéntrico, se comparé la efica-
cia de la toma de polietilenglicol versus la dieta liquida,
y no se observaron diferencias significativas (ICCE,
Paris 2006).

INDICACIONES CLINICAS

e Intestino delgado: sangrado gastrointestinal de
origen oscuro, enfermedad de Crohn, enfermedad celia-
ca y otros sindromes de malabsorcién, sospecha de
tumores del intestino delgado o poliposis intestinales,
enteropatia por AINES.

e Esofago

e (Colon

Sangrado gastrointestinal de origen oscuro

La hemorragia de origen oscuro se define como un
sangrado de origen desconocido que persiste o recurre
tras estudios endoscopicos altos y bajos negativos. Se
clasifica en oculto si se detecta por test de SOH positivo
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o anemia ferropénica, y abierto cuando los episodios de
sangrado son visibles.

La prevalencia de la hemorragia gastrointestinal de
origen oscuro es del 5% y las causas mas frecuentes son:
esofagitis, Dieulafoy, diverticulo de Meckel, angiodis-
plasias, GAVE, gastropatia hipertensiva, neoplasias de
intestino delgado, enfermedad de Crohn, lesiones cau-
sadas por drogas.

En el 5-10% de los casos no se detectan las lesiones
sangrantes a pesar de diferentes técnicas diagnodsticas
(endoscopia alta y baja, cintigrafia, arteriografia, radio-
grafia con bario). Diversos estudios ponen de manifies-
to la importancia de la CE para el diagndstico de las
hemorragias digestivas de origen oscuro.

El rendimiento diagnéstico varia en funcién de los
distintos estudios (>70% en pequefios estudios -20
pacientes- y <60% en grandes estudios —mas de 50
pacientes-), siendo el rendimiento global en torno al
50%. En andlisis de subgrupos llega a ser del 92% para
la hemorragia activa en comparacién con el 44% para el
sangrado oculto. El rendimiento mejora cuanto antes se
realice la técnica. En casos de anemia ferropénica se ha
observado en dos estudios recientes un rendimiento que
varia entre el 57 y el 80%. Esta técnica tiene ademds un
elevado valor predictivo negativo.

El rendimiento diagnéstico de la CE es superior a
otras técnicas (enteroscopia por pulsion, radiografia del
intestino delgado, CT e MRI enteroclisis y arteriografia).
Respecto a la enteroscopia de doble balén, la CE resulta
superior, aunque se promueve que estas dos técnicas
deben ser complementarias.

tiva si la probabilidad de hallar una malformacion arte-
riovenosa en la enteroscopia de doble balén era menor
del 60%. Se necesitan estudios prospectivos que clarifi-
quen cuando usar la enteroscopia de doble balén o la CE
como exploracién inicial. Dado que la CE es una técnica
no invasiva y segura suele recomendarse como primera
exploracion y, si fuera necesario, continuar con la ente-
roscopia de doble balén (Figura 1).

No queda clara la utilidad de una segunda CE en caso
de sangrado persistente; en este sentido existe un estu-
dio retrospectivo que encontré hallazgos adicionales
con la segunda CE en le 75% de los pacientes, mientras
que otro estudio prospectivo que analiza 41 pacientes
s6lo en 11 pacientes se encontraron diferentes hallazgos
entre ambas exploraciones, y sdlo en 4 pacientes estos
hallazgos fueron relevantes (tilcera sangrante, malfor-
macion arteriovenosa...).

Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier
parte del tracto gastrointestinal, aunque se estima que
un 30% de los pacientes presentan una afectacion exclu-
siva del intestino delgado. De ellos, en un 15%, la afec-
tacién incluye al fleon terminal lo cual permitiria llegar
al diagnéstico mediante ileocolonoscopia con toma de
biopsias. Sin embargo, todavia queda un 15% de pacien-
tes en los que la afectacion del intestino delgado se limi-
ta a yeyuno distal e fleon proximal, lo cual hace su estu-
dio inaccesible a la enteroscopia o la ileocolonoscopia.

Se han publicado mdiltiples articulos sobre la utilidad
de la CE en el diagnéstico de la enfermedad de Crohn

El angioTC (tc 99) puede detec-
tar la fuente de sangrado si el
grado varia entre 01 y 074
mL/min. La angiografia puede

ser 1til si el ritmo de hemorragia
esta por encima de 0’5 mL/min. L

El rendimiento diagnéstico de
estas técnicas varfa del 44% al
68%. La enteroscopia intraopera-
torioa puede alcanzar un rendi-
miento de 70-93% que es compa-
rable al de la CE.

Los datos aceptados actualmen-
te para CE son 88'9% de sensibili-
dad, 95% de especificidad, 97% de
VPPy 82'6% de VPN (Pennazio M
et al).

Existen pocos estudios de coste-
efectividad. La enteroscopia con
doble balén resulta ser la estrate-
gia mas coste-efectiva. Sin embar-
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de doble balén fue més coste-efec-

FIGURA 1.- Algoritmo aprobado por el Consenso Internacional de CE.
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tanto en caso de sospecha como en caso de enfermedad
conocida. Un metanalisis de 11 estudios que incluye 223
pacientes para el estudio de la enfermedad inflamatoria
del intestino delgado, establece que la CE incrementa el
rendimiento diagndstico un 25-40% con respecto a otras
pruebas de imagen (TC, estudios baritados).

Ante la sospecha de enfermedad de Crohn, el rendi-
miento es bajo cuando se solicita en pacientes con dolor
abdominal iinicamente o con dolor y diarrea. Sin embar-
go, al afiadir otros sintomas o datos de inflamacién
(VSG, PCR, trombocitosis o leucocitosis) el rendimiento
diagnoéstico aumenta. La ICCE (International Conferen-
ce on Capsule Endoscopy) recomienda que los pacientes
que deberian considerarse para la realizacién de CE son
aquellos que presentan sintomas y manifestaciones
extraintestinales, marcadores de inflamacién o anorma-
lidad en las pruebas de imagen.

En los pacientes ya diagnosticados de enfermedad de
Crohn, la CE podria ser de utilidad para establecer la
extension de la enfermedad en el intestino delgado y
para evaluar la respuesta al tratamiento.

Por otro lado, varios estudios han remarcado la utili-
dad de la CE en casos de colitis indeterminada (cuando
con los criterios de la colonoscopia y de la anatomia
patoldgica no se llega a un diagnéstico certero de colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn), dado que el hallazgo
de lesiones en el intestino delgado es diagnostico de
enfermedad de Crohn.

Las lesiones identificadas mediante CE en la enferme-
dad de Crohn son: cambios en la apariencia de las vello-
sidades (edema, eritema...), aftas y ulceraciones (solu-
cién de continuidad de la mucosa con fondo blanco o
amarillento y halo eritematoso), y la presencia de este-
nosis. Sin embargo, en caso de lesiones aisladas ante la
ausencia de histologia tipica, se debe tener precaucién
en cuanto a establecer el diagnostico de enfermedad de
Crohn basandonos sélo en estos hallazgos.

Enfermedad celiaca

Es una enteropatia gluten-dependiente que produce
una inflamacién crénica del intestino delgado y atrofia
de la mucosa. Su prevalencia es del 0.2-1% y aunque es
considerada una enfermedad pedidatrica, ocasionalmen-
te el debut puede ocurrir en la edad adulta. Se caracteri-
za por la presencia de diarrea, dolor abdominal, fallo del
crecimiento y sindrome de malabsorcién. Por otra parte,
existe una forma de presentacién silente o atipica con
afectacién subclinica y anemia ferropénica.

El diagndstico se realiza mediante biopsia duodenal
con atrofia de las vellosidades (aunque recientemente se
ha propuesto evitar la biopsia con métodos de magnifi-
cacién y de inmersién) y mediante serologia positiva
(anticuerpos antigliadina, antiendomisio y antitransglu-
taminasa tisular).

La CE puede ser una alternativa a la biopsia duodenal
en pacientes no candidatos o no dispuestos a realizarse
una endoscopia alta, ya que presenta una lente Optica
con una elevada capacidad de magnificacién similar a la
del microscopio de diseccién.

Los patrones endoscépicos de la enfermedad celiaca
son la pérdida o reduccién de los pliegues de Kerkring,
el patrén en mosaico, la configuracién festoneada de los
pliegues mucosos y el patréon micronodular. Aunque la
evaluacion endoscépica sin la toma de biopsias no se
considera adecuado para confirmar o excluir el diag-
nostico, con los nuevos endoscopios de alta resolucion y
alta magnificacién se puede valorar mejor la presencia
de atrofia de vellosidades con una S, E, VPP y VPN del
100%.

La CE puede utilizarse para monitorizar la curacién
mucosa tras implantar una dieta sin gluten, para hacer
un seguimiento de aquellos pacientes que presenten
una respuesta incompleta, como técnica de cribado de
neoplasias (linfoma células T, adenocarcinoma de intes-
tino delgado) u otras complicaciones (yeyunoileitis
ulcerativa) en pacientes con enfermedad complicada o
con sintomas de alarma (dolor abdominal persistente,
pérdida de peso, SOH positiva) o que no responden a la
dieta sin gluten. Ademas, permite determinar la exten-
sién y gravedad de la afectacion del intestino delgado y
permite valorar adecuadamente las vellosidades ya que
no precisa de insuflaciéon de aire y presenta un alto
poder de magnificaciéon. La concordancia interobserva-
dor es moderada-alta con un rango entre 0.41 y 0.87 en
la observacién de atrofia de las vellosidades. La CE con-
sigue visualizar los patrones endoscépicos previamente
descritos

Los datos de la literatura son optimistas respecto al
papel de la CE en la evaluacién de los pacientes con
enfermedad celiaca. Sin embargo, en todos los estudios
los pacientes tenian una alta probabilidad pre-test de
presentar celiaquia (serologia positiva) lo cual puede
dar lugar a una sobreestimacién. Otra limitacién de la
CE es la dificultad de diagnosticar a los pacientes con
leves cambios histolégicos (Marsh I y II) que no se aso-
cian con lesiones mucosas evidentes. Ademas, estd por
clarificar si la capsula podria jugar un papel en el diag-
noéstico de enfermedad celiaca en los pacientes con sero-
logia positiva y biopsias negativas (Figura 2).

Tumores de intestino delgado

El intestino delgado se considera una localizacién
poco frecuente de neoplasias. Existe una prevalencia del
1-3% de tumores primarios gastrointestinales en el
intestino delgado. Los factores de riesgo para el desa-
rrollo de tumores del intestino delgado son la enferme-
dad de Crohn, la enfermedad celiaca, la poliposis ade-
nomatosa familiar y el sindrome de Peutz-Jeghers.
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es de masa o polipo, tlcera (a

I Sospecha de enfermedad celiaca

| veces sangrante) o estenosis.

Los riesgos y limitaciones del
uso de la CE en caso de tumores de

v

¢ intestino delgado son por un lado

I Serologia positiva I I

Serologia negativa

I los habituales (la no visualizacién

_[

EDA + biopsias | I CE ]

-H Atrofia vellosidad : >I

Dieta sin gluten

de todo el intestino delgado dada
la duracién limitada de la bateria,
la presencia de restos fecales que
impiden la correcta visualizacién
de la mucosa...) y por otro lado, la
complicaciéon mads temida es la
retencién de la CE ya que puede
cambiar el manejo del paciente. La
frecuencia de retencién en el lugar
de la lesién tumoral es del 10-25%

Fracaso: CE | aunque la mayoria de estos pacien-

N |

Histologia normal

tes no desarrollan un sindrome de
obstruccién intestinal agudo.

FIGURA 2.- Posible algoritmo para el diagndstico de enfermedad celiaca.

Entre los tumores malignos primarios los mds fre-
cuentes son los adenocarcinomas (principalmente en
duodeno), los carcinoides y los linfomas (lugar mads
comun el ileon). Es més habitual las metastasis de tumo-
res de colon, ovario, ttero y estémago por invasién
directa o peritoneal y de tumores de mama, pulmén y
melanoma por via hematdgena.

El diagndstico suele ser tardio dado el lento crecimien-
to, los sintomas vagos e inespecificos y la baja sospecha
clinica dada la escasa prevalencia. Sin embargo, una
posible presentacion clinica es la obstruccién intestinal.

Varios estudios publicados demuestran una mayor
prevalencia de tumores gastrointestinales desde la apli-
cacién de la CE como método diagndstico, aunque estos
estudios son todos retrospectivos e incluyen pacientes
seleccionados con sintomas sugestivos (sangrado diges-
tivo de origen oscuro) (Tabla I). La apariencia en la CE

Otra limitacion de la CE es la
poca precision en la valoracién del
tamanio y la localizacion exacta de

la lesién. Ademas, la frecuencia de falsos negativos y fal-
s0s positivos puede ser importante segin algunos estu-
dios dado el dificil diagnostico diferencial entre pliegues
prominentes y tumores submucosos (alteraciones de la
mucosa, alteraciones del transito, imagenes repetitivas).

Otras aplicaciones:
e ENTEROPATIA POR AINES

Entidad poco conocida en comparacién con la afecta-
cién gastroduodenal producida por estos farmacos,
debido a la dificultad del estudio del intestino delgado.

Los AINES alteran la permeabilidad intestinal en las
12 horas postingesta y producen inflamaciéon de la
mucosa a los 10 dias de la toma. Entre las lesiones halla-
das en la CE destacan edema, eritema, ulceraciones,
areas denudadas con pérdida de la arquitectura de las
vellosidades e incluso perforacién y estenosis.

TABLA I.-
CE EN TUMORES DE INTESTINO DELGADO

ESTUDIO POBLACION TUMORES (%) EDAD MEDIA TUMORES MALIGNOS RETENCION CE (%)
Cobrin et al 562 50 (8.9) 63 48 0
Bailey et al 416 27 (6.3) 61 63 3/26 (11.5)
Urbain et al 443 11(2.5) 63 100 0
Estevez el al 320 23 (7.8) 63 - -
Schwartz el al - 87 (-) 60 60 -
Pasha et al 1000 16 (1.6) 67 86 4/16 (25)
Rondonotti et al 5129 124 (2.4) 59 - 12/124 (9.7)
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Suele ser dificil el diagnostico diferencial con la enfer-
medad de Crohn u otras entidades (vasculitis, isquemia
mesentérica, infecciones...) luego la toma de biopsias
con enteroscopia suele ser necesaria.

* ENFERMEDADES RARAS

La linfagiectasia primaria se distingue por areas blan-
quecinas en la CE que son la acumulacién de quilomi-
crones en los vasos linféticos dilatados.

La inmunodeficiencia variable comdn (hipogamma-
globulinemia + infecciones bacterianas recurrentes
sobre todo pulmonares + neoplasias y enfermedades
autoinmunes) se distingue porque en la CE se obser-
van milimétricas lesiones nodulares que se extienden
de forma difusa por la mucosa intestinal, y correspon-
den a foliculos linfoides hipertréficos sin células plas-
maticas.

Igualmente, diversos estudios han demostrado la uti-
lidad de la CE en el seguimiento de pacientes con poli-
posis intestinales (Sindrome de Peutz-Jeghers, poliposis
adenomatosa familiar).

® TRASTORNOS INMUNOLOGICOS

La enfermedad injerto contra huésped aguda y créni-
ca (aguda: dolor abdominal, diarrea, hematoquecia,
nauseas y vomitos tras el trasplante de médula dsea
-muy usado en el tratamiento de tumores hematologi-
cos-) implica un dificil diagnéstico diferencial con la
enteritis por CMV y la colitis por Clostridium difficile;
el diagnostico es més sencillo cuando aparece afectacion
sistémica —biopsia de lesiones cutdneas-. Endoscopica-
mente se observa edema, eritema, erosiones y ulceracio-
nes en funcién de la gravedad.

La hipobetalipoproteinemia (trastorno AD que produ-
ce una mutacion en el gen apoB dando lugar a una apo-
lipoproteina B truncada) se trata de un sindrome de
malabsorcion y alteraciones neurolégicas por déficit de
vitamina E. Endoscépicamente se observan dreas blan-
quecinas y amarillentas en la mucosa del intestino del-
gado sin atrofia de vellosidades y corresponden a acu-
mulacion de vesiculas de grasa en los entericitos.

o AFECTACION INTESTINAL DE ENFERMEDADES SISTEMICAS
Las vasculitis

- Enfermedad de Behget sin un patrén endoscépico
caracteristico

- Enfermedad de Churg-Strauss: tlceras profundas

- Purpura de Schonlein-Henoch —purpura, dolor
abdominal, poliartralgias y fracaso renal, depédsito
de IgA en los vasos sanguineos-. Endoscépicamente
se observa edema, ulceras, sangrado y fibrina.

Ectasia vascular antral —asociada a hipertensién portal
y hepatopatia, o asociada a fendmenos inmunolégicos
como esclerosis sistémica, artritis reumatoide, enferme-
dad renal y diabetes-.

¢ ENFERMEDADES INFECCIOSAS:

En la enfermedad de Whipple la CE sirve para valorar
la respuesta al tratamiento que debe mantenerse de 2 a
5 afios para evitar recidivas y manifestaciones neurol6-
gicas, los hallazgos son edema, erosiones y tlceras ser-
pinginosas.

La infeccion por CMV donde se observan largas tlce-
ras en pacientes inmunodeprimidos.

La tuberculosis, a veces indistinguible endoscépica-
mente de la enfermedad de Crohn.

e PACIENTES PEDIATRICOS

En el afio 2004 la CE fue aprobada para su uso en
nifios a partir de los 10 afios de edad. Las indicaciones
son las mismas que en los pacientes adultos, destacando
la HDOO y la enfermedad de Crohn. Puede ser titil en
evaluar y dirigir las opciones terapéuticas en la pirpu-
ra de Schénlein Henoch y en el diagnéstico de poliposis,
malignidad, linfangiectasia intestinal...

La principal limitacién en los nifios es la dificultad de
tragarse la CE (27x11 mm). A menudo es sencillo selec-
cionar a los pacientes que seran capaces de tragar la cap-
sula con facilidad (aquellos que traguen golosinas mas
grandes). Cuando el paciente no puede tragar la capsu-
la por problemas de la deglucion, disfagia o gastropare-
sia, la CE puede ser introducida hasta el duodeno usan-
do diversas técnicas y un endoscopio estandar. La prin-
cipal complicacién en nifios también es la retencion de
la capsula.

o CAPSULA DE ESOFAGO (P1iLLCAM Eso TM)

La capsula PillCam eséfago (11X26mm) tiene un peso
de 3,7g, un dngulo de visién de 147° y un tiempo de vida
de 30 min, con lo que permite visualizar el eséfago y el
estomago.

El sistema consta de una cépsula esofagica PillCam,
una grabadora, un sensor con tres antenas y una esta-
cién de trabajo RAPID con un software apropiado para
la visualizacién de las imagenes. La cdpsula tiene dos
cabezas con dos lentes y dos cdmaras con la posibilidad
de tomar mas fotogramas por ambos lados (en total 14
imégenes por segundo, 7 por cada extremo).

Las principales indicaciones de la cdpsula de es6fago
son el diagndstico y seguimiento de las varices esofagi-
cas en pacientes cirréticos y del eséfago de Barrett en
una poblacién seleccionada (rechazo de endoscopia
clasica).

Las ventajas respecto a la endoscopia convencional
son: método no invasivo, seguro y comodo, evitando las
molestias y posibles complicaciones derivadas de la
endoscopia digestiva alta o de la sedacion. Las desven-
tajas son la imposibilidad de tomar biopsias, la ausencia
de insuflacién para una mejor visualizacion de la muco-
sa, y su precio.
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e CAPSULA DE COLON (PiLLCaM CoLoN TM)

El sistema dispone de la cédpsula (también con dos
extremos, con dos cadmaras en su interior, cada una de
las que capta dos imdgenes por segundo; tamafio de
11x31 mm, peso menor de 4 g, angulo de vision de 147°),
una grabadora y la estacién de trabajo, que son las mis-
mas que para la otra capsula. Ademas, es posible dispo-
ner de un aparato adicional para ver la capsula en tiem-
po real, lo cual e conveniente para constatar que ha lle-
gado al intestino delgado en un intervalo corto de tiem-
po y controlar la localizacion de la capsula. Las baterfas
que se utilizan tienen una duracién entre 9-10 h.
Minutos tras la ingesta tiene la capacidad de hibernar
durante 75-105 min mientras se desliza por el intestino
delgado con el fin de dar tiempo a la visualizacién de
todo el colon.

Las indicaciones de la capsula de colon que se encuen-
tran en valoracion son el screening de cancer colorrectal
en >50 afios o familiares de primer grado, la visualiza-
cién de todo el colon en caso de colonoscopias incom-
pletas, contraindicaciones para la sedacion, revision de
polipos, seguimiento de pacientes con EIL

LIMITACIONES

- La presencia de contenido intestinal, que puede impe-
dir una visualizacion correcta de la mucosa. Por ello,
se ha analizado la eficacia del uso de una medicacién
que favorezca una mejor visualizacién, como el
antiespumante dimeticona que disminuye de forma
notable la formacién de burbujas de aire en el intesti-
no proximal.

- El retraso en el vaciamiento géstrico y en el transito
intestinal lo que ocasiona que se apague la bateria
antes de que la CE alcance la valvula ileocecal y, por
ello, una visualizacién incompleta del intestino delga-
do. Por esto, se he recomendado el empleo de proci-
néticos (eritromicina, metoclopramida) con la finali-
dad de acelerar el vaciamiento gastrico y el transito
intestinal.

- La imposibilidad de la toma de biopsias y de la reali-
zacion de terapéutica.

- La imposibilidad de control remoto del recorrido de la
capsula.

- Dificultad a la hora de valorar el tamafio y la localiza-
cién exacta de las lesiones en el intestino delgado.

CONTRAINDICACIONES

La principal contraindicacién es la sospecha de obs-
truccién intestinal. En el caso de estenosis intestinales
confirmadas puede ser una indicacién si se usa con el
proposito de sefalar la localizacién de la misma para la
intervencién quirtrgica posterior, pero si el paciente se
niega o no puede ser intervenido en caso de retencién
de la cdpsula deberd ser considerada una contraindica-
cién absoluta.

El embarazo continia siendo una contraindicacién
absoluta, ya que no se han realizado estudios sobre la
seguridad de la técnica en gestantes. Ademds, no estd
aprobado el uso de la CE en nifios menores de 10 afios.
Los marcapasos u otros dispositivos cardiacos pueden
interferir con la sefial transmitida desde la cdpsula, aun-
que recientemente se ha publicado un estudio sobre la
seguridad de los marcapasos unipolares modernos.

La incapacidad para la deglucién, el vaciamiento gés-
trico enlentecido y el diverticulo de Zenker se conside-
ran contraindicaciones relativas ya que la cdpsula se
puede introducir hasta el duodeno mediante endosco-
pia bajo sedacion.

COMPLICACIONES

Existen complicaciones que pueden impedir el inicio
del estudio como la incapacidad para tragar la capsula
en pacientes con demencia o con alteraciones neuro-
musculares y la posibilidad de aspiracién de la capsula
a la via aérea. En estos pacientes se ha propuesto la
introduccién de la PillCam SB2 hasta el duodeno
mediante endoscopia y sedacién, sujetando la capsula
con un asa de polipectomia, con la cesta de Roth o con
un dispositivo de ligadura de bandas junto a la cesta de
Roth (lo cual amplia el 4rea de vision).

Otras complicaciones no permiten completar el estu-
dio como la imposibilidad de paso de la capsula desde
estomago al duodeno, el vaciamiento gastrico enlenteci-
do o la retencién de la cdpsula a nivel intestinal.

La principal complicacién es la retenciéon de la CE,
que se define como la persistencia de la misma en el
tracto gastrointestninal durante un minimo de 2 sema-
nas o cuando requiere extraccién endoscépica o quirtr-
gica o su progresion con tratamiento médico (se ha pro-
bado con esteroides, infliximab, procinéticos y con el
cese de AINEs). Si el paciente permanece asintomatico
no es preciso realizar la extraccién de la CE. La preva-
lencia de esta complicacion depende del tipo de sujetos:
0% en sanos, 1'4% en sangrado gastrointestinal de ori-
gen oscuro, 1'48% en sospecha de enfermedad de crohn,
5-13% en la enfermedad de Crohn conocida y 21% ante
la sospecha de obstruccién intestinal.

La eleccién del manejo médico, endoscépico o quirtr-
gico para la retirada de la CE dependerd de la enferme-
dad de base (en caso de estenosis secundaria a inflama-
cién, altas dosis de esteroides pueden permitir el paso
de la capsula retenida) y de la extension del tratamiento
realizado previamente.

Para evitar esta complicacion se ha desarrollado un
sistema que evalda, previamente a la CE convencional,
la permeabilidad funcional del intestino delgado, la
Capsula Patency. Se trata de una capsula del mismo
tamafio que la videocapsula habitual, hecha de celofan
con un tapén de cera en cada extremo y de contenido de
celulosa con 10% de bario confiriendo la caracteristica
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de radio-opacidad y de emitir radiofrecuencia. Esta cép-
sula se desintegra por una de las cabezas del dispositi-
vo, al exponerse a los fluidos intestinales, transcurrido
un periodo de unas 30-40 horas, impidiendo asi el que-
dar retenida en una supuesta estenosis intestinal. No
obstante, se han publicado casos de crisis suboclusivas
hasta en el 20% de los pacientes sometidos a dicha
exploracion requiriendo algun caso la retirada quirdrgi-
ca, al quedar la ventana responsable de la degradacién
dentro de la estenosis intestinal. Recientemente se ha
disefiado una nueva cdpsula Patency, denominada
Agile TM, que se desintegra a partir de las dos cabezas
del dispositivo, asegurando que aunque una de las
cabezas quede en el interior de la estenosis, la otra per-
maneceria expuesta a los fluidos intestinales y podria
asi desintegrarse. Ademas, el proceso de desintegracion
comienza a las 30 horas tras la ingesta.

Si tras la expulsién de la cadpsula Patency, ésta se
encuentra intacta y no ha existido dolor abdominal sig-
nificativo durante la exploracién, se puede proceder al
estudio con la capsula convencional. Asi, la cdpsula
Patency Agile parece ser un método ttil y no invasivo
para identificar qué pacientes con sospecha de esteno-
sis puede ingerir de forma segura la videocapsula con-
vencional y deberia aplicarse a todos los pacientes con
alta sospecha (clinica o radiolégica) de estenosis (inges-
ta de AINES, enfermedad de Crohn, sintomas sugesti-
vos de suboclusién) previo a la realizacién de la CE
convencional.
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