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RESUMEN

Desde su introduccién en el aiio 2001, la cdpsula endoscopica se ha
convertido en una técnica de primera linea para el estudio de la patologia
del intestino delgado. En efecto, se han realizado ya mds de 3.000.000 de
procedimientos en todo el mundo. La cdpsula endoscopica se ha mostrado
muy eficaz y segura en escenarios clinicos como la hemorragia digestiva
de origen oscuro, la enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad
celiaca o los tumores del intestino delgado. La gran aceptacion de la
técnica entre médicos y pacientes, ha resultado en constantes mejoras y
el diserio de nuevos dispositivos para el estudio de otros tramos del tracto
gastrointestinal como el eséfago y el colon. El presente articulo es una
revision de la situacion actual de la técnica desde sus inicios, asi como de
sus perspectivas futuras.
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ABSTRACT

Since its introduction in 2001, video capsule endoscopy has become a
first-line technique for the study of small bowel diseases. In fact, more than
3,000,000 procedures have already been carried out around the world.
Video capsule endoscopy has been shown to be very effective and safe in
clinical settings such as obscure gastrointestinal bleeding, inflammatory
bowel disease, celiac disease or small bowel tumors. The great acceptance
of the technique between doctors and patients has resulted in steadfast
improvements and the design of new devices for the study of other parts
of the gastrointestinal tract such as the esophagus and colon. This article
is a review of the current state of the art from the beginning of the video
capsule endoscopy as well as its future perspectives.
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INTRODUCCION

La capsula endoscopica (CE) es una técnica de
diagnostico endoscdpico que empezd a ser desarrollada
en Israel a mediados de 1990 por Gavriel Iddan,
un ingeniero O&ptico y mecanico'. Tras diversas
modificaciones, el prototipo definitivo de CE fue
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aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) en
agosto de 2001. Hasta la apariciéon de la CE el estudio
de la patologia del intestino delgado habia presentado
importantes limitaciones, ya que su extensiéon cercana
a los 6 metros de longitud en el adulto, lo hacia
dificilmente abordable para las técnicas de imagen
endoscépica existentes hasta ese momento. Por ello, la
introduccion de la CE ha supuesto un gran avance en el
mundo de la gastroenterologia y ha cambiado el enfoque
diagndstico de numerosas patologias del intestino
delgado gracias a su eficacia, comodidad y seguridad
para el paciente.Presentamos el caso de una paciente
con sindrome de Gardner que ingres6 por colangitis
aguda como manifestacion clinica de la obstrucciéon de
la via biliar secundaria a un pélipo adenomatoso en la
papila duodenal.

MATERIAL

La capsula endoscépica (Figura 1) es un dispositivo
no reutilizable de 26x11 mm de didmetro y 3,7 g de
peso, fabricado en plastico y resistente a la accién de
los fluidos del tubo digestivo. Lleva incorporada una
microcamara de video en color y una fuente de luz
LED. Todas las imagenes capturadas por la capsula, se
transforman en energia gracias a los sensores CMOS
(Complementary Metal Oxide Semiconductor), y se envian
a través de sefiales de radiofrecuencia almacenandose
en un disco duro que el paciente porta en un cinturén
(Figura 2). Estos componentes reciben energia de dos
baterias incorporadas en el cuerpo dela capsula. Una vez
concluido el procedimiento, que dura alrededor de 8-10
horas, el disco duro o grabador se conecta a la estacion
de trabajo (un ordenador que incluye un software
especifico?), descargandose todas las imagenes para su
posterior visualizacion por parte del gastroenterdlogo
(Figura 3).
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Figura 2.- Grabadora o disco duro externo.
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Figura 3.- Software para visualizacion de videos (RAPID).

En el momento actual existen tres grandes
compaifiias que fabrican sistemas de CE para intestino
delgado (Figura 4) y que han recibido el visto bueno de
la FDA: Given Imaging (Yogneam, Israel) que fabrica
la PillCam® SB3, Olympus (Tokio, Japan) que fabrica
EndoCapsule® e Intromedic Company (Seul, South
Korea) que fabrica MiroCam®. A pesar de que estas tres
capsulas tienen algunas diferencias técnicas, diversos
estudios han demostrado que todas ellas ofrecen una
capacidad diagnostica, calidad de la imagen y tasa
de procedimientos completos equiparables’. Aunque
todavia no esta aprobada por la FDA, otra compafia
china, Jianshan Science and Technology Group, ha
desarrollado la OMOM capsule. Los primeros estudios
que se han llevado a cabo comparandola con la PillCam
SB hablan de que poseen caracteristicas muy similares,
siendo la mayor ventaja de la OMOM capsule su bajo
coste’. Desde hace algunos meses, existe en el mercado
una capsula endoscdpica cuya caracteristica diferencial
es que es de vision lateral®. Por el momento, no hay
demasiada evidencia cientifica al respecto, pero podria
ser una buena alternativa a las capsulas de vision

frontal cuando no se encuentra patologia y el indice
de sospecha es elevado. Por otro lado, Given Imaging
ha desarrollado prototipos para el estudio de otros
segmentos del tracto digestivo. Asi, existe una cépsula
especifica para el estudio del eséfago (PillCam ESO) y
otra para colon (PillCam Colon), ésta tltima disponible
en Europa, EE.UU. y Japon®”.
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Figura 4.- Modelos de capsulas de intestino delgado.

PROCEDIMIENTO

El procedimiento se lleva a cabo en 3 fases: pre-
procedimiento, procedimiento y post-procedimiento.
Antesdel procedimientohay que explicar detenidamente
el procedimiento al paciente, obtener un consentimiento
informado y tener en cuenta la preparacion intestinal.
La preparacion intestinal previa a la administracion
de la CE ha sido un tema controvertido desde el
inicio de la técnica. En la actualidad, la mayoria de las
exploraciones con CE se realizan tras una preparacion
con dieta liquida durante las 24 horas previas y ayunas
de 12 horas. La preparacion intestinal con soluciones
purgantes como fosfosoda o polietilenglicol y el uso
de procinéticos sigue siendo controvertido, sin haberse
establecido todavia un consenso en cuanto a su uso®°. La
idea general es que el empleo de soluciones evacuantes
resulta en una exploracién mas limpia pero que esto no
condiciona mejores resultados en cuanto a efectividad
diagnodstica. Al margen de esto, es importante tener
en cuenta evitar en la medida de lo posible farmacos
que puedan interferir con la visualizacién de la mucosa
como por ejemplo el hierro. Tras la administracion de
la capsula, ésta técnica no requiere que el paciente esté
hospitalizado. El paciente, tras haber realizado 24h de
dieta liquida y 12h de ayuno, ingiere la CE. Cuatro
horas después puede tomar una comida ligera. Tras
8-12h el paciente regresa al hospital para desconectar la
grabadora y se descargan las imagenes. La expulsion de
la CE por el ano suele ocurrir a las 48-72h de la ingesta,
ya que se desplaza por los movimientos peristalticos
del intestino. Si esto no ocurriera habria que valorar la
necesidad de realizar una Rx de abdomen para conocer
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la localizacion de la capsula y descartar la retencion
de la misma. Esto no suele ser necesario o de rutina en
aquellos casos en los que se comprueba en el video que
la capsula ha alcanzado el ciego. Tras la descarga de las
imagenes se debe realizar la visualizacion del video. Esto
llevara al endoscopista en torno a 60 minutos, siempre
en funcién de la longitud del video. Es recomendable
realizar las lecturas en lugares silenciosos, con luz
tenue y sin interrupciones frecuentes. Realizar un
entrenamiento adecuado en centros acreditados resulta
de vital importancia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La PillCam SB fue aprobada por la FDA en el afio
2001 para su uso inicial en adultos y nifios mayores
de 10 afios, aunque en la actualidad se puede usar en
nifios de hasta 2 afos'. Actualmente, las principales
indicaciones para el estudio con CE son las siguientes:

- Hemorragia digestiva de origen oscuro visible u oculta.
- Sospecha y enfermedad de Crohn confirmada.

- Sospecha de tumores intestinales.

- Poliposis intestinal.

- Enteropatia por AINEs.

- Estudio de cuadros de malabsorcion como la
enfermedad celiaca.

A pesar de que la cdpsula endoscépica es una
técnica muy segura posee una serie de limitaciones. Son
contraindicaciones para la realizacion de una CE:

- Obstruccidn, estenosis o fistulas del intestino delgado
conocidas o sospechadas (absoluta).

- Trastornos de la deglucion (relativa).
- Embarazo (absoluta).

- RMN planificada en los dias posteriores (relativa).

COMPLICACIONES Y LIMITACIONES DE LA CE
RETENCION DE LA CAPSULA

La principal complicaciéon de la CE es su retencion
en el intestino delgado (Figura 5), definida como su
permanencia en el tracto gastrointestinal durante
mas de 2 semanas o bien cuando se queda retenida
durante un periodo inespecifico de tiempo, siendo
necesarios otros procedimientos médicos, endoscopicos
0 quirargicos para ser extraida'’. La tasa global de
retencion es de aproximadamente un 1,4%, aunque
varia dependiendo de la indicacién de la exploracion'’.

En un estudio realizado por Ho6g et al.’? se identificaron
determinados factores de riesgo para la retencion de
la CE: mientras la hemorragia de origen oscuro o la
sospecha de enfermedad de Crohn se asociaban a un
riesgo bajo de retencion, la enfermedad de Crohn
conociday los tumores de intestino delgado se asociaron
a tasas mas altas de retencion. Estos resultados se han
confirmado en estudios posteriores. Por otro lado, es
bien conocido que la retencién de la capsula no produce
sintomas en la mayoria de los casos y es por ello que la
actitud adecuada en casos de retencion es el tratamiento
conservador®. Con esta medida, se pueden llegar a
solucionar la mayor parte de los casos de retencion.
En casos sintomaticos, puede llegar a estar indicada
su extraccion por via endoscopica o quirdrgica. Para
prevenir esta complicacion se ha ideado una cépsula
degradable que evalta la funcionalidad del intestino
delgado antes de administrar la CE convencional.
Se trata de la capsula Patency que se comenta en un
capitulo independiente.
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Figura 5.- Retencion de la CE en la estenosis intestinal.

ASPIRACION BRONQUIAL

Aunque es la segunda complicacion mas frecuente,
es francamente muy rara. Su incidencia es de 1 cada
1.000 exploraciones'. Para prevenir esta complicacion
deberian tenerse en cuenta aquellos pacientes con riesgo
elevado de aspiracion (edad avanzada, problemas
neurologicos o alteraciones de la deglucién) y en
esos casos considerar la colocacion directa mediante
gastroscopia de la CE en el tracto gastrointestinal.
En aquellos casos en los que la deglucion haya sido
dificultosa, es recomendable confirmar que la cdpsula
no esta en la via aérea a través del visualizador en



133

CEBRIAN, A.

tiempo real ya que la aspiracion de la capsula puede
condicionar una insuficiencia respiratoria aguda y el
fallecimiento del paciente.

PERFORACION INTESTINAL

Esuna complicacion muy rara y normalmente deriva
de la retencion de CE. En los pocos casos publicados
hasta la fecha, la enfermedad de Crohn era la patologia
subyacente mas comun.

INTERFERENCIAS

La presencia de interferencias son mas una limitacion
que una complicacidn. Son frecuentes ante la presencia
deotras fuentes de emision de radiofrecuencia (como por
ejemplo la telemetria en las unidades coronarias). Es por
ello que los marcapasos o desfibriladores implantables,
cuyo mecanismo de transmisién de la sefial es diferente,
no son actualmente una contraindicaciéon para la
realizacion de esta exploracion. Hay varios estudios
que demuestran que no hay interferencias entre ambos
dispositivos'.

CAPSULA PATENCY

La capsula Patency es una capsula degradable
que se emplea para conocer la funcionalidad o
permeabilidad del intestino delgado en casos en los
que se sospecha una estenosis (Figura 6). Esta capsula
se degrada al exponerse a los fluidos intestinales
en aproximadamente 40h, impidiendo asi quedar
retenida en casos positivos. Tiene unas dimensiones
similares a la PillCam, es radioopaca, con un cuerpo
de lactosa en su interior y un “microchip” que permite
identificarla por radiofrecuencia mediante un escaner
externo. No obstante, en la practica habitual, muchos
centros emplean Unicamente una Rx de abdomen
simple para su deteccion. La principal indicacién para
la utilizacidn de esta capsula es la sospecha de estenosis
intestinales. Una vez se ingiere, si no se excreta en 72
horas, se desintegrara por completo en pocas horas
contraindicando la realizacion de la exploracion
convencional. Por otro lado, si tras la expulsion de
la Patency ésta se encuentra intacta y no ha existido
dolor abdominal significativo durante la exploracion,
se puede proceder al estudio con CE convencional. El
rendimiento diagndstico de la cdpsula Patency para
predecir la retencién de la capsula convencional se sitia
en torno al 90% con un valor predictivo negativo del
100%".
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Figura 6.- Capsula Patency.

PRINCIPALES INDICACIONES DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA

HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN
OSCURO

La hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO)
se define como la hemorragia digestiva que persiste
o recurre después de un estudio endoscopico inicial
negativo (5% de los casos de hemorragia digestiva).
Existen dos tipos: HDOO visible (rectorragias,
hematoquecia o melenas) y HDOO oculta (anemia
ferropénica o sangre en heces positiva repetida). Es
muy frecuente que el origen de esta hemorragia esté en
el intestino delgado, que es un lugar de dificil y costoso
acceso, lo que suele resultar en un elevado consumo
de recursos sanitarios. La lesién mas frecuentemente
encontrada en el intestino delgado en este tipo de
pacientes son las lesiones vasculares tipo angiodisplasia
aunque cada vez con mayor frecuencia se diagnostican
tlceras secundarias al consumo de AINE o enfermedad
de Crohn, tumores y diverticulos intestinales (Figura 7).

Figura 7.- a) Angiodisplasia intestinal; b) Sangrado activo en intestino delgado.

La capsula endoscopica nos ofrece un rendimiento
diagnodstico de hasta un 83% dependiendo de las series
publicadas en este escenario clinico'® V7. La seleccion
correcta de los pacientes (mayor rendimiento en HDOO
visible) y la realizacién precoz de la exploracién (24-
48h) son cruciales a la hora de llegar a un diagnoéstico
definitivo. Se han llevado a cabo multiples estudios
comparativos de la capsula endoscépica con técnicas
endoscopicas como la enteroscopia por pulsion, la
enteroscopia de doble balén y técnicas radioldgicas
como el transito intestinal, la arteriografia y el angio-
TC. Solamente la enteroscopia de doble balén ha
demostrado tasas de diagnostico similares a la CE, sin
embargo, ésta se trata de una técnica invasiva y que
requiere de mads tiempo y entrenamiento. Por tanto,
actualmente todas las guias clinicas consideran que
la prueba diagnodstica de eleccion en el estudio de la
HDOQO, tras una gastroscopia y una colonoscopia no
concluyentes, es la capsula endoscdpica, que acorta el
tiempo necesario para llegar el diagndstico y orienta
sobre el tratamiento precoz a seguir'®.
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ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier
parte del tracto gastrointestinal. Sin embargo, una de
las localizaciones mas frecuentes es el intestino delgado
(sélo intestino delgado en el 30-35%, intestino delgado
y colon en el 45-50%) donde la deteccion de lesiones es
dificil con técnicas radiologicas y generalmente no es
accesible a la endoscopia convencional (Figura 8).

Figura 8.- Ulcera intestinal en el contexto de la enfermedad de Crohn.

En los dltimos afios la CE estd cobrando
protagonismo en el diagndstico y seguimiento de estos
pacientes. Sus principales indicaciones son el estudio
de pacientes con sospecha de enfermedad de Crohn,
colitis indeterminada, valoracion de la extension de la
enfermedad, valoracién de la respuesta al tratamiento y
valoracion de la recidiva posquirturgica. Un metaanalisis
de 12 estudios observo que la capsula posee un excelente
rendimiento diagnostico en este escenario clinico®.
Por otro lado, existen estudios que comparan la CE
con técnicas radioldgicas, como el transito intestinal
y el TAC abdominal en pacientes con enfermedad de
Crohn, que observan una capacidad diagnostica de
la capsula significativamente superior con respecto
a otras técnicas salvo en el caso de la resonancia,
donde la capacidad diagnoéstica es similar®. De hecho,
mientras la capsula es superior a la hora de evaluar la
enfermedad superficial y proximal, la resonancia es
superior en la evaluacion de la enfermedad transmural
lo que las convierte en técnicas complementarias y
no “excluyentes”. Un aspecto a tener en cuenta en la
valoracion de los estudios con CE en la enfermedad de
Crohn es la ausencia de unos criterios validados para el
diagnostico de la enfermedad. Asi, hay hallazgos, como
tlceras aftoides y erosiones aisladas, que por si solos
pueden no ser suficientes para hacer el diagnoéstico,
ya que hasta en un 13,8% de la poblacién sana pueden

presentarse lesiones de este tipo. También el consumo
de AINE se asocia con lesiones intestinales similares y
puede resultar dificil hacer un diagndstico diferencial.
A medida que se vaya acumulando experiencia en
este campo, a buen seguro que estas limitaciones irdn
desapareciendo, dandole el lugar merecido a la CE en
este tipo de pacientes.

TUMORES INTESTINALES Y POLIPOSIS
INTESTINAL

La incidencia de tumores en el intestino delgado
en el contexto de exploraciones con CE es de
aproximadamente un 3%-6%. De éstos, la mitad son
malignos y en el 80% la indicacion inicial de la CE fue
una HDOO. Los tumores que se observan con mas
frecuencia son los adenocarcinomas, GIST, carcinoides,
linfomas y sarcomas (Figura 9). Los tumores malignos
frecuentemente son hipervascularizados, protruyentes,
ulcerados y con engrosamiento de los pliegues
circundantes. Los tumores submucosos son dificiles de
interpretar, aunque una de sus caracteristicas tipicas
es que se visualizan en un ndmero muy pequefio
de fotogramas. Se acepta que la CE es muy dtil en el
diagndstico y seguimiento de los polipos/sindromes de
poliposis intestinal, pero hasta el momento se trata de
un método complementario a los tradicionales (entero-
RMN o enteroscopia), sin llegar a sustituirlos*%.

Figura 9.- GIST ulcerado en intestino delgado.

ENTEROPATIA POR AINE

Los AINE usados durante periodos prolongados de
tiempo pueden producir dafio en la mucosa del intestino
delgado. Se han descrito numerosas lesiones mucosas
asociadas al uso de AINE: eritema, petequias, erosiones,
tlceras, estenosis e incluso hemorragia digestiva severa
(Figura 10). Tanto la CE como la enteroscopia de doble
baléon han demostrado una eficacia diagnostica de
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alrededor del 60% en este tipo de lesiones; no obstante,
se prefiere la CE como primer método de screening por
su caracter no invasivo, excepto cuando haya sospecha
de estenosis®.

Figura 10.- Tipica lesion diafragmatica de la enteropatia por AINEs.

ENFERMEDAD CELIACA

Durante una exploraciéon con CE, los hallazgos
de una mucosa aplanada y fisurada, con patrén en
mosaico, ausencia de vellosidades y disminucién de
los pliegues intestinales son indicativos de enfermedad
celiaca, y en estos casos, habra que realizar un estudio
histolégico para confirmar el diagndstico. Actualmente
se considera que el papel de la cdpsula endoscédpica en
la enfermedad celiaca se limita a: pacientes con una
firme sospecha serolégica y contraindicaciéon de una
endoscopia digestiva alta para confirmar el diagnoéstico,
seguimiento de pacientes en tratamiento con dieta sin
gluten y vigilancia de apariciéon de complicaciones de
la enfermedad?.

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA

Desde su aprobaciéon en el afio 2001, la CE ha
experimentado grandes avances tanto en los sistemas
opticos, la duracién de la bateria, la calidad de la
imagen y el software, con consecuencias positivas
en relaciéon con su capacidad diagndstica, porcentaje
de procedimientos completos y tiempo de lectura.
Probablemente el futuro de la cdpsula endoscépica nos
depare un aumento en la demanda de procedimientos
sobre todo en pacientes con enfermedad de Crohn,
ya que cada vez con mayor frecuencia se observa que
el intestino delgado juega un papel importante en la
respuesta al tratamiento de estos pacientes. En este

sentido y dados los nuevos prototipos de cépsula
endoscdpica, parece que a corto plazo la realizacion
de panendoscopias orales con capsula endoscopica se
vuelva de rutina en nuestros hospitales. Desde el punto
de vista técnico, una gran parte de los esfuerzos deberian
estar siendo dedicados al desarrollo de un software
capaz de detectar automaticamente las lesiones con el
fin de reducir el tiempo de lectura del endoscopista. Por
otro lado, es esperable asistir al desarrollo de capsulas
dirigibles y con capacidad terapéutica. En conclusion,
la capsula endoscopica ha supuesto un gran avance en
el campo de la gastroenterologia. Durante los proximos
anos, la demanda de procedimientos va a aumentar
sensiblemente, fundamentalmente en pacientes con
enfermedad de Crohn y a buen seguro que el futuro
nos deparara cambios que ayuden al endoscopista a
diagnosticar mds y mejor.
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