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XI

PRESENTACIÓN

El propósito de este libro es presentar la experiencia en 
Colombia con la cápsula endoscópica (CE) de una manera 
agradable y didáctica, para conocer su utilidad como método 
diagnóstico no invasivo en el diagnóstico de las lesiones del 
intestino delgado, colon y esófago. 

La CE fue un invento desarrollado por el físico israelí 
Gavriel Iddan y el gastroenterólogo inglés Dr. Paul Swain, 
quienes presentaron los primeros prototipos de cápsulas. 
Su experiencia inicial en 10 voluntarios fue publicada en 
las revistas Nature y Gastrointestinal Endoscopy en mayo 
del 2000. El profesor Swain presentó la CE a la comuni-
dad médica en la sesión plenaria de la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) el 24 de mayo de 2000, 
cuando mostró una cinta de video de imágenes endoscópi-
cas transmitidas de su propio intestino delgado. 

La primera CE, la PillCam SB©, fue desarrollada por 
Given Imaging (Yoqneam, Israel) con el nombre de M2A, 
y fue aprobada para uso clínico por la Food and Drug 
Administration (FDA) en agosto del 2000. La CE es un 
método diagnóstico revolucionario que permite obtener 
imágenes de alta resolución de la mucosa del intestino del-
gado, del esófago y del colon. Actualmente, es el estudio de 
primera elección para la exploración del intestino delgado. 
Sus principales indicaciones son el sangrado de intestino 
medio, evidente u oculto, la sospecha y seguimiento de la 
enfermedad de Crohn, las neoplasias del intestino delgado, 
la enfermedad celíaca con pobre respuesta al tratamiento y 
la vigilancia de pacientes con síndromes polipósicos colóni-
cos, entre otras.

En Colombia, la CE fue introducida en 2003 por la Dra. 
María Teresa Galiano en la Clínica Marly. La primera 
publicación al respecto se hizo en la Revista Colombiana de 
Gastroenterología en el 2004 sobre dos casos de angiodispla-
sias de intestino delgado, uno de ellos procedente de la ciudad 
de Cartagena. En 2009, la Dra. Galiano publica la primera 
experiencia nacional en Bogotá, luego, en 2013, el Dr. Fabián 
Juliao publica su experiencia en Medellín, y en 2014, el Dr. 
García del Risco publica su experiencia en Cartagena. La 
publicación de la base de datos recopilada por el Dr. Juliao 
que reúne toda la experiencia nacional está en curso.

En un Summit de Cápsula llevado a cabo en la ciudad de 
Bogotá, en noviembre de 2018, le propuse a la Dra. Galiano 
y al Dr. Juliao la idea de hacer un libro sobre la CE, que fue 
aceptada con mucho entusiasmo. Nos dimos a la tarea de 
invitar a los colegas de todo el país con mucha experiencia 
con la CE y, sin pensarlo dos veces, todos aceptaron la invi-
tación. Agradezco de corazón a todos los colegas que parti-
ciparon en la elaboración de este libro.

Este libro aborda las principales indicaciones, incidentes y 
contraindicaciones de la CE en el intestino delgado, el colon 
y el esófago, y está ilustrado con imágenes propias de cada 
autor, lo que le da una mayor relevancia. Estoy convencido 
de que esta obra será de gran utilidad para los gastroente-
rólogos, los cirujanos, los médicos internistas y médicos 
generales en su práctica diaria. 

Fernando García del Risco, MD
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XIII

Cerca de los 20 años de la introducción de la cápsula endos-
cópica (CE) en el mundo y ante el clamor de los pacien-
tes, quienes llegan solicitando la “cápsula que remplaza al 
endoscopio”, en la actualidad contamos con esta maravillosa 
publicación producto del esfuerzo de visionarios colombia-
nos que nos transmiten los resultados de sus experiencias 
usando esta ingeniosa tecnología, la cual inicialmente fue 
diseñada para el intestino delgado, y que ahora tiene su indi-
cación en todos los segmentos del tubo digestivo.

Un siglo después del invento de los endoscopios rígidos, 
ahora especialistas y pacientes nos podemos deleitar con la 
comodidad del procedimiento y la calidad cada vez mejor 
de las imágenes, eso sí, de la mano de la clínica y la adecuada 
indicación de las intervenciones. 

En la actualidad, la CE constituye una alternativa segura, 
no dolorosa y bien tolerada para el estudio de las enferme-
dades digestivas que no se han logrado caracterizar con otros 
medios diagnósticos, o para complementar estudios previos 
con implicaciones terapéuticas. La lectura de cada uno de los 

capítulos de este libro, con la dedicación y la calidad científica 
de sus autores, nos deleita por medio de un lenguaje sencillo 
que permite comprender y aplicar un conocimiento actuali-
zado en situaciones clínicas cotidianas que generan mucha 
controversia, esencia propia de la medicina, y que además 
permite un enfoque individualizado de los pacientes, con la 
perspectiva de los mejores resultados en salud.

Finalmente, se vislumbran avances tecnológicos relacio-
nados con un mejor rendimiento de la cápsula en menor 
tamaño, imágenes de mejor calidad y tridimensionales, 
maniobrabilidad, toma de muestras, capacidades terapéu-
ticas, cromoendoscopia, automatización, insuflación, y 
mucho más por venir.

Fabio Leonel Gil Parada, MD
Presidente,  

Asociación Colombiana de Gastroenterología  
(ACG)

INTRODUCCIÓN
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EL PROCEDIMIENTO CON LA 
CÁPSULA ENDOSCÓPICA

C A P Í T U L O  1

Claudia Jaramillo Uribe, MD

1

La cápsula endoscópica (CE) es un dispositivo que ha 
abierto un nuevo mundo de posibilidades diagnósticas en 
la práctica médica al examinar, en tiempo real, el intestino 
delgado. Esto permite la visualización completa de la luz y 
la mucosa, sin ninguna molestia para el paciente, con míni-
mos efectos secundarios y pocas contraindicaciones. La CE 
fue descrita inicialmente en el año 2000 para el intestino 
delgado (CEID); sin embargo, ante la demanda de obtener 
imágenes con procedimientos menos invasivos, se desarro-
llaron las cápsulas para colon y esófago.

Los tipos de CEID varían en el mercado y se conocen los 
sistemas PillCam®, Endocapsule Olympus®, Miro-Cam® y 
cápsula OMOM®, los cuales cuentan con tres componentes: 
una cápsula que ingiere el paciente, un sistema de recolec-
ción de datos que debe portarse durante el estudio y una 
estación donde se descargan los datos recogidos y se realiza 
la lectura. Todos estos componente tienen la posibilidad de 
ver imágenes en tiempo real.

La CapsoCam® guarda las imágenes en un microchip y 
ofrece panorámicas de 360 grados, pero el paciente debe 
recuperar el dispositivo para ser descargado en la unidad de 
lectura (1). La cápsula endoscópica de colon (CEC) utili-
zada (CCE PillCam® Colon [Medtronic]), aparece como 
una opción en pacientes que tienen contraindicación para 
la colonoscopia o se niegan a ella, en colonoscopias incom-
pletas, para control de la enfermedad inflamatoria intestinal 
(EII) cuando hay alta sospecha de enfermedad de Crohn 

(EC) y para la búsqueda de cáncer y pólipos de menos de 
6 mm (2).

██ REQUERIMIENTOS

Historia clínica e indicaciones

Como en todos los procedimientos médicos, es necesaria la 
elaboración de una buena historia clínica que permita opti-
mizar el empleo de recursos cuyo costo es elevado, y que 
asegure el adecuado desempeño en cuanto a aproximación 
diagnóstica y solución terapéutica. De acuerdo con lo ante-
rior, las principales indicaciones de la CE son:

Intestino delgado
■■ Pacientes con sangrado gastrointestinal de origen oscuro
■■ Investigación de pacientes con sospecha de EC
■■ Anemia por deficiencia de hierro
■■ Sospecha de tumores de intestino delgado
■■ Síndromes polipósicos (Peutz-Jegher y poliposis adeno-

matosa familiar)
■■ Enfermedad celíaca.

Colon
■■ Detección de pólipos (menos de 6 mm)
■■ Detección de cáncer colorrectal

CápsulaEndoscópica.indb   1 29/08/2019   13:18:29
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■■ Colonoscopia incompleta (sin sospecha de estenosis) o 
paciente con contraindicación para sedación.

Todas estas indicaciones requieren un interrogatorio ade-
cuado, en el que se deben establecer factores de riesgo, 
como trastornos de la deglución (2), mala evacuación gás-
trica como en pacientes diabéticos, antecedentes de radio-
terapia en abdomen o pelvis, antecedente de obstrucción 
intestinal o cirugías abdominales anteriores. Esto con el fin 
de determinar si es necesario el paso dirigido del dispositivo 
al duodeno, determinar la necesidad de utilizar la PillCam® 
patency (1, 3) antes del uso de la CE, en sospecha de EC 
o estudios radiológicos como enterografía por tomografía 
axial computarizada (enteroTAC) o enterografía por reso-
nancia magnética (enterorresonancia).

También se deben establecer antecedentes farmacológi-
cos, como el uso de antiagregantes plaquetarios, anticoa-
gulantes, hierro oral (debe suspenderse al menos tres días 
antes de la ingesta) (4) y, especialmente, los antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), que no están considerados 
por los pacientes como medicamentos y usualmente no son 
referidos. Además, es muy importante contar con el estudio 
de endoscopia de vías digestivas altas e ileocolonoscopia de 
menos de tres meses y con exámenes radiológicos previos.

En zonas tropicales se debe tener en cuenta que una de 
las causas más frecuentes de anemia ferropénica es la parasi-
tosis intestinal; y en mujeres en edad fértil debe asegurarse 
una valoración ginecológica adecuada. Esto podrá estable-
cer las contraindicaciones, algunas de ellas relativas y otras 
absolutas como las siguientes:
■■ Obstrucción intestinal, estenosis o fistulas (relativas) (4)
■■ Embarazo (absoluta)
■■ El uso de marcapasos, cardiodesfibriladores implanta-

bles y asistentes de ventrículo izquierdo actualmente no 
se consideran contraindicaciones y no requieren medi-
das especiales (3).

■■ Trastornos de la deglución (relativa) previendo la aspi-
ración.

Consentimiento informado

Al igual que todas las intervenciones médicas, el profesio-
nal de la salud debe comunicar en qué consiste el examen, 
y explicar que se trata de un procedimiento seguro, con 
efectos adversos mínimos y con algunas posibles complica-
ciones. También debe aclarar los beneficios que obtendrá 
del procedimiento, lo que asegurará un buen desarrollo y, 
probablemente, una mejor aproximación diagnóstica. Esto, 
sin duda, es un factor clave para que el paciente se asegure 
de realizar la preparación ordenada, lo cual constituye un 
elemento importante en el diagnóstico.

Se debe advertir que la CE tiene limitaciones, como falsos 
negativos, exploración incompleta, dispositivos mal activados 
o preparaciones inadecuadas. Antes de que el paciente firme 
el consentimiento, también se deben explicar, de manera 
explícita, las complicaciones que pueden presentarse, como 
la aspiración (que es menor del 0,1  %) y la retención (que 
varía según las series, pero tiene un promedio de 1 % a 3 %) 
(5), que puede terminar en cirugía si se presentan síntomas 
de obstrucción o impactación. En caso de personas con limi-
taciones para la toma de decisiones, se deberá contar con el 
consentimiento del tutor o responsable del paciente.

Preparación del intestino

La preparación del intestino es importante para obtener una 
imagen con buena calidad. Desde el inicio de este procedi-
miento se han buscado múltiples fórmulas que no dependan 
del tipo de CE, sino de los diferentes grupos que lo realizan y, 
en pocas ocasiones, de las contraindicaciones específicas para 
algunos pacientes. Sin embargo, se conocen grupos, liderados 
por el doctor Fernández-Urien, con resultados excelentes, 
que no utilizan nada diferente a la dieta líquida clara el día 
anterior y diez horas de ayuno antes de la ingesta de la CEID.

Se debe tener en cuenta que el diagnóstico puede estar 
limitado por la pobre visualización de la luz y la mucosa 
intestinal, debido a la preparación inadecuada del profesio-
nal, el uso de hierro oral, períodos de ayuno inadecuados, 
dietas con alto contenido en fibra, plantas o cáscaras, detri-
tus, burbujas de aire y líquido intraluminal viscoso, oscuro y 
verde, o la misma sangre fresca o parcialmente digerida (6).

Otros factores que condicionan que el estudio sea 
incompleto son los pacientes hospitalizados o encamados, 
con antecedente de cirugía abdominal que no haya sido 
una contraindicación, la pobre limpieza intestinal o tiem-
pos de tránsito gástrico prolongados que disminuyan el 
tiempo útil de la batería.

La dieta debe modificarse desde 24 a 36 horas, según la 
preferencia. Muchos estudios han mostrado que el uso de 
diferentes laxantes y proquinéticos (7) en diferentes tiem-
pos y dosis puede funcionar. A continuación, se expondrán 
brevemente algunos de ellos. Es importante resaltar que las 
preparaciones para el intestino delgado difieren de aquellas 
en las que se va a explorar colon, pero todas van precedidas 
de dietas líquidas el día anterior.

Given Imaging (Yoqneam, Israel), fabricantes de la primera 
CEID, no recomiendan laxantes para el intestino delgado, 
solo una dieta baja en fibra un día antes y líquidos claros en 
la noche anterior (12 horas) (3). Dentro de los laxantes se 
encuentran los siguientes:
■■ Polietilenglicol (PEG): se encuentra como recomen-

dación de primera línea en las guías de la Sociedad 
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Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE, por 
sus siglas en inglés: European Society for Gynaecological 
Endoscopy) (3). Su ingesta debe ser de 2 o 4 L antes de 
la CEID. En otras publicaciones parece mejorar la visión 
del intestino, debido a que este es completamente trans-
parente (8). Sin embargo, la mayoría de los estudios se 
presentan con dieta líquida clara y 2 L de PEG, lo cual ha 
sido aceptado y bien tolerado.

	 En CEC se utilizan 4 L de PEG para tomar entre el 
día anterior y el día del examen (dos horas antes de la 
ingesta). Hay que tener en cuenta que se trata de un 
estudio que reemplazará o completará una colonosco-
pia, así que además se sugiere el uso de refuerzos que 
mejoren la tasa de excreción y la visualización de la 
mucosa. Si no hay contraindicaciones específicas, se 
recomiendan dosis bajas de fosfato de sodio (25 a 30 
mL) (6).

■■ Fosfato de sodio (NaP): no se recomienda debido a 
sus efectos adversos, especialmente a nivel renal. Su uso 
está limitado en pacientes hipovolémicos y ancianos.

	 Por otro lado, según la ESGE, los proquinéticos no 
deben usarse de rutina (2, 3); sin embargo, estos inclu-
yen la eritromicina, mosaprida, metoclopramida y lubi-
prostona (6); y su uso se puede iniciar entre 8 y 24 horas 
antes de la toma de la CE.

■■ Simeticona: se utiliza para disminuir las burbujas de 
aire intraluminales (8) y mejorar la calidad de la visua-
lización del intestino delgado sin que, al parecer, tenga 
efecto en el colon. Se ha establecido que la dosis óptima 
está entre 80 y 200 mg (3); o en la práctica de algunos 
grupos está en 40 gotas cada 8 horas el día anterior.

■■ Bisacodilo: se emplea en el caso específico de recupe-
rar la CapsoCam® en el menor tiempo posible, si no hay 
contraindicación para su uso.

Luego de la ingesta de la CE se puede programar el con-
sumo de agua a las dos horas, bebidas claras a las cuatro 
horas y reiniciar la vía oral normal entre 6 y 8 horas después. 
Aunque se puede utilizar una aproximación de la escala 
de Boston para definir la preparación, estudios recientes 
hablan de excelente o buena cuando se puede examinar más 
del 75  % del intestino delgado; sin embargo, se requieren 
mayores estudios para estandarizarla.

██ CONCLUSIONES

La CEID, que ingresó al mercado en el año 2000, ha per-
mitido diagnósticos que considerábamos poco usuales en 
nuestro medio, como la EC, por las limitaciones técnicas en la 
aproximación al intestino delgado. Luego, aparecen opciones 
como la CEC y de esófago, siempre ante la demanda de cami-
nos menos invasivos y buscando mejorar la aproximación 
diagnóstica y el seguimiento de enfermedades con mínimos 
efectos. Algunas opciones adicionales, como dispositivos 
para aplicar medicamentos, insuflar aire, tomar biopsias o ser 
dirigidos desde afuera, se encuentran en proceso de investiga-
ción y desarrollo, y serán el futuro de la endoscopia sin cable.

En la revisión de la literatura, en los talleres y entrena-
mientos se encuentran diferentes preparaciones y dosis; sin 
embargo, no hay una regla estándar y las recomendaciones 
varían según las experiencias de los grupos.
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La vídeo cápsula endoscópica (VCE) es un método diagnós-
tico no invasivo, el cual se diseñó inicialmente para el estudio 
de patologías de intestino delgado; y en la actualidad tiene 
aplicaciones para la evaluación del esófago y el colon. Esta 
herramienta fue desarrollada en la década de los ochenta por 
Iddan, Avni, Fossum, Swain y otros. La VCE se ha convertido 
en una herramienta con alto rendimiento diagnóstico para el 
estudio del tracto gastrointestinal, sin la necesidad de realizar 
intubación de la vía digestiva, ni sedación. Un sinnúmero de 
videocápsulas de diferentes casas comerciales se encuentra 
disponible; las diferencias entre una y otra consisten en el 
número de cámaras, las tasas de formación de imágenes, los 
métodos de almacenamiento de datos, la transmisión de estos 
y la batería. En el 2001 la agencia regulatoria en Estados Unidos 
(FDA, por sus siglas en inglés: Food and Drug Administration) 
aprobó la VCE para la evaluación de la mucosa del intestino 
delgado en pacientes a partir de los 2 años. A continuación, se 
describen las indicaciones para el uso de la VCE, así como sus 
contraindicaciones y complicaciones.

██ INDICACIONES

Sangrado gastrointestinal (GI) de origen oscuro

El sangrado GI de origen oscuro es aquel que se origina en 
el intestino delgado. Este puede ser manifiesto (melenas 

o hematoquecia) u oculto (anemia). Este término se usa 
luego de la realización de una esofagogastroduodenosco-
pia (EGD) y una colonoscopia sin evidencia de causa del 
sangrado. El sangrado GI de origen oscuro es la causa más 
común de indicación de VCE y representa del 5 % al 10 % 
de todas las causas de sangrado digestivo (1).

El Colegio Americano de Gastroenterología (ACG, por 
sus siglas en inglés: American College of Gastroenterology) 
ha propuesto que el sangrado GI de origen oculto sea 
reclasificado utilizando el término sangrado de intestino del-
gado cuando se identifica la causa a este nivel y el término 
sangrado oculto cuando la VCE es negativa. La guía ACG 
2015 para el diagnóstico y manejo del sangrado de intestino 
delgado recomienda la realización de VCE después de la 
realización de la EGD y la colonoscopia que no establezcan 
el origen del sangrado y, en casos de exámenes incompletos 
o dudas, se deben repetir los estudios. La VCE se considera 
el método diagnóstico no invasivo de primera elección para 
evaluar el sangrado de intestino delgado, con un rendi-
miento diagnóstico del 42 % al 60 % (2, 3).

El rendimiento de esta herramienta diagnóstica es com-
parable con la enteroscopia profunda y brinda la posibilidad 
de localizar la lesión en caso de necesidad de intervencio-
nes adicionales (4). El rendimiento diagnóstico de la VCE 
depende de la temporalidad del estudio; su mejor rendi-
miento es durante el episodio de sangrado agudo y en un 
lapso no mayor a 14 días después del episodio de sangrado 
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(5). Un segundo estudio de videocápsula incrementa el 
rendimiento diagnóstico hasta un 75  % (6). En cuanto a 
los pacientes con anemia por deficiencia de hierro, algunos 
estudios han mostrado un rendimiento pobre de la VCE, 
ya que los hallazgos positivos se evidenciaron en un 26 % a 
44 % del total de los pacientes evaluados (7-11).

Enfermedad de Crohn

La VCE se puede utilizar tanto para realizar el diagnóstico, 
como para la evaluación de la actividad de la enfermedad de 
Crohn (EC) (12). Un metaanálisis de Triester y colaborado-
res encontró que la VCE fue significativamente más precisa 
en el diagnóstico de enfermedad de Crohn de intestino del-
gado no estenosante, que un estudio de tránsito intestinal 
(63 % frente a 23 %, respectivamente), y la ileocolonoscopia 
(61 % frente a 46 %, respectivamente) (13). Guías recientes 
de práctica clínica recomiendan la VCE para evaluar pacien-
tes con sospecha de EC con ileocolonoscopia y estudios 
radiológicos negativos. También está indicada en pacientes 
con EC cuyas manifestaciones digestivas no sean explicadas 
por otros estudios.

Asimismo, la VCE está indicada en pacientes con EC en 
la que es necesaria una evaluación completa del intestino 
delgado y es importante establecer el grado de cicatrización 
de la mucosa. Esta misma puede ser útil en la tipificación de 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal no clasi-
ficada (12). Finalmente, existe evidencia de la utilidad de 
la VCE en pacientes con sospecha de recurrencia de EC en 
intestino delgado, luego del manejo quirúrgico y sin hallaz-
gos positivos en ileocolonoscopia (14-16).

La VCE no se recomienda en pacientes con dolor abdo-
minal crónico o diarrea, con biomarcadores inflamatorios 
negativos asociados con la EC. Lesiones como erosiones, 
úlceras y edema mucoso, son algunos de los hallazgos que 
pueden encontrarse como resultado de una VCE en pacien-
tes con EC (Figura 1) (17). Sin embargo, dichos hallazgos 
pueden no ser lo suficientemente específicos para el diag-
nóstico de EC, ya que erosiones y lesiones menores se pue-
den encontrar hasta en el 13 % de población general (18). 
La EC es una entidad que se diagnostica con elementos de 
juicio clínico, bioquímico, histológico e imágenes (19, 20).

Enfermedad celíaca

La enfermedad celíaca es una alteración que se diagnostica 
mediante biopsias endoscópicas de intestino delgado, con 
hallazgos histológicos típicos, evidencia serológica y una 
respuesta clínica hacia la mejoría con una dieta libre en 
gluten. Debido a la alta calidad imagenológica que otorga la 
VCE de hallazgos como atrofia de vellosidades, festoneado, 

patrón de mosaico mucoso, entre otros, se ha incrementado 
el interés en la utilización de esta herramienta como ayuda 
diagnóstica y método de evaluación de la respuesta al trata-
miento de la enfermedad celíaca.

Un metaanálisis de Rokkas y Niv (21) mostró una sensi-
bilidad del 89 % y una especificidad del 95 % en el diagnós-
tico de la enfermedad celíaca. En cuanto a la enfermedad 
celíaca refractaria o en pacientes quienes responden al 
tratamiento, pero presentan nueva sintomatología, la VCE 
puede llegar a aportar hallazgos de utilidad terapéutica en 
un 15 % a 30 % de los pacientes. Es importante destacar que 
la VCE puede ayudar a identificar complicaciones graves 
de la enfermedad celíaca como linfoma, adenocarcinoma, 
pólipos, entre otros (22-25).

Síndrome de poliposis intestinal

Los síndromes de poliposis intestinal son entidades poco 
comunes y se dividen en varios grupos, de acuerdo con sus 
características histológicas:
1.	 Poliposis adenomatosa familiar (PAF)
2.	 Síndromes de pólipos hamartomatosos
3.	 Otros síndromes de pólipos poco comunes.

Más del 75 % de los pacientes con PAF y síndrome de Peutz-
Jeghers (SPG) pueden llegar a presentar pólipos en el intes-
tino delgado (26, 27). Un hallazgo de pólipos duodenales 
en la EGD incrementa la probabilidad de presentar pólipos 
distales (yeyuno e íleon). Estudios de pruebas diagnósticas 
en cohortes en pacientes con PAF y SPG han mostrado 
que la VCE tiene un mayor rendimiento diagnóstico que la 
endoscopia en la detección de pólipos de intestino delgado; 
sin embargo, la endoscopia fue superior a la hora de detec-
tar pólipos duodenales (26-29). La VCE ha demostrado 
un mayor rendimiento diagnóstico para detectar pólipos 
pequeños yeyuno-ileales que la enterografía por resonancia 
magnética; no obstante, al compararla con la enteroscopia 
asistida tienen un rendimiento similar (27, 29-31).

Tumores de intestino delgado

Los tumores del intestino delgado representan del 1 % al 3 % 
del total de las neoplasias del tracto GI (32). Rondonotti y 
colaboradores (33) llevaron a cabo un estudio multicéntrico 
en el que se incluyeron 5129 pacientes, que se sometieron 
a una VCE. En el estudio se encontraron 124 tumores de 
intestino delgado; el 32 % de estos resultaron fueron tumo-
res estromales (GIST, por sus siglas en inglés: gastrointesti-
nal stromal tumor), 20 % adenocarcinomas, 15 % tumores 
carcinoides y el resto resultaron ser lesiones metastásicas. 
La VCE tiene un mayor rendimiento en el diagnóstico de 
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tumores de intestino delgado cuando es comparada con 
estudios radiológicos (Figura 2) (33).

Cápsula endoscópica de esófago

La cápsula endoscópica de esófago (CEE) se considera 
una prueba diagnóstica alternativa a la endoscopia 
convencional para la evaluación de patologías como el 
esófago de Barrett, várices esofágicas, enfermedad por 
reflujo y gastropatía hipertensiva (34). Las ventajas de 
la CEE incluyen la capacidad de ser administrada sin 
sedación, lo cual va de la mano de una buena tolerancia 
(35). La CEE no se considera un estudio de elección en el 
cribado de patologías esofágicas; sin embargo, es de utili-
dad en los pacientes que rechazan la endoscopia o tienen 
contraindicaciones para esta (36, 37).

Cápsula endoscópica de colon

La cápsula endoscópica de colon (CEC) permite la eva-
luación del colon sin sedación, insuflación o radiación. 

Diversos metaanálisis (38, 39) han mostrado que, aunque 
la CEC tiene un alto rendimiento, es menos sensible y espe-
cífica que la colonoscopia en pacientes sometidos a cribado 
o seguimiento de cáncer colorrectal.

En la detección de pólipos mayores de 6 mm y 3 mm, 
cuando se compararon la CEC y la colonoscopia, la tasa de 
detección fue de 68 % - 69 % y 82 % - 86 %, respectivamente. 
Dos estudios que evaluaron el rendimiento de la CEC frente 
a la colonoscopia virtual en pacientes con colonoscopia 
incompleta, demostraron resultados similares y favorables 
a la CEC en la detección de pólipos (40).

En 2014, la FDA aprobó el uso de CEC en pacientes que 
tenían una colonoscopia incompleta. Las guías clínicas 
recientes no recomiendan sustituir la colonoscopia conven-
cional por la CEC en el seguimiento de pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal (41). La colonoscopia conti-
núa siendo el estudio de elección para la detección del cáncer 
colorrectal y otro tipo de lesiones, gracias a que es el único 
método capaz de detectar y tratar de manera simultánea. Sin 
embargo, la CEC es una alternativa válida en pacientes rea-
cios a realizarse la colonoscopia (Figura 3) (42).

Figura 1. Hallazgos en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. Fuente: base de datos de Ugasend S.A.

Figura 2. Lesiones tumorales. Fuente: base de datos de Ugasend S.A.
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██ CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realización de VCE se pue-
den clasificar en absolutas y relativas. Las únicas contrain-
dicaciones absolutas para la realización del procedimiento 
son la presencia de obstrucción intestinal sintomática, obs-
trucción confirmada por cápsula Patency® o la presencia de 
íleo (43) (Tabla 1).

Tabla 1. Contraindicaciones para la realización de VCE

Absolutas Relativas

Obstrucción intestinal 
sintomática

Estenosis intestinal

Obstrucción confirmada 
por cápsula Patency®

Alteración de la motilidad 
esofágica o gástrica

Íleo Trastorno de la deglución

Alteración del estado de conciencia

Ventilación mecánica invasiva

Anatomía alterada posquirúrgica

Embarazo

La estenosis intestinal es la contraindicación relativa más 
importante, debido a la frecuencia descrita de retención de 
VCE que puede llegar hasta 1 % - 2 % en pacientes que son 
llevados a procedimiento con indicación de sangrado oscuro 
(44-49), y hasta el 13  % en pacientes con enfermedad de 
Crohn (50). La retención se define como la ausencia de paso 
del dispositivo al ciego en dos semanas (51). Todos los casos 

de retención deben ser individualizados en su manejo, ya que, 
dependiendo de la patología de base, la presencia de síntomas 
y la respuesta al tratamiento, la conducta puede ser desde 
expectante, tratamiento médico, recuperación endoscópica 
del dispositivo o resección quirúrgica de la zona de estenosis.

A los pacientes con mayor riesgo de estenosis o con este-
nosis conocida se les debe realizar un estudio de imagen 
con enterorresonancia o enterotomografía antes de la VCE. 
Desafortunadamente, una enterografía normal no descarta 
completamente la presencia de estenosis, ya que algunas este-
nosis focales, como los diafragmas asociados con consumo de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o estenosis localiza-
das en enfermedad de Crohn, pueden pasar desapercibidas.

Otra ayuda que se debe tener en cuenta es la cápsula 
Patency®, que está hecha a base de lactosa biodegradable, bario 
y un marcador de radiofrecuencia que permite la localización 
de la cápsula. La recomendación actual es que en pacientes 
con sospecha de obstrucción se debe realizar una imagen 
previa a la VCE. Si la imagen es normal, no se recomienda 
realizar estudios adicionales y se puede realizar la VCE (52). 
Ante la presencia de anormalidades en el estudio radiológico, 
se sugiere la realización de la cápsula Patency®, a pesar de que 
informes recientes han cuestionado su beneficio (53).

Los trastornos de deglución, las alteraciones en la moti-
lidad esofágica, gastroparesia o los pacientes con alteración 
del estado de conciencia o bajo ventilación mecánica inva-
siva tienen contraindicación relativa para el procedimiento. 
En estos casos se recomienda el avance de la cápsula hasta el 
bulbo duodenal con el dispositivo de liberación o con una 
cesta de Roth. En pacientes con anatomía alterada posciru-
gía también se recomienda el avance de la cápsula hasta el 

Figura 3. Angiodisplasias en colon. Fuente: base de datos de Ugasend S.A.
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asa aferente, dado que se puede retener la cápsula en el asa 
aferente y no tener registro del resto del tracto intestinal.

Simultáneamente con la aprobación de la videocápsula 
endoscópica, la FDA publicó una advertencia acerca de la 
posible interferencia de la cápsula con los dispositivos eléc-
tricos cardioimplantables; no obstante, esta advertencia se 
basó en conceptos teóricos y no clínicos. A la fecha, se sabe 
que no existe interferencia con marcapasos, cardiodesfibri-
ladores, ni dispositivos de asistencia ventricular izquierda 
(54); y las guías recomiendan su uso de manera segura y sin 
consideraciones especiales (52).

El embarazo es una contraindicación relativa para la rea-
lización del procedimiento. Este es seguro para la madre y 
el feto, y existen reportes en la literatura de la realización de 
VCE durante el primer trimestre del embarazo (55, 56). Sin 
embargo, en caso de presentarse retención de la cápsula, se 
puede requerir el uso de rayos X o cirugía, con los riesgos 
que esto conlleva para el feto.

██ COMPLICACIONES

Existen riesgos potenciales durante la realización de la 
VCE. Se han presentado casos de broncoaspiración de la 

cápsula; en estos, el paciente debe ser referido a una bron-
coscopia urgente, para la extracción del cuerpo extraño. 
También se han descrito casos esporádicos de retención 
en divertículo de Zenker no diagnosticado (57). Por esta 
razón, ante síntomas de disfagia, odinofagia, disnea o tos 
tras la administración de la cápsula, el paciente debe ser 
evaluado cuidadosamente.

En los casos de estenosis y retención de la cápsula existe 
el riesgo de presentar síntomas de obstrucción intestinal 
y de perforación, si la cápsula se impacta y erosiona la 
mucosa (58). Este riesgo existe incluso durante la realiza-
ción de la cápsula Patency®, en donde ya se han reportado 
varios casos de perforación en la literatura (59-62). Existe 
también el reporte de un caso de obstrucción del orificio 
apendicular por la cápsula endoscópica, con un episodio 
subsiguiente de apendicitis (63). Por estas razones es 
importante que el paciente se encuentre asintomático tras 
la realización del procedimiento. En caso de presentar 
síntomas de dolor o sugestivos de obstrucción, el paciente 
debe ser evaluado, y si no hubo visualización de la expul-
sión del dispositivo por el recto u orificio de ostomía, se 
debe realizar una radiografía de abdomen; y, en caso de 
estar retenida, se debe realizar un procedimiento para  
desobstruir, ya sea por vía endoscópica o quirúrgica.
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██ ¿CÓMO LEER LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA?

Las cápsulas endoscópicas (CE) se mueven en el tracto gas-
trointestinal gracias a la peristalsis; es decir, si la peristalsis 
es rápida, puede ocasionar fallas o una evaluación incom-
pleta del intestino delgado. Esto ocurre particularmente 
en las lesiones que se localizan en el duodeno o el yeyuno 
proximal, donde la cápsula se mueve más rápidamente que 
en otras partes del intestino delgado (1).

Dos de las cápsulas endoscópicas más utilizadas son la 
PillCam®, un sistema de SB2 que puede capturar dos foto-
gramas por segundo, y la PillCam® de nueva generación, 
con un sistema SB3 que tiene una velocidad de fotogra-
mas de adaptación de 2-6 fotogramas por segundo. Estas 
toman más imágenes cuando la cápsula se mueve más rápi-
damente, y toman menos imágenes cuando el dispositivo 
se mueve lentamente, lo que conduce a una reducción de 
imágenes duplicadas (2, 3).

Entre los procedimientos endoscópicos, la CE es quizás el 
que menos requiere de habilidades especiales. En principio, 
el paciente debe ingerir la cápsula y el diagnóstico preciso 
depende de la capacidad del revisor para leer e interpretar 
las imágenes en el contexto clínico del paciente (3-5). Se 
debe contar con más de una hora para la lectura, ya que se 
obtienen entre 50  000 a 100 000 imágenes, lo cual puede 
hacerlo monótono y difícil. Un punto muy importante es la 
concentración y el estado de alerta para este largo proceso 

de lectura de imágenes de la CE, ya que la capacidad del 
revisor para observar las imágenes sin distraerse evita que 
en los informes no se reporten lesiones (3, 5, 6).

Antes de la lectura se debe preparar el escenario. El pri-
mer paso es crear un ambiente de lectura cómodo, el cual se 
debe elegir sabiamente; un lugar con buena luz y privacidad, 
y sin ruido, ni interrupciones. La visualización para lectura 
puede ejecutarse en una vista única, doble o cuádruple; sin 
embargo, las recomendaciones son las dobles o cuádruples, 
ya que mejoran la eficiencia de lectura y la tasa de detección 
de lesiones por parte de los revisores (7, 8). La velocidad 
máxima debe ser de 15 cuadros por segundo, lo que permite 
una tasa de detección aceptable (8).

Aunque el objetivo principal siempre es la visualización 
del intestino delgado, se pueden detectar un 25 % de lesio-
nes gastrointestinales superiores e inferiores en estómago, 
esófago y colon, que no fueron detectadas en la endoscopia 
convencional.

██ PRINCIPIOS BÁSICOS ANTES DE LA 
LECTURA DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA

Conocer la historia clínica del paciente

Es de gran importancia conocer la historia clínica del paciente 
para establecer un diagnóstico; hecho que, por supuesto, no 

CápsulaEndoscópica.indb   13 29/08/2019   13:18:31



14

CÁPSULA ENDOSCÓPICA

es distinto para la lectura e interpretación de cápsula endos-
cópica. Esto permitirá tener un conocimiento general del 
estado previo del paciente, así como sus comorbilidades, las 
cuales ayudan a la búsqueda de las patologías prestablecidas 
al momento de revisar las imágenes.

Entender el software

En relación con el sistema hardware externo y portátil, des-
pués de que el paciente realiza la ingesta del dispositivo CE, 
se inicia el almacenamiento de imágenes en un lapso deter-
minado. Dichas imágenes se guardan en una unidad externa 
inalámbrica que porta el paciente, que luego es entregada 
para descargar en la plataforma para ser organizadas por el 
programa de la CE (Figura 1).

Actualmente existen varias plataformas de CE disponibles 
comercialmente, las cuales tienen diferencias sutiles entre los 
programas, pero las funciones básicas son las mismas. Lo ini-
cial debe ser familiarizarse con el programa, de manera que, 
en la práctica, descargar los archivos y abrir los estudios sea un 
proceso sencillo. Luego, se debe avanzar en el dominio de la 
navegación por los modos de visualización, de manera que se 
pueda conocer y seleccionar el modo de visualización deseado, 
así como controlar la velocidad, capturar imágenes individuales 
para el registro, entre otros. Por ejemplo, al utilizar la plataforma 
Medtronic®, la interfaz de usuario (la pantalla de visualización) 
tiene las siguientes características (Figura 2):

El panel central muestra las imágenes.
El panel inferior contiene: la barra de progreso del intes-

tino delgado y la localización, la barra de color y las minia-

Figura 1. A. Sistema externo portátil. B. Software de lectura. C. Unidad de lectura. Foto: cortesía del Departamento de 
Gastroenterología de la Clínica General del Norte, Barranquilla.

Figura 2. Imagen tomada por cápsula posterior a su expulsión. Foto: cortesía del Departamento de 
Gastroenterología de la Clínica General del Norte, Barranquilla.

A B C
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turas. En la barra de menú, se pueden seleccionar diferentes 
modos de visualización y diseños con modos de vista pre-
via, como el indicador de sangrado sospechoso (SBI) o la 
configuración de vista rápida (Figura 3).

Se debe tener en cuenta un algoritmo de lectura secuen-
cial, que debe usarse de manera regular en todas las lecturas 
que tengan lugar.
1.	 Se deben marcar los puntos de referencia anatómicos 

(primera imagen gástrica, primera duodenal y primera 
cecal) (Figura 4).

2.	 El modo SBI resalta las imágenes de color rojo en la 
barra, que determina la progresión de la cápsula en el 
trayecto intestinal (Figura 5).

3.	 La configuración de Quick View condensa el video y 
modifica la velocidad de reproducción, según la variación 
de la imagen, y elimina las imágenes redundantes; sin 
embargo, no debe usarse como el único modo de visuali-
zación, dado que su tasa de fallo es de hasta del 8 % (9). 

4.	 Debajo de la imagen hay una barra de desplazamiento 
que permite seleccionar la velocidad de 1 a 40 ×.

5.	 Existen botones que permiten retroceder, pausar, avan-
zar y saltar al principio o al final del video (Figura 6).

6.	 Se deben capturar imágenes haciendo clic con el botón 
derecho y crear miniaturas que se muestran en la parte 
inferior de la pantalla. Estas imágenes se pueden etique-
tar como puntos de referencia anatómicos o con des-
cripciones de texto libre (Figura 7-9).

Uso de software de localización

Es de gran importancia conocer la ubicación aproximada de 
un hallazgo dentro del intestino delgado. De esta manera se 
determinará su abordaje desde un punto de vista diagnós-
tico o terapéutico, luego de la CE; es decir, si este es endos-
cópico, mediante enteroscopia o quirúrgico. Este software 
cuenta con una barra de localización, que permite ver el 
progreso de esta en el intestino delgado, la cual puede infe-
rirse por el tiempo de paso desde el píloro a la lesión y desde 
la lesión a la válvula ileocecal, la velocidad y la cantidad de 
intestino revisado. Dentro del software existe un diagrama 
del abdomen, el cual está dividido en cuatro cuadrantes y 
permite una posición visual aproximada del sitio de la lesión.

Cuando una lesión está a 30 minutos del píloro o del 
abdomen izquierdo, una enteroscopia de anterógrada suele 
ser adecuada para llegar a la patología con técnicas endoscó-
picas convencionales. Por otro lado, si la lesión se observa 
30 minutos después del píloro, pero dentro del 60 % proxi-
mal del intestino delgado, se recomienda un abordaje ante-
rógrado para la enteroscopia. Finalmente, si es más distal, se 
recomienda una enteroscopia retrógrada (Figura 10).

Para calcular un tiempo eficiente se puede estimar que una 
CE promedio tiene 8 h de grabación con 57 600 imágenes; 
por lo tanto, tardaría 64 minutos leer una cápsula completa a 
una velocidad de 15 fotogramas por segundo. Para los prin-
cipiantes se recomienda utilizar una velocidad de lectura 

Figura 3. Barra de progreso de intestino delgado. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica General del 
Norte, Barranquilla.

Figura 4. A y B. Primera imagen duodenal. C. Primera imagen cecal. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la 
Clínica General del Norte, Barranquilla.
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CápsulaEndoscópica.indb   15 29/08/2019   13:18:31



16

CÁPSULA ENDOSCÓPICA

Figura 5. Sangrado intestinal, marcado en la barra de seguimiento. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica 
General del Norte, Barranquilla.

Figura 6. Barra de marcador de velocidad y tiempo. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica 
General del Norte, Barranquilla.

Figura 7. Ascaris lumbricoides, uncinariasis, pólipo intestinal con sangrado en yeyuno. Foto: cortesía del Departamento de 
Gastroenterología de la Clínica General del Norte, Barranquilla.
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inicial de 8 a 10 cuadros por segundo; y, a medida que se 
adquiere más experiencia, se puede ajustar la velocidad de 
lectura estimada. En lo posible, se debe evitar una velocidad 
más rápida de 20 cuadros por segundo.

Capturar imágenes de interés

Si alguna imagen parece inusual, se debe tomar captura. La 
serie de imágenes antes y después se debe revisar cuidado-
samente para identificar si se conserva el hallazgo.

Hallazgos
El duodeno tiene un color mucoso más pálido y frecuen-
temente se tiñe con bilis amarilla; su rasgo distintivo es la 
presencia de vellosidades. En ocasiones, el píloro se puede 
ver en vista retrógrada, y se pueden apreciar los pequeños 
nódulos de las glándulas de Brunner. Para ello, es de gran 
importancia que el revisor se debe sentir cómodo al reco-
nocer las estructuras anatómicas normales, para no etique-
tar estos hallazgos como anormalidades.

Figura 8. Sonda de yeyunostomía, erosiones superficiales de la mucosa intestinal. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología 
de la Clínica General del Norte, Barranquilla.

Figura 9. Divertículo intestinal. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica General del Norte, Barranquilla.

Figura 10. A. Imagen de localización. B. Software de lectura. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología 
de la Clínica General del Norte, Barranquilla.
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Preparación
A diferencia de la calificación de preparación para la colo-
noscopia que utiliza la escala de Aronchick (inadecuada, 
mala, regular, buena y excelente) o la escala de preparación 
del intestino de Boston (puntuación de 0 a 9), no existen 
estándares validados ni generalmente aceptados para califi-
car la preparación. En una CE de intestino delgado algunos 
endoscopistas ni siquiera utilizan preparaciones intestina-
les; no obstante, se debe destacar la importancia de docu-
mentar cuán adecuada es la preparación.

Las burbujas, los residuos de alimentos y las píldoras, 
así como las contracciones del intestino, pueden interferir 
fácilmente con la visualización, y no se pueden usar chorros 
de agua, enjuagues o insuflación para mejorar la vista. El 
rendimiento de la CE depende de la calidad de la prepara-
ción, por lo que es importante comunicar las limitaciones 
visuales presentes.

Los cambios intraluminales aparecen como una lesión 
que parece romper la continuidad de la mucosa. Puede ser 
difícil discernir si el objeto es parte de la mucosa o si está 
flotando libremente. Por lo tanto, se recomienda tomar 
una revisión de la serie de imágenes que complementan el 
hallazgo, para ver cómo el objeto se mueve a través del espa-
cio y el tiempo, en relación con la mucosa y así determinar 
su naturaleza. Los contenidos, como la sangre, son general-
mente los más importantes para identificar. El indicador de 
sangre sospechoso del software puede ayudar, pero puede 
omitir imágenes críticas, por lo que es esencial realizar una 
revisión exhaustiva de todo el estudio.

Características de las vellosidades 
Las vellosidades deben tapizar la superficie del intestino 
delgado y deben tener la apariencia de una alfombra. El 
intestino delgado normal se caracteriza por vellosidades, 
mucosa de color amarillo anaranjado, pliegues circulares, 

pequeños vasos y venas y contracciones ocasionales. Con 
frecuencia, se aprecian placas pequeñas o medianas de 
color blanco o amarillo, con o sin una apariencia esponjosa; 
suelen ser linfangiectasias benignas. La ruptura o ausencia 
de vellosidades se puede observar en una erosión o úlcera 
(Figura 11).

Lesiones subepiteliales
Una de las tareas más difíciles es diferenciar si un cambio 
o protuberancia es patológico. Estadísticamente, se ha 
informado que la endoscopia por cápsula encuentra que 
hasta un 11 % del sangrado del intestino delgado se debe 
a un tumor. Por lo tanto, encontrar este tumor es una de 
las tareas más difíciles en la endoscopia con cápsula. La 
manera de hacerlo requiere ver el flujo de video en lugar 
de imágenes individuales. Los pliegues adyacentes norma-
les se moverán con peristalsis y las protuberancias simples 
no cambiarán la apariencia de las vellosidades. Se puede 
ayudar a distinguir una lesión submucosa de un hallazgo 
benigno mediante un índice de lesión en la CE (SPICE, 
por sus siglas en inglés: smooth, protruding lesion index on 
capsule endoscopy) (10).

Los criterios para su identificación son los siguientes:
■■ Falta de bordes mal definidos con la mucosa circun-

dante (altura mayor que el diámetro).
■■ Luz visible en marcos en los que aparece la lesión.
■■ Imagen presente por más de 10 minutos.

Si se observan dos criterios, existe una alta probabilidad de 
que la lesión submucosa sea neoplásica (Figura 12).

En contraste, las características que sugieren un tumor 
incluyen las siguientes:
■■ Cambio en el patrón de las vellosidades
■■ Ulceración de la superficie
■■ Umbilicación central (Figura 13).

Figura 11. Linfangiectasia, úlceras circunferenciales de íleon distal. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica 
General del Norte, Barranquilla.
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Otra tarea consiste en determinar si una mancha roja repre-
senta una anomalía o no. Para ello, lo primero que se debe 
hacer es clasificar si dicha mancha es aislada o difusa, y de 
tipo petequial. Normalmente, las angioectasias clásicas tie-
nen un borde demarcado, una apariencia plumosa y son de 
color rojo brillante (Figura 14). Por lo general, se encuen-
tran aisladas, a menos de que exista una historia que sugiera 
una telangiectasia hemorrágica hereditaria. En ocasiones, 
puede aparecer un punto rojo solitario cuando la lente de la 
cápsula comprime la superficie.

El contexto clínico, así como el uso de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) y la radiación previa, pueden ser 
útiles como parte de la información previa para enfocar el 
estudio de acuerdo a la sospecha diagnóstica, por ejemplo, 

en sangrado intestinal. Además, comprender el contexto 
endoscópico de los hallazgos de cápsulas coexistentes, 
como vellosidades anormales, apariencia fibrótica, úlceras 
o masas, servirá como apoyo en casos de sospecha de diag-
nóstico anormal.

██ NUEVOS PROTOTIPOS DE CÁPSULA 
ENDOSCÓPICA Y PROGRAMAS DE LECTURA 
BASADOS EN INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Los nuevos prototipos de CE han evolucionado en la bús-
queda de mejorar la disponibilidad, durabilidad, calidad de 
la imagen y software. Los nuevos retos se enfocan en la posi-

Figura 12. Lesión subepitelial y lipoma. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica 
General del Norte, Barranquilla.

Figura 13. Tumor intestinal. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica General del Norte, 
Barranquilla.
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bilidad de biopsias inalámbricas –en las que un endoscopio 
de cápsula blanda y de accionamiento magnético, transporta 
y libera una gran cantidad de microgrippers termosensibles 
(μ-grippers) en una ubicación deseada, y los recupera des-
pués de que se desplieguen–, entre otros diferentes meca-
nismos en otros prototipos de cápsula, así como el desarro-
llo de nuevos software basados en inteligencia artificial que 
proporcionen mejores lecturas y detección de lesiones en el 
segmento de video capturado por la videocápsula (11-13).

██ CONCLUSIONES

Dentro de las ventajas del estudio endoscópico intesti-
nal por cápsula se encuentran la visualización directa de 
la mucosa, sin requerir sedación, intubación, insuflación 
o radiación; y continua siendo un examen ambulatorio. 
Existen variables y métodos aun no establecidos; no obs-
tante, en la actualidad la CE se encuentra en estudios para 
la aplicabilidad en cuanto escalas y utilidad en una amplia 

Figura 14. Angiectasias. Foto: cortesía del Departamento de Gastroenterología de la Clínica General del Norte, 
Barranquilla.

variedad de patologías (en los procedimientos endoscópi-
cos, especialmente, la colonoscopia).

Aunque cada endoscopista tiene una técnica o estilo dife-
rente, existen puntos de referencia de calidad de colonosco-
pia aceptados; es decir, tasa de intubación cecal, tiempo de 
extracción, tasa de detección de adenoma y tasa de calidad 
de preparación. En contraste, los endoscopistas en cápsula 
no tienen indicadores de calidad ampliamente aceptados, 
no hay una tasa de calidad unificada de la preparación, una 
tasa de detección de la ampolla, una tasa de detección de la 
fuente de sangrado gastrointestinal, ni una tasa de detección 
de tumores del intestino delgado. Por lo tanto, le corres-
ponde a cada clínico endoscópico de cápsula mantener un 
alto nivel. El objetivo principal es establecer una revisión de 
manera organizada y fundamentada en los hallazgos de las 
diferentes patologías, y crear un algoritmo que esté equi-
pado con un enfoque sistemático para leer las cápsulas. Al 
aplicar sistemáticamente esta metodología rigurosa, con la 
experiencia, el revisor puede convertirse en un profesional 
clínico en CE.
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██ INTRODUCCIÓN

La introducción de la videocápsula endoscópica (VCE) 
revolucionó el abordaje diagnóstico no invasivo del intes-
tino delgado (ID). La diferencia en la obtención de las imá-
genes con los estudios endoscópicos convencionales obliga 
al claro conocimiento e interpretación de las características 
anatómicas del ID con el fin de establecer los puntos de 
referencia anatómicos, distinguir entre hallazgos normales y 
anormales, reconocer artefactos o hallazgos no patológicos 
y permitir la recomendación de estudios o manejos adicio-
nales cuando estén indicados.

██ ANATOMÍA MACROSCÓPICA

El ID es la porción de mayor longitud del tubo digestivo 
y se extiende desde el píloro hasta la válvula ileocecal, 
con una longitud variable reportada entre 4 a 6 metros. 
Clásicamente, se divide en tres porciones. El duodeno (25 
cm de longitud aproximadamente), que tiene forma de C 
y es la porción más proximal y ancha del ID; se extiende 
desde el píloro hasta la flexura duodenoyeyunal o liga-
mento de Treitz, que se ubica a la izquierda de la línea 
media a la altura de L2. Se reconocen cuatro segmentos: 
primera porción o bulbo duodenal; segunda porción o 
descendente, la cual incluye la papila de Vater; tercera 

porción u horizontal; y cuarta porción o ascendente. El 
yeyuno, que comienza en el ligamento de Treitz y consti-
tuye las dos quintas partes proximales del ID. Finalmente, 
el íleon, constituye las tres quintas partes distales del ID 
y termina a nivel de la válvula ileocecal (1). El diámetro 
del ID disminuye de 25 mm en el duodeno a 19 mm en el 
íleon distal (2).

██ ANATOMÍA NORMAL DEL 
INTESTINO DELGADO POR 
VIDEOCÁPSULA ENDOSCÓPICA

Entre las características del ID normal por identificar 
mediante la VCE se encuentran las siguientes:
■■ Vellosidades
■■ Pliegues circulares
■■ Patrón vascular
■■ Movimientos peristálticos
■■ Hallazgos no patológicos, variantes anatómicas o arte-

factos.

Vellosidades

La presencia de estas vellosidades exclusivamente en el ID 
ayuda a la distinción de las imágenes en la transición del 
estómago al ID y de este al colon. Son evaginaciones digiti-
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formes de la mucosa, que se extienden entre 0,5 a 1,5 mm, 
cubren por completo la superficie mucosa del ID y dan un 
aspecto aterciopelado, que se aprecia de color amarillo ana-
ranjado (3). A nivel del bulbo duodenal, tienden a ser más 
anchas y planas; en el yeyuno, más altas que en el ID dis-
tal. Sin embargo, no existe un patrón definido que permita 
diferenciar la arquitectura vellosa del yeyuno y el íleon en la 
inspección endoscópica. Las vellosidades son más eviden-
tes cuando las imágenes se captan con un ángulo tangencial 
(Figura 1).

Figura 1. Vellosidades. Foto: cortesía del Centro Médico 
Imbanaco de Cali.

Pliegues circulares

La luz del ID es anillado por pliegues circulares conocidos 
como válvulas conniventes o pliegues de Kerckring, que son 
repliegues transversales fijos de mucosa con una base de 
submucosa. Cada pliegue ocupa entre la mitad y las dos 
terceras partes de la circunferencia de la luz. Están ausentes 
en el bulbo duodenal, aparecen a nivel de la segunda por-
ción duodenal; son más prominentes y frecuentes a nivel 
del duodeno y yeyuno, disminuyendo en tamaño y número 
a nivel del íleon (4,6 a 1,5 por cada 2,5 cm en duodeno e 
íleon, respectivamente) (2) (Figura 2).

Patrón vascular

Los vasos sanguíneos submucosos son más evidentes 
cuando las imágenes se captan de frente a la pared. Los vasos 
son de menor calibre en el yeyuno que en el íleon, donde 
el patrón vascular tiende a ser más claramente identificado 

que en los otros segmentos del ID. Sin embargo, no existe 
un patrón que permita diferenciar el yeyuno del íleon por 
estas características en la inspección endoscópica (Figuras 
3A y 3B).
 

Figura 2. Válvulas conniventes o pliegues de Kerckring. Foto: 
cortesía del Centro Médico Imbanaco de Cali.

Movimientos peristálticos

El ID presenta movimientos peristálticos evidenciados por 
la contracción y desplazamiento de las válvulas conniventes. 
Las contracciones muestran patrones variables en tiempo 
y fuerza, tanto anterógrados como retrógrados. Esto se 
manifiesta durante el estudio con propulsión rápida hacia 
adelante, movimientos hacia atrás o detención temporal del 
movimiento de la cápsula. Debido al peristaltismo y movi-
miento bidireccional de la cápsula, se puede identificar la 
misma lesión varias veces, lo cual se debe considerar para no 
confundir con la presencia de múltiples lesiones.

El tiempo de tránsito en ID es variable y puede verse afec-
tado por el uso de procinéticos o el efecto de la preparación 
intestinal antes del estudio. Este tiempo de tránsito permite 
realizar una subdivisión del ID y, en caso de identificar lesio-
nes, definir la ruta de abordaje con métodos adicionales, 
como la enteroscopia, sugiriéndose una ruta oral o anteró-
grada para lesiones localizadas en el 60 % proximal del ID, y 
una ruta rectal o retrógrada para lesiones en el 40 % distal (4).

Subdivisión del intestino delgado

No existen puntos de referencia anatómicos que permitan la 
subdivisión del ID; por lo tanto, la interpretación de la VCE 

CápsulaEndoscópica.indb   24 29/08/2019   13:18:34



25

CAPÍTULO 4      ANATOMÍA NORMAL DEL INTESTINO DELGADO CON LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA

se basa en consideraciones prácticas. El tiempo entre los pun-
tos de referencia de la primera imagen duodenal y la primera 
del ciego se divide en tres partes iguales, de tal forma que el 
ID se puede nombrar de la siguiente manera (5):
■■ Duodeno
■■ Tercio proximal del ID
■■ Tercio medio del ID
■■ Tercio distal del ID
■■ Íleon terminal.

El duodeno y el íleon terminal se pueden identificar prin-
cipalmente por su relación con los puntos de referencia, 
además por ciertas características propias; sin embargo, el 
yeyuno y el íleon son difícilmente diferenciables por sus 
características endoscópicas.

Duodeno
Su identificación se facilita por el reconocimiento y paso a 
través del píloro; pueden presentarse movimientos retró-
grados hacia el estómago. Dependiendo del tipo de cápsula 
empleada o de la orientación de la cámara al momento del 
paso hacia el duodeno, es posible identificar la cara posterior 
del píloro desde el bulbo, como una cresta o pliegue circu-
lar, identificando la mucosa plana del píloro y la mucosa con 
vellosidades a nivel del duodeno (6). Se debe tener en cuenta 
este hallazgo para que no se confunda con pliegues anormales 
o tumores (Figura 4). La visualización del bulbo duodenal 
usualmente es muy breve. La mucosa puede tener un aspecto 
nodular a nivel del bulbo por la presencia de glándulas de 
Brunner o de mucosa gástrica heterotópica (Figura 5). Los 

pliegues mucosos son evidentes hacia el bulbo distal y los 
pliegues circulares aparecen hacia la segunda porción. La 
papila de Vater no siempre se identifica por el paso rápido de 
la cápsula a este nivel, la ausencia de distensión de la luz o por 
la presencia de bilis; se identifica como un pequeño nódulo 
con un orificio central, a través del cual se puede observar la 
salida de bilis (Figura 6). La papila menor, localizada más 
proximal a la papila de Vater, es más raramente identificada.

Yeyuno e íleon
Las válvulas conniventes, que son una característica endos-
cópica del ID, son más densas y prominentes en el yeyuno 
que en el íleon, pero no se puede establecer un límite claro 
entre ellos. En el íleon terminal normalmente se identifican 
múltiples nódulos pequeños (2-3 mm), que corresponden a 
folículos linfoides. Estos son más prominentes en la infancia 
y adolescencia, pero se pueden ver a cualquier edad y no se 
deben confundir con pólipos (Figura 7).

Válvula ileocecal
Existe una gran variabilidad interobservador en la identifica-
ción de la válvula ileocecal. El reconocimiento de las líneas 
ileales que forman un patrón de roseta, la presencia de vasos 
longitudinales y un patrón en mosaico de las vellosidades, 
pueden ayudar a su identificación. Por lo general, el paso de 
la cápsula a través de la válvula y su llegada al ciego se da 
de manera abrupta, que evidencia un cambio en el patrón 
mucoso con la ausencia de vellosidades, reducción signifi-
cativa en el movimiento de la cápsula y la identificación de 
restos de materia fecal (Figura 8).

Figuras 3. A. Vasos sanguíneos del yeyuno. B. Vasos sanguíneos del íleon y flebectasia. Foto: cortesía del Centro 
Médico Imbanaco de Cali.
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Hallazgos no patológicos, variantes 
anatómicas o artefactos

En la VCE de ID se identifican varios y frecuentes hallazgos 
incidentales, sin representar una anormalidad con signi-
ficancia clínica, lo cual requiere de una buena experiencia 

del observador para diferenciarlos de lesiones patológicas. 
En el bulbo duodenal se pueden encontrar pequeñas lesio-
nes nodulares, que podrían corresponder a glándulas de 
Brunner o a islotes de mucosa gástrica heterotópica. En el 
íleon terminal estos pequeños nódulos sésiles o pediculados 
corresponden a folículos linfoides.

Figura 4. Píloro visto desde el duodeno. Foto: cortesía del Centro 
Médico Imbanaco de Cali.

Figura 5. Mucosa heterotópica en el bulbo duodenal. Foto: 
cortesía del Centro Médico Imbanaco de Cali.

Figura 6. Papila de Vater. Foto: cortesía del Centro Médico 
Imbanaco de Cali.

Figura 7. Folículos linfoides en íleon terminal. Foto: cortesía del 
Centro Médico Imbanaco de Cali.
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Figura 8. Válvula ileocecal. Foto: cortesía del Centro Médico 
Imbanaco de Cali.

Las linfangiectasias, dadas por la acumulación y obstruc-
ción de capilares linfáticos por quilomicrones, se pueden 
observar como pequeñas lesiones blanquecinas puntifor-
mes sobre las vellosidades, o confluir formando quistes 
linfáticos planos o elevados. Estas son más comunes en el 
ID proximal y no han demostrado tener un significado pato-
lógico (Figuras 9A y 9B).
 

Pequeñas ectasias venosas, llamadas flebectasias, se pue-
den observar de manera aislada o múltiple en el ID normal 
(Figura 3B). Solo cuando son de gran tamaño pueden 
constituir una fuente potencial de sangrado digestivo. 
Cuando la cápsula capta de frente el borde de un pliegue, 
se puede observar una línea blanca con vellosidades a cada 
lado. Esto es un hallazgo normal de la mucosa del ID, que 
puede estar relacionado con un estado de contracción en la 
luz de intestino no distendido (Figura 10).

También se pueden observar protuberancias luminales 
que, en ocasiones, es difícil pero fundamental diferenciar de 
un tumor submucoso del ID. Las protuberancias normal-
mente son de base amplia, redonda y lisa, con un borde mal 
definido con la mucosa circundante. Pueden corresponder a 
un pliegue normal prominente, angulación del asa intestinal 
o compresión extrínseca de la luz por órganos adyacentes, 
como asas intestinales, el hígado o el bazo. Aunque el movi-
miento de estas zonas de compresión con los movimientos 
peristálticos ayuda a suponer el origen extrínseco, a veces 
puede ser indistinguible de un tumor submucoso.

Un límite mal definido con la mucosa circundante, diá-
metro mayor que la altura, luz intestinal no visible en los 
cuadros en los que aparece la lesión y una imagen que dura 
menos de 10 minutos, sugieren más la presencia de una pro-
tuberancia que una lesión submucosa (7) (Figura 11).

La claridad de las imágenes obtenidas por VCE puede verse 
afectada por la presencia de líquido, burbujas de aire o detri-
tus en la luz. El líquido intraluminal es más concentrado en el 
íleon y, por su contenido de bilis, la visión es más oscura que 

Figuras 9A y 9B. Linfangiectasias. Foto: cortesía del Centro Médico Imbanaco de Cali.
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Figura 10. Líneas blancas. Foto: cortesía del Centro Médico 
Imbanaco de Cali.

Figura 11. Protuberancia luminal. Foto: cortesía del Centro 
Médico Imbanaco de Cali.

la observada a nivel del ID proximal. En casos de bilis oscura, 
puede ser difícil su distinción con restos hemáticos.

██ CONCLUSIONES

En la actualidad, el estudio con VCE ofrece una de las 
mejores alternativas para la evaluación y diagnóstico de 
trastornos del ID. Exige conocer por parte del lector las 

diferencias y limitaciones en la obtención de las imágenes, 
así como las características anatómicas propias del ID para 
el reconocimiento de los puntos de referencia, distinguir 
entre hallazgos normales y anormales, reconocer artefactos 
y hallazgos no patológicos. La experiencia obtenida a través 
de la endoscopia estándar y la enteroscopia es invaluable 
para la interpretación de los estudios de VCE; sin embargo, 
la capacitación formal y la acreditación en la competencia 
de lectura son esenciales (8, 9).
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██ INTRODUCCIÓN

En ocasiones, identificar la causa de sangrado digestivo es 
un reto para el gastroenterólogo. En el 5  % - 10  % de los 
pacientes no es posible determinar el sitio de sangrado 
por endoscopia alta o colonoscopia, por lo cual se sos-
pecha que la causa se encuentra en el intestino delgado 
(1). Recientemente, las guías del Colegio Americano de 
Gastroenterología (ACG, por sus siglas en inglés: American 
College of Gastroenterology) y de la Sociedad Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, por sus siglas en inglés: 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy) asignaron el 
término sangrado potencial del intestino delgado (SID) a estos 
casos, y remplazaron el término anterior de sangrado diges-
tivo de origen oscuro (2, 3). En el 40 % - 75 % se ha podido 
establecer la causa de ese tipo de sangrado por videocápsula 
endoscópica (VCE), enteroscopia asistida por balón (EAB) 
o estudios radiológicos tomográficos multifase. En caso de 
no encontrar la causa del sangrado en intestino delgado por 
estos métodos diagnósticos, se debe utilizar el término san-
grado gastrointestinal de origen oscuro (SGO) (1, 4).

En cuanto a la localización, se define como sangrado de 
intestino medio al que se presenta entre la ampolla de Vater 
y la válvula ileocecal, el cual, en la mayoría de los pacientes, 
es clínicamente crónico e intermitente (5). Este sangrado 
puede ser evidente, por la presencia de melenas o hemato-
quecia; u oculto, que se caracteriza por anemia, deficiencia 

de hierro o sangre oculta en la materia fecal (SOMF) (2). 
En el 25 % de los casos de SID potencial, la causa se encuen-
tra en el tracto digestivo superior o en el colon; por lo tanto, 
se recomienda tener estudios endoscópicos de alta calidad 
recientes, preferiblemente de los últimos seis meses, antes 
de realizar estudios de intestino delgado (6).

██ ETIOLOGÍA

La etiología del SID es muy variada e incluye en orden de 
frecuencia: lesiones vasculares, inflamatorias y neoplásicas. 
Dentro de las lesiones vasculares más frecuentes se encuen-
tran las angiectasias, lesiones de Dieulafoy y várices ectópicas. 
Recientemente y por consenso, se logró definir semántica-
mente lo que significa una angiectasia o angiodisplasia, par-
che eritematoso, punto rojo y flebectasia (Figuras 1-4) (7).

Las lesiones inflamatorias pueden ser erosiones y úlceras 
(Figura 5 y 6), las cuales están asociadas con la ingesta de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o a enfermedad de 
Crohn. Dentro de las neoplásicas se pueden presentar linfo-
mas, carcinoides, tumores estromales (Figura 7), adenocar-
cinomas y metástasis. Otras causas menos comunes inclu-
yen la enteropatía hipertensiva y actínica, y el divertículo de 
Meckel; y causas de origen extraluminal, como hemosuccus 
pancreático, hemobilia y fístulas aortoentéricas. Las angiec-
tasias son más frecuentes en pacientes por encima de 40 
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años, mientras que la enfermedad de Crohn, el divertículo 
de Meckel y las lesiones tumorales se observan más en indi-
viduos menores de 40 años (2).

Según el potencial de producir SID, Saurin y colaborado-
res clasificaron las lesiones en tres categorías: P0, lesiones 
sin potencial de sangrado, como flebectasias, divertículos sin 

sangrado o lesiones subepiteliales sin erosión de la mucosa; 
P1, lesiones con potencial hemorrágico incierto, como los 
puntos rojos en la mucosa y las erosiones pequeñas o aisla-
das; y P3, lesiones con alto potencial de sangrado, como 
las angiectasias, úlceras grandes, tumores o várices (8). Un 
resumen de la etiología de SID se presenta en la Tabla 1.

Figura 1. Angiectasia. Colección personal Dr. Fabián Juliao 
Baños, Clínica Medellín del Poblado

Figura 2. Parche eritematoso. Colección personal Dr. Fabián 
Juliao Baños, Clínica Medellín del Poblado

Figura 3. Punto rojo. Colección personal Dr. Fabián Juliao Baños, 
Clínica Medellín del Poblado

Figura 4. Flebectasia. Colección personal Dr. Fabián Juliao 
Baños, Clínica Medellín del Poblado
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██ DIAGNÓSTICO

La prueba diagnóstica que más ha revolucionado el estudio 
de las patologías del intestino delgado en este siglo es la 
VCE. Las guías canadienses recientes recomiendan realizar 
la VCE en todo paciente con sangrado gastrointestinal con 
endoscopia alta y colonoscopia de alta calidad negativas 

(9). En una revisión sistemática, se encontró que el rendi-
miento diagnóstico de la VCE en sospecha de SID es de 
60,5 % (10). El rendimiento es mayor cuando se realiza lo 
más pronto posible después del episodio de sangrado.

Un estudio retrospectivo demostró mayor rendimiento 
diagnóstico para sangrado activo o angiectasias en los 
primeros tres días subsiguientes al inicio del sangrado, en 

Figura 5. Erosión. Colección personal Dr. Fabián Juliao Baños, 
Clínica Medellín del Poblado

Figura 6. Úlcera. Colección personal Dr. Fabián Juliao Baños, 
Clínica Medellín del Poblado

Figura 7. Tumor estromal. Colección personal Dr. Fabián Juliao 
Baños, Clínica Medellín del Poblado

Tabla 1. Etiología del sangrado gastrointestinal en el intestino 
medio

< 40 años:
-- Tumores
-- Divertículo de Meckel
-- Lesión de Dieulafoy
-- Enfermedad celíaca
-- Enfermedad de Crohn
-- Síndromes polipósicos

40 años:
-- Angiectasias (30 %-60 %)
-- Enteropatía por AINE
-- Enfermedad celíaca
-- Tumores.

Raras:
-- Hemobilia
-- Hemosuccus pancreático
-- Fístula aortoentérica

CápsulaEndoscópica.indb   33 29/08/2019   13:18:37



34

CÁPSULA ENDOSCÓPICA

comparación con aquellos a quienes se les realizó después 
de tres días (44,4 % frente a 27,8 %, p = 0,046) (11). En una 
revisión sistemática de 24 estudios, con 1960 pacientes con 
SID oculto por anemia por deficiencia de hierro, se encon-
tró un rendimiento diagnóstico para la VCE de 47  % (IC 
95 %: 42 %-52 %) (12).

De igual manera, una revisión sistemática con seis estu-
dios con pruebas de SOMF positiva como único hallazgo 
e indicación para la VCE, encontró una baja sensibilidad 
(0,60; IC 95  %: 0,50  %-0,69  %) y especificidad (0,72; IC 
95 %: 0,52 %-0,86 %) para detectar lesiones en el intestino 
delgado con VCE (13). Una revisión sistemática reciente 
con 3657 pacientes en 26 estudios, 21 de ellos retrospecti-
vos, demostró que después de una VCE negativa por sospe-
cha de SID, la tasa de resangrado promedio fue de 19 % (IC 
95%: 14 %-25 %) (14). Por lo anterior, es necesario estable-
cer predictores de resangrado después de la VCE negativa.

Un estudio griego retrospectivo con 293 pacientes, 
encontró hallazgos positivos en una segunda VCE en 122 
pacientes (41,6  %); el hallazgo más común fue angiodis-
plasia. Como predictores de VCE positiva encontraron un 
cambio de sangrado oculto a evidente (p = 0,022) y una 
disminución en los niveles de hemoglobina (Hb) >4 g/dL 
(p = 0,001) (15).

Un aspecto controversial con respecto al uso de VCE es 
la necesidad de preparación del intestino delgado antes de 
realizar el procedimiento. En general, se recomienda una 
dieta con líquidos claros y preparación con dos litros de 
polietilenglicol el día antes del procedimiento. Sin embargo, 
la evidencia clínica de esta conducta es controversial, según lo 
muestran revisiones sistemáticas recientes (16, 17). La prin-
cipal complicación con el uso de VCE es la retención. Una 
revisión sistemática reciente con 25 estudios en sospecha de 
SID, encontró una tasa de retención de 2,1 %, en casos selec-
cionados y dependiendo de la causa de obstrucción. Algunos 
autores sugieren el término complicación terapéutica, para refe-
rirse casos de retención por neoplasias (18).

La VCE se complementa con la EAB para el estudio 
del SID. La mayoría de estudios comparan la VCE con la 
enteroscopia de doble balón (EDB). Un metaanálisis con 
10 estudios encontró que tienen un rendimiento diag-
nóstico similar (62 % frente a 56 %) (OR: 1,39; IC 95 %: 
2,20 %-0,88 %; p = 0,16). Sin embargo, el rendimiento diag-
nóstico de la EDB fue superior cuando se realizó después 
de un hallazgo positivo en la VCE (75 % frente a 27,5%; p 
= 0,02) (19). Una revisión sistemática más reciente, con 17 
estudios, encontró un rendimiento diagnóstico para VCE 
de 58,5 % y 41,5 % para EDB en sospecha de SID; al realizar 
la EDB después de la VCE positiva, se incrementó el rendi-
miento diagnóstico en 7 % (20).

Adicionalmente, la VCE permite seleccionar la vía de 
acceso de la EAB (anterógrada o retrógrada) y localiza la 
lesión de manera aproximada, teniendo en cuenta el tiempo 
de tránsito de la VCE. Si la lesión se encuentra dentro del 
60 % del tiempo entre el píloro y la válvula ileocecal, la vía 
de acceso debe ser anterógrada u oral; y si se encuentra en 
el 40 % del tiempo restante, la ruta de inserción debe ser 
retrógrada o rectal (21). Una enteroscopia anterógrada 
tiene mayor rendimiento diagnóstico y terapéutico que la 
vía retrógrada. Esto se debe a una mayor prevalencia de 
lesiones vasculares en el intestino delgado proximal y a un 
mayor alcance de intubación cuando se utiliza la vía ante-
rógrada (22).

En pacientes con sospecha de SID masivo con inesta-
bilidad hemodinámica o en caso de contraindicación o 
resultado negativo de VCE, está indicada la realización de 
estudios radiológicos. En estos casos se recomienda realizar 
una angiotomografía computarizada (angio TAC) y, si es 
positiva, una subsiguiente arteriografía con embolización. 
En caso de SID crónico, es preferible realizar una entero-
grafía por TAC o una enterografía por resonancia nuclear 
magnética (RM). Esta última con la ventaja de tener una 
menor exposición a la radiación (1, 2).

██ TRATAMIENTO

El manejo del SID depende de la patología desencadenante. 
En algunos casos es necesario observar y manejar con hie-
rro oral o parenteral. La causa más frecuente de SID, sobre 
todo en pacientes mayores de 40 años, son las angiectasias; 
45 % (IC 95%: 37 %-52 %) de los individuos con estas lesio-
nes presentan resangrado a los 2-3 años después del trata-
miento endoscópico (23). En pacientes con estas lesiones 
vasculares y múltiples comorbilidades o contraindicaciones 
para tratamiento endoscópico, es preferible realizar manejo 
médico con análogos de somatostatina, como el octreotide 
de liberación prolongada, el cual ha demostrado disminuir 
la tasa de resangrado y el requerimiento de transfusión san-
guínea (23). Un enfoque del diagnóstico y manejo del SID 
se presenta en la Figura 8.

██ CONCLUSIONES

A pesar de que el SID corresponde a solo 5 % de todos los 
sangrados digestivos, representa un reto para el gastroente-
rólogo, tanto en el diagnóstico como en el tratamiento. Es 
necesario seleccionar cuidadosamente los estudios diagnós-
ticos para cada paciente (de acuerdo con la presentación 
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clínica), así como el tiempo oportuno para realizarlos, de 
una manera costo-efectiva. El estudio con VCE ha permi-
tido establecer la causa de SID en múltiples pacientes, en los 

cuales, hasta hace poco, no se podían diagnosticar; y con el 
complemento de la EAB, se pueden tratar, en la mayoría de 
los casos, sin necesidad de cirugía.

Sospecha de 
sangrado de ID

Cápsula endoscópica

Repetir EGD y colonoscopia

Angio-TAC (+):
Arteriografía más 

embolización

Oculto

¿Estudios adicionales?

Observación
Tratamiento médico 3 meses

Recurrencia

Observación Observación

Obstrucción:
Entero-TAC, entero-RM

Evidente (estable)

Tratamiento específico:
-- Médico: Fe+2, octreotide
-- EAB: APC, resección, 
inyección

-- Angiogafría más 
embolización

-- Laparoscopia/
enteroscopia IO

Repetir EGD y colonoscopia
Entero-TAC/RM, EAB-EIO

Second look CE
Gammagrafía de Meckel

Sangrado masivo

No

-

-

+

+ +

-

Sí

Sí

No

Figura 8. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento del sangrado del intestino medio. EGD: esofagogastroduodenoscopia; EIO: 
enteroscopia intraoperatoria.
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██ INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad infla-
matoria crónica que afecta todo el tracto gastrointestinal, 
más frecuentemente, el intestino delgado (ID) (1). De 
acuerdo con diferentes estudios, entre el 70  % y el 90  % 
de pacientes con EC tienen compromiso del ID (2, 3) y el 
30 % de ellos presenta enfermedad del ID exclusivamente 
(4). La enfermedad del ID, particularmente la enfermedad 
yeyunal, es considerada un factor de riesgo para estenosis 
y está asociada con un alto número de procedimientos qui-
rúrgicos (5); por ello, la evaluación del intestino delgado 
es de gran interés en el diagnóstico y manejo de pacientes 
con EC. En el pasado, la evaluación de la condición del 
intestino delgado era limitada, debido a la inhabilidad de 
visualizar la mucosa a través de los métodos convencio-
nales. Las nuevas técnicas, como la cápsula endoscópica 
(CE), introducida en el 2000 (6), ofreció una posibilidad 
de evaluar el ID.

La CE está indicada en la EC para el diagnóstico en 
pacientes con sospecha de la enfermedad, evaluación de la 
actividad y cicatrización de la mucosa en la enfermedad en 
Crohn establecida, confirmación de recurrencia después 
de la cirugía, colitis no clasificada y evaluación de síntomas 
inexplicables (7).

██ INTERPRETACIÓN DE LAS IMÁGENES 
EN LA ENDOSCOPIA CON CÁPSULA

Cuando se describen las imágenes obtenidas con la CE, los 
hallazgos que sugieren EC son: eritema, edema mucoso, 
ulceraciones, estenosis, fístulas y fisuras de la mucosa (8). La 
razón por la cual todos los hallazgos clínicos, bioquímicos y 
endoscópicos deben interpretarse juntos para establecer un 
diagnóstico, es que los hallazgos con CE son inespecíficos y 
hasta un 15 % de individuos normales pueden tener peque-
ñas úlceras en la mucosa (9). Las erosiones mucosas no son 
patognomónicas de EC, y están presentes en dos tercios de 
los pacientes con enteropatía inducida por antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) (10). Algunas veces, con los hallazgos 
de la CE es difícil diferenciar la EC de las lesiones por AINE; 
las estenosis diafragmáticas concéntricas son consideradas 
características de lesión en la mucosa después del uso de 
AINE (11). Otros diagnósticos diferenciales son la tubercu-
losis intestinal, isquemia, tumores, linfoma, enfermedad de 
Behcet y enteritis por radiación (Figuras 1A, 1B y 1C).

██ SISTEMAS DE PUNTUACIÓN DE CE EN EC

Una limitación de la CE es la falta de criterios diagnósticos 
definitivos para la EC. Actualmente, se utilizan dos siste-
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mas de puntuación para evaluar los hallazgos de la CE: el 
Lewis Score (LS) y el Índice de Actividad de la Cápsula 
Endoscópica para Enfermedad de Crohn (CECDAI, por sus 
siglas en inglés: Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity 
Index). El LS es un algoritmo con un software incorporado 
que separa el intestino delgado en tres partes y asigna pun-
tos a diferentes hallazgos característicos de la EC (estenosis, 
úlceras y fístulas) en cada uno de los segmentos. Este toma 
en consideración la severidad y la reproducibilidad de cada 
lesión encontrada (13). La parte más afectada del intestino 
delgado, con su acumulado de puntos, representa el puntaje 
final. Un puntaje menor que 135 es insignificante clínica-
mente o normal, un puntaje entre 135 y 790 corresponde 
a una inflamación leve y una puntuación mayor que 790 
puntos corresponde a una inflamación moderada a severa.

██ INDICACIONES DE CE EN EC

CE en sospecha de EC

El diagnóstico de EC está basado en los síntomas clínicos, 
hallazgos de laboratorio, radiológicos y endoscópicos, así 
como en los resultados histológicos. El rango de síntomas y 
los hallazgos de laboratorio que pueden apoyar el diagnóstico 
en un paciente con sospecha de EC es amplio, e incluye dia-
rrea crónica, dolor abdominal, anemia, cambios en la reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR), velocidad de segmenta-
ción globular (VSG), niveles elevados de calprotectina fecal, 
hipoalbuminemia y manifestaciones extraintestinales (14). 
El siguiente paso es una ileocolonoscopia con biopsias y exá-
menes radiológicos; las modalidades de imágenes preferidas 

son la enterografía por tomografía computarizada (ETC) o la 
enterografía por resonancia magnética (ERM).

Aproximadamente el 27 % de los pacientes con EC tienen 
la enfermedad limitada al íleon; sin embargo, una ileoco-
lonoscopia normal no excluye el diagnóstico de EC (15). 
Hay casos en los que el íleon no se puede visualizar y las 
investigaciones radiológicas no son concluyentes. Para esta 
situación de diagnóstico está indicada una CE (7).

Ya que no existe una regla de oro para el diagnóstico de 
la EC, los estudios realizados hasta ahora evalúan el rendi-
miento, mas no la exactitud diagnóstica de la CE. Con base en 
esos estudios, hubo un rendimiento diagnóstico superior en la 
endoscopia con cápsula en comparación con las radiografías 
del intestino delgado, ileocolonoscopia y ETC, pero no con 
ERM (16). En un estudio, el rendimiento diagnóstico de la 
CE en el grupo con sospecha de EC fue de 59,7 % y el manejo 
terapéutico fue cambiado en el 70,2 % de los pacientes (17). 
Otro estudio (18) encontró una sensibilidad y especificidad 
superior para la CE y ERM en pacientes con EC.

CE frente a otras investigaciones

Cuando la CE se compara con otros medios de investigación 
en pacientes con EC, la cápsula ha probado su eficiencia. En 
un metaanálisis reciente realizado por Choi y colaboradores 
(19) en pacientes con sospecha de EC, la CE tuvo un ren-
dimiento diagnóstico mayor en comparación con el trán-
sito intestinal y enteroclisis; y fue comparable con la ETC 
y ERM. En pacientes con EC establecida, el rendimiento 
diagnóstico de la CE, en comparación con la enteroclisis, 
fue mayor; y la CE identificó significativamente más lesio-
nes en el íleon terminal comparada con la ileoscopía (19).

Figura 1. Imágenes del intestino delgado con EC en CE. A. Úlceras difusas en el intestino delgado. B y C. Estenosis ulceradas en el 
intestino delgado. Tomadas de la referencia 12.

A B C
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En otro metaanálisis para casos con sospecha de EC, la 
CE fue superior a la resección del intestino delgado, la ETC 
y la ileocolonoscopia; y en casos de EC confirmada, la CE 
también mostró superioridad al ser comparada con la ETC, 
la enteroscopia de empuje y la resección del intestino del-
gado, e informó resultados similares entre la CE y la ERM 
(16). Otros estudios evaluaron el rendimiento diagnóstico 
de la CE en comparación con otras formas de investigación.

También se comparó la CE con la ERM y la enteroclisis 
fluoroscópica en un estudio prospectivo con 52 pacientes 
con sospecha o EC establecida. La CE detectó lesiones en el 
intestino delgado en el 93 % de los pacientes, mientras que 
la ERM fue efectiva en el 78 % de los casos, y la fluorosco-
pia en el 33 % de los casos; por lo que concluyeron que la 
CE y la ERM eran complementarias en el diagnóstico de la 
EC. La CE identificó lesiones en el intestino delgado que la 
ERM no encontró, pero la ERM fue capaz de detectar com-
plicaciones extraluminales e inflamación transmural (20). 
Se obtuvieron resultados similares también en población 
pediátrica, donde la CE y la ERM tuvieron una especifici-
dad y sensibilidad comparables (20).

CE en EII no clasificada

Cerca del 15  % de los pacientes con enfermedad inflama-
toria del colon tienen colitis no clasificada al momento del 
diagnóstico (21), el 30  % de ellos son reclasificados como 
EC durante el curso de la enfermedad (22). En un estudio 
con 120 pacientes con colitis ulcerativa (CU) y enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII) no clasificada, el 15,8  % tuvo 
hallazgos endoscópicos característicos de EC. A la mayoría 
de los pacientes se les practicó un tránsito intestinal antes de 
la CE, y solo en uno de ellos fueron descritos los hallazgos de 
EC (23). Sin embargo, aunque la CE es útil para establecer un 
diagnóstico en pacientes con EII no clasificada, un examen 
negativo no excluye un diagnóstico subsiguiente de EC (24).

CE en EC establecida

Durante la última década, la estrategia de tratamiento de 
la EII ha cambiado de tener un control clínico de los sín-
tomas a revertir la inflamación y obtener cicatrización de 
la mucosa, lo que limita la progresión y el daño intestinal 
(25). La definición de cicatrización de la mucosa incluye la 
ausencia de inflamación endoscópica visible, que se asocia 
con menos complicaciones en la evolución a largo plazo; 
y el método de evaluación estándar es la ileocolonoscopia 
(26). Se encontró un rendimiento diagnóstico del 85,7 % en 
la CE en pacientes con enfermedad establecida, y los hallaz-
gos pueden llevar a cambios del tratamiento en el 64 % de 
los pacientes (27).

La remisión profunda es ahora el objetivo en el trata-
miento para pacientes con EII y se define por remisión clí-
nica, bioquímica y endoscópica. En un estudio realizado por 
Kopylov y colaboradores, la cicatrización de la mucosa en el 
intestino delgado se logró solo en el 15,4 % de los pacientes 
en remisión clínica (28). Ellos también demostraron que 
la PCR y la calprotectina fecal tienen una baja correlación 
con la inflamación activa del intestino delgado (29); por lo 
tanto, la evaluación de la cicatrización de la mucosa podría 
ser una nueva indicación para la CE.

En las Guías de Cápsula Endoscópica de Canadá, la CE 
está indicada en pacientes con EC con síntomas clínicos y 
signos que no se explican por una ileocolonoscopia u otras 
modalidades de imagen (7) y para posibles lesiones que son 
inaccesibles con las investigaciones convencionales (30).

En un estudio retrospectivo de CE en intestino delgado 
realizado por Dussault y colaboradores (31) en pacientes 
con EC para anemia inexplicable, inconsistencia entre los 
síntomas e ileocolonoscopia, la evaluación completa de la 
extensión de la enfermedad y de la curación de la mucosa 
mostró que 38 de los 71 pacientes habían sufrido un cambio 
en su manejo, debido a una lesión grave encontrada con la 
CE. Un cambio en el manejo terapéutico en pacientes con 
EC establecida puede ser correctamente realizado con base 
en los resultados de la CE.

CE en recurrencia posquirúrgica

Otra indicación para la CE en el caso de un diagnóstico 
establecido es para pacientes con sospecha de recurrencia 
de la EC después de cirugía (7). La recurrencia posquirúr-
gica de la EC tiene una tasa alta (32) después de un año de 
resección ileocolónica; y con frecuencia la recurrencia es 
proximal a la anastomosis quirúrgica. La recomendación es 
realizar una ileocolonoscopia dentro de 6 meses a un año 
después de la cirugía (33).

La recurrencia endoscópica precede a la aparición de 
síntomas clínicos, y un aspecto endoscópico severo ofrece 
un mal pronóstico (34). La CE puede desempeñar un papel 
importante en la identificación de pacientes con recurrencia 
después de la cirugía, ya que es un método no invasivo y 
probablemente ofrece una mejor visualización del íleon 
neoterminal. Un estudio encontró que la CE es más efectiva 
que la ileocolonoscopia en la detección de recidivas. La CE 
identificó 68 % de los pacientes con recaídas de la enferme-
dad, en comparación con el 25  % identificado por ileoco-
lonoscopia (35). La anatomía posquirúrgica puede desem-
peñar un papel decisivo en la incapacidad del colonoscopio 
para alcanzar el íleon neoterminal. En otras palabras, la evi-
dencia actual apoya la CE como una opción razonable para 
la evaluación de un paciente después de cirugía, cuando la 
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ileocolonoscopia está contraindicada, el íleo neoterminal 
no puede ser intubado o cuando el paciente se niega a una 
evaluación endoscópica (36).

██ CE EN LA EVALUACIÓN DEL COLON

La mayor parte de los datos actuales acerca de la CE en la 
EC fue recogida usando la cápsula endoscópica del intes-
tino delgado (SBCE, por su sigla en inglés). No obstante, la 
PillCam® colon 2 ha demostrado ser útil en la evaluación de 
toda la mucosa gastrointestinal, y mostró una gran precisión 
en la detección de cambios en esta. Al comparar la PillCam® 
colon 2 con la ileocolonoscopia, la ERM y la ecografía de 
contraste del intestino delgado, la cápsula endoscópica 
colónica (CEC) tuvo mejores resultados para las pequeñas 
lesiones intestinales que las otras técnicas en la detección de 
inflamación colónica, con sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos positivos y negativos que fueron del 89 % y 
100 %, 100 % y 91 %, respectivamente (37). La CE también 
mostró mejor tolerabilidad que la ileocolonoscopia.

En general, la cápsula colónica fue segura y bien tolerada, 
y no se informaron eventos adversos. En un estudio que 
incluyó 6 pacientes con sospecha o confirmación de EC que 
rechazaron la colonoscopia o tenía exámenes incompletos, 
la cápsula colónica demostró ser segura y desempeñó un 
papel importante en el manejo terapéutico (38).

██ CÁPSULA PILLCAM® PARA 
ENFERMEDAD DE CROHN

El uso de la PillCam® colon 2 por parte de muchos clínicos 
como herramienta para una endoscopia de todo el tracto 
digestivo en EC, condujo a la aparición de la nueva cápsula 
de Medtronic® - PillCam Crohn®. Esto podría ser un avance 
importante en el diagnóstico y evaluación de la extensión, 
severidad, pronóstico y manejo de la enfermedad en una 
estrategia de tratamiento por objetivos, con modificaciones 
de manejo basadas en datos de los resultados de la CE, ya que 
está especialmente diseñada para detectar lesiones de EC.

La PillCam Crohn® es similar a la PillCam® colon 2 y 
permite un examen completo del tracto gastrointestinal. La 
cápsula viene con un nuevo software dedicado a EII (Rapid 
9), en el cual el intestino delgado se divide en tres segmen-
tos y el colon se divide en dos partes (derecha e izquierda). 
Se introducen dos nuevos descriptores: la lesión más severa 
(MSL, por su sigla en inglés) y la lesión más común (MCL, 
por su sigla en inglés), y el grado de participación en el seg-
mento específico analizado. Esto también se muestra visual-
mente en un mapa del tracto gastro intestinal, que permite 

una comparación rápida con exámenes anteriores (Figuras 
2A, 2B y 2C). El LS para el intestino delgado todavía está 
disponible para su uso.

Con este software, exámenes continuos en el mismo paciente 
se pueden comparar y se puede realizar una evaluación más 
objetiva de la modificación de la lesión de un examen a otro. 
Leighton y colaboradores (40) compararon el rendimiento 
diagnóstico de la nueva cápsula con la ileocolonoscopia, 
y demostraron que era al menos igual, si no mejor que los 
resultados de este examen, con un rendimiento diagnóstico 
del 83 % en comparación con el 70 % de la ileocolonoscopia.

Un estudio realizado en Israel incluyó 49 pacientes que 
fueron examinados por la nueva cápsula para evaluar la 
capacidad del sistema para visualizar y examinar el intestino 
delgado y el colon. Del 71 % de los pacientes con EC esta-
blecida, 31 % de ellos tenían lesiones inflamatorias proxima-
les. Todas las grabaciones fueron de buena calidad y no se 
informó de retención de la cápsula.

Se están realizando estudios con la cápsula de Crohn en 
población pediátrica, con base en resultados alentadores en 
48 niños con EC que se sometieron a endoscopia de cápsula 
panentérica (ECP) con PillCam® colon 2. En este estudio, 
el tratamiento fue adaptado de acuerdo con los hallazgos 
de la ECP, y luego se compararon los resultados (41). En 
la semana 52, 28 de los pacientes con cicatrización de la 
mucosa en la evaluación de la ECP tuvieron menos recaí-
das de la enfermedad, menores tasas de hospitalización y 
disminución de la escalada del tratamiento. El rendimiento 
diagnóstico de la ECP en este estudio fue del 54 % en com-
paración con el 37 % de la ERM. 

██ CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

Cuando se habla de riesgos en la realización de un examen 
con CE, la mayor preocupación es la retención de la cáp-
sula, que se define como la falta de excreción de la cápsula 
en dos semanas o más. Esto provoca la necesidad de asisten-
cia médica, endoscópica o intervención quirúrgica (42). De 
este modo, pacientes con enfermedades estenosantes cono-
cidas o con antecedentes de obstrucción intestinal tienen un 
mayor riesgo de retención de la cápsula. En pacientes con 
sospecha de obstrucción, se deben realizar investigaciones 
con imágenes (ETC o ERM) antes de la CE, pero no exclu-
yen completamente la retención de la cápsula (43). Por lo 
general, los pacientes con retención de CE son asintomáti-
cos (44), pero pueden experimentar síntomas de una obs-
trucción intestinal completa. Dependiendo de la naturaleza 
de la estenosis, el paciente puede excretar la cápsula después 
del tratamiento con corticosteroides si la estenosis es infla-
matoria, o con intervención endoscópica o quirúrgica.
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El riesgo de retención de la cápsula varía, según los 
diferentes estudios, entre el 1,4 % (20) y el 2,6 % (45) en 
pacientes con sospecha de enfermedad, y hasta el 13 % en 
pacientes ya diagnosticados (46). En pacientes con sospe-
cha de EC, el riesgo de retención de la cápsula es similar 
al de otras indicaciones, y es mayor en pacientes con EC 
establecida. La retención de cápsulas en pacientes con este-
nosis diagnosticadas alcanza el  porcentaje (47). Para evitar 
la retención de la cápsula, se desarrolló la cápsula Patency®, 

que es idéntica en forma y dimensiones a la cápsula real de 
Medtronic.

██ CONCLUSIONES

La CE ha demostrado ser una importante herramienta no 
invasiva para el diagnóstico y seguimiento de pacientes con 
EC. Tiene la ventaja de brindar una excelente visualización 

Figura 2. Software Rapid 9 - PillCam Crohn® de Medtronic. A. Vista general del software. B. Mapa del tracto GI que muestra los 
diferentes segmentos y exámenes iterativos. C. Informe e historia clínica. Tomadas de la referencia 39.

A
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de la mucosa del tracto digestivo, una buena tolerabilidad 
y seguridad en pacientes bien seleccionados. El riesgo de 
retención puede disminuir con una selección cuidadosa de 
los pacientes, mediante técnicas de imagen y el uso de una 
cápsula Patency®.

El objetivo de un examen de cápsula es un diagnóstico 
temprano, que también proporciona una estratificación del 
pronóstico. Esto dirige la estrategia de tratamiento para un 
enfoque ascendente o descendente y permite la optimiza-
ción del tratamiento, dependiendo de los hallazgos.
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██ INTRODUCCIÓN

Los tumores del intestino delgado (ID) son infrecuentes, 
representan solo el 3 % de todos los tumores malignos gas-
trointestinales. El diagnóstico de estas lesiones constituye 
un reto, a pesar de contar con múltiples estudios específicos 
para la exploración de este órgano (1).

██ EPIDEMIOLOGÍA

Los tumores del ID han aumentado en los últimos 20 años. 
En Estados Unidos representan el 3 % de las neoplasias del 
tracto digestivo y el 0,5 % de todas las neoplasias. Cada año 
se presentan 5300 casos nuevos y 1100 muertes por esta 
patología (2). La frecuencia de los tumores del ID varía a 
nivel mundial. Los estudios con cápsula endoscópica mues-
tran una prevalencia de 2,4 % en Europa y 9,5 % en Asia (3, 
4). En Colombia los estudios publicados muestran una pre-
valencia del 15 % en la ciudad de Bogotá, 9 % en Medellín y 
14 % en Cartagena (5-7).

██ ETIOPATOGENIA

Los tumores se desarrollan con menos frecuencia en el ID, 
un órgano que ocupa el 90 % de toda la superficie mucosa 

del tracto digestivo. La resistencia del ID a la carcinogénesis 
se puede explicar por el tránsito rápido del contenido ali-
mentario, lo que permite una menor exposición a carcinó-
genos e irritantes de la mucosa, una baja carga bacteriana, 
un pH neutro y la presencia de abundante tejido linfoide y 
anticuerpos protectores tipo IgA secretora (8, 9).

Existen factores de riesgo y condiciones ambientales que 
predisponen al desarrollo de neoplasias en el ID, especial-
mente las afecciones que se acompañan de inflamación cró-
nica (enfermedad de Crohn y enfermedad celíaca) y factores 
ambientales dados por el alto consumo de carnes rojas, ali-
mentos grasos, ahumados y salados, azúcares refinados, bajo 
consumo de alimentos protectores (pescados, frutas y vegeta-
les), radioterapia, infección por VIH y enfermedades con alto 
origen genético (cáncer colorrectal hereditario no asociado 
con poliposis y la poliposis adenomatosa familiar) (10, 11).

██ TIPOS DE TUMORES DEL ID

Los tumores en el ID pueden ser: benignos, malignos y 
metastásicos. Estos se describen a continuación.

Tumores benignos del ID

Los tumores benignos más frecuentes son los adeno-
mas (40  %), lipomas (20  %), hemangiomas (10  %) y los 
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hamartomas (5 %). Los adenomas se localizan con mayor 
frecuencia en el duodeno, cerca de la ampolla de Vater, con 
una mayor prevalencia en la poliposis adenomatosa familiar 
(PAF), con un riesgo mayor de transformación maligna. Los 
lipomas se localizan principalmente en el íleon y los heman-
giomas en todos los segmentos del ID, principalmente en el 
yeyuno (12) (Figuras 1-15).

Tumores malignos del ID

Los tumores malignos más frecuentes son los adeno-
carcinomas (30  %-45  %), los tumores neuroendocrinos 
(20 %-40 %), los linfomas (15 %-20 %) y los tumores estro-
males (10 %-15 %) (12, 13).

Figura 1. Adenoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: cortesía 
del Dr. García del Risco.

Figura 2. Adenoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: cortesía 
del Dr. García del Risco.

Figura 3. Hamartoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 4. Hemangioma cavernoso yeyunal con sangrado activo 
diagnosticado con CE. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.
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Adenocarcinoma
El adenocarcinoma es el tumor maligno que más se diagnos-
tica en el ID. Se presenta con mayor frecuencia en el duo-
deno (49 %), yeyuno proximal (21 %) y en el íleon (15 %). 
Existe un mayor riesgo para el desarrollo de adenocarci-

nomas de ID en enfermedades genéticas e inflamatorias, 
como la poliposis colónica familiar, el síndrome hereditario 
de cáncer colorrectal no polipósico, el síndrome de Peutz-
Jegher, la enfermedad de Crohn y la enfermedad celíaca 
(13) (Figuras 16-18).

Figura 5. Linfangioma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 6. Lipoma ileal diagnosticado con CE. Foto: cortesía del 
Dr. García del Risco.

Figura 7. Tumor inflamatorio yeyunal diagnosticado con CE. 
Foto: cortesía del Dra. María Teresa Galiano.

Figura 8. Tumor inflamatorio yeyunal diagnosticado con EDB. 
Foto: cortesía del Dra. María Teresa Galiano.
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Tumores neuroendocrinos
Los tumores neuroendocrinos (TNE) constituyen un ter-
cio de todas las neoplasias del ID. En los últimos 30 años su 
incidencia ha aumentado en más de 460 %. La mayoría se 
localiza en el íleon terminal, a menos de 1 metro de la vál-
vula ileocecal. Al momento del diagnóstico, un tercio de los 

pacientes tienen tumores múltiples o una segunda neopla-
sia gastrointestinal, principalmente cáncer gástrico, cáncer 
colorrectal o de páncreas. Los TNE son difíciles de diag-
nosticar teniendo en cuenta el cuadro clínico inespecífico. 
Algunos presentan el síndrome carcinoide típico, dado por 
tumores carcinoides metastásicos en el ID. Estos secretan 

Figura 9. Tumor inflamatorio yeyunal, cirugía. Foto: cortesía del 
Dra. María Teresa Galiano.

Figura 10. Hemangioma cavernoso yeyunal sangrante 
diagnosticado con CE. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 11. Hemangioma cavernoso yeyunal, cirugía. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 12. Hemangioma cavernoso yeyunal, resección 
quirúrgica. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.
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altos niveles de serotonina, cuya liberación produce sínto-
mas como enrojecimiento de la piel, diarrea, dolor abdomi-
nal y broncoespasmo (14) (Figuras 19-21).

Linfomas
Los linfomas constituyen el 15 % al 20 % de todas las neo-
plasias del ID y el 20 % a 30 % de todos los linfomas gastroin-

testinales primarios. Se encuentran con mayor frecuencia 
en el íleon (60 %-65 %), yeyuno y duodeno (20 %-25 %). 
La mayoría son linfomas B de grado intermedio o alto. La 
variante histológica más frecuente es el linfoma difuso de 
células B grandes en el 55 % de los casos. Se pueden encon-
trar cuatro tipos histológicos de linfomas en el ID: El lin-
foma difuso de células B grandes, los maltomas, el linfoma 

Figura 13. Linfangiomatosis ileal diagnosticado por CE. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 14. Linfangiomatosis ileal, cirugía. Foto: cortesía del Dr. 
García del Risco.

Figura 15. Linfangiomatosis ileal, resección quirúrgica. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 16. Adenocarcinoma yeyunal diagnosticado por CE. Foto: 
cortesía del Dra. María Teresa Galiano.
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Figura 17. Adenocarcinoma yeyunal en EP. Foto: cortesía del Dra. 
María Teresa Galiano.

Figura 18. Adenocarcinoma yeyunal, cirugía. Foto: cortesía del 
Dra. María Teresa Galiano.

Figura 19. Tumor neuroendocrino (TNE) yeyunal diagnosticado 
con CE. Foto: cortesía del Dra. María Teresa Galiano.

Figura 20. Tumor neuroendocrino (TNE) ileal diagnosticado con 
CE. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.

de células T de alto grado asociado con enfermedad celíaca 
y el linfoma de Burkitt (15) (Figuras 22-24).

Linfoma difuso de células B grandes
El Linfoma difuso de células B grande, o linfoma no 
Hodgkin, es la novena y la séptima causa de mortalidad 

relacionada con tumores en hombres y mujeres, respectiva-
mente. El tracto gastrointestinal es el sitio extraganglionar 
más comprometido. Se localiza con mayor frecuencia en 
el estómago (60 %-70 %), ID (20 %-35 %), colon y recto 
(5 %-10 %). El íleon y el ciego son los sitios más afectados 
en el ID (16).
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Figura 21. Tumor neuroendocrino (TNE) yeyunal diagnosticado 
con CE. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 22. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con CE. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 23. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con CE. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Figura 24. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con EP. Foto: 
cortesía del Dr. García del Risco.

Linfoma MALT o maltoma
El linfoma MALT, o maltoma, se presenta con mayor fre-
cuencia en el estómago. En el ID son infrecuentes, solo el 
5 % de todos los linfomas son gastrointestinales. Los linfo-
mas MALT en el duodeno se presentan como elevaciones 

nodulares, erosiones múltiples y eritema difuso, especial-
mente en el bulbo. Se consideran independiente de la infec-
ción por Helicobacter pylori. Los linfomas MALT de yeyuno 
e íleon son extremadamente raros, solo un 13 % de los lin-
fomas del ID (17).
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Figura 25. GIST yeyunal diagnosticado por CE. Foto: cortesía de 
la Dra. María Teresa Galiano.

Figura 26. GIST yeyunal en EP. Foto: cortesía de la Dra. María 
Teresa Galiano.

Linfoma de células T de alto grado 
asociado con enfermedad celíaca

Es una forma poco común de linfoma no Hodgkin de célu-
las T de alto grado, que se desarrolla en la región proximal 
del ID y está asociado con la enfermedad celíaca. Tiene un 
crecimiento en forma difusa a lo largo del tracto gastrointes-
tinal y se presenta en el 80 % de los pacientes con enferme-
dad celíaca refractaria (18).

Linfoma de Burkitt
El linfoma de Burkitt es un tipo agresivo de linfoma de célu-
las B con dos formas principales: endémico (africano) y el 
no endémico (esporádico). La forma esporádica compro-
mete órganos intraabdominales. Se presenta con mayor fre-
cuencia en el íleon distal y ciego. Es más frecuente en niños 
y en los pacientes con inmunosupresión crónica o síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (19).

Tumor estromal
El tumor del estroma gastrointestinal (GIST por sus siglas 
en inglés: gastrointestinal stromal tumor), es una neoplasia 
maligna de crecimiento lento muy infrecuente, menos del 
1 % de todos los tumores del tracto gastrointestinal. Se pre-
senta con mayor frecuencia en el estómago (50 %-60 %) y 
en el ID (30 %-35 %) en pacientes mayores de 60 años. El 
GIST es un tumor submucoso, altamente vascularizado de 
tamaño variable de 1 a 40 cm; tiene tendencia a ulcerarse y 

a sangrar profusamente, por el cual consultan la mayoría de 
los pacientes. Existe una relación estrecha entre el tamaño 
del tumor y los síntomas, los GIST menores de 2,5 cm son 
generalmente asintomáticos y con frecuencia se descubren 
de manera incidental durante un estudio endoscópico, 
radiológico o cirugía (20) (Figuras 25-29).

Tumores metastásicos

Los tumores malignos que con mayor frecuencia desarro-
llan metástasis en el ID son el melanoma cutáneo, el cáncer 
de colon, de próstata, de pulmón, de mama y el cáncer de 
ovario. Las metástasis se localizan con mayor frecuencia 
en el yeyuno (40 %-60 %), íleon (25 %-40 %) y en el duo-
deno (15 %-20 %). La apariencia endoscópica es la de una 
masa irregular con áreas de sangrado. Endoscópicamente, 
los tumores metastásicos en ID pueden ser difíciles de 
distinguir de los tumores primarios. Se puede sospechar la 
presencia de tumores metastásicos ante la presencia de un 
cáncer primario en otros órganos, por la historia clínica o 
por estudios imagenológicos (21) (Figura 30).

██ CUADRO CLÍNICO

Los tumores del ID en etapas tempranas son asintomáticos. 
La infrecuencia de estas neoplasias y los síntomas inespecí-
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Figura 27. GIST yeyunal, cirugía. Foto: cortesía de la Dra. María 
Teresa Galiano.

Figura 28. GIST yeyunal diagnosticado por CE. Foto: cortesía del 
Dr. García del Risco.

Figura 29. GIST yeyunal, cirugía. Foto: cortesía del Dr. García del 
Risco.

Figura 30. Cáncer de ovario metastásicos a íleon diagnosticado 
con CE. Foto: cortesía del Dr. García del Risco.

ficos contribuyen a su diagnóstico tardío. Las manifestacio-
nes clínicas incluyen síntomas como náuseas, dolor abdo-
minal y vómitos relacionados con el crecimiento tumoral 
y cuadros de obstrucción intestinal. Los síntomas también 
dependen del tamaño, localización y tipo de tumor. El 
sangrado digestivo visible u oculto es la presentación más 

común de los tumores del ID. De todos los pacientes que 
consultan por hemorragia del tracto digestivo, se diagnos-
tican tumores del ID en el 6 % al 8 % de los casos. los GIST 
son los tumores que más se manifiestan con sangrado gas-
trointestinal agudo. Las lesiones distales al ligamento de 
Treitz tienden a presentarse con obstrucción o sangrado. La 
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pérdida de peso se presenta en el 30 % a 50 % de los pacien-
tes. Todo dolor abdominal crónico inexplicable debe llevar 
a la exploración del ID (22).

██ UTILIDAD DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA 
EN LAS LESIONES NEOPLÁSICAS 
DEL INTESTINO DELGADO

Desde su introducción en la práctica clínica, hace 18 años, 
la cápsula endoscópica (CE) ha revolucionado el estudio 
del ID. Es una técnica segura, fácil de realizar, mínimamente 
invasiva y bien aceptada por los pacientes. La CE permite la 
detección de todo tipo de lesiones de la mucosa del ID, con 
un rendimiento diagnóstico del 80 %. Es un procedimiento 
de primera elección en el estudio de los tumores del ID, con 
una tasa de detección de estas lesiones del 1,5 % al 9 % (22).

Las principales indicaciones de la CE en el estudio de 
las lesiones neoplásicas de ID son el sangrado de intestino 
medio visible u oculto (70 %-90 %), dolor abdominal, dia-
rrea crónica, pérdida de peso y la sospecha de tumor por 
estudios imagenológicos (TAC, RM y ecografía abdomi-
nal). Es de resaltar que un gran porcentaje de los pacientes 
a los cuales se les diagnostica tumores del ID con CE tienen 
múltiples estudios previos no concluyentes (3,6 a 5 estudios 
en promedio por paciente) (23).

La CE, además de su rol en el diagnóstico de tumores del 
ID, permite determinar la localización, apariencia y tamaño 
de estas lesiones. Es muy útil en el manejo endoscópico tera-
péutico y en el tratamiento definitivo de los tumores de ID, ya 
que permite precisar la vía de abordaje oral o anal en pacien-
tes tratados endoscópicamente por enteroscopia profunda.

La CE tiene limitaciones para la detección de tumores 
del ID en el duodeno distal y en el ID proximal, debido a 
su tránsito muy rápido por esos segmentos. Tiene bajo ren-
dimiento diagnóstico en los tumores submucosos, por los 
pocos cambios que estas lesiones producen en la mucosa 
intestinal. Cabe resaltar que la CE no detecta tumores del 
ID en el 15 % al 21 % de los pacientes estudiados con ente-
roscopia profunda subsiguiente a este estudio (24, 25).

Se han documentado falsos positivos por abultamientos 
inocentes de la mucosa intestinal, que llevan al diagnóstico de 
tumores inexistentes; por esa razón, se han diseñado escalas 
que permiten la identificación de los tumores verdaderos 
del ID. La más utilizada es la escala Spice, que utiliza crite-
rios imagenológicos con puntajes específicos, que permiten 
diferenciar la presencia de protuberancias, protrusiones o 
abultamientos inocentes en la mucosa intestinal de tumo-
res submucosos verdaderos. Estos tumores representan un 
verdadero desafío durante la lectura y análisis de los videos 
obtenidos con la CE (26).

La complicación más frecuente de la CE en el estudio de 
tumores del ID es su retención, generalmente asintomática, 
que se detecta fácilmente al hacer la lectura del estudio. 
Como la mayoría de los pacientes con tumores del ID 
requieren una intervención quirúrgica para la resección de 
la lesión encontrada, la recuperación de la cápsula retenida 
se realiza durante la cirugía o en algunos casos su realiza su 
extracción por enteroscopia profunda (27).

██ OTROS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Enteroclisis por tomografía 
computarizada (entero TAC)

Es una técnica más sensible que los estudios convencio-
nales con bario y menos invasiva que la enteroscopia pro-
funda. Permite identificar lesiones tumorales pequeñas (5 
mm). Tiene una sensibilidad y especificidad del 85  % al 
95 % (28).

Enterografía con resonancia 
magnética (enteroresonancia)

Esta técnica tiene la ventaja de no exponer al paciente a la 
radiación ionizante de la tomografía. Permite la visualiza-
ción anatómica de la pared intestinal normal, el engrosa-
miento de la mucosa, las lesiones tumorales y el compro-
miso extraintestinal de las lesiones. En algunos casos, es 
posible diferenciar los tipos de tumores según las caracte-
rísticas de las imágenes en T1 y T2. Los adenocarcinomas 
se observan típicamente como una masa focal intra y extra-
luminal o una lesión circunferencial con estrechamiento de 
la luz intestinal. Los TNE se observan como un engrosa-
miento focal de la pared intestinal, como nódulos asimé-
tricos o una masa submucosa tenue. El uso de medio de 
contraste permite una mejor visualización de los tumores, 
especialmente los TNE primarios. Los linfomas se obser-
van con una apariencia variable, desde lesiones polipoides 
hasta tumores con infiltración difusa del espesor total de la 
pared y engrosamiento mural (29).

Tomografía por emisión de positrón (TEP)

Es una técnica de medicina nuclear que utiliza el marcador 
flúor 18 fluorodesoxiglucosa (FDG) combinada con TAC 
o RM para identificar áreas anatómicas de mayor actividad 
metabólica tisular. Es ampliamente utilizada para el diag-
nóstico y estadificación de los cánceres y en el seguimiento 
subsiguiente al tratamiento de los linfomas y tumores estro-
males del ID (30).
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Enteroscopia de doble balón (EDB)

La EDB en manos expertas permite la exploración de todo 
el ID (enteroscopia total). Es un procedimiento diagnóstico 
y terapéutico. Diferentes estudios han demostrado que con 
esta técnica se logra identificar lesiones tumorales del ID 
no detectadas con la CE, especialmente adenocarcinomas, 
carcinoides, tumores estromales y linfomas. Es un proce-
dimiento complementario a la CE. Otra ventaja que tiene 
es la obtención de biopsias para el diagnóstico histológico, 
la marcación del sitio de las lesiones encontradas antes de 
la cirugía e intervenciones terapéuticas, como la resección 
de pólipos, la colocación de stents y el tratamiento endos-
cópico de lesiones sangrantes del ID. La EDB tiene como 
desventaja que es un estudio invasivo de larga duración (1 
a 3 horas), requiere anestesia profunda y no está exento de 
complicaciones (pancreatitis aguda, perforación, sangrado, 
dolor abdominal y fiebre).

El rendimiento diagnóstico de la EDB es más alto en pacien-
tes con hallazgos positivos en estudios imagenológicos (TAC, 
ERM, CE). Los estudios con EDB y CE muestran un rendi-
miento diagnóstico comparable (57 % frente a 60 %) (31).

Enteroscopia espiral

Esta utiliza un sobretubo con crestas en espiral, que permite 
una exploración más rápida del ID, de solo 36 a 60 minu-
tos. Se han reportado traumas de la mucosa intestinal por el 
paso de las espirales del aparato (32).

Enteroscopia intraoperatoria

Está indicada en pacientes con sangrados recurrentes, múl-
tiples transfusiones y hospitalizaciones sin diagnóstico, a 
pesar de una evaluación exhaustiva del ID con otros méto-
dos imagenológicos y en pacientes con contraindicaciones 
para la realización de una enteroscopia. Las complicaciones 
incluyen laceraciones de la mucosa, perforaciones, íleo pro-
longado, abscesos intraabdominales e isquemia intestinal. 
Esta técnica requiere la realización de una laparoscopia o 
laparotomía que permita el avance del enteroscopio en el ID 
introducido por vía oral, anal o a través de una enterotomía. 
El rendimiento diagnóstico varía del 58 % al 88 % (33).

██ CONCLUSIONES

El diagnóstico de los tumores del ID continúa siendo un 
reto en la práctica clínica debido a la baja frecuencia de 
estas lesiones, a un cuadro clínico inespecífico y al resul-
tado de estudios diagnósticos previos negativos (ecografía 
abdominal, RM, entero-TAC o entero-RM). La CE es un 
método diagnóstico mínimamente invasivo, muy útil en el 
diagnóstico y manejo de los tumores del ID, la cual debe ser 
ordenada ante la mínima sospecha de un tumor de ID no 
obstructivo. La CE no se debe realizar ante la sospecha de 
un tumor de ID obstructivo, en estos casos el abordaje diag-
nóstico incluye la realización de estudios imagenológicos 
no invasivos como la entero-TAC o la entero-RM.
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██ INTRODUCCIÓN

La cápsula endoscópica se usa para investigar patologías 
del intestino delgado (ID), particularmente, cuando otras 
modalidades han fallado o son insuficientes por su alcance. 
Las lesiones iatrogénicas documentadas en el estudio del 
intestino delgado mediante cápsula endoscópica, casi siem-
pre se han descrito como un hallazgo incidental en el estu-
dio de anemia crónica o sangrado digestivo oscuro. Por lo 
cual, los hallazgos obtenidos de la cápsula deben orientar 
y permitir la realización de un diagnóstico de exclusión de 
patologías graves que comprometan el ID.

Hasta ahora, no hay hallazgos patognomónicos des-
critos en relación con las lesiones iatrogénicas, pero las 
características de las lesiones, sumadas a los datos clíni-
cos, podrían ser suficientes para definir el diagnóstico y 
el abordaje terapéutico. En pacientes con alto riesgo de 
obstrucción intestinal secundaria a lesiones iatrogénicas, 
se puede emplear la cápsula de permeabilidad (patency 
capsule), que es una herramienta de diagnóstico que se 
disuelve en el intestino delgado luego de unas horas, es 
radiopaca y tiene forma y tamaño similar a otras cápsulas 
utilizadas para la evaluación del intestino delgado. Con 
esta se minimiza de manera importante el riesgo de obs-
trucción del ID.

██ DESARROLLO

En la actualidad, el uso de la cápsula se viene incrementando. 
Se utiliza en el escenario de sangrado digestivo oscuro, 
anemia crónica por deficiencia de hierro, diarrea crónica, 
enfermedad inflamatoria intestinal, síndromes polipósicos 
hereditarios, búsqueda de tumores del intestino delgado y 
enfermedad celíaca (1); asimismo, se ha incrementado la 
solicitud de cápsula por dolor abdominal crónico (2).

Las contraindicaciones descritas son: obstrucción intesti-
nal conocida o sospechada, fístulas o diverticulosis impor-
tante en el ID; desórdenes de la motilidad, que incluyen 
gastroparesia; marcapasos cardíacos u otros dispositivos 
cardíacos implantables; alteración deglutoria severa; 
embarazo; exposición a campos electromagnéticos fuertes, 
como la resonancia; paciente mal candidato quirúrgico en 
caso de ser necesaria una cirugía para recuperar la cápsula; 
enfermedad cardíaca concomitante o epilepsia (debido a la 
radiación electromagnética) (3).

Durante el estudio de estas patologías –donde la indi-
cación de la cápsula no tiene dudas–, con frecuencia se 
identifican lesiones compatibles con iatrogenia, como es 
el caso de la enteropatía asociada con los antinflamatorios 
no esteroideos (AINE). Se ha incrementado el reconoci-
miento de la enteropatía asociada con AINE; esta entidad 
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puede ocurrir hasta en el 75 % de los pacientes luego del uso 
de tan solo dos semanas de tratamiento (2). Sin embargo, 
se estima que el diagnóstico de la entidad como causa de 
sangrado digestivo de intestino delgado podría estar subes-
timada, esto debido a la falta de reportes en el uso de los 
AINE de algunos pacientes (4).

██ ENTEROPATÍA POR AINE

Los AINE y el ácido acetilsalicílico (ASA) son medicamen-
tos ampliamente utilizados en diferentes enfermedades 
musculoesqueléticas y reumatológicas. También se usan en 
la prevención primaria y secundaria de las enfermedades 
cardiocerebrovasculares (5). Estos medicamentos se han 
asociado con lesiones del tracto digestivo, como erosiones 
o úlceras, que comúnmente provocan sangrado digestivo y 
generan gran morbimortalidad (6, 7). Dentro de las anor-
malidades descritas por los AINE se encuentran el aumento 
en la permeabilidad intestinal, pérdida de proteínas, infla-
mación intestinal, ulceración, perforaciones, estenosis en el 
diafragma y disfunción ileal (8).

En cuanto a la fisiopatología, se han mencionado varios 
mecanismos que podrían causar daño en los enterocitos, los 
cuales son dependientes e independientes de la inhibición 
de la ciclooxigenasa (COX), con la subsecuente inhibi-
ción de la producción de prostaglandinas (PG) (9). Se ha 
descrito una hipotesis con tres pasos (three hit hypothesis) 
(10): en primer lugar, los AINE solubilizan el componente 
lipídico de los fosfolípidos de la superficie mucosa y causan 
daño directo en las mitocondrias de las células epiteliales 
(11). El segundo paso corresponde al daño mitocondrial, 
que genera un déficit energético en la célula y produce la 
salida masiva del Ca++ intracelular y la formación de radica-
les libres; además, hay disrupción de las uniones intercelu-
lares, con un incremento en la permeabilidad del intestino 
delgado. El tercer paso corresponde a la barrera mucosa, la 
cual se debilita y es atacada por el contenido intraluminal 
(ácidos biliares, bacterias, toxinas bacterianas, enzimas 
proteolíticas, macromoléculas del contenido alimentario y 
otras toxinas), lo cual genera inflamación (12).

Las bacterias intestinales cumplen un rol importante, pero 
aun no está completamente comprendido. Se describen 
varios mecanismos que podrían tener un efecto sinérgico en 
la formación y perpetuación de las úlceras (13). Una vez se 
desnuda la mucosa, esta es colonizada por bacterias, lo cual 
retarda su reparación (14). Las enzimas bacterianas pueden 
aumentar la citotoxicidad de los ácidos biliares, al faciliar su 
transformación de ácidos biliares primarios a secundarios, 
que son particularmente dañinos sobres las células epitelia-
les (15). Además, favorecen la circulación enterohepática 

de los propios AINE, al desconjugarlos por medio de las 
glucoronidasas, lo que expone nuevamente las células intes-
tinales a su efecto nocivo directo (16).

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) empeo-
ran significativamente la enteropatía por AINE. Este efecto 
se debe a los cambios que producen en la microbiota intes-
tinal, particularmente, la redución en los Bifidobacterium 
(13). Estos cambios en la microbiota podrían explicar por 
qué las lesiones son particularmente severas en el íleon dis-
tal, donde la disbiosis es mayor tras el uso de los IBP (17).

En cuanto al ASA, es conocido que, incluso en dosis 
bajas, genera lesiones gastroduodenales. Generalmente, 
se ha creído que es menos tóxico para el intestino delgado 
que los AINE, en parte gracias a su rápida absorción en 
el estómago y duodeno, así como a la falta de circulación 
enterohepática (18). Sin embargo, cuando se usa en dosis 
altas, sobretodo las presentaciones con cubierta entérica 
que retrazan su absorción, se genera un mayor contacto con 
las células del intestino delgado, lo que podrían favorecer el 
desarrollo de lesiones intestinales similares a las produci-
das por los AINE (18).

En cuanto a la epidemiología, el estudio más grande reali-
zado para examinar la prevalencia y severidad de las lesiones 
causadas por los AINE, fue un estudio post mortem, en el 
que se revisó el estómago, duodeno y el resto del intes-
tino delgado en 713 pacientes, 249 habían recibido AINE 
durante los 6 meses previos a la muerte, se compararon con 
464 pacientes que no los recibieron. Se encontraron úlceras 
no específicas en el 8,4 % de los que recibieron AINE y en el 
0,6 % de los que no (p ≤0,001). Lo más notable fue que 3 de 
las personas que recibieron AINE fallecieron al parecer por 
úlceras perforadas en el intestino delgado (19).

La incidencia reportada de lesiones mucosas en pacientes 
sanos luego de ciclos cortos de AINE fue de 53 %-80 % y en 
los usuarios a largo plazo de 50 %-70 % (5). A su vez, la inci-
dencia de lesiones de intestino delgado con el uso de ASA 
en dosis bajas en voluntarios sanos luego de ciclos cortos 
fue de 20 %-61 %. Específicamente, en pacientes con san-
grado digestivo de origen oscuro, la prevalencia de lesiones 
en intestino delgado en usuarios de ASA con dosis bajas por 
largo plazo está entre el 42  %-100  % (5). Aunque la inci-
dencia de las lesiones es similar entre los AINE y el ASA, la 
severidad de estas es mayor en los usuarios de AINE que en 
los pacientes que consumen ASA en dosis bajas [5, 20, 21]. 
Además, el uso de IBP concomitante con los AINE y ASA 
aumenta el riesgo de lesiones de intestion delgado (22, 23).

Un estudio prospectivo de casos y controles en pacientes 
ancianos con sangrado digestivo superior mostró que de 
los pacientes con úlcera péptica sangrante que consumían 
AINE, el 95 % tenían erosiones y el 55 % de ellos presenta-
ban úlceras en el intestino delgado, evidenciadas por cápsula 
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endoscópica. Además, el 30 % de los que tenían úlceras pép-
ticas sin sangrado también presentaban erosiones y hasta un 
10  % verdaderas úlceras (24). De lo anterior, los autores 
sugieren que en pacientes consumidores de AINE que pre-
senten sangrado digestivo persistente o recurrente, luego de 
una endoscopia de control con mejoría de los hallazgos gas-
troduodenales o con hallazgos no concluyentes, se debería 
pensar en la posibilidad de lesiones en intestino delgado y 
ser estudiados con cápsula endoscópica.

Descripción de las lesiones por AINE

Se han descrito múltiples hallazgos, que van desde la pre-
sencia de puntos rojos hasta erosiones pequeñas, erosiones 
grandes, úlceras, membranas mucosas y estenosis. Graham 
(25) realizó una descripción en la que se agruparon los 
hallazgos en varias categorías (Tabla 1).

Tabla 1. Escala creada por Graham para clasificar las lesiones 
por AINE en categorías. Modificada de la referencia 25

Categoría Puntaje

Normal 0

Mancha o puntos rojos 1

1-4 erosiones pequeñas 2

>4 Erosiones 3

Erosiones grandes y úlceras 4

Un punto o mancha roja se definió como una zona de 
mucosa roja o carmesí con preservación de la arquitectura 

vellosa (Figura 1). Mediante el uso de la videocápsula 
endoscópica es difícil calcular el tamaño real de las erosio-
nes, ya que no permite conocer con exactitud la distancia 
ni el diámetro de las lesiones; tampoco tiene una escala de 
referencia y no permite controlar el ángulo de las tomas. Sin 
embargo, las erosiones pequeñas fueron definidas como una 
zona de disprupción mucosa sin vellosidades, con o sin exu-
dado blanquecino en el centro y un halo eritematoso, cuyo 
diámetro no es mayor al de una válvula connivente. Las 
erosiones grandes tienen las mismas características, pero 
su diámetro es mayor al de una válvula connivente (Figura 
2). Las úlceras se definieron como erosiones grandes con 
exudado en su centro y bordes elevados, que dan la impre-
sión de profundidad (Figura 3) (25). Las lesiones hasta la 
categoría 2 se pueden encontrar en personas sanas (25).

Otros autores han ampliado la variedad de las lesiones y 
han descrito petequias múltiples, puntos / manchas rojas, 
pérdida de vellosidades, cicatrices, estenosis, erosiones y 
úlceras (que pueden ser circunferenciales, irregulares o 
en sacabocados) (17). La distribución y severidad varía 
de acuerdo con el medicamento. Las lesiones más leves se 
distribuyen por igual en todo el intestino delgado y son 
producidas por AINE y ASA. Generalmente, las úlceras se 
encuentran en el íleon y son más frecuentes en los pacientes 
con AINE o cuando hay coadministración de IBP, como se 
mencionó anteriormente (5, 26, 27).

En relación con el tratamiento, los estudios han mostrado 
que los AINE y ASA pueden producir lesiones en el intes-
tino delgado; la mayoría de las veces su curso es indolente 
y los pacientes son asintomáticos. Sin embargo, con el con-
sumo creciente de estos medicamentos, la posibilidad de 
que causen síntomas aumenta; además, no se tiene claro 

Figura 1. Mancha o punto rojo. A. Edema y eritema de vellosidades que dificulta su visualización individual. B. Edema y eritema 
de vellosidades, algunas petequias asociadas y pérdida de las válvulas conniventes. C. Edema y eritema de vellosidades, y algunas 
petequias asociadas.

A B C
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qué hacer con respecto a la combinación con los IBP, pues 
estos han demostrado que disminuyen las lesiones gastro-
duodenales (28). No obstante, su relación con las lesiones 
en el intestino delgado y su papel en la severidad de estas 
aun no está completamente comprendido. Esto se traduce 
en una invitación a estar alerta cuando se presenten pacien-
tes con esta combinación.

En la actualidad, el tratamiento recomendado es sus-
pender el medicamento (29). Desafortunadamente, en 
muchas ocasiones estos no pueden ser retirados, como en 
los pacientes en quienes se usa para desminuir el riesgo 
cardiovascular. Hoy en día no se cuenta con un tratamiento 
establecido que prevenga el desarrollo de las lesiones, tam-
poco uno que mejore las ya establecidas; por lo tanto, se 

han realizado algunos estudios con resultado prometedo-
res con prostaglandinas, rebamipide y probióticos como el 
Lactobacillus casei (30-32).

██ OLMESARTÁN

El olmesartán es un bloqueador del receptor de angioten-
sina II, el cual es usado en el tratamiento de la hipertensión 
arterial. La asociación entre este medicamento y la entero-
patía grave parecida al esprúe (sprue-like) se describió por 
primera vez en el 2012 (33). Los pacientes de esta serie de 
casos tenían diarrea crónica, con síndrome de malabsorción 
y pérdida de peso.

Figura 3. Úlceras. Ausencia de mucosa con fibrina en el centro y bordes elevados que dan la impresión de 
profundidad.

Figura 2. Erosiones pequeñas y grandes. Disrupción de la mucosa con centro cubierto de fibrina y diferentes grados de halo 
eritematoso; al compararlos con las válvulas conniventes o los pliegues, se pueden clasificar como pequeñas (A) o grandes (B y C).

A B C
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Lo más característico es que las biopsias duodenales 
demostraron anomalías histológicas (atrofia vellosositaria 
duodenal moderada o grave en casi todos los casos, e infla-
mación mucosa por infiltración linfocítica), pero una dieta 
libre de gluten no tuvo ningún efecto sobre la diarrea en 
estos pacientes. En cambio, se produjo una rápida mejoría 
clínica e histológica luego de la suspensión del tratamiento 
con olmesartán. Desde su descripción inicial, se han notifi-
cado más de 100 casos en la literatura (34). Se estima que la 
duración media de la terapia con olmesartán antes del diag-
nóstico es de tres años. Puede afectar a casi todo el intestino, 
con grados variables de daño a la mucosa (35).

A veces, los hallazgos histopatológicos son parecidos a la 
enfermedad celíaca, pero en algunos casos puede parecerse 
a una colitis microscópica colágena o linfocítica (34). Los 
datos clínicos van desde diarrea crónica con pérdida de 
peso sustancial, náuseas, vómitos, dolor abdominal y fatiga. 
Varios reportes de casos muestran una resolución completa 
de la diarrea entre 1 a 2 semanas después de la interrupción 
del medicamento y la recuperación completa de las vellosi-
dades duodenales a los tres meses.

Hasta la fecha, el mecanismo de lesión intestinal en la 
enteropatía asociada con olmesartán sigue siendo desco-
nocido. Teniendo en cuenta la larga duración entre el inicio 
de la terapia con olmesartán y el desarrollo de los síntomas, 
parece que la fisiopatología implicaría un daño de inmuni-
dad celular, en lugar de hipersensibilidad de tipo I (respon-
sable de las reacciones alérgicas).

La serie de casos más grande, descrita por Rubio-Tapia y 
colaboradores, encontró una prevalencia de HLA-DQ2 en 
el 68 % de los pacientes con enteropatía asociada con olme-
sartán; significativamente más alta que la esperada para la 
población general (25 %-30 %) (33). Estos hallazgos fueron 
reforzados por Scialom (36). En este estudio, se encontra-
ron enfermedades autoinmunes extraintestinales en tres de 
los siete pacientes que desarrollaron enteropatía inducida 
por olmesartán. Los fármacos inmunosupresores indujeron 
la remisión en todos los pacientes antes de la interrupción 
del tratamiento con este medicamento.

En la literatura se han notificado casos de diarrea grave, pér-
dida de peso e insuficiencia renal aguda asociada con irbesar-
tán y valsartán. Por lo cual, es posible que los daños descritos 
por el olmesartán sean un efecto de clase y no de una molécula 
específica (37). Los hallazgos descritos en la cápsula endos-
cópica de estos pacientes son: atrofia de las vellosidades del 
ID (estos son los hallazgos más típicos y frecuentes), eritema, 
erosiones y úlceras de aspecto inflamatorio (38).

En cuanto a los hallazgos histológicos, se observa una atrofia 
vellositaria en todos, completa en 15 de 22 pacientes (68 %) 
e incompleta en 7 (32 %), y una banda gruesa de deposición 
de colágeno subepitelial (esprúe colágeno) en 7 (32 %). Se 

observó inflamación activa y aguda en el 68 % pacientes y un 
aumento de linfocitos intraepiteliales en el 64 % (33).

██ ENTERITIS ACTÍNICA (ENTERITIS 
POR RADIACIÓN)

La radioterapia se considera entre los pilares de tratamiento 
oncológico para una gran variedad de enfermedades malig-
nas. Esta se administra comúnmente en abdomen y pelvis 
en pacientes con cáncer del tracto gastrointestinal, uroló-
gico y ginecológico. La enteritis actínica es un trastorno del 
ID que se presenta entre 6 meses a 15 años después de la 
radioterapia abdomino-pélvica. Es producida por el daño 
directo inducido por la radiación en estructuras donde hay 
una tasa de crecimiento celular elevada (39). El duodeno y 
el íleon distal son los sitios del intestino delgado que tienen 
mayor riesgo de toxicidad por radiación, debido a que son 
estructuras más susceptibles de recibir dosis mayores que 
las partes más móviles del ID (40).

En 1887, se publicó el primer caso de enteritis inducida por 
radiación, dos años después de que el Dr. Wilhelm Röntgen 
descubriera la radiación ionizante (41). Se describen dos 
formas clínicas: la enteritis actínica aguda, en la que común-
mente se presenta dolor abdominal tipo cólico, bloating, 
pérdida del apetito, náuseas y diarrea asociada con urgencia 
defecatoria durante o poco después de un curso de radiotera-
pia. Por su parte, la enteritis actínica crónica se caracteriza clí-
nicamente por malabsorción, estenosis, formación de fístulas, 
abscesos, perforación y sangrado. Estos síntomas se presentan 
entre 18 meses y 6 años después de terminada la radioterapia; 
sin embargo, se han descrito casos incluso 30 años después de 
recibir la radioterapia pélvica (42, 43).

En la actualidad, la experiencia publicada en relación con 
el uso de videocápsula endoscópica (VCE) en la enteritis 
actínica es anecdótica. Por lo cual, no se han descrito hallaz-
gos patogmónicos en esta entidad. La serie de casos más 
grande, que involucró a 15 pacientes, concluyó que la VCE 
puede diagnosticar de manera segura y eficaz la enteritis por 
radiación en el intestino delgado y no informó episodios de 
retención de la cápsula (44).

El hallazgo más común descrito es el edema velloso, un 
eritema con evidencia de vasos de neoformación. Otros 
autores han referido casos en los que hay apariencia de 
edema vellositario y aspecto de linfangiectasias (45, 46). 
También se describe la retención de la VCE asociada con 
estenosis inflamatorias o úlceras cicatriciales. En su mayo-
ría, estos casos han requerido intervención quirúrgica. Por 
esta razón, algunos autores sugieren que un antecedente de 
radioterapia abdominal o pélvica debe ser una contraindica-
ción relativa para el estudio con VCE (47).
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██ OTRAS MOLÉCULAS ANTIINFLAMATORIAS: 
GLUCOSAMINA, CONDROITINA Y 
METILSULFONILMETANO (MSM)

La glucosamina, condroitina y el MSM son complemen-
tos nutricionales que se comercializan ampliamente como 
suplementos protectores de las articulaciones y se han 
estudiado para el tratamiento de la osteoartrosis, con resul-
tados mixtos (48). Se cree que los suplementos orales de 
glucosamina y condroitina tienen efectos antiinflamatorios 
y antiapoptóticos sobre el cartílago articular y el hueso. 
Estos compuestos podrían actuar a través de su habilidad 
para estabilizar membranas celulares, enlentecer o parar el 
recambio de células lesionadas y barrer radicales libres de 
hidrógeno (49).

Sin embargo, solo el 10  %-12  % de la glucosamina y el 
5 %-15 % de la condroitina se absorben desde el intestino. 
Un mecanismo antiinflamatorio más directo es sugerido 
por la evidencia de una acción de la glucosamina como 
antagonista competitivo de la fosforilación en los residuos 
de serina y treonina. Esto reduce la producción de anión 
superóxido y elastasa leucocitaria, a partir de neutrófilos 
estimulados in vitro. Sin embargo, no existen estudios in vivo 
que demuestren estos beneficios teóricos (50).

En cuanto a eventos adversos, los pocos estudios conoci-
dos sobre estos medicamentos no informan sobre toxicidad 
gastrointestinal. Solo hay referencias a posibles reacciones 
alérgicas, disconfort abdominal y rash cutáneo (50-52). 
En Colombia, se reportó un caso en relación con estos 
nutrientes, en el que se identificaron úlceras inflamatorias 
de aspecto fibrótico en ID, en un paciente sin antecedentes 
relevantes, quien no usaba AINE y los exámenes descarta-
ron otras causas secundarias de las úlceras inflamatorias en 
el ID. Además, los síntomas se resolvieron luego de la sus-
pensión de la glucosamina con MSM [49]. En el Hospital 
Pablo Tobón Uribe, de Medellín, también se describió un 
caso de anemia crónica asociada con sangrado digestivo 
oscuro oculto, en un paciente que el único medicamento 
que venía usando era la glucosamina. Una vez suspendida, 
se resolvió la anemia y los hallazgos descritos en la cápsula 
inicial (53) (Figura 4).

En los pacientes con síntomas obstructivos o en quienes 
haya alta sospecha de que sus síntomas están relacionados 
con lesiones iatrogénicas en el ID; es decir, los pacientes con 
factores de riesgo asociados con retención de una cápsula 
endoscópica, uso crónico de AINE, historia de cirugía abdo-
minal, isquemia intestinal, vólvulus y radioterapia, se podría 
emplear la cápsula de permeabilidad (patency capsule, CP).

Por último, es necesario mencionar la CP, ya que es una 
herramienta diagnóstica que se disuelve luego de unas horas, 
radiopaca y que tiene forma y tamaño similar a otras cápsu-

las utilizadas para la evaluación del intestino delgado. Esta 
fue desarrollada para minimizar el riesgo de obstrucción del 
intestino delgado en pacientes cuya indicación es sospecha 
de estenosis o masas del ID. Con esta cápsula se han descrito 
menos complicaciones, como dolor abdominal, obstrucción 
intestinal e isquemia asociada con el procedimiento (54).

Esta cápsula está diseñada de lactosa anhidra y sulfato de 
bario, y está envuelta en una capa de celofán. Tiene dimen-
siones de 26,4 por 11,4 mm. La primera generación de estas 
cápsulas tenía una etiqueta que permitía visualizarla ade-
cuadamente por un escáner extracorpóreo. También con-
taba con un tapón temporizador que le permitía el ingreso 
de líquido intestinal a su interior y hacía que se iniciara su 
proceso de disolución 40 horas después de la ingesta de la 
cápsula. El proceso de disolución se completaba entre 80 
a 100 horas, con un tiempo promedio de 80 horas entre la 
ingesta y la disolución de la cápsula.

En la actualidad, se cuenta con la cápsula de tercera 
generación, llamada cápsula Patency Agile, que no tiene 
etiqueta, a diferencia de las anteriores. Este nuevo diseño 
ofrece la ventaja teórica de que no conlleva a ningún riesgo 
de impacto de la etiqueta y su disolución suele ser desde 
las 30 horas después de la ingesta (54). Según la compañía 
fabricante, la retención de la cápsula es muy poco probable; 
si la cápsula de permeabilidad logra atravesar el tracto intes-
tinal dentro de las 30 horas o si la cápsula es excretada, sigue 
intacta y sin signos de desintegración.

Figura 4. Lesión inflamatoria causada por glucosamina. 
Marcado edema y eritema de vellosidades con algunas erosiones 
superficiales y petequias.
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██ CONCLUSIONES

En general, las lesiones iatrogénicas en el ID tienen un diag-
nóstico de exclusión. El mayor número de casos y descrip-
ciones están relacionados con la enteropatía por AINE. La 
propuesta diagnóstica para establecer la enfermedad es la 
historia de uso de AINE, hallazgos endoscópicos compati-
bles, mejoría de los hallazgos clínicos o endoscópicos al sus-
pender el AINE y exclusión de otras causas que expliquen 
las lesiones. Los hallazgos más comunes vistos en la VCE 
son erosiones, úlceras inflamatorias y estenosis de aspecto 
inflamatorio con diferentes grados de severidad.

La respuesta a la suspensión de los medicamentos es bas-
tante llamativa, por lo cual se logra en casi todos los casos 
establecer la causalidad. El uso crónico de los antagonistas 
de receptores de angiotensina II, en especial el olmesartán, 

están implicados en una enteropatía grave (Sprue-like). En 
esta hay grados variables de atrofia intestinal, con la con-
secuente alteración en la absorción intestinal y pérdida de 
peso. La respuesta clínica e imagiológica a la suspensión de 
dichos medicamentos es bastante evidente, por lo cual es 
fundamental que el clínico tenga una fuerte sospecha de 
esta entidad.

En cuanto a la enteropatía inducida por radioterapia, sus 
localizaciones más frecuentes son el duodeno y el íleon dis-
tal. Los hallazgos más evidentes y graves se han encontrado 
en el íleon distal, que van desde cambios inflamatorios, 
evidencia de vasos de neoformación y estenosis en grados 
variables. En los casos de sospecha o presencia de síntomas 
obstructivos, en los que sea necesario el estudio del ID, se 
podría utilizar la cápsula de permeabilidad para minimizar 
el riesgo de obstrucción completa.
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██ INTRODUCCIÓN

La enfermedad celíaca (EC), esprúe celíaco o enteropatía 
sensible al gluten es un trastorno autoinmune sistémico cau-
sado por la exposición al gluten de la dieta y otras proteínas 
afines. Se caracteriza por una inflamación crónica y atrofia 
de la mucosa del intestino delgado en individuos genética-
mente susceptibles (1). Tiene una prevalencia de 1% a 2% 
en muchas poblaciones en todo el mundo (2).

El diagnóstico de EC ha aumentado en las últimas déca-
das debido al incremento de la incidencia a nivel mundial, 
un mayor conocimiento de esta enfermedad y mejores 
métodos diagnósticos. La clave para establecer el diagnós-
tico de EC es pensar en esta afección en un contexto clínico 
apropiado. El diagnóstico definitivo incluye la realización de 
una buena historia clínica, estudios serológicos y biopsia de 
la mucosa duodenal (3).

La presentación clínica de la EC es muy diversa. El 
Consenso de Experto en Oslo 2013 permitió precisar los 
diferentes tipos así:
■■ EC clásica: se caracteriza por la aparición de síntomas gra-

ves de malabsorción, estudio serológico positivo y atrofia 
severa de las vellosidades intestinales. Sin tratamiento 
puede evolucionar a una enfermedad grave con hemorra-
gias a nivel de la piel y el tracto digestivo, hipoalbumine-
mia con edema, signos de deshidratación y desnutrición. 
Esta presentación es más frecuente en la infancia

■■ EC no clásica: cursa con síntomas digestivos menores, 
manifestaciones extraintestinales sin malabsorción; es 
más frecuente en adultos

■■ EC subclínica: es asintomática. En este subgrupo se 
incluyen pacientes con diagnóstico realizado a través 
de programas de tamización en poblaciones que tiene 
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad

■■ EC latente: se presenta en individuos que ingieren gluten 
en la dieta al momento de ser evaluados. Tienen antece-
dentes de haber padecido una enteropatía clínicamente 
característica. La mucosa del duodeno yeyunal es histo-
lógicamente normal

■■ EC potencial: son pacientes con mucosa normal, pero 
con riesgo aumentado de desarrollar la enfermedad 
celíaca por tener serología positiva y antígeno leucocita-
rio humano compatible

■■ EC refractaria: pacientes con persistencia de atrofia de la 
mucosa intestinal y malabsorción clínica a pesar de una 
dieta sin gluten llevada correctamente durante 12 meses

■■ EC seronegativa: pacientes con cuadro clínico compati-
ble, haplotipo HLA de riesgo, serología negativa y lesio-
nes histológicas características que se revierten al retirar 
el gluten de la dieta

■■ Síndrome de intolerancia/sensibilidad al gluten/trigo no 
celíaco: reacción al gluten u otros componentes del trigo. 
Se caracteriza por presentar síntomas digestivos y extra-
intestinales desencadenados por la ingesta de gluten/
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trigo. La serología es negativa (ocasionalmente, positiva 
para los anticuerpos antigliadina de clase IgA/IgM), sin 
necesidad de presentar predisposición genética o lesio-
nes histológicas típicas de la enfermedad celíaca. La 
supresión del gluten resuelve el cuadro clínico

■■ Alergia al gluten: reacción de hipersensibilidad frente al 
gluten, generalmente mediada por la inmunoglobulina E

■■ Alergia al trigo: reacción de hipersensibilidad mediada 
por la inmunoglobulina E frente a componentes antigé-
nicos del trigo

■■ Trastornos relacionados con el gluten: agrupa todas las 
condiciones relacionadas con el gluten, incluye enfer-
medades como ataxia por gluten, dermatitis herpeti-
forme, sensibilidad al trigo y la EC (4).

Los síntomas extradigestivos más frecuentes de la EC son 
la palidez, anemia, aftas orales, baja estatura, trastornos del 
esmalte dental, caída de cabello, uñas quebradizas, abortos a 
repetición, menarca tardía, menopausia precoz, parestesias, 
tetania, calambres, osteoporosis y fracturas óseas con trau-
mas mínimos, cefalea, depresión, convulsiones con calcifi-
caciones occipitales y ataxia (5).

██ ENFERMEDAD CELÍACA REFRACTARIA (ECR)

La enfermedad celíaca se considera refractaria cuando hay 
evidencia de atrofia de las vellosidades nueva o persistente 
a pesar de una dieta estricta sin gluten durante 12 meses, 
con persistencia de síntomas intestinales o extraintestinales. 
Existen dos tipos de ECR: el tipo 1 y tipo 2. La ECR tipo 
1 se caracteriza por una población policlonal de linfocitos 
intraepiteliales con inmunofenotipo normal. La ECR tipo 
2 se caracteriza por una población de linfocitos intraepite-
liales monoclonales con inmunofenotipo aberrante con alto 
riesgo de complicaciones, especialmente la yeyunitis ulce-
rativa y el linfoma de células T de tipo enteropatía. El tipo 1 
responde bien al tratamiento médico y el tipo 2 tiene pobre 
pronóstico debido a su asociación con desnutrición grave y 
linfoma intestinal (6, 7).

██ DIAGNÓSTICO SEROLÓGICO

El diagnóstico serológico se realiza con la cuantificación de 
anticuerpos antitransglutaminasa tisular IgA2 (ATG-IgA), 
cuantificación de anticuerpos IgA y anticuerpos antiendomi-
sio IgA (AAE). Un nivel ATG-IgA superior a 10 veces el límite 
normal es un indicador preciso y confiable de EC activa.

La presencia de ATG-IgA positivo se combina con un 
anticuerpo endomisial positivo en una segunda muestra de 

sangre, el valor predictivo positivo para la EC es virtualmente 
del 100%. La serología positiva persistente es un signo de 
daño intestinal continuo y exposición al gluten. Antes de 
comenzar una dieta sin gluten, los pacientes diagnosticados 
con EC por biopsias intestinales deben someterse a estudio 
serológico específico para confirmar la enfermedad (8).

██ ESTUDIO GENÉTICO

La susceptibilidad genética está definida por la presencia de 
los alelos de histocompatibilidad HLA-DQ2 con el hete-
rodímero típico DQA1*0501/DQB1*0201 presente en el 
95% de los individuos y el HLA-DQ8 con el heterodímero 
HLA-DQB1*0302 en el 5% restante.

El estudio genético tiene un valor predictivo negativo. La 
ausencia de HLA-DQ2 o DQ8 permite excluir la EC con 
un 99% de certeza. Este es de utilidad clínica para excluir 
susceptibilidad genética en familiares de primer grado de un 
paciente celíaco, excluir EC en pacientes sintomáticos con 
serología negativa y biopsia normal, en la selección de indi-
viduos con alto riesgo entre familiares de pacientes con EC 
y en enfermedades asociadas (diabetes, síndrome de Down, 
enfermedad tiroidea autoinmune) con autoanticuerpos 
positivos y biopsias normales (9).

██ ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO (ALH)

El antígeno leucocitario humano (ALH) DQ2 se presenta en 
95% de los pacientes con EC y ALH DQ8 en el 5%. La impor-
tancia de su determinación es el elevado valor predictivo 
negativo (99%). Su detección se utiliza solo para excluir la EC 
en casos dudosos o en sujetos con serología negativa y pocos 
cambios histopatológicos en la mucosa duodenal y los pacien-
tes con riesgo de padecer EC, como en familiares consanguí-
neos, asintomáticos con serología dudosa o negativa (10, 11).

██ DIAGNÓSTICO ENDOSCÓPICO

La endoscopia digestiva alta es considerada el método diag-
nóstico de primera elección. Está recomendada en todos los 
pacientes, incluidos aquellos con un cuadro clínico y serolo-
gía positiva compatible con EC.

Los signos endoscópicos más específicos en la EC son el 
aspecto festoneado de la mucosa duodenal (77%), el patrón 
en mosaico (38%) y las fisuras en la misma (77%) (Figuras 1 y 
2). La alteración de la mucosa intestinal se presenta en parches, 
por lo que se recomienda tomar una biopsia del bulbo y cuatro 
de la segunda o tercera porción duodenal. La biopsia duode-
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nal rutinaria en sujetos con baja probabilidad clínica de EC 
detecta anormalidades histopatológicas en el 2%. La endosco-
pia de gran definición y la cromoendoscopia virtual aumentan 
la sensibilidad del diagnóstico de la atrofia duodenal (12, 13).

██ DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO

El examen histológico del tejido duodenal obtenido durante 
la endoscopia gastrointestinal (GI) superior es el criterio 
estándar actual para el diagnóstico de la enfermedad celíaca. 
Para una mejor evaluación de las alteraciones histológicas 
es conveniente tomar al menos 4 fragmentos de mucosa del 
duodeno distal y 1 o 2 del bulbo duodenal.

Las alteraciones histológicas deben evaluarse en biopsias 
bien orientadas y se deben identificar al menos 4 vello-
sidades que deben tener la morfología observada en la 
microfotografía. La descripción debe incluir morfología de 
las vellosidades, si la atrofia está presente o no, si la atrofia 
es parcial, subtotal o total; contenido celular en la lámina 
propia (linfocitos, células plasmáticas, eosinófilos y neu-
trófilos); presencia de glándulas de Brunner e hiperplasia 
de las criptas; y número de linfocitos intraepiteliales, con-
siderando normal menos 25 linfocitos/100 enterecitas. La 
clasificación más utilizada para determinar el grado de las 
lesiones histológicas es la de Marsh:
■■ Marsh 1: incremento en el número de linfocitos intrae-

piteliales (LIE) en adultos >25%. Para establecer el diag-

nóstico de este estadio es imprescindible llevar a cabo 
tinciones específicas para CD3

■■ Marsh 2: hiperplasia de las criptas. Además del incre-
mento de los LIE hay un aumento en la profundidad de 
las criptas, sin reducción en la altura de las vellosidades

■■ Marsh 3: atrofia de las vellosidades. (A) parcial; (B) 
subtotal; (C) total. Este tipo de lesión es la considerada 
como clásica, donde es evidente la presencia de cambios 
marcados en la mucosa intestinal (14).

██ TRATAMIENTO

El tratamiento consiste principalmente en una dieta sin glu-
ten. Solo debe realizarse como tratamiento al confirmarse 
la EC. La dieta sin gluten no es un método diagnóstico y no 
debe utilizarse como prueba terapéutica. La respuesta a la 
dieta en sujetos sintomáticos intestinales es bastante rápida, 
de 1 a 4 semanas, y nunca más de 12 meses. En caso de falta 
de respuesta pasado el mes de tratamiento debe evaluarse 
estrictamente el cumplimiento de la dieta. El diagnóstico de 
EC refractaria, entidad muy rara, debe plantearse tras el año 
de dieta bien llevada. La prueba de provocación con gluten 
(15 g/día) se utiliza en sujetos con serología negativa, HLA 
también negativo, pero con la histología y sintomatología 
compatibles con EC. Es importante no iniciar una dieta sin 
gluten antes de la medición de los anticuerpos y la biopsia. 
El seguimiento garantiza que se eviten los efectos secunda-

Figura 1. Aspecto festoneado de la mucosa yeyunal (15). Figura 2. Aspecto en mosaico de la mucosa yeyunal (15).
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rios a largo plazo y ayuda a la adherencia a la dieta libre de 
gluten (1, 16, 17).

██ INDICACIONES DE LA CÁPSULA 
ENDOSCÓPICA EN LA EC

La cápsula endoscópica (CE) es considerada una herra-
mienta de diagnóstico alternativa. Proporciona imágenes de 
alta definición que permiten precisar de manera confiable 
el aspecto morfológico y la atrofia de las vellosidades en el 
intestino delgado (18). Las guías clínicas de la Sociedad 
Europea de Endoscopia Gastrointestinal del 2015 y las guías 
de práctica clínicas canadienses del 2017 recomiendan el 
uso de la CE como método diagnóstico en la evaluación de 
la EC en las siguientes situaciones específicas (19, 20):
■■ En pacientes con serología positiva y sospecha de EC, 

pero que no pueden o no quieren que se le realice una 
endoscopia alta convencional. Los cambios en la mucosa 
duodenal observados en la endoscopia superior son los 
pliegues festoneado de la mucosa, la micronodularidad, 
las fisuras, el patrón en mosaico y los pliegues duode-
nales disminuidos de tamaño. Todos estos hallazgos son 
fácilmente identificables con la CE con gran precisión, 
lo que permite el diagnóstico de atrofia de las vellosida-
des intestinales

■■ En pacientes con serología positiva para EC (transgluta-
minasa tisular o anticuerpo endomisial) y una histología 
duodenal normal, con el fin de examinar los segmentos 
más distales del intestino delgado en búsqueda de atro-
fia de las vellosidades

■■ En pacientes con EC y síntomas inexplicables a pesar de 
un tratamiento adecuado

■■ En pacientes con EC que presenten síntomas de alarma 
como anemia, pérdida de peso y hemorragia gastroin-
testinal

■■ En pacientes con EC refractaria tipo 2, con el fin de eva-
luar malignidad y complicaciones como linfomas, ade-
nocarcinomas, yeyunitis ulcerativa y presencia de otras 
afecciones, como la enfermedad de Crohn. Existe el 
riesgo de retención de la CE en pacientes con síntomas 
obstructivos por estenosis relacionada con las lesiones 
inflamatorias y tumorales

■■ Antes de realizar la CE se recomienda excluir otras 
causas comunes como la ingesta inadvertida de gluten, 

intolerancia a la lactosa, fructosa, sobrecrecimiento bac-
teriano del intestino delgado, insuficiencia pancreática, 
síndrome del intestino irritable y colitis microscópica

■■ No se recomienda el uso de la CE para el diagnóstico 
inicial en pacientes con sospecha de enfermedad celíaca, 
ya que el diagnóstico de la EC se hace a través de endos-
copia con biopsias duodenales, estudio histológico, 
serológico y la respuesta clínica a una dieta sin gluten

■■ Se sugiere la EC como una herramienta útil en pacientes 
con EC para la evaluación no invasiva de la mucosa del 
intestino delgado en respuesta a una dieta libre de gluten.

██ ENTEROSCOPIA EN LA EC

La EC afecta predominantemente el intestino delgado 
proximal, primer sitio de exposición al gluten. En la mayoría 
de los pacientes, la inflamación se encuentra en el duodeno 
proximal, el cual es fácilmente accesible mediante endosco-
pia digestiva alta. En muy raras ocasiones, la EC no afecta 
el duodeno con compromiso aislado del yeyuno. En estos 
pacientes se indica realizar una enteroscopia profunda para 
hacer el diagnóstico. La enteroscopia profunda es muy útil 
para evaluar las complicaciones de la EC, como la yeyunitis 
ulcerativa y los linfomas intestinales (12, 21).

██ CONCLUSIÓN

La enfermedad celíaca es una enfermedad inmune del intes-
tino delgado causada por la intolerancia al gluten. La elimi-
nación del gluten de la dieta da como resultado un retorno 
a la salud normal para la mayoría de los pacientes. Una 
proporción significativa de pacientes no responde a una 
dieta libre de gluten y se considera que padece enfermedad 
celíaca refractaria.

La cápsula endoscópica desempeña un papel importante 
en pacientes con serología positiva y sospecha de EC que 
no pueden o no quieren que se les realice la endoscopia 
digestiva alta, en pacientes con EC y síntomas inexplica-
bles a pesar de un tratamiento adecuado o con síntomas de 
alarma como anemia, pérdida de peso y hemorragia gas-
trointestinal, y en la EC refractaria tipo 2 para evaluación 
de complicaciones como linfomas y adenocarcinomas de 
intestino delgado.
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██ INTRODUCCIÓN

Los pólipos o masas benignas del intestino delgado son 
clínicamente poco distinguibles de las masas malignas y 
las condiciones de diagnóstico son casi las mismas (1). 
Desde que se introdujo en 2001, la videocápsula ha abierto 
el camino para la prueba no invasiva e indolora de este 
órgano, convirtiéndose en una herramienta poderosa para 
el estudio del mismo. Las nuevas generaciones de cápsulas 
tienen una alta sensibilidad para la detección de lesiones 
polipoides intestinales y colorrectales clínicamente rele-
vantes, por lo cual podría considerarse como una herra-
mienta adecuada y segura para la detección de pólipos en 
todo el tracto gastrointestinal (GI). Actualmente se ha 
convertido en el método de referencia para la evaluación 
endoscópica del intestino delgado en varias situaciones 
clínicas, incluida la vigilancia de síndromes de poliposis 
(Figura 1) (2, 3). Los pólipos gástricos, los adenomas 
duodenales, las lesiones de la ampolla de Váter, los pólipos 
del intestino delgado y el adenocarcinoma del intestino 
delgado se encuentran entre las lesiones más comunes que 
se pueden observar en estos síndromes polipósicos.

Las indicaciones más comunes para la cápsula endoscópica 
incluyen la evaluación y vigilancia del sangrado gastrointesti-
nal oscuro, anemia por deficiencia de hierro, pérdida de peso 
no explicada, sospecha de enfermedad de Crohn y detección 
de tumores del intestino delgado, entre otros (4).

██ ETIOLOGÍA

Los pólipos son uno de los problemas más comunes que 
afectan el tracto gastrointestinal, principalmente al colon 
y al recto. Según la American Society of Colon and Rectal 
Surgeons (ASCRS), estos se presentan en el 15% a 20% de 
la población adulta. Aunque la mayoría de los pólipos son 
benignos se ha logrado establecer la relación de ciertos póli-
pos con el cáncer. Las lesiones polipoideas del tracto diges-
tivo pueden ser de diversas etiologías, tales como lesiones 
inflamatorias o hiperplásicas, de tipo tumoral, hamartoma, 
tejidos ectópicos y neoplasias verdaderas de origen epitelial 
o mesenquimatoso (Tabla 1 y Figura 2).

██ EPIDEMIOLOGÍA

A pesar que el intestino delgado comprende el 90% del área 
de la superficie de la mucosa del tracto gastrointestinal, este 
es un sitio raro para las neoplasias y solo representa un poco 
más del 3% de los tumores que surgen en el tracto digestivo. 
La incidencia es inferior a 1,0 por 100 000 en el mundo (5, 
6). Los hombres tienen una incidencia ligeramente mayor 
que las mujeres y la edad media de diagnóstico es de 60 años 
(7). Alrededor del 20% se localiza en el duodeno. Se han 
identificado aproximadamente 40 tipos histológicos dife-
rentes; solo un tercio de ellos es benigno (8).
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Tabla 1. Tumores benignos del intestino delgado

Lesiones inflamatorias
-- Pólipos inflamatorios
-- Pólipos inflamatorios fibroides

Lesiones hiperplasias
-- Pólipos hiperplásicos
-- Brunneromas
-- Hiperplasia nodular linfoide

Hamartomas
-- Pólipos juveniles
-- Pólipos de Peutz-Jeghers

Tejidos ectópicos
-- Heterotopía pancreática
-- Heterotopía gástrica
-- Endometriosis

Neoplasias epiteliales
-- Adenomas

Tumores mesenquimales
-- Hemangiomas
-- Linfagiomas
-- Leiomiomas
-- Lipomas
-- Neurofibromas

██ CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

No hay una manifestación clínica definida que sugiera la 
presencia de lesiones polipoideas del intestino delgado. La 
mayoría de las presentaciones clínicas son vagas y no espe-
cíficas. A menudo, estas lesiones permanecen asintomáticas 
durante años y las lesiones pequeñas con frecuencia perma-
necen sin descubrir. Pueden manifestarse clínicamente por 
dolor abdominal, sangrado, anemia por deficiencia de hie-
rro o pérdida de peso no explicada. Las posibles complica-
ciones de estas lesiones son obstrucción, intususcepción y 
perforación. Estos síntomas dependen del tamaño, la ubica-
ción y la histopatología de la lesión. Siempre tener presente 
que los adenomas pueden progresar a carcinoma (9).

██ UTILIDAD DE LA CÁPSULA 
ENDOSCÓPICA EN LAS POLIPOSIS

El intestino delgado se ha caracterizado como la zona oscura 
del tracto GI debido a su poca accesibilidad. Las lesiones 

Figura 1. Pólipos yeyunales. Fuente: imágenes propiedad de los autores y cortesía de Fernando García del Risco, MD y Luis Cisneros, MD.
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polipoideas y neoplásicas del intestino delgado siempre han 
tenido un alto grado de dificultad para ser detectadas con 
métodos estándares, los cuales incluyen métodos radio-
lógicos y endoscópicos, pero con la llegada de la cápsula 
endoscópica se han podido encontrar estas lesiones con 
mayor frecuencia. Es una prueba amigable y segura, con una 
alta sensibilidad diagnóstica y precisión para la evaluación 
del intestino delgado en diversos entornos clínicos, como 
sangrado GI evidente u oculto con endoscopias superior e 
inferior negativas, enfermedad de Crohn y celíaca, síndro-
mes de poliposis, entre otros (3, 10, 11).

En una revisión retrospectiva de 562 pacientes a los que 
se realizó una endoscopia con cápsula para diversas indica-
ciones, Cobrin y colaboradores encontraron que al 8,9% se 
le diagnosticó una lesión polipoidea o neoplásica del intes-

tino delgado, como adenocarcinoma, carcinoide, tumor 
del estroma GI, linfomas, pólipo inflamatorio, linfagioma, 
linfangiectasia intestinal, hemangioma, hamartoma y ade-
noma tubular; llama la atención que el 48% de los tumores 
fue maligno (12). Varios de los pacientes en este estudio se 
habían sometido previamente a una enteroscopia, con resul-
tados negativos (13).

En una revisión de las historias clínicas de 667 pacientes 
sometidos a estudio con videocápsula para diversas indica-
ciones, Toth y colaboradores encontraron que al 7,7% de los 
pacientes sometidos a evaluación por sangrado GI oscuro 
y al 2,2% de los pacientes sometidos al examen por otros 
motivos se les diagnosticó neoplasia de intestino delgado 
como resultados de los hallazgos de la cápsula endoscópica 
(14). Por otro lado, un estudio prospectivo y multicéntrico 

Figura 2. Pólipos de intestino delgado y colon. Fuente: imágenes propiedad de los autores y cortesía de Fernando García del Risco, MD 
y Luis Cisneros, MD.
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de Spada y colaboradores que comparó la colonoscopia vs. 
la cápsula endoscópica de colon demostró una sensibilidad 
tan alta como 84% para pólipos ≥6 mm y 88% para pólipos 
≥10 mm, en comparación con la colonoscopia (15).

██ SÍNDROMES POLIPÓSICOS

Los síndromes hereditarios de poliposis gastrointestinal 
(SPH) son trastornos autosómicos que se caracterizan por 
la presencia de numerosos pólipos de diversas histologías 
y manifestaciones fenotípicas, distribuidos en uno o más 
sitios a través del tracto gastrointestinal. Algunas veces se 
combinan con neoplasias benignas o malignas de otros 
órganos, como mama, útero, ovarios, páncreas, sistema 
nervioso central (SNC). Los pacientes con SPH tienen un 
riesgo relativamente alto de malignidad del intestino del-
gado (SB) (X 100-500 veces) en comparación con la pobla-
ción general, por lo que necesitan vigilancia. Las neoplasias 
del intestino delgado ocurren en el 75% de los pacientes con 
síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ) y en el 90% de los pacien-
tes con poliposis adenomatosa familiar (PAF) (16).

El riesgo de adenocarcinoma del tracto digestivo aumenta 
en forma importante en estos síndromes polipósicos, por 
lo cual, la vigilancia periódica con videocápsula, entre otros 
medios diagnósticos, desempeña un papel importante en la 
vigilancia y tratamiento de estas patologías y está plenamente 
indicada en los siguientes grupos de pacientes: PAF y síndro-
mes relativos (Gardner, Turcot), SPJ, cáncer de colon familiar 
sin poliposis (HNPCC), síndrome de poliposis juvenil fami-
liar (CPF) (3, 9). Los pólipos clínicamente significativos, una 
vez detectados, deben condicionar una resección endoscó-
pica o quirúrgica en pacientes con SPJ y PAF (16, 17).

██ POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR

La PAF es un síndrome hereditario dominante, con una 
incidencia de 1 en 11 000. El síndrome se caracteriza por 
la presencia de pólipos adenomatosos en el tracto gastroin-
testinal, principalmente en el colon, recto y duodeno, que 
aparecen en la adolescencia temprana, con una secuencia 
demostrada de adenoma-carcinoma. La mayoría de los 
pacientes desarrolla cáncer de colon a la edad de 30 años. 
Los pacientes con PAF tienen adenomas en el duodeno y 
en el estómago en 70% y 51% de los casos, respectivamente, 
y un riesgo alto de desarrollar un cáncer periampular. En 
los pacientes con PAF sometidos a colectomía, el cáncer 
periampular es la principal causa de muerte en el 5% y el 
10% de los casos. La endoscopia superior, tanto de visión 

frontal como lateral, es el método de elección para la evalua-
ción y vigilancia duodenal.

Los principales inconvenientes de la cápsula endoscópica 
fueron la subestimación del número, la sobreestimación del 
tamaño, la imprecisión en la identificación de la ubicación 
anatómica exacta y la baja precisión diagnóstica para el área del 
duodeno y la papila (30%) pero en la evaluación del intestino 
delgado fue superior a los estudios radiológicos, principal-
mente en la detección de pólipos pequeños (<0,5 cm) (3, 24). 

En conclusión, la evaluación del intestino delgado en 
pacientes con PAF es imperativa debido al aumento del 
riesgo de malignidad y muerte. Según algunos estudios, la 
presencia de adenomas en el duodeno es el único factor 
pronóstico para la presencia de adenomas en el yeyuno 
y el íleon. Los pacientes con poliposis en estadio 0 o I de 
Spigelman presentan menos probabilidades de tener póli-
pos yeyunales o ileales en comparación con los pacientes 
con enfermedad en estadio II, III o IV (Tabla 2) (18, 19). 
Si la cápsula endoscópica es positiva, el siguiente paso es la 
enteroscopia y la polipectomía (3, 17, 27, 28).

Tabla 2. Clasificación modificada de la gravedad de la poliposis 
duodenal (18)

Número de puntos

1 2 3

Número de pólipos 1-4 5-20 >20

Tamaño del pólipo (mm) 1-4 5-10 >10

Histología Tubular Tubulo 
velloso

Velloso

Displasia Bajo 
grado

Alto grado

Estadio 0: 0 puntos; estadio I: 1-4 puntos; estadio II: 5-6 puntos; 
estadio III: 7-8 puntos; estadio IV: 9-12 puntos.

██ SÍNDROME DE PEUTZ-JEGHERS

El síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una enfermedad rara 
caracterizada por el desarrollo de pólipos hamartomatosos 
en el tracto gastrointestinal y lesiones pigmentarias carac-
terísticas en la piel y los labios. Los pacientes afectados por 
este síndrome tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer 
GI y extradigestivo, además de sangrado gastrointestinal 
agudo, intususcepción y obstrucción intestinal. El cáncer 
generalmente se desarrolla a la edad de 40-50 años.

Los pólipos hamartomatosos tipo Peutz-Jeghers son más 
comunes en el intestino delgado (en orden de prevalencia: 
yeyuno, íleon y duodeno), pero también pueden ocurrir en 
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el estómago, el intestino grueso y los sitios extraintestinales, 
como la pelvis renal, bronquio, vesícula biliar, fosas nasales, 
vejiga urinaria y uréteres. Los pólipos están presentes en el 
intestino delgado, el colon y el estómago en 78%, 45% y 25% 
de los casos, respectivamente. Se desconoce si la transfor-
mación maligna es solo del hamartoma o de la secuencia de 
hamartoma-adenoma-carcinoma. La vigilancia regular del 
intestino delgado es necesaria para mitigar el aumento de 
estos riesgos en el SPJ. La cápsula endoscópica es un estudio 
simple, no invasivo, amigable y seguro, que tiene una muy 
buena precisión diagnóstica y puede repetirse varias veces, 
sin la desventaja de radiación adicional de los estudios 
radiológicos.

La vigilancia del intestino delgado permite la detección de 
pólipos grandes y la derivación adicional de pacientes con 
SPJ seleccionados para una enteroscopia o cirugía endoscó-
pica y la extirpación de al menos las lesiones más grandes. Si 
la evaluación con cápsula endoscópica es negativa, la prueba 
se repite periódicamente (20-22). En conclusión, la cápsula 
endoscópica es la prueba de elección para los pacientes con 
SPJ para la evaluación y vigilancia del intestino delgado. Esta 
es una prueba altamente diagnóstica, no invasiva, segura y 
puede repetirse varias veces (3, 13, 17, 23, 24).

██ SÍNDROME DE POLIPOSIS JUVENIL FAMILIAR

Los pacientes con este síndrome tienen una cantidad con-
siderable de pólipos juveniles en el colon. Los pólipos en el 
intestino delgado están presentes en el 16% de los casos. El 
síndrome de poliposis juvenil familiar tiene un mayor riesgo 
de cáncer del colon, estómago, duodeno y papila, pero no 
del intestino delgado, por lo que la endoscopia alta y la colo-
noscopia serían los estudios para realizar seguimiento de 
estos pacientes. Es posible que no se requiera la detección y 
vigilancia rutinaria de estos pacientes con cápsula endoscó-
pica, ya que el riesgo de cáncer de intestino delgado es muy 
bajo y no difiere de la población general (3).

██ PÓLIPOS GÁSTRICOS

Los pólipos de la glándula fúndica son comunes y se loca-
lizan típicamente en el estómago proximal. No se cree que 
estos pólipos tengan un potencial maligno, sin embargo, la 
displasia puede ocurrir en ellos. Por otro lado, los pólipos 
antrales suelen ser adenomatosos y deben resecarse endos-
cópicamente cuando sea posible. Aunque la evaluación 
de los pólipos gástricos se realiza mejor con una endosco-
pia superior, durante el estudio con videocápsula se debe 
prestar mucha atención a la aparición de pólipos gástricos, 

sobre todo en pacientes con PAF, particularmente cuando 
se identifican pólipos grandes, anormales, multilobulados o 
de aspecto adenomatoso, en los cuales la resección es reque-
rida por su alto potencial de malignizarse.

██ ADENOMAS DUODENALES 
Y PERIAMPULARES

Después del cáncer colorrectal, los cánceres duodenales y 
periampulares son la segunda causa más frecuente de muerte 
por cáncer en pacientes con PAF. Los adenomas duodena-
les pueden aparecer en hasta el 90% de los pacientes adultos 
con PAF, con un riesgo de hasta 4% de desarrollar cáncer 
periampular (12, 13). Los adenomas periampulares pueden 
aparecer como lesiones multinodulares planas a elevadas, 
multifocales y nodulares, que rodean la ampolla (14). En 
ocasiones, la cápsula endoscópica puede identificar lesio-
nes ampulares o duodenales sospechosas, sin embargo, es 
imperativo darse cuenta que la cápsula a menudo pasará 
muy rápidamente a través del barrido duodenal sin ninguna 
imagen de la región ampular. Como tal, el uso de la cápsula 
endoscópica en la vigilancia de pacientes con PAF no es una 
alternativa razonable a una duodenoscopia de visión lateral 
para visualizar el duodeno y la ampolla, resecar cualquier 
pólipo duodenal obvio y tomar muestras de biopsia de la 
papila de Váter.

██ PÓLIPOS YEYUNALES E ILEALES

Los pólipos yeyunales e ileales (Figura 1) tienen una apa-
riencia similar a los pólipos duodenales. Pueden tener una 
apariencia plana a elevada y multifocal y nodular (16). El 
tamaño de los pólipos es el factor de riesgo más impor-
tante para la intususcepción del intestino delgado con obs-
trucción del mismo; este generalmente se debe a pólipos 
de diámetro ≥15 mm (25, 26). En consecuencia, los póli-
pos grandes (10-15 mm) o los pólipos sintomáticos o de 
rápido crecimiento deben resecarse.

██ CONCLUSIONES

Los pacientes con síndrome de poliposis hereditaria tie-
nen un mayor riesgo de malignidad del intestino delgado y 
deben estar bajo vigilancia desde la edad adulta temprana. 
El esquema de vigilancia preciso no se ha establecido. El uso 
progresivo de la cápsula endoscópica y sus datos crecien-
tes han establecido su papel central en la investigación del 
intestino delgado en pacientes con síndromes de poliposis 
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hereditarios. La cápsula endoscópica es efectiva, no invasiva 
y segura y cambiará el trabajo para este grupo de pacientes. 
Los objetivos futuros deben incluir una evaluación más pre-

cisa del tamaño, la morfología y la distribución anatómica 
de las lesiones, así como la capacidad de obtener muestras 
para histología (3, 29).
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██ SÍNDROME DE RUBBER BLUE 
NEVUS (SÍNDROME DEL NEVO 
AZUL EN TETINA DE CAUCHO)

Generalidades y patogenia

Es un trastorno congénito raro dado por malformaciones 
venosas multifocales de la piel, tejidos blandos y tracto 
gastrointestinal; otros órganos también pueden estar invo-
lucrados, como el sistema nervioso central, el hígado y los 
músculos (1). Se desarrolla anemia por sangrado digestivo 
crónico y requiere tratamiento de por vida con hierro y 
transfusiones de sangre (2). La incidencia de esta enfer-
medad es muy baja. Hay 200 informes de casos publicados 
hasta la fecha. La relación hombre-mujer es 1:1, lo que 
indica que no hay diferencia de sexo, según lo informado 
por Choi y colaboradores (1).

La asociación de hemangiomas de la piel y del tracto 
gastrointestinal se informó por primera vez en 1860 por 
Gascoyen, pero fue Bean, en 1958, que las caracterizó, lo 
que dio lugar al epónimo síndrome de Bean. Las lesiones 
cutáneas generalmente son pequeñas y de color azul a 
púrpura. Bean fue el primero en llamar la atención sobre 
la característica única de estas lesiones cutáneas, las cuales 
etiquetó como nevos de goma azul. Un paciente puede 
tener desde varios hasta cientos de lesiones cutáneas, sin 
embargo, las lesiones gastrointestinales son clínicamente 

más relevantes que las lesiones de la piel y tejidos blandos 
(2). Los pacientes suelen presentar sangrado digestivo a 
una edad temprana, el cual continúa a lo largo de la vida. La 
hemorragia súbita masiva rara vez ocurre (2).

Los hemangiomas pueden aparecer en cualquier posi-
ción, desde la boca al ano (1). La ubicación de las lesiones 
en la planta es un clásico. Las lesiones representan un tipo 
especializado de malformación venosa. Estas típicamente 
son pequeñas, circunscritas y multifocales (1). Usualmente, 
las malformaciones venosas de la piel son “pezones” azules 
pequeños (1-3 cm) o “botones” duros o renitentes que 
están cubiertos por piel. Las lesiones pueden ser dolorosas, 
también pueden presentar complicaciones graves como 
ruptura, torsión intestinal e intususcepción y puede, incluso, 
causar la muerte (3). Las malformaciones cutáneas suelen 
ser asintomáticas y no requieren tratamiento (1).

Las lesiones suelen estar presentes desde el nacimiento 
o la infancia. El tamaño tiende a aumentar con la edad. La 
patogenia de esta enfermedad es incierta. A pesar de que 
se ha identificado herencia autosómica en varios casos 
familiares asociados con el cromosoma 9p, la mayoría son 
casos esporádicos. Mogler encontró que el c-kit era detec-
table, predominantemente en vasos pequeños dentro de 
los tejidos de sus pacientes, lo que sugiere que el factor de 
célula madre/eje de señalización de c-kit puede estar invo-
lucrado en el crecimiento constante de las malformaciones 
venosas (1, 4).
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Diagnóstico

Aparte de un examen físico completo, los estudios endos-
cópicos, ecografías, imágenes radiográficas, tomografía 
computarizada y resonancia magnética son útiles para la 
detección de órganos viscerales afectados (1). El examen 
histológico revela dilataciones venosas cavernosas, con una 
pared delgada de células musculares lisas revestidas por una 
simple capa de células endoteliales. El diagnóstico se puede 
hacer por inspección visual de las lesiones de la piel y por 
endoscopia del tracto gastrointestinal, por tanto, la biopsia 
de rutina no es necesaria (1).

La videocápsula endoscópica es una técnica de imagen 
no invasiva y confiable, bien aceptada y tolerada por los 
pacientes, también se puede utilizar para el diagnóstico 
de esta patología (1). Esta enfermedad debe diferenciarse 
del síndrome hereditario de telangiectasias hemorrágicas 
(síndrome de Osler-Weber-Rendu), síndrome de Klippel-
Trenaunay y síndrome de Maffucci (Figura 1) (3). La reso-
nancia magnética es el mejor método para representar la 
extensión de las lesiones profundas, que incluye el grado de 
afectación de los huesos y articulaciones subyacentes (3).

Tratamiento

Se han propuesto diversas estrategias terapéuticas para el 
manejo del sangrado digestivo en esta enfermedad, que 
incluye a los agentes antiangiogénicos y los abordajes 
endoscópicos. Sin embargo, ningún método particular ha 
demostrado ser eficaz para reducir el sangrado en forma 
permanente para controlar la pérdida de sangre. La resec-
ción quirúrgica ha sido condenada como agresiva e inútil 
por algunos autores debido a la creencia de que las lesiones 
se repetirían después de su eliminación (2).

El tratamiento de las lesiones gastrointestinales está deter-
minado por el grado de afectación intestinal y la severidad de 
la enfermedad. La mayoría de los pacientes responde a la tera-
pia con suplementación con hierro y transfusión de hemode-
rivados. Estudios reportaron que las técnicas endoscópicas 
han sido las preferidas en esta patología debido a la invasión 
mínima, que incluyen la electrocoagulación con argón plasma, 
el uso de asas de polipectomía y la ligadura con bandas. Los 
endoloops se han utilizado para eliminar los hemangiomas en 
el colon (1, 5). También hay reportes de inyecciones mensua-
les a través de enteroscopia para la obliteración de las lesiones 
con lauromacrogol, que tienen éxito (6).

Según la literatura, algunos pacientes no responden a los 
corticosteroides e interferón, por lo que un nuevo método 
de tratamiento se ha introducido. Yuksekkaya y colaborado-
res reportaron por primera vez el uso de sirolimus en dosis 
baja (un agente antiangiogénico) (3).

██ DIVERTÍCULO DE MECKEL

Generalidades y clínica

El divertículo de Meckel está presente en el 2%-4% de la 
población general y se localiza en los últimos 90 cm del 
íleon. Su presentación invertida se ha descrito hasta en un 
21% de los casos. Puede tener áreas de mucosa ectópica, 
siendo la mucosa ectópica gástrica la más frecuente (7, 8). 
La hemorragia digestiva es la complicación más común. 
Con la videocápsula endoscópica se puede ver una lesión 
excavada que puede estar ulcerada o no en su superficie, y 
cuando está invertido tiene pedículo (7).

El divertículo de Meckel es una de las malformaciones 
gastrointestinales congénitas más comunes en niños. Se desa-

Figura 1. Malformaciones venosas intestinales: síndrome de Rubber Blue Nevus. Fuente: Unidad de Gastroenterología de Hospital 
Universitario San Ignacio. 
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rrolla como resultado de la obliteración incompleta del ducto 
vitelino u onfalomesentérico alrededor de las semanas 5 a 7 
de gestación (8). Este tiene varias presentaciones clínicas y 
es difícil hacer un diagnóstico preciso. Es necesario mantener 
una alta sospecha de divertículo de Meckel en el grupo de 
edad pediátrica con síntomas de dolor abdominal, hemorra-
gia digestiva u obstrucción intestinal (8). La histopatología 
microscópica revela el remanente del conducto onfalomesen-
térico que contiene mucosa heterotópica en 45%-80% de las 
muestras quirúrgicas, principalmente en la mucosa gástrica y 
a veces tejidos pancreáticos o mucosa colónica, por tanto, es 
vulnerable a infecciones y obstrucción (8).

La mayoría de los pacientes con divertículo de Meckel 
son clínicamente silenciosos y con frecuencia se identifican 
incidentalmente por exploración abdominal. Sin embargo, 
se puede presentar como procesos clínicos, que incluyen 
hemorragia rectal, dolor abdominal agudo, perforación, 
peritonitis, sepsis y obstrucción del intestino delgado, los 
cuales ocurre más comúnmente en niños que en adultos; 
también puede presentarse con distensión abdominal, náu-
seas y emesis. Estas presentaciones inespecíficas suelen con-
fundirse con apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal 
y otros trastornos clínicos (8).

Diagnóstico

Los métodos diagnósticos tradicionales, como radiografía 
abdominal convencional, ecografía abdominal, tomogra-
fía axial computarizada o gammagrafía con pertecnetato 
Tc-99m (Tc-99m) producen, a menudo, resultados falsos 
negativos o falsos positivos. Es difícil prospectivamente 
diagnosticar un divertículo de Meckel y presentan un reto 
diagnóstico y terapéutico (8).

El diagnóstico del divertículo de Meckel es difícil por los 
métodos de diagnóstico tradicionales (8). El uso de escinti-
grafía con Tc-99m para detectar la mucosa gástrica ectópica 
ha sido una técnica bien establecida por más de tres déca-
das, con la sensibilidad reportada entre 60% a 90% y especi-
ficidad entre 90% a 98%. Se informó que ciertas sustancias, 
como la pentagastrina, los bloqueadores de histamina-2 y 
los glucagones, aumentarían el rendimiento diagnóstico (8).

La hemorragia digestiva es la forma de presentación más 
frecuente, siendo la gammagrafía con 99mTc-pertecnetato 
marcado la técnica de elección para su diagnóstico, si bien 
puede presentar falsos negativos como comentamos. En 
estos casos, la videocápsula endoscópica puede ser de uti-
lidad, observándose el signo de la doble luz (Figura 2)(8). 
Como se informa, la retención de la videocápsula endoscó-
pica puede ocurrir en situaciones que están asociadas con 
estenosis del intestino delgado. Se sugiere que una historia 
completa, combinada con enteroclisis por tomografía com-

putarizada o resonancia magnética y la cápsula de permeabi-
lidad (Patency), podrían ayudar a evitar la retención de la 
cápsula. La radiografía abdominal oportuna se debe realizar 
cuando no se puede excluir la posibilidad de retención de la 
cápsula en un divertículo de Meckel (9, 10).

Figura 2. Imagen de doble luz correspondiente a divertículo de 
Meckel en íleon. Fuente: Unidad de Gastroenterología de Hospital 
Universitario San Ignacio. 

Las deficiencias de la videocápsula son limitaciones del 
rango de edad del paciente, riesgos potenciales de retraso 
en el paso y posible retención-obstrucción que pueda exigir 
extirpación quirúrgica (8). La enteroscopia también puede 
ayudar en el diagnóstico del divertículo de Meckel sintomá-
tico. Los falsos negativos pueden estar relacionados con el 
tamaño y la posición del divertículo (11).

Complicaciones y tratamiento

El tejido heterotópico es la principal causa de divertículo 
complicado. La laparoscopia se convierte en un método 
diagnóstico y tratamiento del divertículo de Meckel. Para 
algunos es seguro y factible extraer el divertículo de Meckel 
encontrado de forma incidental (8).

El tejido heterotópico, que consiste principalmente en 
mucosa gástrica, pero con menos frecuencia de tejido pan-
creático, yeyunal o colónico, es la causa de la mayoría de las 
complicaciones del divertículo de Meckel. Los divertículos 
de Meckel sintomáticos tienen una incidencia 10 veces 
mayor para tejido heterotópico, pero se estima que solo el 
50% al 60% de los pacientes con tejido ectópico se vuelve 
sintomáticos. La incidencia de mucosa ectópica gástrica en 
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pacientes con divertículo de Meckel sintomático es del 45% 
al 80% en series pediátricas (8).

El ácido gástrico o jugo pancreático secretado por la 
mucosa gástrica o el tejido pancreático dentro del divertículo 
pueden dañar el divertículo en sí y la mucosa intestinal vecina, 
lo que lleva a ulceración, sangrado o inflamación (8). Desde el 
divertículo pueden surgir neoplasias, comúnmente observa-
das en adultos. Las neoplasias reportadas pueden ser tumores 
carcinoides, tumores del estroma gastrointestinal, leiomiosar-
comas y adenocarcinomas que surgen del divertículo, lo que 
puede traer consecuencias catastróficas (8).

Todavía es controvertido si un divertículo de Meckel 
encontrado incidentalmente durante la exploración quirúr-
gica debería ser removido. Soltero y Bill mencionaron un 
4,2% de riesgo de complicación en la vida de una persona 
con divertículo de Meckel vs. 9% de morbilidad después 
de la resección incidental y no favoreció la diverticulec-
tomía incidental. Park sugirió una resección selectiva del 
divertículo de Meckel asintomática incidental en hombres, 
pacientes menores de 50 años, con divertículo mayor de 2 
cm y presencia de tejido histológico anormal; sin embargo, 
la mayoría de los autores no lo hacen de acuerdo con estas 
estrategias y apoyan la diverticulectomía profiláctica (8). 

También se han realizado casos de resección completa 
endoscópica a divertículo de Meckel con enteroscopia de 
doble balón (12).

██ DIVERTÍCULOS DEL INTESTINO DELGADO

El sitio más común para la formación de divertículos es el 
intestino grueso. La enfermedad diverticular del intestino 
delgado es mucho menos común que la enfermedad diverti-
cular colónica. El síntoma más común es el dolor epigástrico 
inespecífico y sensación de distensión. Las complicaciones 
mayores de estos incluyen diverticulitis, hemorragia, perfo-
ración aguda, enfermedad pancreática o biliar (en el caso de 
divertículos duodenales), obstrucción intestinal, absceso, 
malabsorción, anemia, vólvulo y sobrecrecimiento bacte-
riano (13). Su etiología es desconocida y se cree que los 
divertículos se desarrollan como resultado de anomalías en 
la peristalsis intestinal, discinesia intestinal y presión intra-
luminal muy alta, como en el colon. El divertículo emerge 
solo en el sitio donde los vasos mesentéricos penetran en 
la capa muscular del intestino delgado. A diferencia de los 
divertículos de Meckel, el resto de los divertículos del intes-
tino delgado se adquieren y la incidencia de estos está estre-
chamente relacionada con la edad (13).

Los divertículos también se pueden clasificar como intra y 
extraluminales. Los divertículos intraluminales y de Meckel 
son congénitos, mientras que los divertículos extralumi-

nales se pueden encontrar en muchos sitios anatómicos y 
se denominan duodenal, yeyunal, ileal o yeyunoileal. Los 
divertículos duodenales son aproximadamente 5 veces más 
comunes que los divertículos yeyunoileales. La incidencia 
en ambos tipos es desconocida, ya que estas lesiones suelen 
ser asintomáticas (13).

La diverticulosis del yeyuno y el íleon es una entidad 
poco frecuente, con una prevalencia reportada en estu-
dios de bario convencional de 0,3%-1,9% y en autopsia de 
0,3%-1,3%. La frecuencia del divertículo duodenal es de 
aproximadamente 5% (13). No hay predilección por raza 
o género; sin embargo, hay una preponderancia de divertí-
culos yeyunoileales en los hombres, mientras que los diver-
tículos duodenales se producen igualmente en hombres y 
mujeres (13). La mayoría de los casos de divertículos duo-
denales se observan en pacientes mayores de 50 años, mien-
tras que los divertículos yeyunoileales a menudo se obser-
van en pacientes de 60 a 70 años (14). Aunque no se han 
efectuado estudios sistemáticos, las evidencias anecdóticas 
indican que raramente se visualizan durante la endoscopia 
con cápsula (4).

██ GIARDIASIS

Generalidades y patogenia

Es causada por el protozoo Giardia lamblia, presente en 
todo el mundo, con una prevalencia del 20%-40% y con alta 
prevalencia en el trópico, que afecta predominantemente 
el tracto digestivo superior, siendo transmitida por el agua 
y alimentos; también se asocia con brotes en guarderías y 
enfermedades en viajeros (15).

Tiene dos formas: quistes y trofozoítos. Los quistes son la 
forma infecciosa del parásito, los cuales se excretan por las 
heces. Una vez se ingieren favorecen la liberación de trofo-
zoítos en el intestino delgado. Los trofozoítos con formas del 
parásito multiflagelado, en forma de pera y binucleados, tie-
nen en la superficie ventral un disco adhesivo que le permite 
adherirse a la mucosa del duodeno y yeyuno, sin invadir el 
epitelio (16). El 35%-45% tiene una infección sintomática, 
siendo la manifestación principal la diarrea en el 90% de los 
casos, en algunos casos puede condicionar un compromiso 
sistémico severo. Aproximadamente el 15% de los pacientes 
es asintomático o tiene síntomas leves e inespecíficos pro-
longados, siendo en ocasiones autolimitada (17).

Diagnóstico

La primera línea de diagnóstico es el examen de materia fecal, 
en el que se encuentra una limitación, como lo es la excreción 
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intermitente de quistes (18). El inmunoensayo es superior a 
la evaluación microscópica, en los cuales se usan anticuerpos 
contra los antígenos de quistes o trofozoítos, teniendo mayor 
sensibilidad y tiempo de respuesta más rápido que los méto-
dos convencionales de microscopía de las heces (15, 18).

El estudio endoscópico usualmente es normal en giardia-
sis. En ciertas ocasiones se puede evidenciar la presencia de 
hiperplasia linfoide en el intestino delgado o presencia de 
atrofia vellosa. Otro estudio es el aspirado duodenal para 
estudio microscópico inmediato, sin embargo, la histolo-
gía tiene mayor rendimiento, en la cual se demuestra una 
arquitectura normal intestinal, con presencia de trofozoítos 
adheridos a la mucosa.

Tratamiento

El enfoque para el tratamiento de individuos sintomáticos 
con giardiasis incluye terapia antiparasitaria y manejo sinto-
mático (corrección de anormalidades de líquidos y electró-
litos resultantes de la diarrea) (19). Los medicamentos pre-
feridos para el tratamiento inicial de la giardiasis incluyen 
tinidazol y nitazoxanida. El tinidazol tiene una vida media 
más larga que la nitazoxanida y puede administrarse como 
una dosis única con alta eficacia (>90%). Varios ensayos 
han demostrado que la nitazoxanida es, al menos, tan eficaz 
como el metronizadol para aliviar los síntomas en pacientes 
con giardiasis, variando su eficacia entre el 81% al 85% (19).

██ HELMINTIASIS

Generalidades y patogenia

Dentro de los hallazgos importantes que se pueden encon-
trar en la videocápsula endoscópica se ha descrito la presen-
cia de parásitos intestinales como causa de sangrado diges-
tivo, siendo la Ascaris lumbricoides un parásito que afecta a 
más de 1500 millones de personas, principalmente de paí-
ses tropicales y subtropicales (20).

Se ha podido encontrar la presencia de otros parásitos, 
como anquilostomas, que causan infección humana, en 
donde se encuentra A. duodenale y Necator americanus. Los 
anquilostomas se llaman así debido a su forma similar a los 
ganchos. El sitio de principal infección es el yeyuno. Los 
machos miden de 8 a 10 por 0,4 0,5 milímetros y las hem-
bras tienen un tamaño de 10 a 13 por 0,4 milímetros (20). 
La mayoría de pacientes es asintomático, sin embargo, una 
minoría presenta síntomas pulmonares durante la fase pul-
monar de migración larvaria o síntomas gastrointestinales, 
dentro de los cuales se incluye obstrucción intestinal, vól-
vulo, ictericia obstructiva, colangitis, colecistitis, pancreati-

tis y sangrado, ya sea oculto o masivo desde el intestino del-
gado (20, 21). El sangrado gastrointestinal parece ser poco 
común, causado por ascariasis. Este puede desarrollarse 
como resultado de irritación química o trauma mecánico.

Se ha encontrado que el intestino se afecta por toxinas 
producidas por ascariasis, en dónde en la histología se 
puede evidenciar un gran número de células plasmáticas y 
eosinofílicos. La transmisión es a través del contacto de la 
piel humana con el suelo contaminado con heces (21).

La producción diaria de huevos por el gusano hembra 
de anquilostoma es de alrededor 10 000 para americanos 
y puede llegar a 30 000 duodenales. La anemia por defi-
ciencia de hierro es el principal resultado adverso de la 
infección por anquilostoma, ya que estos se adhieren a la 
mucosa y crean presión negativa, lo que les permite extraer 
la sangre (22).

Diagnóstico

Luego de la introducción de la videocápsula endoscópica 
se han descrito lesiones intestinales causadas por parásitos. 
Se han informado casos de hemorragia gastrointestinal y 
otros casos que escriben lesiones eritematosas sugestivas de 
angiodisplasia como causa de sangrado. La primera descrip-
ción de sangrado yeyunal por ascariasis se realizó durante la 
investigación de enteroscopia, en donde los autores infor-
man múltiples erosiones redondeadas de un tamaño entre 2 
a 4 milímetros y presencia de sangre fresca (23).

En las imágenes de videocápsula es importante distinguir 
los anquilostomas de las tenias que parasitan el intestino 
delgado (Figura 3). La incidencia de la tenia es mucho más 
rara que la de los anquilostomas, ya que son más planas y 
largas que los anquilostomas (23, 24). Dentro de los otros 
hallazgos que se han descrito se ha encontrado una imagen 
en forma de anillo de eritema con fibrina, en dónde las 
biopsias han revelado la presencia de infiltrado eosinofílico 
moderado con algunos neutrófilos (24).

Tratamiento

La terapia antihelmíntica ayuda a reducir la morbilidad aso-
ciada con la infección por Ascaris, pero no puede prevenir la 
reinfección frecuente (20, 21). Dentro de los agentes de pri-
mera línea se encuentran los benzimidazoles con albendazol 
(400 mg por vía oral, dosis única) o mebendazol (500 mg por 
vía oral, dosis única, o 100 mg por vía oral 2 veces al día durante 
3 días). Los efectos adversos de los benzimidazoles incluyen 
síntomas gastrointestinales transitorios, como epigastralgia y 
náuseas, dolor de cabeza y, rara vez, leucopenia (20, 21).

Una dosis única de albendazol es eficaz para lograr la 
curación en casi el 100% de los casos. Ambos regímenes 
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de mebendazol (3 días y dosis únicas) son efectivos en 
aproximadamente el 95% de los casos (20, 21).
 

██ ENTERITIS ACTÍNICA

Generalidades y patogenia

La enteritis actínica o enteritis inducida por radiación es una 
condición del intestino delgado que ocurre durante o des-
pués del manejo con radioterapia abdominal y pélvica, por lo 
que desempeña un papel importante en el manejo de la enfer-
medad neoplásica abdominal y pélvica, el cual incluye condi-
ciones urológicas, ginecológicas, colorrectales y anales (25).

El compromiso intestinal depende de la dosis de radiación 
prescrita, lo que evidencia lesiones leves con dosis de 4000 
centgray (cgy). Los cambios crónicos condicionados por la 
radiación en el intestino delgado son conocidos como ente-
ritis por radiación, teniendo una incidencia que varía entre 
0,5% a 16,9%. Se estima que con una exposición de 4500 cgy, 
aproximadamente, el 5% de los pacientes puede desarrollar 
enteritis por radiación, mientras que con dosis de 6500, cerca 
del 50% de los pacientes desarrollará dicha secuela (25).

La enteritis actínica puede ser aguda o crónica. La forma 
aguda se caracteriza por diarrea y dolor abdominal, con la 
consecuente pérdida de electrólitos, agua y proteínas. En 
relación con el momento de la radioterapia, los síntomas 
se pueden resolver dentro de los 3 meses de culminada la 
misma (25, 26).

Los cambios por radiación aguda dependen de la duración 
del tiempo de exposición, lo cual conduce a supresión de la 
proliferación celular en las criptas del epitelio intestinal, lo 
que favorece un recambio anormal en las células del epitelio 
intestinal y condiciona pérdida del epitelio intestinal, acor-

tamiento de las vellosidades y reducción del área de super-
ficie del epitelio. Dichas alteraciones inducen colonización 
bacteriana de las capas del intestino y una respuesta inflama-
toria mediada por polimorfonucleares y células plasmáticas, 
que forman microabscesos (26).

La enteritis crónica se desarrolla aproximadamente entre 
6 meses y 15 años después de culminada la radioterapia, 
con un tiempo promedio de 2-3 años. Se caracteriza his-
tológicamente por endarteritis obliterante con fibrosis de 
la submucosa, lo que favorece la reducción de la luz de los 
vasos, con la subsecuente isquemia de la superficie mucosa. 
Trayectos largos de intestino pueden verse comprometidos 
por la presencia de estenosis difusa, fibrosis concéntrica y 
edema, que se manifiesta como malabsorción, formación de 
fístulas locales, perforación y sangrado, siendo esta última la 
manifestación más frecuente (26, 27).

Diagnóstico

Con frecuencia, el diagnóstico es difícil y se pueden realizar 
estudios, como la ileoscopia o la tomografía computada de 
abdomen para identificar alteraciones del intestino delgado 
solo en condiciones avanzadas. Como se describió, la mani-
festación más frecuente suele ser la hemorragia digestiva, por 
lo que se considera realizar estudios iniciales, como la endos-
copia digestiva alta y la colonoscopia, que, de ser negativas, se 
optaría por un siguiente estudio de primera línea, como es la 
videocápsula endoscópica, con la cual se puede diagnosticar 
enteritis tempranamente con gran facilidad y exactitud (27, 
28). Sin embargo, la videocápsula endoscópica solo se debe 
realizar si se han excluido otras lesiones, como la estenosis 
intestinal, dado que estas incrementan el riesgo de retención 
de la videocápsula y perforación, lo cual requeriría cirugía de 
urgencia en el contexto de los pacientes con antecedente de 

Figura 3. Parásitos en luz intestinal. Imagen cortesía de Jhon Jaime Carvajal, MD. Hospital Pablo Tobón Uribe. Medellín, Antioquia.
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radiación abdominopélvica, por lo cual, se requiere realizar 
previamente una cápsula de patencia (26, 27).

Los hallazgos de enteritis por radiación no son específi-
cos y presentan, como se describió, el inicio de las mani-
festaciones años después de culminado el tratamiento 
con radioterapia (29). Dentro de los hallazgos presentes 
en los pacientes que reciben radioterapia se encuentra el 
compromiso del recto, conocido como proctitis actínica, 
caracterizado por edema, erosiones y neovascularización 
en parches, los cuales suelen ser continuos en el intestino 
delgado. Adicionalmente se puede encontrar aplana-
miento de las vellosidades y múltiples áreas de sangrado 
de predominio en el intestino medio y distal, lo cual es 
compatible con lesiones actínicas y puede presentarse 
como complicaciones tipo fibrosis y estenosis secundaria 
(Figuras 4 y 5) (29).

Tratamiento

La mortalidad de los pacientes con enteritis actínica está en 
relación directa con la recurrencia de la enfermedad onco-

Figura 4. Enteritis por radiación. Imagen cortesía de Mauro 
Bruno, MD y Marco Pennazio, MD. División de Gastroenterología, 
Ciudad de Salud y Ciencia. Hospital Universitario de Turín, Italia.

Figura 5. Enteritis por radiación: 
edema, eritema, úlceras y 
estenosis en íleon. Imagen 
cortesía de García Del Risco, MD. 
Cartagena, Colombia.
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Figura 6. Imagen de aspiración traqueal de videocápsula. 
Imagen cortesía de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio, MD. 
División de Gastroenterología, Ciudad de Salud y Ciencia. 
Hospital Universitario de Turín, Italia.

Figura 8. Imagen de anastomosis quirúrgica en intestino 
delgado. Imagen cortesía de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio, 
MD. División de Gastroenterología, Ciudad de Salud y Ciencia. 
Hospital Universitario de Turín, Italia.

Figura 7. Imagen de clip en el intestino delgado. Imagen 
cortesía de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio, MD. División 
de Gastroenterología, Ciudad de Salud y Ciencia. Hospital 
Universitario de Turín, Italia.

lógica o por los efectos tardíos de la radiación, por lo que 
se estima una supervivencia a 5 años de aproximadamente 
40%-60% (30).

El manejo conservador no ha sido exitoso, sin embargo, 
se debe dar manejo conservador a síntomas como dolor 
abdominal, náuseas o diarrea. Hasta 30% de los pacientes 
con enteritis actínica requiere manejo quirúrgico, con un 

riesgo elevado dado el compromiso de nutrición por la pre-
sencia de malabsorción, siendo la perforación y la fístula las 
condiciones de peor pronóstico y las principales indicacio-
nes de manejo quirúrgico, con una mortalidad intraoperato-
ria del 30% y posoperatoria del 5%-18% (30, 31).

Otras imágenes particulares vistas con videocápsula 
endoscópica se muestran en las Figuras 6-8.

CápsulaEndoscópica.indb   86 29/08/2019   13:18:49



87

CAPÍTULO 11      UTILIDAD DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA EN LAS LESIONES INFRECUENTES DEL INTESTINO DELGADO

1.	 Jin X, Wang ZH, Xiao XB, et al. Blue rubber bleb nevus syn-
drome: a case report and literature review. World J Gastroenterol. 
2014;20(45):17254.

2.	 Steven J, Smithers CJ, Folkman J, et al. Blue rubber bleb nevus 
syndrome surgical eradication of gastrointestinal bleeding 
annals of surgery. Ann Surg. 2005;241(3):523-8.

3.	 Ara K, Fishman J, Fox V, et al. Imaging characteristics of blue 
rubber bleb nevus syndrome. AJR. 2003;1041-8.

4.	 Faigel D, Cave D. Cápsula endoscópica. España: Elsevier. 2009.
5.	 Jin J, Pan J, Zhu L. Therapy for hemangiomas of blue rubber 

bleb nevus syndrome in the small intestine with single balloon 
endoscopy. Digest Endosc. 2015;27(7):780.

6.	 Zhenkai W, Xiaogian Y, Lin W, et al. Blue rubber bleb nevus 
syndrome: treatment of lesions in the small intestine with 
repeated injection of lauromacrogol. Gastrointest Endosc. 
2015;81(5):1274-5.

7.	 Payeras-Capó M, Ambrona-Zafra D, Garrido-Durán C. 
Divertículo de Meckel invertido en paciente adulto diag-
nosticado por cápsula endoscópica. Rev Esp Enferm Digest. 
2018;110(3):210-1.

8.	 Chen Q, Gao Z, Zhang L, et al. Multifaceted behavior of Meckel’s 
diverticulum in children. J Pediatr Surg. 2018;53(4):676-81.

9.	 Juanmartiñena F, Iñaki U, Dueñas C, et al. Hemorragia digestiva 
por divertículo de Meckel detectado mediante enteroscopia con 
cápsula endoscópica. Rev Esp Enferm Digest. 2017;109(4):295-6.

10.	 Chun-Run L, Mo-Jin W, Wen Z. Capsule retention for 7.5 years 
in Meckel’s Diverticulum. Digest Endosc. 2017;29:383-96. 

11.	 Xue B, Tang QY. Hemorrhage and intestinal obstruction second-
ary to a Meckel’s diverticulum: a case report. Rev Esp Enferm 
Digest. 2018;110(1):66-7.

12.	 Konomatsu K, Kuwai T, Yamaguchi T, et al. Endoscopic full-
thickness resection for inverted Meckel’s diverticulum using 
double-balloon enteroscopy. Endoscopy. 2017;49(S01):E66-7.

13.	 De Peuter B, Box I, Vanheste R, et al. Small-bowel diverticulosis: 
imaging findings and review of three cases article. Gastroenterol 
Res Pract. 2009;2009:549853.

14.	 Ferreira FE, Gutiérrez R, Gálvez Y, et al. Diverticular disease of 
the small bowel. Case Rep Gastroenterol. 2012;6(3):668-76.

15.	 Sawatzki M, Peter S, Hess C. Therapy-resistant diarrhea due to 
Giardia lamblia in a patient with common variable immunodefi-
ciency disease. Digestion. 2007;75(2-3):101-2.

16.	 Rossignol JF. Cryptosporidium and Giardia: treatment options 
and prospects for new drugs. Exp Parasitol. 2010;124(1):45-53.

17.	 Nash TE, Herrington DA, Losonsky GA, et al. Experimental 
human infections with Giardia lamblia. J Infect Dis. 
1987;156(6):974-84.

18.	 Heyworth MF. Diagnostic testing for Giardia infections. 
Transact R Soc Trop Med Hygiene. 2014;108(3):123-5.

19.	 Gardner TB, Hill DR. Treatment of giardiasis. Clin Microbiol 
Rev. 2001;14(1):114-28.

20.	 Bethony J, Brooker S, Albonico M, et al. Soil-transmitted 
helminth infections: ascariasis, trichuriasis, and hookworm. 
Lancet. 2006;367(9521):1521-32.

21.	 Kucik CJ, Martin GL, Sortor BV. Common intestinal parasites. 
Am Fam Physician. 2004;69(5):1161-8.

22.	 Hotez PJ, Brooker S, Bethony J, et al. Hookworm infection. N 
Engl J Med. 2004;351(8):799-807.

23.	 Wu IC, Lu CY, Wu DC. Acute hookworm infection revealed by 
capsule endoscopy. Endoscopy. 2007;39(S1):E306.

24.	 Flóró L, Pák G, Sréter L, et al. Wireless capsule endoscopy 
in the diagnosis of helminthiasis. Gastrointest Endosc. 
2007;65(7):1078-9.

25.	 Hauer-Jensen M, Denham JW, Andreyev H. Radiation enter-
opathy-pathogenesis, treatment and prevention. Nat Rev 
Gastroenterol Hepatol. 2014:11(8):470-9.

26.	 Kao MS. Intestinal complications of radiotherapy in gyneco-
logic malignancy-clinical presentation and management. Int J 
Gynaecol Obstet Oncol. 1995;49:S69-S75.

27.	 MacNaughton WK. New insights into the pathogenesis of 
radiation-induced intestinal dysfunction. Aliment Pharmacol 
Therapeut. 2000;14(5):523-8.

28.	 Galland RB, Spencer J. The natural history of clinically estab-
lished radiation enteritis. Lancet. 1985;325(8440):1257-8.

29.	 Lee DW, Poon AO, Chan AC. Diagnosis of small bowel 
radiation enteritis by capsule endoscopy. Hong Kong Med J. 
2004;10(6):419-21.

30.	 Galland RB, Spencer J. Natural history and surgical manage-
ment of radiation enteritis. Br J Surg. 1987;74(8):742-7.

31.	 Schembri J, Azzopardi M, Ellul P. Small bowel radiation 
enteritis diagnosed by capsule endoscopy. BMJ Case Reports. 
2014:bcr2013202552.

██ REFERENCIAS

CápsulaEndoscópica.indb   87 29/08/2019   13:18:49



CápsulaEndoscópica.indb   88 29/08/2019   13:18:49



UTILIDAD DE LA CÁPSULA 
ENDOSCÓPICA EN LAS 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
DEL INTESTINO

C A P Í T U L O  1 2

José Antonio Fernández Orozco, MD

89

██ INTRODUCCIÓN

Las infecciones gastrointestinales pueden ser causadas por 
múltiples agentes, bacterias, virus, hongos y parásitos en 
pacientes inmunocompetentes e inmunocomprometidos; 
sin embargo, los pacientes inmunocomprometidos pueden 
estar en riesgo de presentar enfermedades de mayor comple-
jidad y severidad (1). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que cada año tiene lugar 1500 millones de 
episodios en países en vía de desarrollo, con un resultado 
de hasta 1,5 millones de muertes. En 2003, en México se 
reportaron 4556 muertes causadas por infecciones gastroin-
testinales (2). En Colombia, en el período epidemiológico 
IV durante el año 2019 se documentaron 1 244 705 casos 
de enfermedad diarreica aguda (EDA), con un aumento de 
17,7% respecto al 2018. Del total de casos, 54% se presentó 
en el género femenino y 46% en el género masculino; cabe 
destacar que el 96,8% (1 204 371 casos) se presentó en con-
sulta ambulatoria (3).

Bacterias como Salmonella, Campylobacter, Shigella, E. coli 
y Listeria monocytogenes pueden afectar a un huésped inmu-
nocomprometido, aunque también se pueden presentar 
en adultos inmunocompetentes y, desde el punto de vista 
viral, en inmunocomprometidos adultos; el citomegalovirus 
(CMV) es el más frecuente (1). Los parásitos causan enfer-
medades en la población alrededor del mundo. La malaria fue 
responsable de 584 000 muertes estimadas en 2013, mientras 

que otros millones murieron de la enfermedad de Chagas, la 
tripanosomiasis africana, la estrongiloidiasis, la amebiasis, la 
leishmaniosis, la ascariasis y la esquistosomiasis (4).

Los parásitos protozoarios entéricos son las enfermedades 
parasitarias más comunes en todo el mundo. Con frecuen-
cia causan síntomas graves y prolongados en pacientes con 
inmunidad celular deficiente o alterada, incluidos pacientes 
con sida y aquellos que reciben terapias inmunosupresoras 
para trasplantes de órganos sólidos o células madre (5). La 
gravedad clínica y el resultado de la enfermedad parasitaria 
a menudo dependen del estado inmunológico del huésped 
(6). El diagnóstico de las infecciones parasitarias se puede 
realizar a través de métodos directos o indirectos y puede 
llegar a requerir técnicas moleculares, esto depende de cada 
una de las especies y el sitio de infestación (7).

La videocápsula endoscópica (VCE) es un método de 
examen endoluminal del intestino delgado, que utiliza una 
herramienta inalámbrica en forma de cápsula desechable 
que se traga y luego se propulsa por la motilidad intestinal 
a través del tracto gastrointestinal. Desde allí transmite las 
imágenes de forma inalámbrica a un registrador de datos 
que lleva el paciente. Los tipos de VCE en el mercado varían 
según el fabricante. Actualmente, hay sistemas con recupe-
ración ulterior de datos (8).

La VCE proporciona un método no invasivo para visua-
lizar el intestino delgado en pacientes con un amplio espec-
tro de trastornos, como la enfermedad de Crohn (EC), 
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sangrado gastrointestinal oscuro, síndromes de poliposis, 
enfermedad celíaca y otros trastornos inflamatorios. En 
pacientes bajo consideración de capsula endoscópica (CE), 
la valoración inicial generalmente incluye evaluación de 
síntomas, de laboratorio y procedimientos endoscópicos, 
así como imágenes de corte transversal (por ejemplo, ente-
rografía por resonancia magnética o por tomografía compu-
tarizada) en pacientes seleccionados (9).

██ DESARROLLO DEL TEMA

El intestino delgado fue una zona de difícil acceso para los 
gastroenterólogos, con un pobre rendimiento diagnóstico 
y terapéutico. A través de la historia se han utilizado méto-
dos, como la enteroscopia y los estudios radiográficos de 
intestino delgado, en pacientes seleccionados. También 
se llegó a usar la enteroscopia intraoperatoria, sin poder 
establecer un método de referencia para el diagnóstico de 
lesiones del intestino medio. Las limitaciones en el estudio 
del intestino delgado permitieron el desarrollo de nuevos 
métodos, siendo solo hasta 2001 cuando Swain publicó 
los primeros 4 casos del uso de la VCE en el diagnóstico de 
sangrado oculto gastrointestinal (10). En ese mismo año se 
aprobó por la Food and Drug Administration (FDA) como 
un método no invasivo para el estudio del intestino delgado. 
En la actualidad, las indicaciones y contraindicaciones para 
la realización de la videocápsula endoscópica son múltiples, 
al igual que los sistemas disponibles para uso (11, 12).

El estudio con VCE permite evaluar la mucosa del intestino 
en su estado basal. No genera incomodidad en su paso, no 
necesita sedación, no limita la actividad física del paciente, no 
requiere hospitalización e incluso se puede usar en pacientes 
sin necesidad de suspender la anticoagulación (10).

██ DOCUMENTACIÓN DEL 
COMPROMISO LUMINAL

El uso de VCE no es un método claramente aprobado para el 
diagnóstico de infecciones gastrointestinales; a pesar de esto, 
en 2003, 2 años después de la aprobación por parte de la FDA 
como un método de diagnóstico no invasivo del intestino 
delgado, Soares publicó la visualización de parásitos in vivo 
utilizando la capsula endoscópica (Figuras 1 y 2) (13).

La ascariasis es una infección helmíntica frecuente en los 
seres humanos, especialmente en áreas húmedas y cálidas, 
la cual infecta a un estimado de 804 millones de personas, la 
mayoría niños y adolescentes (14). Este parásito puede cau-
sar dos formas principales de patología: reacción mediada 
por el sistema inmune a las larvas migradas o manifestacio-
nes clínicas relacionadas con la presencia de gusanos adultos 
en el tracto gastrointestinal, como obstrucción o sangrado; 
sin embargo, la infección suele ser asintomática. La VCE 
puede mostrar el parásito en la luz del intestino (15).

Los pacientes inmunocomprometidos, incluidos los que 
se someten a trasplante de órgano sólido, son una población 
particular en el contexto de la diarrea crónica. En este grupo 

Figura 1. Uncinaria. Cortesía de Fernando García del Risco, MD. Figura 2. Áscaris. Imagen cortesía de Fabián Juliao Baños, MD.
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de pacientes, a pesar de ajustes de la terapia inmunosu-
presora como posible causa de diarrea crónica y teniendo 
estudios endoscópicos de vía digestiva superior e inferior 
normales, es posible que continúen con diarrea sin eviden-
cia de causas adicionales. En este punto de la enfermedad, y 
ante la sospecha clínica, es pertinente evaluar la posibilidad 
de compromiso del intestino delgado, como se documentó 
en la publicación de Karagiannis (16). El estudio de VCE 

reveló compromiso mucoso-ileal y úlceras en el colon, con 
ulterior confirmación histológica de la presencia de CMV.

La ileítis se define como la inflamación del íleon e incluye 
la presencia de úlceras, erosiones, lesiones nodulares, edema 
o eritema de la mucosa. Múltiples etiologías pueden estar 
asociadas con ileítis y se pueden estudiar de una forma ágil 
y sencilla al subdividirlas en grupos, como se observa en la 
Tabla 1 (17).

Figura 3. Citomegalovirus, edema, eritema y sangrado 
submucoso en el íleon distal (16). 

Figura 4. Citomegalovirus, erosiones y úlceras aftosas en el colon 
derecho. 

Figura 5. Úlcera asociada a enfermedad inflamatoria intestinal 
(17). 

Figura 6. Erosión asociada a enteropatía por AINEs (17). 
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Tabla 1. Tipos de enfermedades con representación en íleon (17)

Enfermedad inflamatoria 
intestinal

Ileítis por infección 
gastrointestinal

Ileítis relacionada con fármacos Neoplasias

Ileítis de significado incierto Desordenes infiltrativos

Hiperplasia nodular linfoide Vasculitis

Espondiloartritis Endometriosis-radiación

La longitud del intestino delgado y el posible compro-
miso de íleon distal sin poder acceder a las lesiones través 
de una colonoscopia han permitido que la VCE sea una 
herramienta para el diagnóstico de una variedad amplia de 
lesiones, lo que logra ampliar el diagnóstico más allá de la 
enfermedad inflamatoria intestinal (17).

En pacientes con infección por virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) con conteo de CD4 <200 microlitro y 
con presencia o ausencia de síntomas gastrointestinales es 
posible documentar infecciones oportunistas a través del 
estudio de la videocápsula endoscópica, incluidas las mico-
bacterias, Strongyloides o lesiones de las mucosas múltiples 

que permiten ampliar estudios hasta la confirmación de 
lesiones como el sarcoma de Kaposi (18).

██ DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Múltiples casos han sido publicados en los que se docu-
mentan la presencia de variadas especies de patógenos en 
el intestino delgado. La mayoría de los estudios se realiza-
ron basados en las indicaciones reconocidas por la ASGE 
y otros en busca de enfermedad infecciosa de causa no 
clara en ausencia de datos a través de los métodos diagnós-
ticos convencionales, pero con alta probabilidad de infec-
ción de origen gastrointestinal. La publicación de casos 
con detección de múltiples infecciones gastrointestinales 
utilizando la videocápsula endoscópica es frecuente y se 
mantiene en el tiempo. Actualmente no es una indicación 
formal para realizar el estudio de VCE; sin embargo, una 
sospecha de infección con investigaciones convencionales 
negativas podría vincularse con la práctica de videocápsula 
endoscópica. Adicionalmente, el estudio de videocápsula 
endoscópica abre la puerta al diagnóstico temprano de 
enfermedades infecciosas del intestino delgado en pacientes 
inmunocomprometidos y permite un árbol diagnóstico con 
mayor grupo de enfermedades.

Figura 7. Erosión asociada a infección por Mycobacterium avium 
(18). 

Figura 8. Angioectasia asociada a Sarcoma de Kaposi (18). 
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██ INTRODUCCIÓN

La cápsula endoscópica del intestino delgado (CEID) es 
considerada actualmente el estudio de primera línea para 
evaluar patologías a nivel del intestino delgado (1, 2). Este 
procedimiento endoscópico fue aprobado inicialmente para 
la búsqueda de sangrado digestivo oscuro en el 2001 (3). 
Sin embargo, en estos últimos años ha tenido múltiples indi-
caciones en otros tipos de patologías que afectan esta parte 
del tracto gastrointestinal, dado su buen perfil de seguridad 
y por su mecanismo mínimamente invasivo (4, 5).

Actualmente, las indicaciones de CEID son estudio de sos-
pecha de sangrado de origen en el intestino delgado cuando 
se ha realizado esofagogastroduodenoscopia (EGD) y colo-
noscopia, que descartan el origen del sangrado a nivel alto 
o bajo, sospecha de enfermedad de Crohn, enfermedad de 
Crohn ya conocida con síntomas inexplicables por ileocolo-
noscopia o para evaluar la curación de la mucosa, también 
está indicada en el estudio de la enfermedad celíaca, tumo-
res del intestino delgado, síndrome de poliposis hereditaria 
y estudio de anemia por deficiencia de hierro con sospecha 
de sangrado de origen oscuro, entre otras (6, 7). Aunque la 
CEID está indicada para el estudio del intestino delgado, 
en el 5% de los casos se detecta lesiones que pudieron ser 
descubiertas con EGD o por ileocolonoscopia (8).

Aunque la CEID es específica para detectar lesiones en 
el intestino delgado, también puede examinar otras áreas 

del tracto gastrointestinal al alcance de la endoscopia con-
vencional, como son lesiones a nivel del esófago, gastro-
duodenales o de colon que se han pasado por alto (9, 10). 
Considerando que se han reportado falsos negativos en 
los procedimientos endoscópicos previamente realizados, 
incluso hay estudios en los cuales durante la realización de 
enteroscopia se han documentado anormalidades al alcance 
de los estudios endoscópicos rutinarios hasta en un 15%-
24%, por lo que se sugiere evaluar estos trayectos durante la 
lectura de la CEID (11-13).

██ ESÓFAGO

A nivel esofágico son muchos los hallazgos que se pueden 
detectar por CEID, sin embargo, una de las grandes limitan-
tes es el tránsito rápido de la cápsula por este segmento, lo 
que impide la detección de buenas imágenes para evaluar 
con detalle las lesiones. Se pueden reportar la presencia de 
angiectasias (Figura 1) y várices esofágicas (Figura 2), 
aunque por las características mismas del estudio, CEID, 
es difícil poderlas clasificar, también se pueden observar 
hallazgos que sugieran esofagitis, esófago de Barrett, úlceras 
de Cameron y pólipos esofágicos, entre otros.

Se han realizado estudios que evalúan la incidencia de 
anomalías esofágicas detectadas en pacientes sometidos a 
CEID y su impacto en el manejo del paciente, como el estu-

CápsulaEndoscópica.indb   95 29/08/2019   13:18:51



96

CÁPSULA ENDOSCÓPICA

dio de Fernández, en donde se analizaron 2217 pacientes, 
1070 siendo hombres (48,2%), con una edad media de 
56,1 ± 19,5 años (12-93). Las principales indicaciones del 
procedimiento fueron hemorragia gastrointestinal oculta 
(52,3%) y enfermedad inflamatoria intestinal (18,3%). Se 
detectaron anomalías esofágicas en 105 de 2217 pacientes 
(4,7%). Las lesiones más frecuentes detectadas fueron la 
esofagitis péptica (58,1%) y las várices esofágicas (17,1%). 
Esta información tuvo un impacto clínico y diagnóstico del 
3,3% y un impacto terapéutico del 3,2%, por lo que se infiere 
que la CEID detecta no solo lesiones del intestino delgado, 
sino también lesiones esofágicas significativas que pueden 
pasarse por alto durante la EGD inicial. Esto sugiere, enton-
ces, que todas las imágenes del esófago deben interpretarse 
durante la CEID, ya que esta podría proporcionar informa-
ción relevante que podría resultar en cambios en el manejo 
del paciente (14).

██ GASTRODUODENAL

Hasta un 25% de pacientes con sangrado digestivo de origen 
oscuro puede tener su etiología dentro de los alcances de 
la endoscopia convencional (13). Este fenómeno se debe-
ría probablemente a lesiones no detectadas o no percibidas 
durante una primera exploración, a pesar de un exhaustivo 
estudio endoscópico inicial. En estos casos también parece 
razonable suponer que la cápsula podría ayudar a identificar 

estas lesiones, siempre que estuvieran al alcance y dentro de 
los segmentos explorados durante el tiempo de vida útil de 
la batería (10 horas aproximadamente).

Tanto las guías americanas como las europeas concluyen 
que la cápsula actualmente es la técnica de elección para 
el estudio del intestino delgado en pacientes con sangrado 
digestivo de origen oscuro, al tratarse de una prueba sencilla 
y precisa en la identificación de lesiones potencialmente 
sangrantes, en especial cuando esta se realiza de forma pre-
coz o cuando el sangrado es visible. No está indicado repetir 
una EGD o colonoscopia sí la exploración inicial ha sido 
satisfactoria, ya que no incrementa el rendimiento diagnós-
tico y aumenta los costos, sin embargo, debemos saber que 
hasta un 25% de las lesiones esofagogástricas o colónicas 
no se visualizará en un primer momento, a pesar de una 
exploración inicial satisfactoria, por tanto, se recomienda 
evaluar minuciosamente durante una CEID otros segmen-
tos del tubo digestivo, como son la región gastroduodenal, 
al tratarse de localizaciones posibles de lesiones sangrantes 
o potencialmente sangrantes.

La incidencia de las lesiones gastroduodenales detectadas 
durante la cápsula endoscópica varía entre los diferentes 
estudios, los cuales van desde menos del 5% hasta el 20% 
(9, 10, 15). El sangrado digestivo de origen oscuro fue la 
principal indicación para realizar la cápsula endoscópica en 
todos estos estudios. En contraste, en un estudio se docu-
mentó que, aunque el sangrado de origen oscuro seguía 
siendo la principal indicación (52,3%), otras indicaciones, 

Figura 1. Angiectasia de esófago. Imagen cortesía de García del 
Risco, MD.

Figura 2. Várices esofágicas pequeñas. Imagen cortesía de 
Gastroadvanced IPS.

CápsulaEndoscópica.indb   96 29/08/2019   13:18:51



97

CAPÍTULO 13      UTILIDAD DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA EN LAS LESIONES AL ALCANCE DE UNA EGD Y COLONOSCOPIA

como la enfermedad de Crohn o enfermedad celíaca, tam-
bién se habían incluido y se documentaron hasta el 31,4% 
de lesiones fuera del intestino delgado, específicamente 
en el tracto gastrointestinal superior (16). A diferencia de 
otros estudios, el número de lesiones gastroduodenales en 
este último estudio fue inusualmente alto. Estos hallazgos 
se encontraron comúnmente en el estómago (50,3%) y 
duodeno (26,7%), aunque se identificaron lesiones gás-
tricas y duodenales simultáneas en el 23,0% de los casos. 
Típicamente, las lesiones gástricas se describieron en cuerpo 
y antro, teniendo en cuenta las limitaciones de la capsula 
endoscópica para examinar otros segmentos, como el fondo 
gástrico y el cardias (17, 18). El duodeno también suele ser 
explorado durante la CEID y las lesiones más frecuente-
mente encontradas son a nivel del bulbo, sin embargo, un 
examen completo del duodeno no siempre es factible, ya 
que el tiempo de tránsito de la cápsula endoscópica en este 
segmento es muy corto (19-21).

Hasta la fecha no está claro por qué estas lesiones reve-
ladas por CEID se pierden durante el estudio endoscó-
pico alto inicial. Se puede sugerir que las posibles causas 
podrían estar relacionadas con las características de la 
lesión (tamaño de la lesión o localización inusual) y de los 
procedimientos endoscópicos (calidad de la exploración, 
tasas de examen completo o experiencia del endoscopista) 
(9, 22). Se describen algunas limitaciones relacionadas 
con las características de la CEID que pueden complicar la 

visibilidad gástrica, entre las cuales se incluyen la ausencia 
de distensión gástrica, la presencia de residuos gástricos, a 
pesar del ayuno nocturno, y el tiempo desde la ingestión 
hasta el paso por el píloro (9). A pesar de todo lo anterior, 
en el estudio de Juanmartiñena y colaboradores se identificó 
una proporción significativa de nuevas lesiones en el tracto 
gastrointestinal superior durante la realización de la CEID 
(31,4%). Esto condujo a un mejor rendimiento diagnóstico 
en el 26,2% del total de pacientes, aunque muchas de estas 
lesiones no fueron confirmadas histológicamente. En la 
parte superior de este estudio se indicó una nueva EGD en 
el 18,4% de los casos, dando lugar a cambios en la conducta 
en el 15,5% de los pacientes sometidos a CEID. Este valor 
fue aún mayor en aquellos pacientes sin EGD previa, por lo 
cual, en este estudio se consideró la CEID como un com-
plemento a la EGD. La revisión cuidadosa de las imágenes 
gastroduodenales siempre debe ser recomendada, más aún 
cuando no se realiza una EGD inicial (16).

Adicionalmente, se pueden observar otro tipo de lesiones 
sugestivas de sangrado a nivel gastroduodenal, como las 
angiectasias (Figuras 3-5). También es frecuente observar 
imágenes en antro sugestivas de gastropatía hipertensiva, 
malformaciones arteriovenosas o pólipos gástricos o duode-
nales (Figura 6). La papila duodenal no siempre se observa 
en CEID. Un estudio comparó la capacidad de la Pillcam 
SB1, SB2, ESO1 y ESO2 para identificar la ampolla de Váter 
y se evidenció que por la SB1 no se detectó en ningún caso 

Figura 3. Angiectasia de estómago. Imagen cortesía de García 
del Risco, MD.

Figura 4. Angiectasia de duodeno. Imagen cortesía de García 
del Risco, MD.
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la ampolla de Váter, independiente del uso de metoclopra-
mida; mientras que con la SB2 se detectó en el 18% de los 
pacientes (Figura 7), lo que confirmó el beneficio de un 
campo de visión más amplio. Las cápsulas de dos cabezas 
con posibilidad de fotogramas más rápidos no mejoraron 
la tasa de detección. La ampolla de Váter se visualizó en 
solo 1 de los 12 pacientes (8%) en el grupo de ESO2, pero 
ninguno en los estudios de ESO1, por lo que los autores de 
este estudio concluyeron que la CEID no es confiable para 
identificar la ampolla de Váter. Lo más probable es que esto 
se correlacione con la velocidad del tránsito de la cápsula a 
través de la segunda parte fija del duodeno. La toma de foto-
gramas más rápidos y un campo de visión más amplio no 
superan esta limitación, lo que podría explicar las lesiones 
ocultas en otras partes del intestino delgado (20).

A pesar de lo anterior, la CEID es fundamental en el 
estudio y seguimiento de síndromes polipósicos familiares, 
donde la detección de lesiones periampulares es funda-
mental. El rendimiento de la CEI en la detección de estas 
lesiones no está claro. En un estudio se evaluó la capacidad 
de la CEI para detectar la papila duodenal mayor. De 125 
estudios evaluados se visualizaron 13 papilas duodenales 
mayores. El tiempo medio de detección fue de 31 segundos 
después de la primera imagen duodenal, lo que determina 
una sensibilidad de CEID del 10,4% para la detección de la 
papila. Con este estudio se concluye que la CEID tiene una 
sensibilidad limitada para la detección de papilas mayores 

y de lesiones periampulares, lo que sugiere la realización 
de enteroscopia o duodenoscopia de visión lateral cuando 
exista la sospecha o preocupación clínica de lesiones 
periampulares no reconocidas (21). Sin embargo, así se ten-

Figura 5. Angiectasia en duodeno. Imagen cortesía de 
Gastroadvanced IPS.

Figura 6. Pólipo en duodeno. Imagen cortesía de 
Gastroadvanced IPS.

Figura 7. Papila de Váter. Imagen cortesía de Gastroadvanced IPS.
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gan limitaciones en la detección de las lesiones, se sugiere 
la visualización detallada de este segmento duodenal por 
medio de la CEID, sobre todo en aquellos estudios solici-
tados para poliposis familiares, para detectar así sea en un 
porcentaje bajo lesiones periampulares.

██ COLON

Aunque la CEID está indicada para detectar lesiones espe-
cíficamente en el intestino delgado y dado las característi-
cas de la preparación del paciente, no siempre es posible 
realizar una adecuada lectura de los segmentos colónicos 
reportados. Es importante evaluar las imágenes descritas 
en los segmentos colónicos, dado que, como sucede con el 
tracto gastrointestinal alto, también se pueden detectar fal-
sos negativos de lesiones sugestivas de sangrado en colon 
por medio de la CEID.

En un reciente estudio realizado por Spiller y Parkins en 
pacientes con sangrado digestivo de origen oscuro, la fuente 
de sangrado fue identificada afuera del intestino delgado en 
el 29% y el 6% en una segunda inspección alta y baja, respec-
tivamente. Fueron muy similares los datos observados en el 
estudio de Rana y colaboradores cuando se repitió el estu-
dio endoscópico (23, 24). Esto demuestra que las lesiones 
de colon también pueden no ser detectadas en los estudios 
colonoscópicos. En el estudio de Kitiyakara y colaboradores 
en 2005, la fuente de sangrado se encontró en el colon en 
3,6% de los pacientes después de una colonoscopia negativa 
(25). Lipilieur y colaboradores mostraron datos muy simila-
res a los hallazgos de Juanmartiñena y colaboradores, donde 

encontraron una proporción significativa de pacientes sin 
preparación para colonoscopia con lesiones en colon (9%), 
lo que sugiere que todas las imágenes del colon obtenidas 
durante la CEID deben ser leídas, independientemente del 
nivel de limpieza y el uso de procinéticos, ya que pueden 
proporcionar información relevante y tener impacto sobre 
el manejo del paciente (26-29).

Una explicación para esta observación podría ser la 
más alta tasa de exploraciones completas logradas en este 
estudio (88,8% vs. 80% en otros estudios) que, en conse-
cuencia, permitió más exploraciones de colon durante la 
CEID (30-32). Por otro lado, la mejoría en la duración de 
la batería en la PillCam-SB3® también podría desempeñar 
un papel importante. La razón por la cual estas lesiones 
se pasaron por alto durante la endoscopia tradicional no 
está clara, algunas hipótesis reportadas se relacionan con 
la variación de la aparición de lesiones vasculares asocia-
das con los fármacos utilizados durante los procedimien-
tos endoscópicos y el grado de insuflación. Otras teorías 
se relacionan con el procedimiento en sí, en términos de 
la calidad de la preparación completa del colon y la expe-
riencia del endoscopista (22). En este escenario clínico, 
la recomendación habitual es repetir el procedimiento 
endoscópico, especialmente si hay signos o síntomas per-
sisten, si existe la sospecha de lesiones ocultas, cuando hay 
mala limpieza del colon o cuando no se alcanza el ciego 
(22, 33). Es importante asegurar que la CEID examina 
todo el intestino delgado, pero si se capturan imágenes 
colónicas estas deben ser leídas, ya que pueden influir en 
el diagnóstico en 7,5%, lo que conduce a un enfoque tera-
péutico alternativo en 6,0% de los casos.

Figura 8. Angiectasias de colon. Imagen cortesía de García del Risco, MD.
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Figura 9. Divertículos en colon. Imagen cortesía de 
Gastroadvanced IPS.

Los síntomas del paciente y las lesiones colónicas deben 
correlacionarse, sobre todo cuando hallazgos, como las 
angiectasias o úlceras, están en el contexto de sangrado de 
origen oscuro o enfermedad de Crohn.

En un estudio de Juanmartiñena y colaboradores se docu-
mentó que las angiectasias y úlceras fueron las lesiones coló-
nicas más frecuentemente encontradas, similares a las repor-
tadas por Kitiyakara y Rana (24, 25, 27). Adicionalmente a 
las angiectasias (Figura 8), también pueden documentarse 
divertículos (Figura 9), los cuales pueden llegar a tener 
signos de complicaciones, pólipos o lesiones sugestivas de 
malignidad. En conclusión, estos estudios demuestran que 
una vez la CEID se indica se debe realizar una cuidadosa 
revisión de las imágenes obtenidas del colon, ya que algu-
nas lesiones pueden haber sido pasadas por alto durante la 
colonoscopia convencional o donde no se logró explora-
ción del ciego o colon derecho por razones técnicas, lo que 
podría resultar en un diagnóstico complementario con gran 
impacto en el manejo del paciente.
 

██ CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es claro que por medio 
de la CEID no es infrecuente encontrar lesiones al alcance 
de la EGD o ileocolonoscopia, lo que puede sugerir que 
en algunos casos la CEID se realizó innecesariamente, por 
tanto, antes de planificar una CEID, las endoscopias supe-
riores e inferiores deben ser cuidadosamente realizadas y 
bajo las mejores condiciones de preparación, esto incluye 
la ileoscopia, repitiendo estos procedimientos si no se rea-

lizaron correctamente o si se presentaron dificultades técni-
cas. Adicionalmente se hace un llamado a evaluar la lectura 
de las imágenes esofágicas, gastroduodenales y colónicas 
detectadas por CEID, dado que estas pueden evidenciar 
hallazgos de los falsos negativos reportados en los estudios 
endoscópicos altos y bajos previamente realizados y, de esta 
manera, tener impacto clínico, diagnóstico y terapéutico en 
nuestros pacientes.
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██ INTRODUCCIÓN Y DATOS HISTÓRICOS

La introducción de la cápsula endoscópica (CE) en el año 
2000 fue un gran avance para el estudio de las enfermedades 
del intestino delgado. Inicialmente indicada en la población 
adulta, su desarrollo ha permitido un avance significativo en 
pediatría y su uso se ha expandido progresivamente como 
método diagnóstico en la gastroenterología pediátrica. 
Actualmente, en el mercado existen diferentes plataformas, 
como CapsoCam (Capso Vision Saratoga, CA, Estados 
Unidos), MiroCam (Intromedic, Corea del Sur), OMOM 
(Chongqing, China), EndoCapsule (Olympus, Japón) y la 
PillCam™ (Yoqneam, Israel), dispositivo con el que se han 
publicado la mayoría de las publicaciones médicas.

El uso de la CE para la evaluación de enfermedades del 
intestino delgado en adultos fue aprobado en el año 2001, 
en el año 2004 para pacientes de 10 a 18 años y para infan-
tes mayores de 2 años a finales del año 2009 (1). Los datos 
sobre el uso de la CE en niños pequeños siguen siendo 
limitados, sin embargo, diferentes estudios sugieren que es 
un procedimiento relativamente libre de complicaciones, 
que puede considerarse en niños pequeños desde los 2 años 
cuando se sospecha una patología del intestino delgado. Es 
así que para el año 2006, el paciente más joven sometido a 
CE fue una niña de 2,5 años que pesaba 12 kg, la cual se pre-
sentó con clínica de melenas y quien fue sometida a resec-

ción yeyunal una vez se hizo el diagnóstico de hemangioma 
angiomatoso (2).

Fritscher-Ravens y colaboradores y Ma y colaboradores 
publicaron, en el 2009, un estudio europeo multicéntrico de 
CE en niños menores de 8 años, donde el niño más pequeño 
incluido fue de 1,5 años (3, 4). En un estudio más reciente 
de Jensen y colaboradores sobre CE en 117 niños se incluyó 
un niño de 10 meses que pesaba 11,5 kg (5). Nuutinen y 
colaboradores también ha reportado la viabilidad de la CE 
en niños desde los 8 meses de edad (6).

██ CONSIDERACIONES ESPECIALES 
EN PEDIATRÍA

La North American Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) ha realizado un 
reporte de consideraciones especiales del uso de la CE en 
niños. La primera de las consideraciones importantes antes 
de realizar la CE en un niño es definir si el paciente puede 
tragar el dispositivo, ya que esta es una dificultad que se pre-
senta con frecuencia en los niños pequeños. Para ayudar a los 
pacientes a aprender a tragar la cápsula se les puede enseñar a 
tragar gomas o dulces del tamaño de un frijol (7). Los pacien-
tes que no puedan tragar la cápsula, con disfagia severa o tras-
tornos de la deglución se les puede realizar por vía endoscó-
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pica con un dispositivo introductor (7). Este procedimiento 
puede ser difícil en pacientes con morfología anatómica oral 
o faríngea pequeña. La ingestión voluntaria pudiera realizarse 
a una edad mayor de 6-8 años, pero, por ejemplo, el fabri-
cante de PillCam recomienda no permitir a niños menores 
de 8 años tragar la cápsula (8). La edad más joven de un niño 
sometido a un estudio de videocápsula endoscópica (VCE) 
fue de 8 meses y el peso más bajo fue de 7,9 kg (8).

Existen varios accesorios que se pueden utilizar para la 
introducción de la CE al estómago o al intestino delgado. El 
AdvanCE (US Endoscopy, Mentor, OH) permite introducir 
endoscópicamente la cápsula. Este dispositivo es un catéter 
desechable con un diámetro de 2,5 mm. Se recomienda que 
la cápsula se libere en el duodeno y no en el estómago para 
disminuir la posibilidad de retención gástrica (7). Si no se 
dispone de este catéter se puede utilizar el asa de polipecto-
mía estándar o el asa de polipectomía con malla (7).

Actualmente no existen protocolos para evaluar la per-
meabilidad luminal en los pacientes pediátricos. Se deben 
tomar precauciones adicionales al considerar la CE en 
pacientes con enfermedad de Crohn y cuando se sospecha 
de estenosis del intestino delgado, por lo que se plantea el 
uso previo de la patency capsule, o cápsula de permeabilidad, 
para evitar su retención. También se debe considerar la edad 
y la talla del paciente, ya que estas dos variables pueden 
limitar el paso de la CE por el píloro o la válvula ileocecal 
(7). Actualmente, el uso de la cápsula de permeabilidad 
en pacientes pediátricos es cada vez más común, ya que las 
indicaciones de CE en la población pediátrica han venido 
en aumento, especialmente en niños con enfermedad infla-
matoria intestinal (EII).

La cápsula de permeabilidad consiste en una pequeña 
etiqueta de identificación detectable por radiofrecuencia, 
rodeada por un material absorbible con una pequeña can-
tidad de bario. Tiene las mismas dimensiones (11,4 x 26,4 
mm), la misma forma que la cápsula estándar y está diseñada 
para permanecer intacta en el tracto gastrointestinal durante 
aproximadamente 30 horas (Agile©) a 80 horas (Patency©). 
Pasado este tiempo, el componente externo se desintegra 
espontáneamente, en 48-72 horas, y la etiqueta de identifica-
ción (3 x 13 mm), que no se descompone, puede franquear 
una estenosis con un tamaño de lumen muy reducido. La per-
sistencia de la cápsula de permeabilidad dentro del cuerpo, 
que puede verificarse mediante radiología o radiofrecuencia, 
contraindica el uso de la CE estándar.

En relación con la cápsula endoscópica de colon (CEC) 
en niños, solo existe una publicación reciente. Oliva y cola-
boradores compararon la CEC vs. colonoscopia en 30 niños 
(entre 6 y 18 años) con colitis ulcerativa (CU) (9, 10). La 
sensibilidad y especificidad de la CEC para la actividad y 

extensión de la enfermedad fue del 96% y 100%, y del 88,2% 
y 98,7%, respectivamente. El método preferido fue el CEC 
en lugar de la colonoscopia. Según los datos preliminares, el 
CEC también puede ser útil para controlar la inflamación en 
la colitis ulcerosa y puede ayudar a guiar la terapia.

██ INDICACIONES

Actualmente, la indicación más frecuente de CE en niños 
es para el diagnóstico y evaluación de la extensión de la EII, 
la segunda indicación es el sangrado gastrointestinal oscuro 
(OGIB) y la anemia ferropénica crónica. Al presente, se han 
ampliado las indicaciones en la población pediátrica a pato-
logías como el síndrome de mala malabsorción, las entero-
patías perdedoras de proteínas, el dolor abdominal crónico, 
los pólipos del intestino delgado, los tumores y la sospecha 
de otras patologías asociadas con el intestino delgado (5, 6, 
11-17). La Tabla 1 muestra las principales indicaciones de 
CE en pediatría (18).

Tabla 1. Principales indicaciones de CE en pediatría (18)

Enfermedad de Crohn del intestino delgado
-- Diagnóstico y evaluación de la extensión de la enfermedad

Sangrado intestinal oscuro u oculto/anemia ferropénica

Pólipos del intestino delgado
-- Poliposis familiar del intestino delgado y otras poliposis

Enteropatías perdedoras de proteínas y mala absorción
-- Enfermedad celíaca, enteropatías eosinofílicas 
y enteropatías alérgico-alimentarias

-- Linfangiectasia intestinal

Dolor abdominal crónico 

Tumores del intestino delgado
-- Linfoma, leiomioma, tumor carcinoide, y otros tumores

Trasplantes
-- Injerto intestinal vs. enfermedad del huésped 
y receptores de la médula ósea

A diferencia de la población adulta, donde la indicación 
más frecuente es el sangrado digestivo oscuro u oculto, en 
pacientes pediátricos, la indicación más frecuentemente es 
para la evaluación de la enfermedad de Crohn (EC) (19). La 
publicación de Cohen y colaboradores evaluó 1013 procedi-
mientos en pacientes pediátricos, donde el 63% se realizó para 
el diagnóstico de EC, el 15% para OGIB y el 10% para dolor 
abdominal, sin embargo, en niños menores de 8 años, las esta-
dísticas revelan que el OGIB es la indicación más frecuente 
(6, 19). Algunas otras indicaciones en patologías menos 
frecuentes y enfermedades raras son lipomatosis peritoneal, 
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linfangioendoteliomatosis, malformaciones microvasculares 
intestinales o hemangiomas del intestino delgado, linfangiec-
tasia intestinal primaria y fibrosis quística.

██ COMPLICACIONES Y 
CONTRAINDICACIONES

No existen reportes de casos de aspiración por cápsula, per-
foración u obstrucción completa del intestino delgado en 
los más de 1000 estudios y metaanálisis de VCE con niños 
(3, 11, 18, 20, 21). En el metaanálisis más grande, la tasa de 
retención fue del 2,3%. El riesgo de retención fue mayor en 
la EII conocida (5,2%) y en la combinación de un índice de 
masa corporal por debajo del percentil 5 (43%).

El metaanálisis de Cohen y colaboradores encontró una 
tasa de retención de la cápsula de 2,6% (0,5% gástrico; 1,9% 
intestino delgado) en 723 niños que se sometieron a 740 
procedimientos de CE, estas tasas son similares a las obser-
vadas en la población adulta. En el estudio de Fritscher-
Ravens y colaboradores no se observó retención de la 
cápsula entre los 83 niños del estudio clínico, con una edad 
mayor de 8 años (3). Sin embargo, en un estudio reciente de 
Moy y colaboradores se evidenció una alta tasa de retención 
de la cápsula (20%), lo que se debió a la alta proporción 
de pacientes con enfermedad de Crohn en el estudio (22). 
La incidencia de la retención de la cápsula varía de 8,8% a 
11,9% en el paciente con enfermedad de Crohn (23).

Las tasas de retención por indicación fueron de 1,2% 
para OGIB, 2,1% para lesiones neoplásicas y 2,6% para EC 
(9). En pacientes con un riesgo mayor de obstrucción del 
intestino delgado, una prueba de cápsula de permeabilidad 
puede reducir el riesgo de retención (1, 21). Las recomen-
daciones de la Sociedad Española de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátricas (SEGHNP) y de la 
Sociedad Española de Enfermedades Digestivas (SEPD) 
recomiendan que, en la enfermedad de Crohn presunta o 
establecida, la enterografía por resonancia magnética o la 
cápsula de permeabilidad deben preceder al VCE en los 
casos de síntomas de obstrucción (18).

██ CONTRAINDICACIONES Y 
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Eventos adversos y contraindicaciones para la cápsula 
endoscópica de alto riesgo (24):
■■ Sospecha de obstrucción
■■ Estenosis intestinal
■■ Fístula intestinal
■■ Tumor o lesión intestinal obstructiva conocida

■■ Tamaño más pequeño del paciente
■■ Alergia a los materiales
■■ Presencia de marcapasos u otro dispositivo electromag-

nético que interfiere con la electrónica de la CE.

██ CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es obligatorio realizar una explicación clara sobre la natura-
leza relativamente benigna o potencialmente mortal de las 
probables complicaciones, así como de los riesgos relativos. 
Una vez la información es compartida con el paciente, la fami-
lia o su representante legal, el paciente tiene la opción de dar 
su consentimiento para la realización de la cápsula o negarse 
a realizar el procedimiento. Este proceso de consentimiento 
formal está sujeto a políticas institucionales y estatales. Se 
recomienda que este proceso se realice explicando sus indi-
caciones, métodos, riesgos, beneficios y alternativas. En la 
Tabla 2 se resumen los ítems sugeridos que se deben incluir.

Tabla 2. Componentes del consentimiento informado, 
indicaciones, riesgos y alternativas (24)

Indicaciones
Evaluación del intestino delgado para efectos de:
-- Enfermedad de Crohn
-- Investigación de sangrado gastrointestinal oscuro
-- Evaluación de pólipos/tumores
-- Otros (celiaquía, diarrea, entre otros)

Métodos
-- Ingestión de la cápsula y registro de datos en un dispositivo 
de grabación a través de la transmisión inalámbrica

-- Colocación de la cápsula endoscópica en 
el intestino delgado a través de sistema de 
administración de cápsulas unido al endoscopio

Riesgos
·· Dolor abdominal
·· Náusea
·· Vómitos
·· Obstrucción o retención de la cápsula (2,3%)
·· Necesidad de retiro quirúrgico o endoscópico de la cápsula
·· Hematomas
·· Sangrado
·· Irritación de la mucosa/piel
·· Aspiración
·· Riesgos asociados con EGD
·· Lesión no encontrada
·· Estudio incompleto
·· Necesidad de repetir el estudio
·· Mal funcionamiento del equipo

Beneficios
Estudio más minucioso para la investigación 
de la mucosa del intestino delgado

Alternativa
-- No hacer el procedimiento
-- Evaluación quirúrgica
-- MR/CT enterografía
-- Enteroscopia del intestino delgado
-- Pruebas de serología/heces
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██ PREPARACIÓN

En relación con los métodos de preparación previos a la 
cápsula, los estudios son conflictivos debido a su hetero-
geneidad en relación con su metodología y dosis de admi-
nistración, además que los criterios utilizados para evaluar 
las imágenes endoscópicas no son homogéneos (25, 26). 
Es así como el consenso 2006/2007 para la endoscopia 
de cápsula de intestino delgado no concluyó beneficios 

clínicos consistentes para estos agentes. Sin embargo, 
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal 
(ESGE) considera que sería conveniente incluir laxantes 
el día anterior al examen (27). Entre los laxantes basa-
dos en PEG, un programa de bajo volumen parece ser, al 
menos, tan efectivo como los regímenes de alto volumen; 
por tanto, una preparación basada en PEG de 2 L admi-
nistrada el día anterior al procedimiento es el régimen de 
preparación utilizado más ampliamente (28).
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██ INTRODUCCIÓN

Hasta la actualidad, la endoscopia de vías digestivas altas 
(EVDA) sigue siendo el método de referencia para el estu-
dio de las patologías intraluminales del tracto digestivo 
superior, incluido el esófago. Sin embargo, su naturaleza 
de estudio invasivo, no exento de riesgos y con molestias 
importantes para el paciente, ha derivado en la necesidad 
del uso frecuente de sedación, con el consecuente incre-
mento de costos, riesgos y un aumento secundario de los 
tiempos de sala de endoscopia y de recuperación. Estas 
características han llevado a la búsqueda de alternativas 
eficaces, cómodas y seguras para el estudio de las patolo-
gías del esófago (1).

La cápsula endoscópica, posicionada y utilizada amplia-
mente para la evaluación del intestino delgado, puede ser 
una buena alternativa para el diagnóstico y seguimiento de 
las enfermedades esofágicas, sin embargo, generalmente, 
por el tiempo de tránsito esofágico corto tiene limitaciones 
para una adecuada evaluación fotográfica del tercio distal 
del esófago y la unión gastroesofágica, sitio en donde se 
asienta la mayoría de patologías que ameritan seguimiento, 
lo que ha llevado a desarrollar modificaciones técnicas y 
procedimentales que han permitido mejorar la aplicabilidad 
de la videocápsula en el esófago (2).

██ DESARROLLO Y CARACTERÍSTICAS 
GENERALES

La cápsula endoscópica de esófago, desarrollada inicial-
mente por la casa israelí Given Imaging Ltd. con el nom-
bre de PillCam ESO, fue aprobada por la Food and Drug 
Administration (FDA) en noviembre de 2004. Se trata de 
una cápsula de 11 x 26 mm, que cuenta con dos cúpulas 
translúcidas (Figura 1), con la capacidad de toma de 7 fotos 
por segundo por cúpula y una autonomía dada por una bate-
ría con duración entre 20 y 30 min, lo que permite la reco-
lección aproximada de 15 000 imágenes que se transmiten 
por radiofrecuencia digital hacia las antenas localizadas en 
el tórax del paciente y almacenadas en el disco duro de la 
unidad grabadora de datos (recorder) (1).

Figura 1. Videocápsula endoscópica de esófago (ESO2) 
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██ PROTOCOLO

La realización del estudio requiere de un protocolo específico 
y estricto para asegurar una visualización efectiva y detallada 
de la totalidad de la mucosa del cuerpo esofágico y conseguir 
la exploración y detección de la patología en la mayor propor-
ción de la circunferencia de la unión gastroesofágica.

Con un ayuno previo de 6 horas, el paciente ingiere 100 
mL de agua, con el fin de limpiar el esófago de material que 
pudiera interferir en la visualización de la mucosa. Luego, la 
cápsula es ingerida en decúbito supino con la ayuda de una 
pequeña cantidad de agua (10 mL). El paciente permanece 
en esta posición durante 2 minutos para luego ser inclinado 
30 grados, permaneciendo en esta postura otros 2 minutos 
adicionales. Finalmente, el paciente es inclinado hasta 60 gra-
dos y se le administran 10 mL de agua, con lo que se espera 
que la cápsula alcance el esófago distal, para de nuevo posicio-
narle en ortostatismo. En este momento, el paciente ingiere 
10 mL de agua y sale a caminar durante 15-20 minutos. Una 
vez que la batería de la cápsula llega a su fin se descargan los 
datos en la estación de trabajo (4-5 minutos) y las imágenes 
pueden ser analizadas (Figura 2) (2).

Con el paso de los años se han publicado múltiples ensa-
yos con modificaciones al protocolo, en donde se suminis-
tran antiespumantes, como simeticona, o se modifican los 
tiempos y los volúmenes de líquido ingeridos, entre otros, 
sin embargo, todos los estudios clínicos relevantes se reali-
zaron con el protocolo previamente descrito.

██ CONTRAINDICACIONES Y 
POSIBLES COMPLICACIONES

Es importante un interrogatorio detallado acerca de los 
posibles antecedentes o síntomas que sugieran obstrucción 
intestinal parcial, ya que teniendo en cuenta sus dimensio-
nes y la necesidad de un tránsito completo para su elimi-
nación, el riesgo de retención que requiera una extracción 
endoscópica o quirúrgica es idéntico al de la cápsula del 
intestino delgado, sin embargo, es de esperar que la tasa de 
retención sea sensiblemente inferior si se compara con la de 
los pacientes en quienes se sospecha de patología intrínseca 
del intestino delgado.

██ APLICACIONES

La endoscopia digestiva alta se ha utilizado en los últi-
mos 40 años como un instrumento para la tamización de 
entidades esofágicas que cumplen con los preceptos de 
la Organización Mundial de la Salud para ser objeto de 
pruebas de detección de entidades con alta morbilidad, 
con intervenciones efectivas que permitan reducir la mor-
bilidad y la mortalidad, así como existir procedimientos 
diagnósticos asequibles, seguros y de adecuada aceptación 
por la población estudiada. A través de los últimos años 
se ha utilizado la endoscopia digestiva alta para el cribado 
de dos enfermedades esofágicas: el reflujo gastroesofágico 
como factor de riesgo para el desarrollo de metaplasia 
intestinal (esófago de Barrett) y el adenocarcinoma de esó-
fago, así como complicaciones de hipertensión portal en 
el paciente con hepatopatía crónica dadas principalmente 
por várices esofágicas y gastropatía hipertensiva, entidades 
de riesgo, especialmente de sangrado digestivo potencial-
mente mortal (2).

██ UTILIDAD EN LA ENFERMEDAD POR 
REFLUJO GASTROESOFÁGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofágico afecta al 7% de la 
población mundial y hasta un 30% de la población occidental. 
Hasta 30% de los pacientes que la padece tiene presentación 

Ayuno >2 horas

100 mL de agua

Ingesta de la cápsula

2 min

2 min

2 min

Caminata

Figura 2. Protocolo para realizar el estudio de videocápsula 
endoscópica de esófago (2).

10 mL

10 mL

0 grados

30 grados

60 grados

15-20 min
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erosiva y cerca de un 5% puede cursar con úlceras esofágicas 
y estenosis péptica, así como un mayor riesgo de metaplasia 
intestinal y adenocarcinoma del esófago, por lo que la mayor 
parte de las guías, incluidas las guías británicas y america-
nas, recomiendan el tamizaje endoscópico de pacientes con 
enfermedad prolongada y factores de riesgo, que incluyen 
el género masculino, obesidad, edad mayor de 50 años, raza 
blanca o antecedentes familiares de esófago de Barrett.

En el año 2003 se realizó la primera publicación en 
donde se utilizó la videocápsula endoscópica de intestino 
delgado (VCID) (modelo con una sola cúpula y 2 fotos por 
segundo) en 8 pacientes con esofagitis conocida, a quie-
nes se les suministró la cápsula en decúbito supino, la cual 
detectó esofagitis en 3 casos, con una visualización de la 
línea Z únicamente en el 37% de los casos (Figura 3).

Figura 3. Imagen de paciente con lengüetas de Barrett de 
segmento corto. Fuente: archivo del autor.

Luego, en 2004, Eliakim y colaboradores utilizaron un 
nuevo prototipo de cápsula con dos cúpulas y la toma de 4 
fotos por segundo, logrando detectar mediante la videocáp-
sula la totalidad de los hallazgos positivos de la endoscopia 
alta, con un cálculo de sensibilidad del 100%, especificidad 
del 80%, valor predictivo positivo del 92% y negativo del 
100%. Todos los pacientes examinados por las dos técnicas 
prefirieron la exploración por cápsula. Se concluye que este 
prototipo de cápsula para la exploración del esófago fue 
efectivo, seguro y muy bien tolerado (3, 4).

En 2005 se realizó un estudio en 7 centros en donde se 
evaluaron 106 pacientes, 93 de ellos con esofagitis péptica y 
13 con esófago de Barrett en estudios endoscópicos previos, 
con características operativas para el diagnóstico de esofa-
gitis, sensibilidad de 89%, especificidad 99%, VPP 97% 

y VPN 94%; y para esófago de Barrett, sensibilidad 97%, 
especificidad 99%, VPP 97% y VPN 99%.

Teniendo en cuenta que la cápsula utilizada hasta el 2005 
con la técnica de ingestión en decúbito tenía un avance de 
20 cm/s, al tomar 4 fotos por segundo solo permitía la toma 
de 1 foto cada 5 cm, lo que limitaba la eficacia de la misma. 
Al principio se desarrolló la cápsula ESO2, con una ampli-
tud de visión de 169° y la toma de 18 fotos por segundo, y 
luego la ESO3, con ángulo de visión de 174° y la toma de 35 
fotos por segundo (1).

██ UTILIDAD EN LA VALORACIÓN 
DE COMPLICACIONES POR 
HIPERTENSIÓN PORTAL

El 50% de los pacientes con cirrosis hepática tiene hiper-
tensión porta al momento del diagnóstico, y se considera 
que hasta un 90% de ellos va a desarrollar várices esofá-
gicas en el curso de su enfermedad (2). La hemorragia 
digestiva es una complicación habitual de estos pacientes, 
siendo el sangrado variceal la causa en el 40% de ellos, con 
mortalidad asociada con el primer episodio de sangrado 
cercana al 30%. Por este motivo es importante identificar 
en forma temprana aquellos pacientes que se benefician de 
terapias profilácticas, farmacológicas (bloqueantes β no 
selectivos) y endoscópicas (ligadura con bandas), lo que 
reduce el riesgo de hemorragia y, por tanto, de descom-
pensación y muerte.

El consenso de Baveno VI sugiere la realización de 
endoscopia digestiva alta al momento del diagnóstico y el 
seguimiento cada 1 a 2 años en pacientes compensados con 
várices pequeñas sin puntos rojo cereza y cada 2 a 3 años 
en pacientes compensados sin várices (5). Teniendo en 
cuenta la necesidad de realizar seguimiento a los pacientes 
cirróticos con riesgo de hipertensión portal y várices eso-
fágicas secundarias, y basados en los datos de los trabajos 
que demostraban la utilidad de la videocápsula de esófago 
(ESO) en la detección de los cambios esofágicos de la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, Eisen y colabora-
dores publicaron en 2006 un estudio en donde se tomaron 
32 pacientes cirróticos con indicación clínica de estudio 
de tamización para várices esofágicas y se les realizó cáp-
sula de esófago, seguida de endoscopia digestiva alta en las 
siguientes 48 horas. En 23 de ellos se encontraron várices 
en los dos estudios y en uno de ellos se documentaron vári-
ces pequeñas en la cápsula, que no fueron diagnosticadas 
durante la endoscopia, probablemente por la insuflación. Se 
concluye una concordancia entre cápsula y endoscopia del 
96,9% para el diagnóstico de várices esofágicas y del 90% 
para la gastropatía hipertensiva. No se encontraron eventos 
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adversos relacionados con la cápsula y la tolerancia al proce-
dimiento fue superior a la de la endoscopia alta (6, 7).

En el año 2017, McCarty y colaboradores publicaron 
una revisión sistemática y metaanálisis sobre la evalua-
ción de la ESO 2 y 3 en el diagnóstico y estadificación de 
várices esofágicas en pacientes con hipertensión portal. Se 
recogieron 17 estudios realizados entre 2005 y 2015, para 
un total de 1328 pacientes. La precisión diagnóstica de la 
cápsula comparada con la endoscopia alta fue del 90%, con 
una sensibilidad del 83% y una sensibilidad del 85%. Con 
respecto a la precisión en la graduación de las várices, esta 
fue del 92%, con sensibilidad del 72% y especificidad del 
91%. Se concluye que, aunque es un método diagnóstico 
confiable, no cuenta con características que permitan 
reemplazar la endoscopia digestiva alta en el diagnóstico 
y graduación de las várices esofágicas en los pacientes 
con hipertensión portal, sin embargo, puede ser usada en 

aquellos pacientes con contraindicaciones para estudios 
endoscópicos convencionales (8).

██ CONCLUSIONES

La cápsula endoscópica del esófago es un dispositivo que ha 
sido probado como una opción cómoda y segura a la endos-
copia digestiva alta en el estudio de enfermedades del esófago, 
principalmente en la detección y seguimiento de las complica-
ciones de la enfermedad por reflujo gastroesofágico y várices 
esofágicas, sin embargo, aunque los hallazgos en los estudios 
son prometedores, los costos y la imposibilidad de la toma de 
biopsias hacen que aún no sea posible considerarla una moda-
lidad estándar en el estudio de estas patologías. Por ahora debe 
ser utilizada únicamente en pacientes que rechazan o tienen 
contraindicado el procedimiento endoscópico (9, 10).

Figura 4. Várices del tercio distal del esófago. A. Con signos de inminencia de sangrado (puntos rojos cereza).  
B. Sin signos de inminencia de sangrado. Fuente: archivo del autor.

A B
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██ INTRODUCCIÓN

La cápsula endoscópica de colon es un procedimiento 
mínimamente invasivo, que permite la evaluación com-
pleta del colon y que no requiere insuflación ni sedación, 
pero sí una preparación rigurosa para la obtención de un 
estudio de alta calidad. Aunque la tecnología y las indica-
ciones se encuentran en evolución permanente, y a pesar 
de no ser un estudio costo-efectivo, en la actualidad, la 
indicación más importante de la cápsula endoscópica de 
colon está dada por la tamización del cáncer de colon y, 
aunque no remplaza la colonoscopia, se convierte en una 
alternativa cuando el paciente rechaza la colonoscopia, el 
procedimiento o la sedación genera un alto riesgo o está 
contraindicado y en los casos de colonoscopias incomple-
tas. Es un estudio que puede, además, tener un rol en la 
evaluación y seguimiento de la enfermedad inflamatoria 
intestinal, al permitir la observación completa del tracto 
intestinal (panendoscopia).

██ HISTORIA Y DESARROLLO DE 
LA CÁPSULA DE COLON

La primera generación de la cápsula endoscópica de colon 
se desarrolló en 2006 por Gyven Imaging (Yoqneam, Israel). 

Era similar a la cápsula de intestino delgado, pero de mayor 
tamaño en cuanto a longitud y diámetro (11 x 31,5 mm) con 
dos cámaras, una en cada extremo, con un ángulo de visibili-
dad de cada cámara de 156° y cada cámara obtenía dos imáge-
nes por segundo, con una rata fija de 4 imágenes por segundo.

El sistema de la cápsula de colon de segunda generación, 
o cápsula de colon 2, fabricada por Given Imaging Ltd., fue 
presentada en 2009. Esta incorpora nuevos avances en la 
cápsula, en cuanto al registrador de imágenes y en el soft-
ware RAPID, que incrementan la sensibilidad del estudio 
para la detección de pólipos y simplifica el procedimiento. 
Tiene un tamaño de 11,6 x 31,5 mm, dotada de una bate-
ría con duración de aproximadamente 10 horas, con las 
2 cámaras en sus extremos y con un ángulo de visión de 
172° para cada cámara, lo que permite una visualización 
casi completa del colon. Está provista de una velocidad 
de imágenes automatizada que permite capturar hasta 35 
imágenes por segundo cuando está en movimiento y solo 
4 imágenes por segundo cuanto está virtualmente esta-
cionaria. Este avanzado sistema para el control de la rata 
de imágenes de la cápsula resulta de una comunicación 
bidireccional entre la cápsula de colon y el registrador de 
imágenes, que además de almacenar las imágenes transmi-
tidas desde la cápsula, también controla la velocidad de la 
imagen de la cápsula en tiempo real, analizando las imáge-
nes de la cápsula.
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██ EQUIPO

El sistema de la cápsula de colon PillCam 2, o segunda 
generación, comprende 3 subsistemas: una cápsula ingeri-
ble, inalámbrica y desechable (Figura 1), un registrador de 
datos con un cinturón de sensores o conjunto de sensores y 
una estación de trabajo con el programa de software RAPID.

Figura 1. Cápsula de colon 2.

El registrador de datos (Figura 2) asiste al paciente y al 
médico por medio de señales visuales y de audio a través 
de las actividades de procedimiento. Suena, vibra y mues-
tra instrucciones en su pantalla para alertar al paciente y 
continuar con el protocolo de preparación. Las imágenes 
grabadas son transferidas a un computador con el software 
RAPID para la revisión, estudio y generación del reporte. 
El nuevo software RAPID incluye una simple herramienta 
gráfica para la estimación del tamaño del pólipo. El revisor 
del video coloca el cursor del mouse en un extremo del 
pólipo, aparece en el monitor y luego arrastra el cursor al 
otro extremo del pólipo. El software de RAPID (Figura 3) 
calcula la distancia y muestra instantáneamente el tamaño 
estimado del pólipo en milímetros.

Figura 2. Registrador de datos con cinturón con sensores 
incluido.

██ PREPARACIÓN

Aunque la cápsula de colon evita las molestias causadas 
debido a la distensión del colon por la insuflación de aire, 
esta requiere una preparación, la cual sigue siendo inten-
siva. La adecuada preparación es indispensable no solo 
para lograr un adecuado nivel de limpieza que permita una 
visualización apropiada, sino para garantizar la propulsión 
y excreción o finalización del estudio dentro del tiempo de 
vida útil de la batería.

Dieta

Aunque el rol de la dieta baja en fibra en los días previos al 
examen, con el fin de reducir la cantidad de heces sólidas en 
el colon, ha sido cuestionado, se mantiene dicha recomen-
dación. Algunos esquemas recomiendan tabletas de Senn 
4 tabletas (48 mg) o bisacodilo 2 tabletas (10 mg) 2 días 
antes del examen en la noche.

Laxantes

La mayoría de los estudios recomiendan preparación split 
con polietilenglicol, para incrementar la adherencia y tole-
rabilidad. Los regímenes más comunes son el de 3 litros el 
día anterior al examen y 1 litro el día del examen o el de 2 
litros el día antes y 2 litros el día del examen. El grado de 
preparación con estas dos combinaciones es similar (1, 2).

Refuerzos

La propulsión de la cápsula a través del intestino delgado 
y del colon para completar la visualización del colon antes 
de terminar la pila de la batería es otro objetivo impor-
tante. Para esto, la preparación estándar utiliza fosfato de 
sodio (NaP), que actúa llevando osmóticamente agua del 
plasma a la luz intestinal. Este efecto de volumen permite 
que la cápsula se mueva en un medio acuoso, lo que ayuda 
al avance de la misma.

El refuerzo es administrado en dos intervalos, general-
mente el primero de mayor volumen que el segundo. Se 
administra la primera dosis al llegar la cápsula al intestino 
delgado o aproximadamente a las 2 horas de la ingesta de la 
cápsula; y la segunda dosis 3 a 4 horas después del primer 
refuerzo (Tabla 1).

Se han realizado estudios con PEG como refuerzos para 
pacientes con contraindicación en el uso de NaP. Se encon-
tró que, aunque la limpieza es comparativamente similar, 
el tiempo de expulsión de la cápsula se incrementa, por lo 
que se logra una rata de excreción de la cápsula menor de 
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10 horas en el 100% de los pacientes que utilizan NaP como 
refuerzo, comparado con una rata de excreción del 75% 
menor de 10 horas en los pacientes que utilizaron PEG (3).

██ REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO

El día del examen, previa verificación de la preparación ade-
cuada, de la firma del consentimiento informado y una vez 

entendido el procedimiento por parte del paciente, se pro-
cede a colocar el cinturón de sensores o se instalan los sen-
sores de acuerdo con la guía de los mismos (Figura 4). Se 
recomienda llevar el abdomen rasurado y una camiseta de 
algodón si es para colocar el cinturón. Se procede a conec-
tar el cinturón o los sensores al registrador de imágenes, el 
cual se asegura en una bolsa con correa de hombro para que 
el paciente lo lleve cómodamente. Se suministra la cápsula 
al paciente con un sorbo grande de agua, se verifica que se 
encuentre en el estómago en la pantalla del registrador y se 
le indica al paciente que debe estar pendiente del testigo de 
luz azul de la parte superior del registrador, que debe titilar 
todo el tiempo.

El paciente deberá ingerir los medicamentos de refuerzo 
y la dieta recomendada, que se le entregará por escrito, de 
acuerdo con el horario establecido, que será recordado por 
las alarmas del registrador. Cuando la cápsula ha terminado 
el proceso de captura y grabación de imágenes, o si la cáp-
sula es expulsada antes, el registrador vibrará y timbrará 
antes de apagarse para avisar al paciente que debe regresar 
al consultorio a devolver el equipo.

██ INDICACIONES DE LA CÁPSULA DE COLON

Aunque la cápsula de colon no reemplaza la colonoscopia 
convencional, esta se convierte en un estudio complemen-

Figura 3. Software RAPID.

Tabla 1. Régimen de preparación para la cápsula de colon 

Horario Ingesta

Día 2 Al acostarse Bisacodilo 2 tb

Día 1 Todo el día
En la noche (7-9 pm)

Dieta líquida clara
2 litros de PEG

Día del 
examen

5-7 am 2 litros de PEG

8 am Ingesta de la cápsula

Al confirmar paso 
al intestino delgado 
(aproximadamente 10 am)

30 mL de NaP + 
1 L de agua

1-2 pm 15 mL de NaP + 
0,5 L de agua

CápsulaEndoscópica.indb   115 29/08/2019   13:18:54



116

CÁPSULA ENDOSCÓPICA

tario en ciertos escenarios. Es así como está indicada para 
la tamización del cáncer colorrectal, la monitorización y 
diagnóstico de la enfermedad inflamatoria intestinal, en 
colonoscopia incompleta y cuando el paciente rechaza la 
colonoscopia o la realización del procedimiento o la seda-
ción genera un alto riesgo por patologías concomitantes.

Tamización de cáncer colorrectal (CCR)

La colonoscopia es el método de referencia para la tamización 
y el diagnóstico de la CCR. Sin embargo, en los pacientes con 
colonoscopias incompletas, reportadas en la literatura entre 
el 5%-15%, por diferentes causas, como angulaciones agudas 
no franqueables, adherencias, hernias, enfermedad diverti-
cular severa o pacientes con intolerancia al procedimiento, la 
cápsula de colon se convierte en una alternativa con alta sen-
sibilidad para tamización de CCR (4, 5).

Múltiples estudios han reportado una sensibilidad alta 
de la cápsula de colon 2 para detectar pólipos. Un estudio 
multicéntrico, en el cual se realizaron la cápsula de colon y la 
colonoscopia el mismo día o al día siguiente a 109 pacientes 
con indicación de colonoscopia, mostró una sensibilidad de 

la cápsula de colon de 84% y 88% para detección de pólipos 
mayores de 6 mm y de 10 mm, respectivamente (6, 7).

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
recomienda la cápsula de colon como el procedimiento 
de elección y más seguro para la visualización del colon 
en pacientes con colonoscopia incompleta o en pacientes 
con contraindicaciones o que rechazan el procedimiento. 
Además, la Food and Drug Administration (FDA) y la Japan’s 
Pharmaceuticals and Medical Devices Agency ( JPDMA) 
aprobaron el uso de la cápsula de colon en pacientes que no 
desean o no pueden someterse a una colonoscopia (8, 9).

Enfermedad inflamatoria intestinal

En la actualidad no hay suficiente evidencia que soporte el 
uso de la cápsula de colon en el diagnóstico o seguimiento 
de la enfermedad inflamatoria intestinal. El consenso de las 
guías usadas por la ESGE para la cápsula de colon 2 afirma 
que puede ser útil para monitorizar la actividad inflama-
toria en colitis ulcerativa y puede ayudar a guiar la terapia. 
En general, los investigadores concluyen que la cápsula 
de colon podría estar indicada en la monitorización de la 
cicatrización mucosa, pero que no reemplaza la colonos-
copia convencional (5, 8, 10). Se presenta también como 
una posibilidad de evaluar el intestino delgado y el colon 
(panendoscopia) en un solo examen en el seguimiento de 
pacientes con enfermedad de Crohn (11, 12).

██ COMPLICACIONES

El riesgo de la cápsula de colon incluye complicaciones aso-
ciadas con la preparación, aspiración y retención de la cáp-
sula. El riesgo asociado con la preparación intestinal incluye 
síntomas como náuseas (con y sin vómito), dolor abdomi-
nal y, más raro, aspiración pulmonar, desgarro de Mallory 
Weiss, pancreatitis, colitis y arritmia cardíaca (2, 13).

La retención de la cápsula, definida como la retención de 
la cápsula por más de 2 semanas, tiene una incidencia del 
2%, que comparte con la cápsula de intestino delgado. En 
pacientes con enfermedad de Crohn establecida, el riesgo se 
incrementa hasta un 13%. Es fundamental realizar un ade-
cuado interrogatorio y evaluación clínica en estos pacientes 
previo al examen (14, 15).

██ CONCLUSIONES

La segunda generación de cápsulas de colon representa una 
herramienta precisa para la evaluación del colon. La cápsula 
de colon no es una alternativa a la colonoscopia, más bien, 

Guía de colocación 
de sensores 

PillCam® Colon 2

Intersección del séptimo 
espacio intercostal 
derecho con la línea 
medioclavicular derecha

Región superior 
media del glúteo
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es una prueba complementaria para pacientes de riesgo 
promedio, que no están dispuestos o no pueden someterse 
a una colonoscopia y en los casos de colonoscopia incom-
pleta. Para tales indicaciones, la cápsula de colon es venta-
josa porque es mínimamente invasiva y permite la visualiza-
ción directa de la mucosa colónica con buena precisión y sin 
exposición a la radiación.

En los últimos años, el desarrollo tecnológico se ha 
enfocado en mejorar la imagen, resolución e iluminación, 

el campo de visión y el desarrollo de las herramientas para 
localizar lesiones del intestino, objetivos en el desarrollo 
de la cápsula endoscópica con una intención diagnóstica. 
Se logran así imágenes de patologías diversas del colon, 
que facilitan su evaluación (Figura 5). En el futuro 
cercano, posiblemente el estudio para la videocápsula 
endoscópica será asistido por inteligencia artificial y la 
lectura de videos durante largos períodos de tiempo no 
será necesaria (16).

Figura 5. Imágenes de cápsula de colon.

A B C 

D E F

Pólipo Divertículos Válvula ileocecal

Angiodisplasia Úlcera Angiodisplasia
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El importante aumento en la frecuencia de cáncer de colon 
y los avances en su prevención han despertado un creciente 
interés en el desarrollo de los exámenes que permitan una 
tamización efectiva para la detección de pólipos adenomato-
sos, de los que provienen aproximadamente el 90% de estas 
neoplasias (1, 2). Aunque la colonoscopia es el estudio de 
elección para el diagnóstico y tratamiento de los pólipos del 
colon, el hecho de ser un procedimiento invasivo que requiere 
sedación, con morbimortalidad muy baja, pero no desprecia-
ble, ha hecho que se continúe en la permanente búsqueda 
del estándar ideal de tamización: un procedimiento sin mor-
bimortalidad, de alta sensibilidad, bajo costo, que permita el 
estudio en la gran mayoría de la población.

Con su introducción en 2006 por GIVEN, la cápsula de 
colon viene teniendo importantes desarrollos, que le han 
permitido posicionarse cada vez más como una alternativa 
útil para la detección y diagnóstico de patologías del colon 
(3). Pero, realmente a partir del año 2009, con la aparición 
de la cápsula de segunda generación se ha logrado mejor 
capacidad diagnóstica, con resultados que ya la hacen supe-
rior a la colonoscopia virtual (Figura 1) (4, 5).

Esta nueva cápsula (PILL CAM, Medtronyc R) tiene un 
tamaño de 11,6 x 31,5 mm, la cual permite su deglución 
con facilidad, con baterías para aproximadamente 10 horas 
en actividad continua, dos cámaras con ángulo de visión 
de 172° y un sistema automatizado con un rango de 4 a 35 

imágenes por segundo, lo que evita que se gaste la bate-
ría cuando la CCE está quieta en un solo sitio y tome las 
imágenes solo cuando está en movimiento (auto-frame rate 
[AFR]) (6). Como se ilustra en la Figura 2, con la CCE2 se 
obtienen imágenes que permiten una muy alta resolución 
en la visualización de las diferentes patologías del colon.

██ RÉGIMEN DE PREPARACIÓN PARA 
LA CÁPSULA DE COLON

Dadas las limitaciones inherentes a la cápsula, la cual no per-
mite lavado, insuflación ni succión dentro del colon, una exce-
lente preparación es fundamental para el éxito del estudio.

Figura 1. Cápsula de colon CCE2. 
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La Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva (ESGE) 
recomienda preparación secuencial con 4 litros de polieti-
lenglicol (2 litros en el día anterior y 2 litros inmediatamente 
antes de suministrar la CCE) y fosfosoda, con volúmenes 
bajos de 45 a 55 mL para promover la propulsión más rápida 
de la cápsula y minimizar el riesgo de nefropatía o desba-
lance hidroelectrolítico. Este régimen de preparación es 
efectivo, lo que permite la expulsión de la cápsula en aproxi-
madamente 10 horas y adecuada preparación en cerca del 
80% de los estudios (8, 9).

Kakugawa y colaboradores recomiendan siempre ver 
la característica de la deposición en la sala de endoscopia 
y verificar que es completamente líquida y clara, antes de 
suministrar la cápsula y no iniciar el proceso hasta que la 
deposición esté en grado 5 de limpieza (Figura 3) (10). 
Coincido con ellos, pues una óptima preparación es la 

principal clave para el adecuado trabajo de la cápsula. Esto 
puede requerir a veces más laxante. Asimismo, se ha tenido 
buenos resultados preparando el colon con un régimen de 
bajos volúmenes de agua, dando el día anterior senósido, 2 
L de polietilenglicol combinado con pronasa, bicarbonato y 
mosaprida para promover la expulsión de la cápsula.

██ INDICACIONES

Tamizaje, detección de pólipos y cáncer

La indicación para tamizaje en prevención de cáncer de 
colon está claramente establecida y su utilidad se ha con-
firmado con el paso de los años, logrando con esta, espe-
cialmente en Estados unidos y algunos países de Europa, 

Figura 2. Lesiones con la CEC no vistas en la colonoscopia (7).

Angiodisplasias

Pólipos Divertículos

Tricocéfalo en el ciego Erosión en el ciego
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tener una tendencia al descenso en los casos de cáncer de 
colon. Desafortunadamente, la adherencia de los pacientes 
a la colonoscopia para tamizaje continuo es baja, lo que ha 
limitado la eficacia de este método para lograr las metas 
esperadas, por lo que se siguen buscando alternativas en el 
manejo para la prevención de estos tumores (11).

En este sentido se han realizado varias evaluaciones sobre 
la eficacia de la CCE2 para la detección de pólipos. De los 
múltiples estudios publicados por Spada y colaboradores, 
quiero destacar el metaanálisis realizado en el año 2016, 
en donde se agruparon 14 estudios, que sumaron 2420 
pacientes. En esta revisión, donde se incluyen publicaciones 
de Japón, Europa y Estados Unidos, se pudo concluir una 
sensibilidad alta para la detección de pólipos de 6 y 10 mm 
(86% y 87%), muy satisfactoria para exámenes no invasivos, 
levemente superior a la colonoscopia virtual. En este estu-
dio se resalta la importante diferencia al pasar de la cápsula 
de primera generación a la de segunda generación (12).

En este sentido, también aportan mucho los trabajos de 
Rex y colaboradores, quienes realizaron un estudio prospec-
tivo enmascarado multicéntrico (10 centros en EE. UU. y 
6 centros en Israel) y compararon la eficacia de la cápsula 
(CCE2) vs. la colonoscopia en 884 pacientes asintomáticos, 
a quienes inicialmente se les realizó cápsula y posterior-
mente colonoscopia para evaluar la eficacia de la primera 
como método para detectar adenomas. Es de anotar que se 

excluyeron 11,7% de los pacientes por limitaciones técnicas 
del procedimiento con cápsula: en 77, la preparación o el 
tránsito en el colon fueron insuficientes; en 20, la cápsula 
no llegó al colon; 7 no iniciaron el estudio por mala prepara-
ción y 2 no la pudieron deglutir. En los pacientes en quienes 
se realizó el estudio completo se determinó que la cápsula 
tiene un 82% de especificidad y 88% de sensibilidad para 
detectar pólipos mayores de 6 mm (9).

En Colombia, el Doctor García del Risco publicó en el año 
2013 la primera evaluación de colonoscopia con cápsula en 
Colombia mediante un estudio observacional y prospec-
tivo en 25 pacientes, en el que se comparó la colonoscopia 
con cápsula (CCE2) vs. la colonoscopia convencional. Se 
encontró un 78% de coincidencia diagnóstica, con nuevos 
hallazgos en la cápsula en 29% de los pacientes. El autor 
concluyó que la CCE2 tuvo en su estudio una sensibilidad 
el 96% (IC 95% 54,1-100) (Figura 2).

También se ha evaluado la eficacia de la CCE2 para la 
detección de las lesiones aplanadas del colon. En un estudio 
retrospectivo, Spada y colaboradores informaron que la cáp-
sula puede detectar estas lesiones con sensibilidad y especi-
ficidad de 90% y 96% (4). En este reporte informaron que 
la CCE2 tiende a observar estas lesiones más levantadas que 
en la colonoscopia en relación con el tipo de procedimiento, 
ya que no se insufla el colon. Con estas lesiones tumorales 
planas de extensión lateral, Igawa y colaboradores reporta-

Grado 1 Grado 2

Grado 4 Grado 5

Grado 3

Figura 3. Características de la deposición previa a la colonoscopia o a la ingesta de la cápsula (10).
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ron que se detectaron el 100% de estas con la CCE2 en un 
estudio en 30 pacientes en el que comparó la colonoscopia 
convencional con CCE2 (13).

En los pacientes en quienes no se logra llegar al ciego con 
la colonoscopia convencional por las limitaciones técnicas 
que se dan en 3% a 5% de los casos, se debe, en lo posible, 
completar el estudio para evaluar la porción del colon que 
no pudo examinarse. En estos casos, la colonoscopia con 
cápsula es una excelente alternativa, pudiendo utilizarse 
incluso en el mismo día de la colonoscopia, aprovechando 
que el paciente ya está preparado. La Sociedad Europea de 
Endoscopia Digestiva (ESGE) publica que la colonoscopia 
con cápsula es segura y permite un incremento en el diag-
nóstico del 38% en las colonoscopias incompletas, incluido 
los pólipos, divertículos, angiodisplasias y tumores, con 
implicaciones terapéuticas en el 24% de los pacientes estu-
diados. Por esto se recomienda la cápsula como alternativa 
útil en pacientes con colonoscopia incompleta (4, 5, 14). En 
estos casos tiene utilidad tatuar el sitio hasta donde alcanzó 
el examen con el colonoscopio para evaluar que la CCE2 
pase distalmente al sitio marcado y confirmar la evaluación 
completa del colon.

En forma aislada se ha evaluado la aceptación de los pacien-
tes para la realización de la colonoscopia por cápsula o colonos-
copia virtual. En un estudio publicado por Señore en el 2015 se 
ofreció la opción de colonoscopia virtual o colonoscopia con 
cápsula a pacientes a quienes por su riesgo no se consideraba 
prudente la colonoscopia, encontrando que solo el 5% de los 
pacientes aceptó someterse al estudio con cápsula y el 7% a la 
colonoscopia virtual. Esto sugiere que los pacientes se resisten 
a la realización de cualquiera de los 3 estudios (colonoscopia 
cápsula y colonoscopia virtual) al parecer en relación con la 
incomodidad de la preparación (11).

Otro tema muy importante en un procedimiento de 
tamizaje es su costo. En Colombia, un estudio de cápsula 
endoscópica es, en promedio, el mismo que en Europa y 
Norteamérica, aproximadamente US 1700. Una colonos-
copia de tamización con sedación controlada con aneste-
siólogo tiene un costo promedio de US 250 en Colombia 
(en EE. UU. aproximadamente US 1800). Todos estos son 
valores altos, especialmente para la tamización (15).

En resumen, la colonoscopia tiene mejor capacidad diag-
nóstica, posibilidades terapéuticas y un costo menor, lo que 
la hace el procedimiento de elección para el estudio del 
colon. La cápsula endoscópica es una alternativa con muy 
buen valor predictivo para la detección de las diferentes 
patologías del colon, incluida su alta sensibilidad para la 
detección de pólipos mayores de 6 mm, levemente superior 
a la colonoscopia virtual. Esto coincide con lo aprobado por 

la Food and Drugs Administration (FDA) y la ESGE, y debe 
ofrecerse a los pacientes que rechacen la colonoscopia, que 
tengan contraindicaciones para su realización o en quienes 
no se logre la colonoscopia completa (4, 12).

Aunque todas son buenas alternativas de tamización, aún 
hay resistencia para su realización, por lo que es indispen-
sable continuar educando a la población para que tome 
conciencia de la importancia de los chequeos preventivos 
para cáncer de colon. Asimismo, se debe continuar traba-
jando en encontrar preparaciones de excelencia, pero mejor 
toleradas por los pacientes.

Enfermedad inflamatoria intestinal

En los últimos años se ha establecido que, además del con-
trol sintomático, es de gran importancia determinar que la 
terapéutica para colitis ulcerativa esté generando una res-
puesta satisfactoria y devolver a la mucosa su integridad. Es 
así como se tiene definido un control periódico para evaluar 
por colonoscopia que la mucosa se encuentre libre de lesio-
nes, el cual es la meta terapéutica (16).

Existen varios estudios que confirman la eficacia de la 
CCE2 para evaluar la integridad del colon en respuesta al 
tratamiento en colitis ulcerativa tanto en niños como en 
adultos (17). De estos, tal vez el más actual y significativo es 
el publicado por Yun y colaboradores, con un estudio pros-
pectivo, enmascarado, controlado, donde en 108 pacientes 
se evaluó la eficacia de la colonoscopia con cápsula al com-
pararla con la colonoscopia, utilizando los índices de Mayo 
y de severidad en colitis ulcerativa (UCEIS). La colonos-
copia por cápsula tuvo una muy alta correlación para todos 
los índices evaluados, por lo que puede concluirse que tiene 
una alta confiabilidad diagnóstica para monitorizar la colitis 
ulcerativa, comparable con la colonoscopia, con mejor tole-
rancia y menos riesgo (18).

Hasta ahora, todos los estudios en colitis ulcerativa confir-
man que los avances en una adecuada preparación, sumados a 
las nuevas tecnologías con la CCE, permiten indicarla para su 
uso en el seguimiento de colitis ulcerativa en pacientes selec-
cionados, sin superar a la colonoscopia, que tiene mucha más 
evidencia, es menos costosa, especialmente en medios como 
el nuestro, y tiene opciones terapéuticas y de biopsias.

Por lo anotado en este capítulo podemos concluir que 
la colonoscopia con cápsula es una excelente herramienta 
como método de tamización y seguimiento de patologías 
de colon, cuando no se logra una colonoscopia completa 
o no es posible su realización y que debemos ofrecérselo a 
nuestros pacientes como alternativa real con alta sensibili-
dad diagnóstica.
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