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PRESENTACION

El proposito de este libro es presentar la experiencia en
Colombia con la cdpsula endoscépica (CE) de una manera
agradable y didéctica, para conocer su utilidad como método
diagnéstico no invasivo en el diagnéstico de las lesiones del
intestino delgado, colon y eséfago.

La CE fue un invento desarrollado por el fisico israel
Gavriel Iddan y el gastroenterdlogo inglés Dr. Paul Swain,
quienes presentaron los primeros prototipos de cdpsulas.
Su experiencia inicial en 10 voluntarios fue publicada en
las revistas Nature y Gastrointestinal Endoscopy en mayo
del 2000. El profesor Swain present6 la CE a la comuni-
dad médica en la sesién plenaria de la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) el 24 de mayo de 2000,
cuando mostré una cinta de video de imagenes endoscopi-
cas transmitidas de su propio intestino delgado.

La primera CE, la PillCam SB®©, fue desarrollada por
Given Imaging (Yogneam, Israel) con el nombre de M2A,
y fue aprobada para uso clinico por la Food and Drug
Administration (FDA) en agosto del 2000. La CE es un
método diagndstico revolucionario que permite obtener
imdgenes de alta resolucion de la mucosa del intestino del-
gado, del eséfago y del colon. Actualmente, es el estudio de
primera eleccién para la exploracion 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 celiaca con pobre respuesta al tratamiento y
la vigilancia de pacientes con sindromes polipdsicos coléni-
cos, entre otras.

K Sa

En Colombia, la CE fue introducida en 2003 por la Dra.
Marfa Teresa Galiano en la Clinica Marly. La primera
publicacion al respecto se hizo en la Revista Colombiana de
Gastroenterologia 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 Bogotd, luego, en 2013, el Dr. Fabién
Juliao publica su experiencia en Medellin, y en 2014, el Dr.
Garcia del Risco publica su experiencia en Cartagena. La
publicacién de la base de datos recopilada por el Dr. Juliao
que retne toda la experiencia nacional estd en curso.

En un Summit de Cépsula llevado a cabo en la ciudad de
Bogota, 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 pais con mucha experiencia
con la CE y, sin pensarlo dos veces, todos aceptaron la invi-
tacion. Agradezco de corazén a todos los colegas que parti-
ciparon en la elaboracién de este libro.

Este libro aborda las principales indicaciones, incidentes y
contraindicaciones de la CE en el intestino delgado, el colon
y el eséfago, y estd ilustrado con imédgenes propias de cada
autor, lo que le da una mayor relevancia. Estoy convencido
de que esta obra serd de gran utilidad para los gastroente-
r6logos, los cirujanos, los médicos internistas y médicos
generales en su prictica diaria.

FERNANDO GARCiA DEL Risco, MD
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INTRODUCCION

Cerca delos 20 afios de la introduccién de la capsula endos-
cépica (CE) en el mundo y ante el clamor de los pacien-
tes, quienes llegan solicitando la “cdpsula que remplaza al
endoscopio’, en la actualidad contamos con esta maravillosa
publicacion producto del esfuerzo de visionarios colombia-
nos que nos transmiten los resultados de sus experiencias
usando esta ingeniosa tecnologia, la cual inicialmente fue
disenada para el intestino delgado, y que ahora tiene su indi-
cacién en todos los segmentos del tubo digestivo.

Un siglo después del invento de los endoscopios rigidos,
ahora especialistas y pacientes nos podemos deleitar con la
comodidad del procedimiento y la calidad cada vez mejor
de las imégenes, eso si, de la mano de la clinica y la adecuada
indicacién 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 diagndsticos, o para complementar estudios previos
con implicaciones terapéuticas. La lectura de cada uno de los

‘;': .

capitulos de este libro, con la dedicacién yla calidad cientifica
de sus autores, nos deleita por medio de un lenguaje sencillo
que permite comprender y aplicar un conocimiento actuali-
zado en situaciones clinicas cotidianas que generan mucha
controversia, esencia propia de la medicina, y que ademds
permite un enfoque individualizado de los pacientes, con la
perspectiva de los mejores resultados en salud.

Finalmente, se vislumbran avances tecnolégicos relacio-
nados con un mejor rendimiento de la cépsula en menor
tamarnio, imagenes de mejor calidad y tridimensionales,
maniobrabilidad, toma de muestras, capacidades terapéu-
ticas, cromoendoscopia, automatizacién, insuflacién, y
mucho mds por venir.

FAB10 LEONEL GIL PARADA, MD
Presidente,
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia

(ACG)
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EL PROCEDIMIENTO CON LA
CAPSULA ENDOSCOPICA

La cépsula endoscépica (CE) es un dispositivo que ha
abierto un nuevo mundo de posibilidades diagnésticas en
la practica médica al examinar, en tiempo real, el intestino
delgado. Esto permite la visualizacion completa de la luz y
la mucosa, sin ninguna molestia para el paciente, con mini-
mos efectos secundarios y pocas contraindicaciones. La CE
fue descrita inicialmente en el ano 2000 para el intestino
delgado (CEID); sin embargo, ante la demanda de obtener
imdgenes con procedimientos menos invasivos, se desarro-
llaron las cépsulas para colon y eséfago.

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

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

Claudia Jaramillo Uribe, MD

(EC) y para la busqueda de cancer y pélipos de menos de
6mm (2).

| REQUERIMIENTOS
Historia clinica e indicaciones

Como en todos los procedimientos médicos, es necesaria la
elaboracién de una buena historia clinica que permita opti-
mizar el empleo de recursos cuyo costo es elevado, y que
asegure el adecuado desempeno en cuanto a aproximacion
diagnostica y solucion terapéutica. De acuerdo con lo ante-
rior, las principales indicaciones de la CE son:

Intestino delgado

= Pacientes con sangrado gastrointestinal de origen oscuro

= Investigacion de pacientes con sospecha de EC

= Anemia por deficiencia de hierro

= Sospecha de tumores de intestino delgado

» Sindromes polipdsicos (Peutz-Jegher y poliposis adeno-
matosa familiar)

= Enfermedad celiaca.

Colon
»  Deteccién de pdlipos (menos de 6 mm)
= Deteccidn de cancer colorrectal
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» Colonoscopia incompleta (sin sospecha de estenosis) o
paciente con contraindicacion para sedacion.

Todas estas indicaciones requieren un interrogatorio ade-
cuado, en el que se deben establecer factores de riesgo,
como trastornos de la deglucién (2), mala evacuacion gés-
trica como en pacientes diabéticos, antecedentes de radio-
terapia en abdomen o pelvis, antecedente de obstruccién
intestinal o cirugias 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 radiolégicos como enterografia por tomografia
axial computarizada (enteroTAC) o enterograffa por reso-
nancia magnética (enterorresonancia).

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

En zonas tropicales se debe tener en cuenta que una de
las causas mas frecuentes de anemia ferropénica es la parasi-
tosis intestinal; y en mujeres en edad fértil debe asegurarse
una valoracién ginecoldgica adecuada. Esto podra estable-
cer las contraindicaciones, algunas de ellas relativas y otras
absolutas como las siguientes:

»  Obstruccién intestinal, estenosis o fistulas (relativas) (4)

» Embarazo (absoluta)

= El uso de marcapasos, cardiodesfibriladores implanta-
bles y asistentes de ventriculo izquierdo actualmente no
se consideran contraindicaciones y no requieren medi-
das especiales (3).

» Trastornos de la deglucién (relativa) previendo la aspi-
racion.

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 minimos y con algunas posibles complica-
ciones. También debe aclarar los beneficios que obtendrd
del procedimiento, lo que asegurard un buen desarrollo y,
probablemente, una mejor aproximacion diagnéstica. Esto,
sin duda, es un factor clave para que el paciente se asegure
de realizar la preparacién ordenada, lo cual constituye un
elemento importante en el diagndstico.

2

Se debe advertir que la CE tiene limitaciones, como falsos
negativos, exploracién incompleta, dispositivos mal activados
o preparaciones inadecuadas. Antes de que el paciente firme
el consentimiento, también se deben explicar, de manera
explicita, las complicaciones que pueden presentarse, como
la aspiracién (que es menor del 0,1 %) y la retencién (que
varfa segun las series, pero tiene un promedio de 1 % a 3 %)
(5), que puede terminar en cirugfa si se presentan sintomas
de obstruccién o impactacion. En caso de personas con limi-
taciones para la toma de decisiones, se deberd contar con el
consentimiento del tutor o responsable del paciente.

Preparacion del intestino

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

Se debe tener en cuenta que el diagnéstico puede estar
limitado por la pobre visualizacién de la luz y la mucosa
intestinal, debido a la preparacion inadecuada del profesio-
nal, el uso de hierro oral, periodos de ayuno inadecuados,
dietas con alto contenido en fibra, plantas o céscaras, detri-
tus, burbujas de aire y liquido 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 cirugia abdominal que no haya sido
una contraindicacion, la pobre limpieza intestinal o tiem-
pos de transito gastrico prolongados que disminuyan el
tiempo util de la bateria.

La dieta debe modificarse desde 24 a 36 horas, segtin la
preferencia. Muchos estudios han mostrado que el uso de
diferentes laxantes y proquinéticos (7) en diferentes tiem-
pos y dosis puede funcionar. A continuacidn, se expondrdn
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 liquidas el dia anterior.

Given Imaging (Yogqneam, Israel), fabricantes de la primera
CEID, no recomiendan laxantes para el intestino delgado,
solo una dieta baja en fibra un dia antes y liquidos claros en
la noche anterior (12 horas) (3). Dentro de los laxantes se
encuentran los siguientes:

» Polietilenglicol (PEG): se encuentra como recomen-
dacién de primera linea en las guias de la Sociedad



Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE, por
sus siglas en inglés: European Society for Gynaecological
Endoscopy) (3). Su ingesta debe ser de 2 0 4 L antes de
la CEID. En otras publicaciones parece mejorar la visién
del intestino, debido a que este es completamente trans-
parente (8). Sin embargo, la mayoria de los estudios se
presentan con dieta liquida claray 2 L de PEG, lo cual ha
sido aceptado y bien tolerado.

En CEC se utilizan 4 L de PEG para tomar entre el
dia anterior y el dia del examen (dos horas antes de la
ingesta). Hay que tener en cuenta que se trata de un
estudio que reemplazard o completard una colonosco-
pia, asi que ademds se sugiere el uso de refuerzos que
mejoren la tasa de excrecidn y la visualizacién de la
mucosa. Si no hay contraindicaciones especificas, 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
estd limitado en pacientes hipovolémicos y ancianos.
Por otro lado, segun 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-
lizacion del intestino delgado sin que, al parecer, tenga
efecto en el colon. Se ha establecido que la dosis 6ptima
estd entre 80 y 200 mg (3); o en la préctica de algunos
grupos estd en 40 gotas cada 8 horas el dia anterior.

| REFERENCIAS

1. Pennazio M, Spada C, Eliakim R, Keuchel M, May A, Mulder
CJ, et al. Small-bowel capsule endoscopy and device-assisted
enteroscopy for diagnosis and treatment of small-bowel disor-
ders: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Clinical Guideline. Endoscopy. 2015;47(4):352-76.

2. Parker CE, Spada C, McAlindon M, Davison C, Panter S.
Capsule endoscopy--not just for the small bowel: a review.
Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2015;9(1):79-89.

3. RondonottiE, Spada C,Adler S,May A, Despott EJ, Koulaouzidis
A, et al. Small-bowel capsule endoscopy and device-assisted
enteroscopy for diagnosis and treatment of small-bowel disor-
ders: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Technical Review. Endoscopy. 2018;50(4):423-46.

4. Davison C, De Franchis R, Iannuzzi F. Procedure for small Bowel
Video Capsule Endoscopy. En: Keuchel M, Hagenmiiller F, Tajiri

CAPITULO 1

EL PROCEDIMIENTO CON LA CAPSULA ENDOSCOPICA

= Bisacodilo: se emplea en el caso especifico de recupe-
rar la CapsoCam® en el menor tiempo posible, si no hay
contraindicacién 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 via oral normal entre 6 y 8 horas después.
Aunque se puede utilizar una aproximacion de la escala
de Boston para definir la preparacion, estudios recientes
hablan de excelente o buena cuando se puede examinar més
del 75 % del intestino delgado; sin embargo, se requieren
mayores estudios para estandarizarla.

| CONCLUSIONES

La CEID, que ingres6 al mercado en el afio 2000, ha per-
mitido diagndsticos que considerdbamos poco usuales en
nuestro medio, como la EC, por las limitaciones técnicas en la
aproximacion al intestino delgado. Luego, aparecen opciones
como la CEC y de es6fago, siempre ante la demanda de cami-
nos menos invasivos y buscando mejorar la aproximacién
diagnostica y el seguimiento de enfermedades con minimos
efectos. Algunas opciones adicionales, como dispositivos
para aplicar medicamentos, insuflar aire, tomar biopsias o ser
dirigidos desde afuera, se encuentran en proceso de investiga-
cién y desarrollo, y serdn el futuro de la endoscopia sin cable.

En la revision de la literatura, en los talleres y entrena-
mientos se encuentran diferentes preparaciones y dosis; sin
embargo, no hay una regla estindar y las recomendaciones
varfan segun las experiencias de los grupos.
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La video capsula endoscépica (VCE) es un método diagnos-
tico no invasivo, el cual se disefi6 inicialmente para el estudio
de patologias de intestino delgado; y en la actualidad tiene
aplicaciones para la evaluacion del eséfago 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 diagndstico para el
estudio del tracto gastrointestinal, sin la necesidad de realizar
intubacion de la via digestiva, ni sedacién. Un sinnimero de
videocdpsulas de diferentes casas comerciales se encuentra
disponible; las diferencias entre una y otra consisten en el
numero de cdmaras, las tasas de formacion de imagenes, los
métodos de almacenamiento de datos, la transmision de estos
ylabateria. En el 2001 la agencia regulatoria en Estados Unidos
(FDA, por sus siglas en inglés: Food and Drug Administration)
aprob¢ la VCE para la evaluacién de la mucosa del intestino
delgado en pacientes a partir de los 2 afos. A continuacién, se
describen las indicaciones para el uso de la VCE, asi como sus
contraindicaciones y complicaciones.

Il INDICACIONES
Sangrado gastrointestinal (Gl) de origen oscuro

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

Fauzi Feris Jassir, MD

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

El Colegio Americano de Gastroenterologia (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 guia ACG
2018 para el diagnéstico y manejo del sangrado de intestino
delgado recomienda la realizaciéon de VCE después de la
realizacion de la EGD y la colonoscopia que no establezcan
el origen del sangrado y, en casos de exdmenes incompletos
o dudas, se deben repetir los estudios. La VCE se considera
el método diagnodstico no invasivo de primera eleccion para
evaluar el sangrado de intestino delgado, con un rendi-
miento diagnéstico del 42 % al 60 % (2, 3).

El rendimiento de esta herramienta diagndstica es com-
parable con la enteroscopia profunda y brinda la posibilidad
de localizar la lesién en caso de necesidad de intervencio-
nes adicionales (4). El rendimiento diagnéstico 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 dias después del episodio de sangrado
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(5). Un segundo estudio de videocdpsula incrementa el
rendimiento diagnéstico 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 diagndstico,
como para la evaluacion de la actividad de la enfermedad de
Crohn (EC) (12). Un metaanalisis de Triester y colaborado-
res encontr6 que la VCE fue significativamente mds precisa
en el diagnéstico de enfermedad de Crohn de intestino del-
gado no estenosante, que un estudio de transito intestinal
(63 % frente a 23 %, respectivamente), y la ileocolonoscopia
(61 % frente a 46 %, respectivamente) (13). Guias recientes
de practica clinica recomiendan la VCE para evaluar pacien-
tes con sospecha de EC con ileocolonoscopia y estudios
radiolégicos negativos. También estd indicada en pacientes
con EC cuyas manifestaciones digestivas no sean explicadas
por otros estudios.

Asimismo, la VCE estd indicada en pacientes con EC en
la que es necesaria una evaluacién completa del intestino
delgado y es importante establecer el grado de cicatrizacién
de la mucosa. Esta misma puede ser util en la tipificacion 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 quirtrgico y sin hallaz-
gos positivos en ileocolonoscopia (14-16).

La VCE no se recomienda en pacientes con dolor abdo-
minal crénico o diarrea, con biomarcadores inflamatorios
negativos asociados con la EC. Lesiones como erosiones,
tlceras 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 especificos para el diag-
néstico de EC, ya que erosiones y lesiones menores se pue-
den encontrar hasta en el 13 % de poblacién general (18).
La EC es una entidad que se diagnostica con elementos de
juicio clinico, bioquimico, histolégico e imégenes (19, 20).

Enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca es una alteracion que se diagnostica
mediante biopsias endoscopicas de intestino delgado, con
hallazgos histolégicos tipicos, evidencia serolégica y una
respuesta clinica hacia la mejoria con una dieta libre en
gluten. Debido ala alta calidad imagenolégica que otorga la
VCE de hallazgos como atrofia de vellosidades, festoneado,
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patrén de mosaico mucoso, entre otros, se ha incrementado
el interés en la utilizacién de esta herramienta como ayuda
diagndstica y método de evaluacion de la respuesta al trata-
miento de la enfermedad celiaca.

Un metaanalisis de Rokkas y Niv (21) mostré una sensi-
bilidad del 89 % y una especificidad del 95 % en el diagnds-
tico de la enfermedad celiaca. En cuanto a la enfermedad
celiaca refractaria o en pacientes quienes responden al
tratamiento, pero presentan nueva sintomatologia, 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 celiaca como linfoma, adenocarcinoma,
polipos, entre otros (22-25).

Sindrome de poliposis intestinal

Los sindromes de poliposis intestinal son entidades poco
comunes y se dividen en varios grupos, de acuerdo con sus
caracteristicas histologicas:

1. Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

2. Sindromes de pélipos hamartomatosos

3. Otros sindromes de polipos poco comunes.

Mais del 75 % de los pacientes con PAF y sindrome de Peutz-
Jeghers (SPG) pueden llegar a presentar pdlipos en el intes-
tino delgado (26, 27). Un hallazgo de pélipos duodenales
en la EGD incrementa la probabilidad de presentar pdlipos
distales (yeyuno e ileon). Estudios de pruebas diagndsticas
en cohortes en pacientes con PAF y SPG han mostrado
que la VCE tiene un mayor rendimiento diagndstico que la
endoscopia en la deteccion de pélipos de intestino delgado;
sin embargo, la endoscopia fue superior a la hora de detec-
tar pélipos duodenales (26-29). La VCE ha demostrado
un mayor rendimiento diagndstico para detectar polipos
pequenos yeyuno-ileales que la enterografia 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 metastdsicas.
La VCE tiene un mayor rendimiento en el diagndstico de
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tumores de intestino delgado cuando es comparada con
estudios radioldgicos (Figura 2) (33).

Capsula endoscopica de eséfago

La cépsula endoscépica de eséfago (CEE) se considera
una prueba diagnéstica alternativa a la endoscopia
convencional para la evaluacién de patologias como el
esofago de Barrett, vdrices esofdgicas, enfermedad por
reflujo y gastropatia hipertensiva (34). Las ventajas de
la CEE incluyen la capacidad de ser administrada sin
sedacidn, lo cual va de la mano de una buena tolerancia
(35).La CEE no se considera un estudio de eleccién en el
cribado de patologias esofgicas; sin embargo, es de utili-
dad en los pacientes que rechazan la endoscopia o tienen
contraindicaciones para esta (36, 37).

Capsula endoscopica de colon

La capsula endoscépica de colon (CEC) permite la eva-
luacién del colon sin sedacidn, insuflacién o radiacién.

PiliCam®SB 3
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Diversos metaanilisis (38, 39) han mostrado que, aunque
la CEC tiene un alto rendimiento, es menos sensible y espe-
cifica que la colonoscopia en pacientes sometidos a cribado
o seguimiento de cancer colorrectal.

En la deteccion de pélipos mayores de 6 mm y 3 mm,
cuando se compararon la CEC y la colonoscopia, la tasa de
deteccion 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
ala CEC enla deteccién de pélipos (40).

En 2014, la FDA aprobé el uso de CEC en pacientes que
tenfan una colonoscopia incompleta. Las guias clinicas
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-
nuasiendo el estudio de eleccidn parala deteccién del cancer
colorrectal y otro tipo de lesiones, gracias a que es el tnico
meétodo capaz de detectar y tratar de manera simultinea. Sin
embargo, la CEC es una alternativa valida en pacientes rea-
cios a realizarse la colonoscopia (Figura 3) (42).

PilCam®*SB 3

Figura 2. Lesiones tumorales. Fuente: base de datos de Ugasend S.A.
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Figura 3. Angiodisplasias en colon. Fuente: base de datos de Ugasend S.A.

| CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realizacién de VCE se pue-
den clasificar en absolutas y relativas. Las Gnicas contrain-
dicaciones absolutas para la realizacién del procedimiento
son la presencia de obstruccién intestinal sintomatica, obs-
truccién confirmada por cdpsula Patency® o la presencia de

ileo (43) (Tabla1).

Tabla 1. Contraindicaciones para la realizacién de VCE

Absolutas Relativas

Obstruccién intestinal Estenosis intestinal

sinfomdtica

Alteracién de la motilidad
esofdgica o géstrica

Obstruccién confirmada
por cépsula Patency®

fleo Trastorno de la deglucién
Alteracién del estado de conciencia
Ventilacién mecdnica invasiva
Anatomia alterada posquirdrgica

Embarazo

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

de retencién deben ser individualizados en su manejo, ya que,
dependiendo de la patologia de base, la presencia de sintomas
y la respuesta al tratamiento, la conducta puede ser desde
expectante, tratamiento médico, recuperacién endoscdpica
del dispositivo o reseccién quirtrgica 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 enterotomografia antes de la VCE.
Desafortunadamente, una enterografia 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 cdpsula
Patency®, que estd hecha a base de lactosa biodegradable, bario
y un marcador de radiofrecuencia que permite la localizacién
de la capsula. La recomendacion actual es que en pacientes
con sospecha de obstruccion 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 radioldgico,
se sugiere la realizacion de la cpsula Patency®, a pesar de que
informes recientes han cuestionado su beneficio (53).

Los trastornos de deglucioén, las alteraciones en la moti-
lidad esofdgica, gastroparesia o los pacientes con alteracion
del estado de conciencia o bajo ventilacién mecanica inva-
siva tienen contraindicacion relativa para el procedimiento.
En estos casos se recomienda el avance de la cdpsula hasta el
bulbo duodenal con el dispositivo de liberacién o con una
cesta de Roth. En pacientes con anatomia alterada posciru-
gia también se recomienda el avance de la cépsula hasta el
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asa aferente, dado que se puede retener la cipsula en el asa
aferente y no tener registro del resto del tracto intestinal.

Simultdneamente con la aprobacién de la videocdpsula
endoscdpica, la FDA publicé una advertencia acerca de la
posible interferencia de la cdpsula con los dispositivos eléc-
tricos cardioimplantables; no obstante, esta advertencia se
basé en conceptos tedricos y no clinicos. A la fecha, se sabe
que no existe interferencia con marcapasos, cardiodesfibri-
ladores, ni dispositivos de asistencia ventricular izquierda
(54); y las guias recomiendan su uso de manera segura y sin
consideraciones especiales (52).

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

I COMPLICACIONES

Existen riesgos potenciales durante la realizacién de la
VCE. Se han presentado casos de broncoaspiracién de la
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capsula; en estos, el paciente debe ser referido a una bron-
coscopia urgente, para la extraccién del cuerpo extrano.
También se han descrito casos esporddicos de retencién
en diverticulo de Zenker no diagnosticado (57). Por esta
razén, ante sintomas de disfagia, odinofagia, disnea o tos
tras la administracion de la cdpsula, el paciente debe ser
evaluado cuidadosamente.

En los casos de estenosis y retencion de la capsula existe
el riesgo de presentar sintomas de obstruccién intestinal
y de perforacidn, si la cdpsula se impacta y erosiona la
mucosa (58). Este riesgo existe incluso durante la realiza-
cion de la cdpsula Patency®, en donde ya se han reportado
varios casos de perforacién en la literatura (59-62). Existe
también el reporte de un caso de obstruccién del orificio
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| 2COMO LEER LA CAPSULA ENDOSCOPICA?

Las cépsulas endoscépicas (CE) se mueven en el tracto gas-
trointestinal gracias a la peristalsis; es decir, si la peristalsis
es réapida, puede ocasionar fallas o una evaluacién incom-
pleta del intestino delgado. Esto ocurre particularmente
en las lesiones que se localizan en el duodeno o el yeyuno
proximal, donde la cdpsula se mueve mas rapidamente que
en otras partes del intestino delgado (1).

Dos de las cépsulas endoscdpicas mas utilizadas son la
PillCam®, un sistema de SB2 que puede capturar dos foto-
gramas por segundo, y la PillCam® de nueva generacion,
con un sistema SB3 que tiene una velocidad de fotogra-
mas de adaptacion de 2-6 fotogramas por segundo. Estas
toman mds imégenes cuando la cdpsula se mueve mds rédpi-
damente, y toman menos imagenes cuando el dispositivo
se mueve lentamente, lo que conduce a una reduccién de
imégenes duplicadas (2, 3).

Entre los procedimientos endoscépicos, la CE es quizés el
que menos requiere de habilidades especiales. En principio,
el paciente debe ingerir la cdpsula y el diagnostico preciso
depende de la capacidad del revisor para leer e interpretar
las imédgenes en el contexto clinico del paciente (3-5). Se
debe contar con mas de una hora para la lectura, ya que se
obtienen entre 50 000 a 100 000 imdgenes, lo cual puede
hacerlo monétono y dificil. Un punto muy importante es la
concentracion y el estado de alerta para este largo proceso

de lectura de imédgenes de la CE, ya que la capacidad del
revisor para observar las imdgenes 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 comodo, el cual se
debe elegir sabiamente; un lugar con buena luz y privacidad,
y sin ruido, ni interrupciones. La visualizacion para lectura
puede ejecutarse en una vista Gnica, doble o cuddruple; sin
embargo, las recomendaciones son las dobles o cuddruples,
ya que mejoran la eficiencia de lectura y la tasa de deteccién
de lesiones por parte de los revisores (7, 8). La velocidad
maxima debe ser de 15 cuadros por segundo, lo que permite
una tasa de deteccion aceptable (8).

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

ll PRINCIPIOS BASICOS ANTES DE LA
LECTURA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA

Conocer la historia clinica del paciente

Es de gran importancia conocer la historia clinica del paciente
para establecer un diagnéstico; hecho que, por supuesto, no
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es distinto para la lectura e interpretacion de cdpsula endos-
copica. Esto permitird tener un conocimiento general del
estado previo del paciente, asi como sus comorbilidades, las
cuales ayudan a la busqueda de las patologias prestablecidas
al momento de revisar las imagenes.

Entender el software

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

mﬂ. xty

Actualmente existen varias plataformas de CE disponibles
comercialmente, las cuales tienen diferencias sutiles entre los
programas, pero las funciones bésicas son las mismas. Lo ini-
cial debe ser familiarizarse con el programa, de manera que,
en la préctica, descargar los archivos y abrir los estudios sea un
proceso sencillo. Luego, se debe avanzar en el dominio de la
navegacion por los modos de visualizacién, de manera que se
pueda conocer y seleccionar el modo de visualizacion deseado,
asf como controlarla velocidad, capturar imégenes individuales
para el registro, entre otros. Por ejemplo, al utilizar la plataforma
Medtronic®, la interfaz de usuario (la pantalla de visualizacién)
tiene las siguientes caracteristicas (Figura2):

El panel central muestra las imagenes.

El panel inferior contiene: la barra de progreso del intes-
tino delgado y la localizacién, la barra de color y las minia-

Figura 1. A. Sistema externo portétil. B. Software de lectura. C. Unidad de lectura. Foto: cortesia del Departamento de

Gastroenterologia de la Clinica General del Norte, Barranquilla.
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Figura 2. Imagen tomada por cdpsula posterior a su expulsién. Foto: cortesia del Departamento de
Gastroenterologia de la Clinica General del Norte, Barranquilla.
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turas. En la barra de ment, se pueden seleccionar diferentes

modos de visualizacién y diseios con modos de vista pre-

via, como el indicador de sangrado sospechoso (SBI) o la

configuracién de vista rapida (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 anatémicos
(primera imagen géstrica, primera duodenal y primera
cecal) (Figura 4).

2. El modo SBI resalta las imégenes de color rojo en la
barra, que determina la progresion de la cépsula en el
trayecto intestinal (Figura §).

3. La configuracién de Quick View condensa el video y
modificala velocidad de reproduccion, segin la variacion
de la imagen, y elimina las imdgenes redundantes; sin
embargo, no debe usarse como el tinico modo de visuali-
zacién, 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 x.

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

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

] 5 A LR 90 |

CAPITULO 3 LECTURA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA

Uso de software de localizacién

Es de gran importancia conocer la ubicacién aproximada de
un hallazgo dentro del intestino delgado. De esta manera se
determinard su abordaje desde un punto de vista diagnos-
tico o terapéutico, luego de la CE; es decir, si este es endos-
copico, mediante enteroscopia o quirurgico. Este software
cuenta con una barra de localizacién, que permite ver el
progreso de esta en el intestino delgado, la cual puede infe-
rirse por el tiempo de paso desde el piloro alalesiony desde
la lesién a la valvula ileocecal, la velocidad y la cantidad de
intestino revisado. Dentro del software existe un diagrama
del abdomen, el cual estd dividido en cuatro cuadrantes y
permite una posicion visual aproximada del sitio de lalesién.

Cuando una lesion estd a 30 minutos del piloro o del
abdomen izquierdo, una enteroscopia de anterégrada suele
ser adecuada para llegar a la patologfa con técnicas endoscé-
picas convencionales. Por otro lado, si la lesion se observa
30 minutos después del piloro, pero dentro del 60 % proxi-
mal del intestino delgado, se recomienda un abordaje ante-
régrado para la enteroscopia. Finalmente, si es mas distal, se
recomienda una enteroscopia retrégrada (Figura 10).

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

eoo 110 fs0] 0 ol W T30

Figura 3. Barra de progreso de intestino delgado. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica General del

Norte, Barranquilla.

Figura 4. A y B. Primera imagen duodenal. C. Primera imagen cecal. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la
Clinica General del Norte, Barranquilla.
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Figura 5. Sangrado intestinal, marcado en la barra de seguimiento. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica
General del Norte, Barranquilla.

Figura 6. Barra de marcador de velocidad y tiempo. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica
General del Norte, Barranquilla.

Figura 7. Ascaris lumbricoides, uncinariasis, pdlipo intestinal con sangrado en yeyuno. Foto: cortesia del Departamento de
Gastroenterologia de la Clinica General del Norte, Barranquilla.
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CAPITULO 3

Figura 8. Sonda de yeyunostomia, erosiones superficiales de la mucosa intestinal. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia

de la Clinica General del Norte, Barranquilla.

Tiempos de transito: ESO Gastric:
Omd4ds 3h19m

Passage Times: Gastric SB

2h 19m 4h 45m

Figura 10. A. Imagen de localizacién. B. Software de lectura. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia

de la Clinica General del Norte, Barranquilla.

inicial de 8 a 10 cuadros por segundo; y, a medida que se
adquiere més experiencia, se puede ajustar la velocidad de
lectura estimada. En lo posible, se debe evitar una velocidad
mas rapida de 20 cuadros por segundo.

Capturar imdgenes de interés
Si alguna imagen parece inusual, se debe tomar captura. La

serie de imdgenes antes y después se debe revisar cuidado-
samente para identificar si se conserva el hallazgo.

Hallazgos

El duodeno tiene un color mucoso mds pélido y frecuen-
temente se tifie con bilis amarilla; su rasgo distintivo es la
presencia de vellosidades. En ocasiones, el piloro se puede
ver en vista retrégrada, y se pueden apreciar los pequefios
nédulos de las glandulas de Brunner. Para ello, es de gran
importancia que el revisor se debe sentir cémodo al reco-
nocer las estructuras anatémicas normales, para no etique-
tar estos hallazgos como anormalidades.
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Preparacién

A diferencia de la calificacién de preparacién para la colo-
noscopia que utiliza la escala de Aronchick (inadecuada,
mala, regular, buena y excelente) o la escala de preparacién
del intestino de Boston (puntuacién de 0 a 9), no existen
estindares validados ni generalmente aceptados para califi-
car la preparaciéon. En una CE de intestino delgado algunos
endoscopistas ni siquiera utilizan preparaciones intestina-
les; no obstante, se debe destacar la importancia de docu-
mentar cuén adecuada es la preparacion.

Las burbujas, los residuos de alimentos y las pildoras,
asi como las contracciones del intestino, pueden interferir
ticilmente con la visualizacién, y no se pueden usar chorros
de agua, enjuagues o insuflacién para mejorar la vista. El
rendimiento de la CE depende de la calidad de la prepara-
cién, por lo que es importante comunicar las limitaciones
visuales presentes.

Los cambios intraluminales aparecen como una lesion
que parece romper la continuidad de la mucosa. Puede ser
dificil discernir si el objeto es parte de la mucosa o si estd
flotando libremente. Por lo tanto, se recomienda tomar
una revision de la serie de imagenes que complementan el
hallazgo, para ver como el objeto se mueve a través del espa-
cio y el tiempo, en relacioén con la mucosa y asi determinar
su naturaleza. Los contenidos, como la sangre, son general-
mente los mds importantes para identificar. El indicador de
sangre sospechoso del software puede ayudar, pero puede
omitir imdgenes criticas, por lo que es esencial realizar una
revision exhaustiva de todo el estudio.

Caracteristicas 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,

pequenos vasos y venas y contracciones ocasionales. Con
frecuencia, se aprecian placas pequenas 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 erosién o tlcera
(Figura 11).

Lesiones subepiteliales
Una de las tareas mas dificiles es diferenciar si un cambio
o protuberancia es patoldgico. Estadisticamente, se ha
informado que la endoscopia por cdpsula 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 mds dificiles en la endoscopia con cdpsula. La
manera de hacerlo requiere ver el flujo de video en lugar
de imédgenes individuales. Los pliegues adyacentes norma-
les se moveran con peristalsis y las protuberancias simples
no cambiardn la apariencia de las vellosidades. Se puede
ayudar a distinguir una lesién submucosa de un hallazgo
benigno mediante un indice de lesién en la CE (SPICE,
por sus siglas en inglés: smooth, protruding lesion index on
capsule endoscopy) (10).

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

dante (altura mayor que el diametro).

= Luz visible en marcos en los que aparece la lesién.
= Imagen presente por mds de 10 minutos.

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

En contraste, las caracteristicas que sugieren un tumor
incluyen las siguientes:
= Cambio en el patrén de las vellosidades
= Ulceracién de la superficie
» Umbilicacién central (Figura 13).

Figura 11. Linfangiectasia, Ulceras circunferenciales de fleon distal. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica
General del Norte, Barranquilla.
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Figura 12. Lesion subepitelial y lipoma. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica

General del Norte, Barranquilla.

Figura 13. Tumor intestinal. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica General del Norte,
Barranquilla.

Otra tarea consiste en determinar si una mancha roja repre-
senta una anomalia 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 cldsicas 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 hemorrdgica hereditaria. En ocasiones,
puede aparecer un punto rojo solitario cuando la lente de la
capsula comprime la superficie.

El contexto clinico, asi como el uso de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y la radiacién previa, pueden ser
utiles como parte de la informacion previa para enfocar el
estudio de acuerdo a la sospecha diagndstica, por ejemplo,

en sangrado intestinal. Ademds, comprender el contexto
endoscépico de los hallazgos de cdpsulas coexistentes,
como vellosidades anormales, apariencia fibrética, tlceras
0 masas, servird como apoyo en casos de sospecha de diag-
ndstico anormal.

¥ NUEVOS PROTOTIPOS DE CAPSULA
ENDOSCOPICA Y PROGRAMAS DE LECTURA
BASADOS EN INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Los nuevos prototipos de CE han evolucionado en la bus-

queda de mejorar la disponibilidad, durabilidad, calidad de
la imagen y software. Los nuevos retos se enfocan en la posi-
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Figura 14. Angiectasias. Foto: cortesia del Departamento de Gastroenterologia de la Clinica General del Norte,
Barranquilla.

bilidad de biopsias inalimbricas —en las que un endoscopio
de cépsula blanday de accionamiento magnético, transporta
y libera una gran cantidad de microgrippers termosensibles
(u-grippers) en una ubicacién deseada, y los recupera des-
pués de que se desplieguen—, entre otros diferentes meca-
nismos en otros prototipos de cdpsula, asi como el desarro-
llo de nuevos software basados en inteligencia artificial que
proporcionen mejores lecturas y deteccion de lesiones en el
segmento de video capturado por la videocdpsula (11-13).

| CONCLUSIONES

Dentro de las ventajas del estudio endoscépico intesti-
nal por cdpsula se encuentran la visualizacién directa de
la mucosa, sin requerir sedacidn, intubacién, insuflacién
o radiacién; 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

Il REFERENCIAS

1. Goenka MK, Majumder S, Goenka U. Capsule endoscopy:
Present status and future expectation. World J Gastroenterol
WJG. 2014;20(29):10024-37.

2. Singeap A-M, Stanciu C, Trifan A. Capsule endoscopy: The road
ahead. World J Gastroenterol. 2016;22(1):369-78.

20

variedad de patologias (en los procedimientos endoscépi-
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 intubacidn cecal, tiempo de
extraccion, tasa de deteccidon de adenoma y tasa de calidad
de preparacion. En contraste, los endoscopistas en capsula
no tienen indicadores de calidad ampliamente aceptados,
no hay una tasa de calidad unificada de la preparacion, una
tasa de deteccion de la ampolla, una tasa de deteccién de la
fuente de sangrado gastrointestinal, ni una tasa de deteccion
de tumores del intestino delgado. Por lo tanto, le corres-
ponde a cada clinico endoscépico de cdpsula mantener un
alto nivel. El objetivo principal es establecer una revision de
manera organizada y fundamentada en los hallazgos de las
diferentes patologias, y crear un algoritmo que esté equi-
pado con un enfoque sistematico para leer las capsulas. Al
aplicar sistemdaticamente esta metodologia rigurosa, con la
experiencia, el revisor puede convertirse en un profesional
clinico en CE.

3. Barkin JA, Barkin JS. Video Capsule Endoscopy: Technology,
Reading, and Troubleshooting. Gastrointest Endosc Clin N Am.
2017;27(1):15-27.

4. Kim SH, Yang D-H, Kim JS. Current Status of Interpretation of Small
Bowel Capsule Endoscopy. Clin Endosc. 2018;51(4):329-33.



Triantafyllou K, Papanikolaou IS, Papaxoinis K, Ladas SD. Two
cameras detect more lesions in the small-bowel than one. World
J Gastroenterol. 2011;17(11):1462-7.

Drew K, McAlindon ME, Sanders DS, Sidhu R. The nurse
endoscopist: moving ahead with time. Gastroenterol Nurs Off J
Soc Gastroenterol Nurses Assoc. 2013;36(3):209-13.

Hakim FA, Alexander JA, Huprich JE, Grover M, Enders FT.
CT-enterography may identify small bowel tumors not detected
by capsule endoscopy: eight years experience at Mayo Clinic
Rochester. Dig Dis Sci. 2011;56(10):2914-9.

Shim K-N, Jeon SR, Jang HJ, Kim J, Lim YJ, Kim KO, et al.
Quality Indicators for Small Bowel Capsule Endoscopy. Clin
Endosc. 2017;50(2):148-60.

Abdelaal UM, Morita E, Nouda S, Kuramoto T, Miyaji K,
Fukui H, et al. Blue mode imaging may improve the detection
and visualization of small-bowel lesions: A capsule endoscopy

10.

11.

12.

13.

CAPITULO 3 LECTURA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA

study. Saudi J Gastroenterol Off J Saudi Gastroenterol Assoc.
2015;21(6):418-22.

Hass DJ, editor. Capsule Endoscopy: A Guide to Becoming an
Efficient and Effective Reader [Internet]. Springer International
Publishing; 2017 [citado 15 de agosto de 2019]. Disponible en:
https://www.springer.com/gp/book/9783319491714

Yim S, Gultepe E, Gracias DH, Sitti M. Biopsy using a
Magnetic Capsule Endoscope Carrying, Releasing, and
Retrieving Untethered Microgrippers. IEEE Trans Biomed Eng.
2014;61(2):513-21.

Slawinski PR, Obstein KL, Valdastri P. Capsule endoscopy of
the future: What's on the horizon? World J Gastroenterol WJG.
2015;21(37):10528-41.

Hwang Y, Park J, Lim YJ, Chun HJ. Application of Artificial
Intelligence in Capsule Endoscopy: Where Are We Now? Clin
Endosc. 2018;51(6):547-51.

21






ANATOMIA NORMAL DEL
INTESTINO DELGADO CON

4

LA CAPSULA ENDOSCOPICA |

I INTRODUCCION

La introduccién de la videocipsula endoscépica (VCE)
revolucioné el abordaje diagnostico no invasivo del intes-
tino delgado (ID). La diferencia en la obtencién de las ima-
genes con los estudios endoscopicos convencionales obliga
al claro conocimiento e interpretacion de las caracteristicas
anatomicas del ID con el fin de establecer los puntos de
referencia anatémicos, distinguir entre hallazgos normalesy
anormales, reconocer artefactos o hallazgos no patolégicos
y permitir la recomendacién de estudios o manejos adicio-
nales cuando estén indicados.

Il ANATOMIA MACROSCOPICA

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

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

B ANATOMIA NORMAL DEL
INTESTINO DELGADO POR
VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA

Entre las caracteristicas del ID normal por identificar

mediante la VCE se encuentran las siguientes:

= Vellosidades

= Pliegues circulares

= Patrén vascular

= Movimientos peristalticos

= Hallazgos no patoldgicos, variantes anatémicas o arte-
factos.

Vellosidades
La presencia de estas vellosidades exclusivamente en el ID
ayuda a la distincién de las imdgenes en la transicion del

estdmago 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 mas
anchas y planas; en el yeyuno, mds altas que en el ID dis-
tal. Sin embargo, no existe un patrén definido que permita
diferenciar la arquitectura vellosa del yeyuno y el ileon en la
inspeccién endoscopica. Las vellosidades son mas eviden-
tes cuando las imdgenes se captan con un dngulo tangencial

(Figura 1).

PillCam®SB 3

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

Pliegues circulares

La luz del ID es anillado por pliegues circulares conocidos
como vdlvulas 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. Estin ausentes
en el bulbo duodenal, aparecen a nivel de la segunda por-
cién duodenal; son mds prominentes y frecuentes a nivel
del duodeno y yeyuno, disminuyendo en tamafo y numero
a nivel del ileon (4,6 a 1,5 por cada 2,5 cm en duodeno e
ileon, respectivamente) (2) (Figura2).

Patrén vascular

Los vasos sanguineos submucosos son mds evidentes
cuando las imdgenes se captan de frente a la pared. Los vasos
son de menor calibre en el yeyuno que en el ileon, donde
el patrén vascular tiende a ser mds claramente identificado
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que en los otros segmentos del ID. Sin embargo, no existe
un patrén que permita diferenciar el yeyuno del ileon por
estas caracteristicas en la inspeccién endoscépica (Figuras
3Ay3B).

PillCam®SB 3

Figura 2. Valvulas conniventes o pliegues de Kerckring. Foto:
cortesia del Centro Médico Imbanaco de Cali.

Movimientos peristdlticos

El ID presenta movimientos peristélticos evidenciados por
la contraccién y desplazamiento de las vélvulas conniventes.
Las contracciones muestran patrones variables en tiempo
y fuerza, tanto anterégrados como retrégrados. Esto se
manifiesta durante el estudio con propulsién répida hacia
adelante, movimientos hacia atras o detencién temporal del
movimiento de la cipsula. Debido al peristaltismo y movi-
miento bidireccional de la capsula, se puede identificar la
misma lesion varias veces, lo cual se debe considerar parano
confundir con la presencia de mdltiples lesiones.

El tiempo de trnsito en ID es variable y puede verse afec-
tado por el uso de procinéticos o el efecto de la preparacion
intestinal antes del estudio. Este tiempo de transito permite
realizar una subdivisién 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 anterd-
grada para lesiones localizadas en el 60 % proximal del ID, y
una ruta rectal o retrégrada para lesiones en el 40 % distal (4).

Subdivisién del intestino delgado

No existen puntos de referencia anatémicos que permitan la
subdivision del ID; por lo tanto, la interpretacion de la VCE
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Figuras 3. A. Vasos sanguineos del yeyuno. B. Vasos sanguineos del ileon y flebectasia. Foto: cortesia del Centro

Médico Imbanaco de Cali.

se basa en consideraciones practicas. 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 (S):

= Duodeno

= Tercio proximal del ID

= Tercio medio del ID

= Tercio distal del ID

» fleon terminal.

El duodeno y el ileon terminal se pueden identificar prin-
cipalmente por su relacién con los puntos de referencia,
ademds por ciertas caracteristicas propias; sin embargo, el
yeyuno y el ileon son dificilmente diferenciables por sus
caracteristicas endoscopicas.

Duodeno

Su identificacién se facilita por el reconocimiento y paso a
través del piloro; pueden presentarse movimientos retré-
grados hacia el estémago. Dependiendo del tipo de cépsula
empleada o de la orientacién de la cdmara al momento del
paso hacia el duodeno, es posible identificar la cara posterior
del piloro desde el bulbo, como una cresta o pliegue circu-
lar, identificando la mucosa plana del piloro 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 visualizacién del bulbo duodenal
usualmente es muy breve. La mucosa puede tener un aspecto
nodular a nivel del bulbo por la presencia de glindulas de
Brunner o de mucosa géstrica heterotopica (Figura $). Los

pliegues mucosos son evidentes hacia el bulbo distal y los
pliegues circulares aparecen hacia la segunda porcién. La
papila de Vater no siempre se identifica por el paso rapido de
la cpsula a este nivel, la ausencia de distensién de laluz o por
la presencia de bilis; se identifica como un pequefio nédulo
con un orificio central, a través del cual se puede observar la
salida de bilis (Figura 6). La papila menor, localizada mas
proximal a la papila de Vater, es més raramente identificada.

Yeyuno e ileon

Las valvulas conniventes, que son una caracteristica endos-
copica del ID, son mdas densas y prominentes en el yeyuno
que en el ileon, pero no se puede establecer un limite claro
entre ellos. En el ileon terminal normalmente se identifican
multiples nédulos pequefios (2-3 mm), que corresponden a
foliculos linfoides. Estos son mas prominentes en la infancia
y adolescencia, pero se pueden ver a cualquier edad y no se
deben confundir con pélipos (Figura 7).

Valvula ileocecal

Existe una gran variabilidad interobservador en la identifica-
cién de la vélvula ileocecal. El reconocimiento de las lineas
ileales que forman un patrén de roseta, la presencia de vasos
longitudinales y un patrén en mosaico de las vellosidades,
pueden ayudar a su identificacion. Por lo general, el paso de
la cépsula a través de la valvula y su llegada al ciego se da
de manera abrupta, que evidencia un cambio en el patrén
mucoso con la ausencia de vellosidades, reduccién signifi-
cativa en el movimiento de la cdpsula y la identificacion de
restos de materia fecal (Figura 8).
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Figura 4. Piloro visto desde el duodeno. Foto: cortesia del Centro
Médico Imbanaco de Cali.

PillCam®SB 3

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

PillCam®SB 3

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

Hallazgos no patolégicos, variantes
anatémicas o artefactos

Enla VCE de ID se identifican varios y frecuentes hallazgos
incidentales, sin representar una anormalidad con signi-
ficancia clinica, lo cual requiere de una buena experiencia
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Figura 7. Foliculos linfoides en ileon terminal. Foto: cortesia del
Centro Médico Imbanaco de Cali.

del observador para diferenciarlos de lesiones patoldgicas.
En el bulbo duodenal se pueden encontrar pequefias lesio-
nes nodulares, que podrian corresponder a glindulas de
Brunner o a islotes de mucosa géstrica heterotdpica. En el
ileon terminal estos pequenos nédulos sésiles o pediculados
corresponden a foliculos linfoides.
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Figura 8. Valvula ileocecal. Foto: cortesia del Centro Médico
Imbanaco de Cali.

Las linfangiectasias, dadas por la acumulacién y obstruc-
cién de capilares linfiticos por quilomicrones, se pueden
observar como pequenas lesiones blanquecinas puntifor-
mes sobre las vellosidades, o confluir formando quistes
linfaticos planos o elevados. Estas son mds comunes en el
ID proximal y no han demostrado tener un significado pato-
légico (Figuras 9Ay 9B).

PillCam®SB 3

ANATOMIA NORMAL DEL INTESTINO DELGADO CON LA CAPSULA ENDOSCOPICA

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

También se pueden observar protuberancias luminales
que, en ocasiones, es dificil 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 conla mucosa circundante. Pueden corresponder a
un pliegue normal prominente, angulacion del asa intestinal
o compresion extrinseca de la luz por 6rganos adyacentes,
como asas intestinales, el higado o el bazo. Aunque el movi-
miento de estas zonas de compresion con los movimientos
peristalticos ayuda a suponer el origen extrinseco, a veces
puede ser indistinguible de un tumor submucoso.

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

La claridad de las imégenes obtenidas por VCE puede verse
afectada por la presencia de liquido, burbujas de aire o detri-
tus en la luz. Elliquido intraluminal es mds concentrado en el
ileon y, por su contenido de bilis, la visién es mds oscura que

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

la observada a nivel del ID proximal. En casos de bilis oscura,
puede ser dificil su distincién con restos hemdticos.

| CONCLUSIONES

En la actualidad, el estudio con VCE ofrece una de las
mejores alternativas para la evaluacién y diagnéstico de
trastornos del ID. Exige conocer por parte del lector las
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Figura 11. Protuberancia luminal. Foto: cortesia del Centro
Médico Imbanaco de Cali.
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] UTILIDAD DE LA
VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA

5

EN EL SANGRADO DEL |

INTESTINO MEDIO

I INTRODUCCION

En ocasiones, identificar la causa de sangrado digestivo es
un reto para el gastroenterélogo. 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 gufas del Colegio Americano de
Gastroenterologia (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 videocdpsula
endoscépica (VCE), enteroscopia asistida por balén (EAB)
o estudios radiolégicos tomograficos multifase. En caso de
no encontrar la causa del sangrado en intestino delgado por
estos métodos diagnosticos, se debe utilizar el término san-
grado gastrointestinal de origen oscuro (SGO) (1, 4).

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

Fabidan Juliao Bafos, MD

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 endoscdpicos de alta calidad
recientes, preferiblemente de los dltimos seis meses, antes
de realizar estudios de intestino delgado (6).

¥ ETIOLOGIA

La etiologia del SID es muy variada e incluye en orden de
frecuencia: lesiones vasculares, inflamatorias y neoplésicas.
Dentro de las lesiones vasculares mas frecuentes se encuen-
tran las angiectasias, lesiones de Dieulafoy y vérices ectdpicas.
Recientemente y por consenso, se logré definir semdntica-
mente lo que significa una angiectasia o angiodisplasia, par-
che eritematoso, punto rojoy flebectasia (Figuras 1-4) (7).
Las lesiones inflamatorias pueden ser erosiones y ulceras
(Figura 5y 6), las cuales estan asociadas con la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o a enfermedad de
Crohn. Dentro de las neopldsicas se pueden presentar linfo-
mas, carcinoides, tumores estromales (Figura 7), adenocar-
cinomas y metdastasis. Otras causas menos comunes inclu-
yen la enteropatia hipertensiva y actinica, y el diverticulo de
Meckel; y causas de origen extraluminal, como hemosuccus
pancredtico, hemobilia y fistulas aortoentéricas. Las angiec-
tasias son mds frecuentes en pacientes por encima de 40
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PillCam®SB 3

Figura 1. Angiectasia. Coleccién personal Dr. Fabién Juliao
Bafos, Clinica Medellin del Poblado

PillCam®SB 3

Figura 2. Parche eritematoso. Coleccién personal Dr. Fabidn
Juliao Bafos, Clinica Medellin del Poblado

Figura 3. Punto rojo. Coleccién personal Dr. Fabidn Juliao Banos,
Clinica Medellin del Poblado

aios, mientras que la enfermedad de Crohn, el diverticulo
de Meckel y las lesiones tumorales se observan mas en indi-
viduos menores de 40 afos (2).

Segun el potencial de producir SID, Saurin y colaborado-
res clasificaron las lesiones en tres categorias: PO, lesiones
sin potencial de sangrado, como flebectasias, diverticulos sin
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Figura 4. Flebectasia. Coleccién personal Dr. Fabidn Juliao
Banos, Clinica Medellin del Poblado

sangrado o lesiones subepiteliales sin erosion de la mucosa;
P1, lesiones con potencial hemorrdgico incierto, como los
puntos rojos en la mucosa y las erosiones pequenas o aisla-
das; y P3, lesiones con alto potencial de sangrado, como
las angiectasias, tlceras grandes, tumores o varices (8). Un
resumen de la etiologia de SID se presenta en la Tabla 1.
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PillCam®SB 3

Figura 5. Erosién. Coleccién personal Dr. Fabidn Juliao Bafos,
Clinica Medellin del Poblado

illCam®SB 3

Figura 7. Tumor estromal. Coleccién personal Dr. Fabién Juliao
Bafos, Clinica Medellin del Poblado

I DIAGNOSTICO

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

UTILIDAD DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA EN EL SANGRADO DEL INTESTINO MEDIO

PillCam®SB 3

Figura 6. Ulcera. Coleccién personal Dr. Fabidn Juliao Bafos,
Clinica Medellin del Poblado

Tabla 1. Etiologia del sangrado gastrointestinal en el intestino
medio

< 40 anos:

- Tumores

- Diverticulo de Meckel
- Lesién de Dieulafoy

- Enfermedad celiaca

- Enfermedad de Crohn
- Sindromes polipésicos

40 anos:

- Angiectasias (30 %-60 %)
- Enteropatia por AINE

- Enfermedad celiaca

- Tumores.

Raras:

- Hemobilia

- Hemosuccus pancredtico
- Fistula aortoentérica

(9). En una revisién sistematica, se encontré que el rendi-
miento diagndstico de la VCE en sospecha de SID es de
60,5 % (10). El rendimiento es mayor cuando se realiza lo
mads pronto posible después del episodio de sangrado.

Un estudio retrospectivo demostré mayor rendimiento
diagndstico para sangrado activo o angiectasias en los
primeros tres dias subsiguientes al inicio del sangrado, en
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comparacion con aquellos a quienes se les realizé después
de tres dias (44,4 % frente 2 27,8 %, p = 0,046) (11). En una
revision sistematica de 24 estudios, con 1960 pacientes con
SID oculto por anemia por deficiencia de hierro, se encon-
tr6 un rendimiento diagndstico para la VCE de 47 % (IC
95 %: 42 %-52 %) (12).

De igual manera, una revision sistemdtica con seis estu-
dios con pruebas de SOMF positiva como unico hallazgo
e indicacién para la VCE, encontré 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 revisién sistematica reciente
con 3657 pacientes en 26 estudios, 21 de ellos retrospecti-
vos, demostré 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,
encontr6 hallazgos positivos en una segunda VCE en 122
pacientes (41,6 %); el hallazgo mas comun fue angiodis-
plasia. Como predictores de VCE positiva encontraron un
cambio de sangrado oculto a evidente (p = 0,022) y una
disminucién 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 preparacion del intestino delgado antes de
realizar el procedimiento. En general, se recomienda una
dieta con liquidos claros y preparacién con dos litros de
polietilenglicol el dia antes del procedimiento. Sin embargo,
la evidencia clinica de esta conducta es controversial, segtinlo
muestran revisiones sistematicas recientes (16, 17). La prin-
cipal complicacién con el uso de VCE es la retencién. Una
revision sistemética reciente con 25 estudios en sospecha de
SID, encontrd una tasa de retencidn de 2,1 %, en casos selec-
cionados y dependiendo de la causa de obstruccion. Algunos
autores sugieren el término complicacién terapéutica, para refe-
rirse casos de retencién por neoplasias (18).

La VCE se complementa con la EAB para el estudio
del SID. La mayoria de estudios comparan la VCE con la
enteroscopia de doble balén (EDB). Un metaanilisis con
10 estudios encontré que tienen un rendimiento diag-
néstico similar (62 % frente a 56 %) (OR: 1,39; IC 95 %:
2,20 %-0,88 %; p = 0,16). Sin embargo, el rendimiento diag-
néstico de la EDB fue superior cuando se realizé después
de un hallazgo positivo en la VCE (75 % frente a 27,5%; p
=0,02) (19). Una revisién sistemdtica mds reciente, con 17
estudios, encontré un rendimiento diagnéstico para VCE
de 58,5 %y 41,5 % para EDB en sospecha de SID; al realizar
la EDB después de la VCE positiva, se incrementd el rendi-
miento diagnéstico en 7 % (20).
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Adicionalmente, la VCE permite seleccionar la via de
acceso de la EAB (anterdégrada o retrégrada) y localiza la
lesion de manera aproximada, teniendo en cuenta el tiempo
de trénsito de la VCE. Si la lesion se encuentra dentro del
60 % del tiempo entre el piloro y la valvula ileocecal, la via
de acceso debe ser anterdgrada u oral; y si se encuentra en
el 40 % del tiempo restante, la ruta de insercién debe ser
retrégrada o rectal (21). Una enteroscopia anterégrada
tiene mayor rendimiento diagndstico y terapéutico que la
via retrograda. Esto se debe a una mayor prevalencia de
lesiones vasculares en el intestino delgado proximal y a un
mayor alcance de intubacién cuando se utiliza la via ante-
rograda (22).

En pacientes con sospecha de SID masivo con inesta-
bilidad hemodindmica o en caso de contraindicacién o
resultado negativo de VCE, estd indicada la realizacién de
estudios radiolégicos. En estos casos se recomienda realizar
una angiotomograffa computarizada (angio TAC) vy, si es
positiva, una subsiguiente arteriografia con embolizacién.
En caso de SID crénico, es preferible realizar una entero-
grafia por TAC o una enterografia por resonancia nuclear
magnética (RM). Esta ultima con la ventaja de tener una
menor exposicién a la radiacién (1, 2).

| TRATAMIENTO

El manejo del SID depende de la patologia desencadenante.
En algunos casos es necesario observar y manejar con hie-
rro oral o parenteral. La causa mds frecuente de SID, sobre
todo en pacientes mayores de 40 anos, son las angiectasias;
45% (IC 95%: 37 %-52 %) de los individuos con estas lesio-
nes presentan resangrado a los 2-3 anos después del trata-
miento endoscépico (23). En pacientes con estas lesiones
vasculares y multiples comorbilidades o contraindicaciones
para tratamiento endoscépico, es preferible realizar manejo
médico con andlogos de somatostatina, como el octreotide
de liberacion prolongada, el cual ha demostrado disminuir
la tasa de resangrado y el requerimiento de transfusién san-
guinea (23). Un enfoque del diagnéstico 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-
r6logo, tanto en el diagnostico como en el tratamiento. Es
necesario seleccionar cuidadosamente los estudios diagnos-
ticos para cada paciente (de acuerdo con la presentacién
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Oculto
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Sospecha de

sangrado de ID Repetir EGD y colonoscopia

Evidente (estable) Sangrado masivo

Cépsula endoscédpica Angio-TAC (+):

2Estudios adicionales?

No Si

Observacién

Tratamiento médico 3 meses Repetir EGD y colonoscopia

Entero-TAC/RM, EAB-EIO
Second look CE
St Gammagrafia de Meckel
Recurrencia

No -

Observacién Observacién

Arteriografia més
embolizacién

+

Tratamiento especifico:

- Médico: Fe+2, octreotide

- EAB: APC, reseccion,
inyeccion

- Angiogafria més
embolizacién

- Laparoscopia/
enteroscopia 10

+ +
Obstruccién:
Entero-TAC, entero-RM

Figura 8. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento del sangrado del intestino medio. EGD: esofagogastroduodenoscopia; EIO:

enteroscopia infraoperatoria.

clinica), asi como el tiempo oportuno para realizarlos, de
una manera costo-efectiva. El estudio con VCE ha permi-
tido establecer la causa de SID en multiples pacientes, enlos
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UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

I INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad infla-
matoria crénica que afecta todo el tracto gastrointestinal,
més 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 estd asociada con un alto numero de procedimientos qui-
rurgicos (5); por ello, la evaluacién del intestino delgado
es de gran interés en el diagndstico y manejo de pacientes
con EC. En el pasado, la evaluacién de la condicion 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 cédpsula endoscépica
(CE), introducida en el 2000 (6), ofrecié una posibilidad
de evaluar el ID.

La CE estd indicada en la EC para el diagndstico en
pacientes con sospecha de la enfermedad, evaluacién de la
actividad y cicatrizacién de la mucosa en la enfermedad en
Crohn establecida, confirmacién de recurrencia después
de la cirugfa, colitis no clasificada y evaluacién de sintomas
inexplicables (7).

Maria Teresa Galiano, MD

W INTERPRETACION DE LAS IMAGENES
EN LA ENDOSCOPIA CON CAPSULA

Cuando se describen las imdgenes obtenidas con la CE, los
hallazgos que sugieren EC son: eritema, edema mucoso,
ulceraciones, estenosis, fistulas y fisuras de la mucosa (8). La
razén por la cual todos los hallazgos clinicos, bioquimicos y
endoscopicos deben interpretarse juntos para establecer un
diagndstico, es que los hallazgos con CE son inespecificos y
hasta un 15 % de individuos normales pueden tener peque-
fias ulceras en la mucosa (9). Las erosiones mucosas no son
patognomonicas de EC, y estdn presentes en dos tercios de
los pacientes con enteropatia inducida por antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) (10). Algunas veces, con los hallazgos
de la CE es dificil diferenciar Ia EC de las lesiones por AINE;
las estenosis diafragméticas concéntricas son consideradas
caracteristicas de lesién en la mucosa después del uso de
AINE (11). Otros diagnésticos diferenciales son la tubercu-
losis intestinal, isquemia, tumores, linfoma, enfermedad de
Behcet y enteritis por radiacién (Figuras 1A, 1By 1C).

¥ SISTEMAS DE PUNTUACION DE CE EN EC

Una limitacién de la CE es la falta de criterios diagnosticos
definitivos para la EC. Actualmente, se utilizan dos siste-
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Figura 1. Imégenes del intestino delgado con EC en CE. A. Ulceras difusas en el intestino delgado. B y C. Estenosis ulceradas en el

infestino delgado. Tomadas de la referencia 12.

mas de puntuacion para evaluar los hallazgos de la CE: el
Lewis Score (LS) y el Indice de Actividad de la Cépsula
Endoscépica para Enfermedad de Crohn (CECDAI, por sus
siglas en inglés: Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity
Index). EI LS es un algoritmo con un software incorporado
que separa el intestino delgado en tres partes y asigna pun-
tos a diferentes hallazgos caracteristicos de la EC (estenosis,
tlceras y fistulas) en cada uno de los segmentos. Este toma
en consideracion la severidad y la reproducibilidad de cada
lesién encontrada (13). La parte mas afectada del intestino
delgado, con su acumulado de puntos, representa el puntaje
final. Un puntaje menor que 135 es insignificante clinica-
mente o normal, un puntaje entre 135 y 790 corresponde
a una inflamacién leve y una puntuacién mayor que 790
puntos corresponde a una inflamacién moderada a severa.

Il INDICACIONES DE CE EN EC
CE en sospecha de EC

El diagnédstico de EC estd basado en los sintomas clinicos,
hallazgos de laboratorio, radiolégicos y endoscdpicos, asi
como en los resultados histolégicos. El rango de sintomas y
los hallazgos de laboratorio que pueden apoyar el diagnéstico
en un paciente con sospecha de EC es amplio, e incluye dia-
rrea crénica, dolor abdominal, anemia, cambios en la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR), velocidad de segmenta-
cién globular (VSG), niveles elevados de calprotectina fecal,
hipoalbuminemia y manifestaciones extraintestinales (14).
El siguiente paso es una ileocolonoscopia con biopsias y exd-
menes radiolégicos; las modalidades de imdgenes preferidas
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son la enterograffa por tomograffa computarizada (ETC) ola
enterografia por resonancia magnética (ERM).

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

Ya que no existe una regla de oro para el diagnéstico de
la EC, los estudios realizados hasta ahora evaldan el rendi-
miento, mas no la exactitud diagnéstica de la CE. Con base en
esos estudios, hubo un rendimiento diagnéstico superior enla
endoscopia con cdpsula en comparacion con las radiografias
del intestino delgado, ileocolonoscopia y ETC, pero no con
ERM (16). En un estudio, el rendimiento diagndstico 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) encontré 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 investigacién
en pacientes con EC, la cdpsula ha probado su eficiencia. En
un metaanalisis reciente realizado por Choiy colaboradores
(19) en pacientes con sospecha de EC, la CE tuvo un ren-
dimiento diagndstico mayor en comparacion con el tran-
sito intestinal y enteroclisis; y fue comparable con la ETC
y ERM. En pacientes con EC establecida, el rendimiento
diagndstico de la CE, en comparacién con la enteroclisis,
fue mayor; y la CE identificé significativamente mds lesio-
nes en el ileon terminal comparada con la ileoscopia (19).
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En otro metaandlisis para casos con sospecha de EC, la
CE fue superior a la reseccion del intestino delgado, la ETC
y la ileocolonoscopia; y en casos de EC confirmada, la CE
también mostré6 superioridad al ser comparada con la ETC,
la enteroscopia de empuje y la reseccion del intestino del-
gado, e informo resultados similares entre la CE y la ERM
(16). Otros estudios evaluaron el rendimiento diagndstico
de la CE en comparacion con otras formas de investigacion.

También se comparé la CE con la ERM y la enteroclisis
fluoroscépica en un estudio prospectivo con 52 pacientes
con sospecha o EC establecida. La CE detectd 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 diagndstico de la
EC. La CE identific6 lesiones en el intestino delgado que la
ERM no encontrd, pero la ERM fue capaz de detectar com-
plicaciones extraluminales e inflamacién transmural (20).
Se obtuvieron resultados similares también en poblacién
pedidtrica, donde la CE y la ERM tuvieron una especifici-
dad y sensibilidad comparables (20).

CE en Ell no clasificada

Cerca del 15 % de los pacientes con enfermedad inflama-
toria del colon tienen colitis no clasificada al momento del
diagnéstico (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 endoscépicos caracteristicos de EC. A la mayoria
de los pacientes se les practicé un transito intestinal antes de
la CE, y solo en uno de ellos fueron descritos los hallazgos de
EC (23). Sin embargo, aunque la CE es ttil para establecer un
diagnostico en pacientes con EII no clasificada, un examen
negativo no excluye un diagndstico subsiguiente de EC (24).

CE en EC establecida

Durante la dltima década, la estrategia de tratamiento de
la EII ha cambiado de tener un control clinico de los sin-
tomas a revertir la inflamacién y obtener cicatrizacién de
la mucosa, lo que limita la progresion y el dafio intestinal
(25). La definicién de cicatrizacién de la mucosa incluye la
ausencia de inflamacién endoscépica visible, que se asocia
con menos complicaciones en la evolucion a largo plazo;
y el método de evaluacion estindar es la ileocolonoscopia
(26). Se encontré un rendimiento diagndstico 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).

UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La remisién profunda es ahora el objetivo en el trata-
miento para pacientes con EIl y se define por remision cli-
nica, bioquimica y endoscépica. En un estudio realizado por
Kopylovy colaboradores, la cicatrizacién de la mucosa en el
intestino delgado se logré solo en el 15,4 % de los pacientes
en remision clinica (28). Ellos también demostraron que
la PCR y la calprotectina fecal tienen una baja correlacién
con la inflamacién activa del intestino delgado (29); por lo
tanto, la evaluacién de la cicatrizacién de la mucosa podria
ser una nueva indicacién para la CE.

En las Gufas de Capsula Endoscépica de Canadd, la CE
estd indicada en pacientes con EC con sintomas clinicos 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
sintomas e ileocolonoscopia, la evaluacién completa de la
extension de la enfermedad y de la curacién de la mucosa
mostr6 que 38 delos 71 pacientes habian sufrido un cambio
en su manejo, debido a una lesién 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 posquirdrgica

Otra indicacién para la CE en el caso de un diagnéstico
establecido es para pacientes con sospecha de recurrencia
de la EC después de cirugia (7). La recurrencia posquirtr-
gica de la EC tiene una tasa alta (32) después de un afio de
reseccion ileocoldnica; y con frecuencia la recurrencia es
proximal a la anastomosis quirdrgica. La recomendacion es
realizar una ileocolonoscopia dentro de 6 meses a un afio
después de la cirugfa (33).

La recurrencia endoscopica precede a la aparicién de
sintomas clinicos, y un aspecto endoscépico severo ofrece
un mal pronéstico (34). La CE puede desempenar un papel
importante en la identificacion de pacientes con recurrencia
después de la cirugia, ya que es un método no invasivo y
probablemente ofrece una mejor visualizacién del ileon
neoterminal. Un estudio encontré que la CE es mds efectiva
que la ileocolonoscopia en la deteccidn de recidivas. La CE
identific6 68 % de los pacientes con recaidas de la enferme-
dad, en comparacion con el 25 % identificado por ileoco-
lonoscopia (35). La anatomia posquirtrgica puede desem-
penar un papel decisivo en la incapacidad del colonoscopio
para alcanzar el ileon neoterminal. En otras palabras, la evi-
dencia actual apoya la CE como una opcién razonable para
la evaluaciéon de un paciente después de cirugia, cuando la
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ileocolonoscopia estd contraindicada, el ileo neoterminal
no puede ser intubado o cuando el paciente se niega a una
evaluacién endoscépica (36).

I CE EN LA EVALUACION DEL COLON

La mayor parte de los datos actuales acerca de la CE en la
EC fue recogida usando la cdpsula endoscopica del intes-
tino delgado (SBCE, por su sigla en inglés). No obstante, la
PillCam’ colon 2 ha demostrado ser util en la evaluacion de
toda la mucosa gastrointestinal, y mostré una gran precision
en la deteccién de cambios en esta. Al comparar la PillCam’
colon 2 con la ileocolonoscopia, la ERM y la ecografia de
contraste del intestino delgado, la cdpsula endoscopica
colénica (CEC) tuvo mejores resultados para las pequenas
lesiones intestinales que las otras técnicas en la detecciéon de
inflamacién coldnica, con sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos positivos y negativos que fueron del 89 % y
100 %, 100 % y 91 %, respectivamente (37). La CE también
mostrd mejor tolerabilidad que la ileocolonoscopia.

En general, la capsula colonica fue segura y bien tolerada,
y no se informaron eventos adversos. En un estudio que
incluyd 6 pacientes con sospecha o confirmacién de EC que
rechazaron la colonoscopia o tenia exdmenes incompletos,
la cdpsula colénica demostrd ser segura y desempenné un
papel importante en el manejo terapéutico (38).

| CAPSULA PILLCAM® PARA
ENFERMEDAD DE CROHN

El uso de la PillCam® colon 2 por parte de muchos clinicos
como herramienta para una endoscopia de todo el tracto
digestivo en EC, condujo a la aparicién de la nueva capsula
de Medtronic® - PillCam Crohn®. Esto podria ser un avance
importante en el diagnostico y evaluacién de la extension,
severidad, prondstico 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
estd especialmente disefiada para detectar lesiones de EC.

La PillCam Crohn® es similar a la PillCam® colon 2 y
permite un examen completo del tracto gastrointestinal. La
cépsula 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 lesién mas severa
(MSL, por su sigla en inglés) y la lesién mas comtin (MCL,
por su sigla en inglés), y el grado de participacion en el seg-
mento especifico analizado. Esto también se muestra visual-
mente en un mapa del tracto gastro intestinal, que permite
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una comparacién rapida con exdmenes anteriores (Figuras
2A, 2By 2C). EI LS para el intestino delgado todavia estd
disponible para su uso.

Con este software, exdmenes continuos en el mismo paciente
se pueden comparar y se puede realizar una evaluacién mds
objetiva de la modificacion de la lesién de un examen a otro.
Leighton y colaboradores (40) compararon el rendimiento
diagnéstico de la nueva cdpsula con la ileocolonoscopia,
y demostraron que era al menos igual, si no mejor que los
resultados de este examen, con un rendimiento diagndstico
del 83 % en comparacién con el 70 % de la ileocolonoscopia.

Un estudio realizado en Israel incluyé 49 pacientes que
fueron examinados por la nueva cdpsula 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 tenian lesiones inflamatorias proxima-
les. Todas las grabaciones fueron de buena calidad y no se
informé de retencion de la cipsula.

Se estdn realizando estudios con la cdpsula de Crohn en
poblacién pedidtrica, con base en resultados alentadores en
48 ninos con EC que se sometieron a endoscopia de cdpsula
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 cicatrizacién de la
mucosa en la evaluacién de la ECP tuvieron menos recai-
das de la enfermedad, menores tasas de hospitalizacion y
disminucion de la escalada del tratamiento. El rendimiento
diagndstico de la ECP en este estudio fue del 54 % en com-
paracion con el 37 % de la ERM.

| CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

Cuando se habla de riesgos en la realizacién de un examen
con CE, la mayor preocupacién es la retencién de la cép-
sula, que se define como la falta de excrecion de la cdpsula
en dos semanas o mas. Esto provoca la necesidad de asisten-
cia médica, endoscépica o intervencién quirdrgica (42). De
este modo, pacientes con enfermedades estenosantes cono-
cidas o con antecedentes de obstruccién intestinal tienen un
mayor riesgo de retencién de la capsula. En pacientes con
sospecha de obstruccién, se deben realizar investigaciones
con imagenes (ETC o ERM) antes de la CE, pero no exclu-
yen completamente la retencién de la cdpsula (43). Por lo
general, los pacientes con retencién de CE son asintomati-
cos (44), pero pueden experimentar sintomas de una obs-
truccion intestinal completa. Dependiendo de la naturaleza
de la estenosis, el paciente puede excretar la cdpsula después
del tratamiento con corticosteroides si la estenosis es infla-
matoria, o con intervencion endoscépica o quirurgica.
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Figura 2. Software Rapid 9 - PillCam Crohn® de Medtronic. A. Vista general del software. B. Mapa del tracto Gl que muestra los
diferentes segmentos y exdmenes iterativos. C. Informe e historia clinica. Tomadas de la referencia 39.

El riesgo de retencion de la cdpsula varia, segun 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 retencién de la cdpsula es similar
al de otras indicaciones, y es mayor en pacientes con EC
establecida. La retencidn de cdpsulas en pacientes con este-
nosis diagnosticadas alcanza el porcentaje (47). Para evitar
la retencién de la capsula, se desarroll6 la cdpsula Patency?®,

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

¥ CONCLUSIONES

La CE ha demostrado ser una importante herramienta no
invasiva para el diagndstico y seguimiento de pacientes con
EC. Tiene la ventaja de brindar una excelente visualizacién
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de la mucosa del tracto digestivo, una buena tolerabilidad
y seguridad en pacientes bien seleccionados. El riesgo de
retencion puede disminuir con una seleccion cuidadosa de
los pacientes, mediante técnicas de imagen y el uso de una
cdpsula Patency®.
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UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LAS
LESIONES NEOPLASICAS
DEL INTESTINO DELGADO

I INTRODUCCION

Los tumores del intestino delgado (ID) son infrecuentes,
representan solo el 3 % de todos los tumores malignos gas-
trointestinales. El diagnostico de estas lesiones constituye
un reto, a pesar de contar con multiples estudios especificos
para la exploracién de este 6rgano (1).

I EPIDEMIOLOGIA

Los tumores del ID han aumentado en los ultimos 20 afios.
En Estados Unidos representan el 3 % de las neoplasias del
tracto digestivo y el 0,5 % de todas las neoplasias. Cada afio
se presentan 5300 casos nuevos y 1100 muertes por esta
patologia (2). La frecuencia de los tumores del ID varia a
nivel mundial. Los estudios con cdpsula endoscopica mues-
tran una prevalencia de 2,4 % en Europay 9,5 % en Asia (3,
4). En Colombia los estudios publicados muestran una pre-
valencia del 15 % en la ciudad de Bogotd, 9 % en Medelliny
14 % en Cartagena (5-7).

| ETIOPATOGENIA

Los tumores se desarrollan con menos frecuencia en el ID,
un 6érgano que ocupa el 90 % de toda la superficie mucosa

7

Fernando Garcia del Risco, MD

del tracto digestivo. La resistencia del ID a la carcinogénesis
se puede explicar por el transito rdpido del contenido ali-
mentario, lo que permite una menor exposicion a carciné-
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 acompaiian de inflamacién cré-
nica (enfermedad de Crohn y enfermedad celiaca) y factores
ambientales dados por el alto consumo de carnes rojas, ali-
mentos grasos, ahumados y salados, aztcares refinados, bajo
consumo de alimentos protectores (pescados, frutas y vegeta-
les), radioterapia, infeccién por VIH y enfermedades con alto
origen genético (cancer 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
metastasicos. Estos se describen a continuacion.

Tumores benignos del ID

Los tumores benignos mds frecuentes son los adeno-
mas (40 %), lipomas (20 %), hemangiomas (10 %) y los
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hamartomas (S %). 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 transformacién maligna. Los
lipomas se localizan principalmente en el ileon y los heman-
giomas en todos los segmentos del ID, principalmente en el
yeyuno (12) (Figuras 1-15).

PillCam®SB

Figura 1. Adenoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: cortesia
del Dr. Garcia del Risco.

PillCam®SB

Figura 3. Hamartoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.
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Tumores malignos del ID

Los tumores malignos mds frecuentes son los adeno-
carcinomas (30 %-4S %), los tumores neuroendocrinos
(20 %-40 %), los linfomas (15 %-20 %) y los tumores estro-
males (10 %-15 %) (12, 13).

PillCam®SB

Figura 2. Adenoma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: cortesia
del Dr. Garcia del Risco.

PillCam®COLON

Figura 4. Hemangioma cavernoso yeyunal con sangrado activo
diagnosticado con CE. Foto: cortesia del Dr. Garcia del Risco.
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PillCam®COLON PillCam®SB
Figura 5. Linfangioma yeyunal diagnosticado con CE. Foto: Figura 6. Lipoma ileal diagnosticado con CE. Foto: cortesia del
cortesia del Dr. Garcia del Risco. Dr. Garcia del Risco.

GIVEN(R)

Figura 7. Tumor inflamatorio yeyunal diagnosticado con CE. Figura 8. Tumor inflamatorio yeyunal diagnosticado con EDB.
Foto: cortesia del Dra. Maria Teresa Galiano. Foto: cortesia del Dra. Maria Teresa Galiano.
Adenocarcinoma nomas de ID en enfermedades genéticas e inflamatorias,

Eladenocarcinoma es el tumor maligno que mas se diagnos- ~ como la poliposis colénica familiar, el sindrome hereditario
tica en el ID. Se presenta con mayor frecuencia en el duo-  de cancer colorrectal no polipédsico, el sindrome de Peutz-
deno (49 %), yeyuno proximal (21 %) y en el {leon (15 %).  Jegher, la enfermedad de Crohn y la enfermedad celiaca
Existe un mayor riesgo para el desarrollo de adenocarci-  (13) (Figuras 16-18).

47



CAPSULA ENDOSCOPICA

Figura 9. Tumor inflamatorio yeyunal, cirugia. Foto: cortesia del
Dra. Maria Teresa Galiano.

PillCam®COLON

Figura 10. Hemangioma cavernoso yeyunal sangrante
diagnosticado con CE. Foto: cortesia del Dr. Garcia del Risco.

Figura 11. Hemangioma cavernoso yeyunal, cirugia. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.

Tumores neuroendocrinos

Los tumores neuroendocrinos (TNE) constituyen un ter-
cio de todas las neoplasias del ID. En los tltimos 30 afios su
incidencia ha aumentado en mas de 460 %. La mayoria se
localiza en el ileon terminal, a menos de 1 metro de la vél-
vula ileocecal. Al momento del diagnéstico, un tercio de los
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Figura 12. Hemangioma cavernoso yeyunal, reseccién
quirurgica. Foto: cortesia del Dr. Garcia del Risco.

pacientes tienen tumores multiples o una segunda neopla-
sia gastrointestinal, principalmente cancer géstrico, cincer
colorrectal o de pancreas. Los TNE son dificiles de diag-
nosticar teniendo en cuenta el cuadro clinico inespecifico.
Algunos presentan el sindrome carcinoide tipico, dado por
tumores carcinoides metastdsicos en el ID. Estos secretan
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PillCam®COLON

Figura 13. Linfangiomatosis ileal diagnosticado por CE. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.
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Figura 15. Linfangiomatosis ileal, reseccién quirdrgica. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.

altos niveles de serotonina, cuya liberacién produce sinto-
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-

UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LAS LESIONES NEOPLASICAS DEL INTESTINO DELGADO

Figura 14. Linfangiomatosis ileal, cirugia. Foto: cortesia del Dr.
Garcia del Risco.

GIVEN(R)

Figura 16. Adenocarcinoma yeyunal diagnosticado por CE. Foto:
cortesia del Dra. Maria Teresa Galiano.

testinales primarios. Se encuentran con mayor frecuencia
en el fleon (60 %-65 %), yeyuno y duodeno (20 %-25 %).
La mayoria son linfomas B de grado intermedio o alto. La
variante histolégica mas frecuente es el linfoma difuso de
células B grandesen el 55 % de los casos. Se pueden encon-
trar cuatro tipos histolégicos de linfomas en el ID: El lin-
foma difuso de células B grandes, los maltomas, el linfoma
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Figura 17. Adenocarcinoma yeyunal en EP. Foto: cortesia del Dra.
Maria Teresa Galiano.

GIVEN(R)

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

de células T de alto grado asociado con enfermedad celiaca
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
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Figura 18. Adenocarcinoma yeyunal, cirugia. Foto: cortesia del
Dra. Maria Teresa Galiano.

PillCam®COLON 2

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

relacionada con tumores en hombres y mujeres, respectiva-
mente. El tracto gastrointestinal es el sitio extraganglionar
mas comprometido. Se localiza con mayor frecuencia en
el estémago (60 %-70 %), ID (20 %-35 %), colon y recto
(5 %-10 %). El {leon y el ciego son los sitios mas afectados
enel ID (16).
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PillCam®SB 2

Figura 21. Tumor neuroendocrino (TNE) yeyunal diagnosticado
con CE. Foto: cortesia del Dr. Garcia del Risco.

PillCam®COLON 2

Figura 23. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con CE. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.

Linfoma MALT o maltoma
El linfoma MALT, o maltoma, se presenta con mayor fre-
cuencia en el estomago. 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

Figura 22. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con CE. Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.

Figura 24. Linfoma ileal estenosante diagnosticado con ER Foto:
cortesia del Dr. Garcia del Risco.

nodulares, erosiones multiples y eritema difuso, especial-
mente en el bulbo. Se consideran independiente de la infec-
cién por Helicobacter pylori. Los linfomas MALT de yeyuno
e ileon son extremadamente raros, solo un 13 % de los lin-
fomas del ID (17).
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Linfoma de células T de alto grado

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

Linfoma de Burkitt

Ellinfoma de Burkitt es un tipo agresivo de linfoma de célu-
las B con dos formas principales: endémico (africano) y el
no endémico (esporadico). La forma esporddica compro-
mete 6rganos intraabdominales. Se presenta con mayor fre-
cuencia en el ileon distal y ciego. Es mds frecuente en nifios
y en los pacientes con inmunosupresion crénica o sindrome
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 estémago (50 %-60 %) y
en el ID (30 %-35 %) en pacientes mayores de 60 afios. El
GIST es un tumor submucoso, altamente vascularizado de
tamano variable de 1 a 40 cm; tiene tendencia a ulcerarse y

87 Feb 07

Figura 25. GIST yeyunal diagnosticado por CE. Foto: cortesia de
la Dra. Maria Teresa Galiano.
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a sangrar profusamente, por el cual consultan la mayoria de
los pacientes. Existe una relacién estrecha entre el tamano
del tumor y los sintomas, los GIST menores de 2,5 cm son
generalmente asintométicos y con frecuencia se descubren
de manera incidental durante un estudio endoscépico,
radioldgico o cirugia (20) (Figuras 25-29).

Tumores metastdsicos

Los tumores malignos que con mayor frecuencia desarro-
llan metdstasis en el ID son el melanoma cutdneo, el cdncer
de colon, de préstata, de pulmén, de mama y el cancer de
ovario. Las metdstasis se localizan con mayor frecuencia
en el yeyuno (40 %-60 %), ileon (25 %-40 %) y en el duo-
deno (15 %-20 %). La apariencia endoscépica es la de una
masa irregular con dreas de sangrado. Endoscopicamente,
los tumores metastdsicos en ID pueden ser dificiles de
distinguir de los tumores primarios. Se puede sospechar la
presencia de tumores metastdsicos ante la presencia de un
cancer primario en otros érganos, por la historia clinica o
por estudios imagenoldgicos (21) (Figura 30).

I CUADRO CLINICO

Los tumores del ID en etapas tempranas son asintomaticos.
La infrecuencia de estas neoplasias y los sintomas inespeci-

Figura 26. GIST yeyunal en EP. Foto: cortesia de la Dra. Maria
Teresa Galiano.
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PillCam®COLON 2

Figura 27. GIST yeyunal, cirugia. Foto: cortesia de la Dra. Maria
Teresa Galiano.

Figura 29. GIST yeyunal, cirugia. Foto: cortesia del Dr. Garcia del
Risco.

ficos contribuyen a su diagnéstico tardio. Las manifestacio-
nes clinicas incluyen sintomas como nduseas, dolor abdo-
minal y vomitos relacionados con el crecimiento tumoral
y cuadros de obstruccidn intestinal. Los sintomas también
dependen del tamafio, localizacién y tipo de tumor. El
sangrado digestivo visible u oculto es la presentacion mds

Figura 28. GIST yeyunal diagnosticado por CE. Foto: cortesia del
Dr. Garcia del Risco.
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PillCam®COLON

Figura 30. Cdancer de ovario metastdsicos a ileon diagnosticado
con CE. Foto: cortesia del Dr. Garcia del Risco.

comun 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 mds se manifiestan con sangrado gas-
trointestinal agudo. Las lesiones distales al ligamento de
Treitz tienden a presentarse con obstruccion o sangrado. La
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pérdida de peso se presenta en el 30 % a 50 % de los pacien-
tes. Todo dolor abdominal crénico inexplicable debe llevar
ala exploracién del ID (22).

J UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA
EN LAS LESIONES NEOPLASICAS
DEL INTESTINO DELGADO

Desde su introduccién en la practica clinica, hace 18 afos,
la cépsula endoscopica (CE) ha revolucionado el estudio
del ID. Es una técnica segura, ficil de realizar, minimamente
invasiva y bien aceptada por los pacientes. La CE permite la
deteccion de todo tipo de lesiones de la mucosa del ID, con
un rendimiento diagndstico del 80 %. Es un procedimiento
de primera eleccién en el estudio de los tumores del ID, con
una tasa de deteccion de estas lesiones del 1,5 % al 9 % (22).

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

La CE, ademads de su rol en el diagnéstico de tumores del
ID, permite determinar la localizacién, apariencia y tamafio
de estas lesiones. Es muy ttil en el manejo endoscépico tera-
péutico y en el tratamiento definitivo de los tumores de ID, ya
que permite precisar la via de abordaje oral o anal en pacien-
tes tratados endoscdpicamente por enteroscopia profunda.

La CE tiene limitaciones para la deteccién de tumores
del ID en el duodeno distal y en el ID proximal, debido a
su transito muy rapido por esos segmentos. Tiene bajo ren-
dimiento diagnéstico 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 diagnéstico de
tumores inexistentes; por esa razdn, se han disefiado escalas
que permiten la identificacion de los tumores verdaderos
del ID. La més utilizada es la escala Spice, que utiliza crite-
rios imagenoldgicos con puntajes especificos, 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 desafio durante la lectura y anélisis de los videos
obtenidos con la CE (26).
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La complicacién més frecuente de la CE en el estudio de
tumores del ID es su retencidn, generalmente asintomadtica,
que se detecta ficilmente al hacer la lectura del estudio.
Como la mayoria de los pacientes con tumores del ID
requieren una intervencion quirdrgica para la reseccion de
la lesién encontrada, la recuperacién de la cépsula retenida
se realiza durante la cirugia o en algunos casos su realiza su
extraccion por enteroscopia profunda (27).

¥ OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Enteroclisis por tomografia
computarizada (entero TAC)

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

Enterografia con resonancia
magnética (enteroresonancia)

Esta técnica tiene la ventaja de no exponer al paciente a la
radiacion ionizante de la tomografia. Permite la visualiza-
ci6én anatémica 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 segtn las caracte-
risticas de las imdgenes en T1y T2. Los adenocarcinomas
se observan tipicamente como una masa focal intra y extra-
luminal o una lesion circunferencial con estrechamiento de
la luz intestinal. Los TNE se observan como un engrosa-
miento focal de la pared intestinal, como nédulos asimé-
tricos o una masa submucosa tenue. El uso de medio de
contraste permite una mejor visualizacién de los tumores,
especialmente los TNE primarios. Los linfomas se obser-
van con una apariencia variable, desde lesiones polipoides
hasta tumores con infiltracién difusa del espesor total de la
pared y engrosamiento mural (29).

Tomografia por emisién de positrén (TEP)

Es una técnica de medicina nuclear que utiliza el marcador
flior 18 fluorodesoxiglucosa (FDG) combinada con TAC
0 RM para identificar dreas anatomicas de mayor actividad
metabolica tisular. Es ampliamente utilizada para el diag-
nostico y estadificacion de los cdnceres y en el seguimiento
subsiguiente al tratamiento de los linfomas y tumores estro-
males del ID (30).
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Enteroscopia de doble balén (EDB)

La EDB en manos expertas permite la exploracién de todo
el ID (enteroscopia total). Es un procedimiento diagnéstico
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 obtencién de biopsias para el diagnéstico histologico,
la marcacion del sitio de las lesiones encontradas antes de
la cirugfa e intervenciones terapéuticas, como la reseccion
de pdlipos, la colocacion de stents y el tratamiento endos-
copico de lesiones sangrantes del ID. La EDB tiene como
desventaja que es un estudio invasivo de larga duracién (1
a 3 horas), requiere anestesia profunda y no est4 exento de
complicaciones (pancreatitis aguda, perforacién, sangrado,
dolor abdominal y fiebre).

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

Enteroscopia espiral

Esta utiliza un sobretubo con crestas en espiral, que permite
una exploracién mds rdpida 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).
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LESIONES IATROGENICAS |
DEL INTESTINO DELGADO

3 A

Jhon Jaime Carvajal Gutiérrez, MD

I INTRODUCCION

La cdpsula endoscopica se usa para investigar patologias
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 cédpsula endoscépica, casi siem-
pre se han descrito como un hallazgo incidental en el estu-
dio de anemia crénica o sangrado digestivo oscuro. Por lo
cual, los hallazgos obtenidos de la cdpsula deben orientar
y permitir la realizacién de un diagndstico de exclusion de
patologias graves que comprometan el ID.

Hasta ahora, no hay hallazgos patognoménicos des-
critos en relacion con las lesiones iatrogénicas, pero las
caracteristicas de las lesiones, sumadas a los datos clini-
cos, podrian ser suficientes para definir el diagndstico y
el abordaje terapéutico. En pacientes con alto riesgo de
obstruccién intestinal secundaria a lesiones iatrogénicas,
se puede emplear la cdpsula de permeabilidad (patency
capsule), que es una herramienta de diagnéstico que se
disuelve en el intestino delgado luego de unas horas, es
radiopaca y tiene forma y tamano similar a otras capsulas
utilizadas para la evaluacién del intestino delgado. Con
esta se minimiza de manera importante el riesgo de obs-
truccién del ID.

Gabriel Mosquera-Klinger, MD

| DESARROLLO

Enlaactualidad, el uso dela cépsula se viene incrementando.
Se utiliza en el escenario de sangrado digestivo oscuro,
anemia crénica por deficiencia de hierro, diarrea crénica,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindromes polipdsicos
hereditarios, bisqueda de tumores del intestino delgado y
enfermedad celiaca (1); asimismo, se ha incrementado la
solicitud de cdpsula por dolor abdominal crénico (2).

Las contraindicaciones descritas son: obstruccion intesti-
nal conocida o sospechada, fistulas o diverticulosis impor-
tante en el ID; desérdenes de la motilidad, que incluyen
gastroparesia; marcapasos cardiacos u otros dispositivos
cardiacos implantables; alteracion deglutoria severa;
embarazo; exposicion a campos electromagnéticos fuertes,
como la resonancia; paciente mal candidato quirdrgico en
caso de ser necesaria una cirugia para recuperar la cipsula;
enfermedad cardfaca concomitante o epilepsia (debido a la
radiacién electromagnética) (3).

Durante el estudio de estas patologias —donde la indi-
cacion de la cdpsula no tiene dudas—, con frecuencia se
identifican lesiones compatibles con iatrogenia, como es
el caso de la enteropatia asociada con los antinflamatorios
no esteroideos (AINE). Se ha incrementado el reconoci-
miento de la enteropatia 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 diagndstico de la entidad como causa de
sangrado digestivo de intestino delgado podria estar subes-
timada, esto debido a la falta de reportes en el uso de los
AINE de algunos pacientes (4).

I ENTEROPATIA POR AINE

Los AINE y el 4cido acetilsalicilico (ASA) son medicamen-
tos ampliamente utilizados en diferentes enfermedades
musculoesqueléticas y reumatoldgicas. También se usan en
la prevencion primaria y secundaria de las enfermedades
cardiocerebrovasculares (5). Estos medicamentos se han
asociado con lesiones del tracto digestivo, como erosiones
o tlceras, que comunmente 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 proteinas, infla-
macion intestinal, ulceracidn, perforaciones, estenosis en el
diafragma y disfuncién ileal (8).

En cuanto a la fisiopatologia, se han mencionado varios
mecanismos que podrian causar dafio en los enterocitos, los
cuales son dependientes e independientes de la inhibicién
de la ciclooxigenasa (COX), con la subsecuente inhibi-
cién de la produccién de prostaglandinas (PG) (9). Se ha
descrito una hipotesis con tres pasos (three hit hypothesis)
(10): en primer lugar, los AINE solubilizan el componente
lipidico de los fosfolipidos de la superficie mucosa y causan
dafio directo en las mitocondrias de las células epiteliales
(11). El segundo paso corresponde al dafio mitocondrial,
que genera un déficit energético en la célula y produce la
salida masiva del Ca** intracelular y la formacién de radica-
les libres; ademas, hay disrupcién 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
(acidos biliares, bacterias, toxinas bacterianas, enzimas
proteoliticas, macromoléculas del contenido alimentario y
otras toxinas), lo cual genera inflamacién (12).

Las bacterias intestinales cumplen un rol importante, pero
aun no estd completamente comprendido. Se describen
varios mecanismos que podrian tener un efecto sinérgico en
la formacién y perpetuacién de las dlceras (13). Una vez se
desnuda la mucosa, esta es colonizada por bacterias, lo cual
retarda su reparacion (14). Las enzimas bacterianas pueden
aumentar la citotoxicidad de los 4cidos biliares, al faciliar su
transformacion de acidos biliares primarios a secundarios,
que son particularmente daninos sobres las células epitelia-
les (15). Ademds, favorecen la circulacién enterohepatica

58

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 enteropatia por AINE. Este efecto
se debe a los cambios que producen en la microbiota intes-
tinal, particularmente, la reducion en los Bifidobacterium
(13). Estos cambios en la microbiota podrian explicar por
qué las lesiones son particularmente severas en el ileon 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 creido que es menos tdxico para el intestino delgado
que los AINE, en parte gracias a su rdpida absorcion en
el estémago y duodeno, asi como a la falta de circulacién
enterohepdtica (18). Sin embargo, cuando se usa en dosis
altas, sobretodo las presentaciones con cubierta entérica
que retrazan su absorcidn, se genera un mayor contacto con
las células del intestino delgado, lo que podrian favorecer el
desarrollo de lesiones intestinales similares a las produci-
das por los AINE (18).

En cuanto a la epidemiologia, el estudio més 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 reviso el estdbmago, duodeno y el resto del intes-
tino delgado en 713 pacientes, 249 habian recibido AINE
durante los 6 meses previos a la muerte, se compararon con
464 pacientes que no los recibieron. Se encontraron tlceras
no especificas en el 8,4 % de los que recibieron AINE y en el
0,6 % de los que no (p <0,001). Lo mas notable fue que 3 de
las personas que recibieron AINE fallecieron al parecer por
tilceras 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 % (S). 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 %. Especificamente, 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 estd entre el 42 %-100 % (S). 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 [, 20, 21].
Ademas, 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 mostré que de
los pacientes con tlcera péptica sangrante que consumian
AINE, el 95 % tenian erosiones y el 55 % de ellos presenta-
ban tlceras en el intestino delgado, evidenciadas por capsula
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endoscopica. Ademads, el 30 % de los que tenian tlceras pép-
ticas sin sangrado también presentaban erosiones y hasta un
10 % verdaderas ulceras (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 mejoria de los hallazgos gas-
troduodenales o con hallazgos no concluyentes, se deberfa
pensar en la posibilidad de lesiones en intestino delgado y
ser estudiados con cdpsula endoscopica.

Descripcién de las lesiones por AINE

Se han descrito multiples hallazgos, que van desde la pre-
sencia de puntos rojos hasta erosiones pequenas, erosiones
grandes, ulceras, membranas mucosas y estenosis. Graham
(25) realizé una descripcién en la que se agruparon los
hallazgos en varias categorfas (Tabla 1).

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

Categoria Puntaje
Normal 0
Mancha o puntos rojos 1
1-4 erosiones pequenas 2
>4 Erosiones 3
Erosiones grandes y Glceras 4

Un punto o mancha roja se definié como una zona de
mucosa roja o carmesi con preservacion de la arquitectura
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vellosa (Figura 1). Mediante el uso de la videocépsula
endoscopica es dificil calcular el tamafio real de las erosio-
nes, ya que no permite conocer con exactitud la distancia
ni el didmetro de las lesiones; tampoco tiene una escala de
referencia y no permite controlar el angulo de las tomas. Sin
embargo, las erosiones pequenas fueron definidas como una
zona de disprupcién mucosa sin vellosidades, con o sin exu-
dado blanquecino en el centro y un halo eritematoso, cuyo
didmetro no es mayor al de una vélvula connivente. Las
erosiones grandes tienen las mismas caracteristicas, pero
su didmetro es mayor al de una vélvula connivente (Figura
2). Las tlceras se definieron como erosiones grandes con
exudado en su centro y bordes elevados, que dan la impre-
sién de profundidad (Figura 3) (25). Las lesiones hasta la
categorfa 2 se pueden encontrar en personas sanas (25).

Otros autores han ampliado la variedad de las lesiones y
han descrito petequias maltiples, puntos / manchas rojas,
pérdida de vellosidades, cicatrices, estenosis, erosiones y
tlceras (que pueden ser circunferenciales, irregulares o
en sacabocados) (17). La distribucién y severidad varia
de acuerdo con el medicamento. Las lesiones mds leves se
distribuyen por igual en todo el intestino delgado y son
producidas por AINE y ASA. Generalmente, las tlceras se
encuentran en el ileon y son mds frecuentes en los pacientes
con AINE o cuando hay coadministracién de IBP, como se
menciond anteriormente (S, 26,27).

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

HP
PillCam ®SB3

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

petequias asociadas.
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Figura 2. Erosiones pequefas y grandes. Disrupcién de la mucosa con centro cubierto de fibrina y diferentes grados de halo
eritematoso; al compararlos con las valvulas conniventes o los pliegues, se pueden clasificar como pequefias (A) o grandes (B y C).

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

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

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

| OLMESARTAN

El olmesartin es un bloqueador del receptor de angioten-
sina II, el cual es usado en el tratamiento de la hipertension
arterial. La asociacion entre este medicamento y la entero-
patia grave parecida al esprie (sprue-like) se describié por
primera vez en el 2012 (33). Los pacientes de esta serie de
casos tenian diarrea crénica, con sindrome de malabsorcién

y pérdida de peso.
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Lo mads caracteristico es que las biopsias duodenales
demostraron anomalias histolégicas (atrofia vellosositaria
duodenal moderada o grave en casi todos los casos, e infla-
macién mucosa por infiltracién linfocitica), pero una dieta
libre de gluten no tuvo ningtn efecto sobre la diarrea en
estos pacientes. En cambio, se produjo una rapida mejoria
clinica e histologica luego de la suspension del tratamiento
con olmesartdn. Desde su descripcidn inicial, se han notifi-
cado mas de 100 casos en la literatura (34). Se estima que la
duracién media de la terapia con olmesartdn antes del diag-
nostico es de tres afios. Puede afectar a casi todo el intestino,
con grados variables de dafio a la mucosa (35).

A veces, los hallazgos histopatologicos son parecidos a la
enfermedad celiaca, pero en algunos casos puede parecerse
a una colitis microscopica coldgena o linfocitica (34). Los
datos clinicos van desde diarrea crénica con pérdida de
peso sustancial, nduseas, vomitos, dolor abdominal y fatiga.
Varios reportes de casos muestran una resolucién completa
de la diarrea entre 1 a 2 semanas después de la interrupcién
del medicamento y la recuperacién completa de las vellosi-
dades duodenales a los tres meses.

Hasta la fecha, el mecanismo de lesion intestinal en la
enteropatia asociada con olmesartin sigue siendo desco-
nocido. Teniendo en cuenta la larga duracién entre el inicio
de la terapia con olmesartan y el desarrollo de los sintomas,
parece que la fisiopatologfa implicaria un dano de inmuni-
dad celular, en lugar de hipersensibilidad de tipo I (respon-
sable de las reacciones alérgicas).

La serie de casos mds grande, descrita por Rubio-Tapia y
colaboradores, encontr6 una prevalencia de HLA-DQ2 en
el 68 % de los pacientes con enteropatia asociada con olme-
sartdn; significativamente mds alta que la esperada para la
poblacién 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 enteropatia inducida
por olmesartén. Los firmacos inmunosupresores indujeron
la remisién en todos los pacientes antes de la interrupcion
del tratamiento con este medicamento.

Enlaliteratura se han notificado casos de diarrea grave, pér-
dida de peso e insuficiencia renal aguda asociada con irbesar-
tan y valsartdn. Por lo cual, es posible que los danos descritos
por el olmesartin sean un efecto de clase yno de unamolécula
especifica (37). Los hallazgos descritos en la cépsula endos-
copica de estos pacientes son: atrofia de las vellosidades del
ID (estos son los hallazgos mas tipicos y frecuentes), eritema,
erosiones y tilceras de aspecto inflamatorio (38).

En cuanto alos hallazgos histolégicos, se observa una atrofia
vellositaria en todos, completa en 15 de 22 pacientes (68 %)
e incompleta en 7 (32 %), y una banda gruesa de deposicién
de coldgeno subepitelial (esprue coldgeno) en 7 (32 %). Se
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observo inflamacidn activa y aguda en el 68 % pacientes y un
aumento de linfocitos intraepiteliales en el 64 % (33).

Bl ENTERITIS ACTINICA (ENTERITIS
POR RADIACION)

La radioterapia se considera entre los pilares de tratamiento
oncoldgico para una gran variedad de enfermedades malig-
nas. Esta se administra comunmente en abdomen y pelvis
en pacientes con cancer del tracto gastrointestinal, urolé-
gico y ginecolodgico. La enteritis actinica es un trastorno del
ID que se presenta entre 6 meses a 15 anos después de la
radioterapia abdomino-pélvica. Es producida por el dano
directo inducido por la radiacién en estructuras donde hay
una tasa de crecimiento celular elevada (39). El duodeno y
el ileon distal son los sitios del intestino delgado que tienen
mayor riesgo de toxicidad por radiacién, debido a que son
estructuras més susceptibles de recibir dosis mayores que
las partes mas moviles del ID (40).

En 1887, se publico el primer caso de enteritis inducida por
radiacion, dos afios después de que el Dr. Wilhelm Rontgen
descubriera la radiacion ionizante (41). Se describen dos
formas clinicas: la enteritis actinica aguda, en la que comun-
mente se presenta dolor abdominal tipo cdlico, bloating,
pérdida del apetito, nduseas y diarrea asociada con urgencia
defecatoria durante o poco después de un curso de radiotera-
pia. Por su parte, la enteritis actinica crénica se caracteriza cli-
nicamente por malabsorcion, estenosis, formacion de fistulas,
abscesos, perforacion y sangrado. Estos sintomas se presentan
entre 18 meses y 6 anos después de terminada la radioterapia;
sin embargo, se han descrito casos incluso 30 afios después de
recibir la radioterapia pélvica (42, 43).

En la actualidad, la experiencia publicada en relacién con
el uso de videocapsula endoscédpica (VCE) en la enteritis
actinica es anecdética. Por lo cual, no se han descrito hallaz-
gos patogmonicos en esta entidad. La serie de casos mds
grande, que involucré a 15 pacientes, concluy6 que la VCE
puede diagnosticar de manera segura y eficaz la enteritis por
radiacion en el intestino delgado y no informé episodios de
retencién de la cdpsula (44).

El hallazgo méds comun descrito es el edema velloso, un
eritema con evidencia de vasos de neoformacién. Otros
autores han referido casos en los que hay apariencia de
edema vellositario y aspecto de linfangiectasias (45, 46).
También se describe la retencién de la VCE asociada con
estenosis inflamatorias o tlceras cicatriciales. En su mayo-
ria, estos casos han requerido intervencién quirtdrgica. Por
esta razon, algunos autores sugieren que un antecedente de
radioterapia abdominal o pélvica debe ser una contraindica-
cién relativa para el estudio con VCE (47).
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I} OTRAS MOLECULAS 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 antiapoptéticos sobre el cartilago articular y el hueso.
Estos compuestos podrian actuar a través de su habilidad
para estabilizar membranas celulares, enlentecer o parar el
recambio de células lesionadas y barrer radicales libres de
hidrégeno (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 mds directo es sugerido
por la evidencia de una accién de la glucosamina como
antagonista competitivo de la fosforilacion en los residuos
de serina y treonina. Esto reduce la produccién de anién
superdxido y elastasa leucocitaria, a partir de neutréfilos
estimulados in vitro. Sin embargo, no existen estudios in vivo
que demuestren estos beneficios tedricos (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 cutaneo (50-52).
En Colombia, se reporté un caso en relacion con estos
nutrientes, en el que se identificaron ulceras inflamatorias
de aspecto fibrético en ID, en un paciente sin antecedentes
relevantes, quien no usaba AINE y los exdmenes descarta-
ron otras causas secundarias de las tlceras inflamatorias en
el ID. Ademds, los sintomas se resolvieron luego de la sus-
pensién de la glucosamina con MSM [49]. En el Hospital
Pablo Tobén Uribe, de Medellin, también se describié un
caso de anemia crénica asociada con sangrado digestivo
oscuro oculto, en un paciente que el Gnico medicamento
que venia usando era la glucosamina. Una vez suspendida,
se resolvi6 la anemia y los hallazgos descritos en la cdpsula
inicial (53) (Figura 4).

En los pacientes con sintomas obstructivos o en quienes
haya alta sospecha de que sus sintomas estin relacionados
con lesiones iatrogénicas en el ID; es decir, los pacientes con
factores de riesgo asociados con retencién de una cépsula
endoscopica, uso cronico de AINE, historia de cirugia abdo-
minal, isquemia intestinal, vélvulus y radioterapia, se podria
emplear la cdpsula de permeabilidad (patency capsule, CP).

Por dltimo, es necesario mencionar la CP, ya que es una
herramienta diagnéstica que se disuelve luego de unas horas,
radiopaca y que tiene forma y tamano similar a otras cdpsu-

62

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

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

Esta cdpsula estd disefiada de lactosa anhidra y sulfato de
bario, y estd envuelta en una capa de celofin. Tiene dimen-
siones de 26,4 por 11,4 mm. La primera generacion de estas
capsulas tenia una etiqueta que permitia visualizarla ade-
cuadamente por un escéner extracorpéreo. También con-
taba con un tap6n temporizador que le permitia el ingreso
de liquido intestinal a su interior y hacia que se iniciara su
proceso de disolucion 40 horas después de la ingesta de la
capsula. El proceso de disolucién se completaba entre 80
a 100 horas, con un tiempo promedio de 80 horas entre la
ingesta y la disolucion de la capsula.

En la actualidad, se cuenta con la cdpsula de tercera
generacion, llamada cépsula Patency Agile, que no tiene
etiqueta, a diferencia de las anteriores. Este nuevo disefio
ofrece la ventaja tedrica de que no conlleva a ningun riesgo
de impacto de la etiqueta y su disolucién suele ser desde
las 30 horas después de la ingesta (54). Segtin la compaiifa
fabricante, la retencién de la cdpsula es muy poco probable;
sila capsula de permeabilidad logra atravesar el tracto intes-
tinal dentro de las 30 horas o sila cipsula es excretada, sigue
intacta y sin signos de desintegracion.
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| CONCLUSIONES

En general, las lesiones iatrogénicas en el ID tienen un diag-
néstico de exclusion. El mayor nimero de casos y descrip-
ciones estdn relacionados con la enteropatia por AINE. La
propuesta diagndstica para establecer la enfermedad es la
historia de uso de AINE, hallazgos endoscépicos compati-
bles, mejoria de los hallazgos clinicos o endoscopicos al sus-
pender el AINE y exclusion de otras causas que expliquen
las lesiones. Los hallazgos mds comunes vistos en la VCE
son erosiones, ulceras inflamatorias y estenosis de aspecto
inflamatorio con diferentes grados de severidad.

La respuesta a la suspensién de los medicamentos es bas-
tante llamativa, por lo cual se logra en casi todos los casos
establecer la causalidad. El uso crénico de los antagonistas
de receptores de angiotensina II, en especial el olmesartan,
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UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN

LOS SINDROMES DE
MALABSORCION Y

ENFERMEDAD CELIACA

I INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC), esprtie celfaco o enteropatia
sensible al gluten es un trastorno autoinmune sistémico cau-
sado por la exposicion al gluten de la dieta y otras proteinas
afines. Se caracteriza por una inflamacién crénica 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 diagnoéstico de EC ha aumentado en las dltimas déca-
das debido al incremento de la incidencia a nivel mundial,
un mayor conocimiento de esta enfermedad y mejores
métodos diagnodsticos. La clave para establecer el diagnos-
tico de EC es pensar en esta afeccion en un contexto clinico
apropiado. El diagnoéstico definitivo incluye la realizacion de
una buena historia clinica, estudios seroldgicos y biopsia de
la mucosa duodenal (3).

La presentacién clinica de la EC es muy diversa. El
Consenso de Experto en Oslo 2013 permitié precisar los
diferentes tipos asi:

» EC dldsica: se caracteriza por la aparicion de sintomas gra-
ves de malabsorcion, estudio seroldgico 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 deshidratacién y desnutricion.
Esta presentacion es més frecuente en la infancia

Fernando Sierra Arango, MD
Fernando Garcia del Risco, MD

EC no cldsica: cursa con sintomas digestivos menores,
manifestaciones extraintestinales sin malabsorcidn; es
més frecuente en adultos

EC subclinica: es asintomdtica. En este subgrupo se
incluyen pacientes con diagnéstico realizado a través
de programas de tamizacion 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 enteropatia clinicamente
caracteristica. La mucosa del duodeno yeyunal es histo-
légicamente normal

EC potencial: son pacientes con mucosa normal, pero
con riesgo aumentado de desarrollar la enfermedad
celiaca por tener serologia positiva y antigeno leucocita-
rio humano compatible

EC refractaria: pacientes con persistencia de atrofia de la
mucosa intestinal y malabsorcion clinica a pesar de una
dieta sin gluten llevada correctamente durante 12 meses
EC seronegativa: pacientes con cuadro clinico compati-
ble, haplotipo HLA de riesgo, serologia negativa y lesio-
nes histoldgicas caracteristicas que se revierten al retirar
el gluten de la dieta

Sindrome de intolerancia/sensibilidad al gluten/trigo no
celiaco: reaccion al gluten u otros componentes del trigo.
Se caracteriza por presentar sintomas digestivos y extra-
intestinales desencadenados por la ingesta de gluten/
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trigo. La serologia es negativa (ocasionalmente, positiva
para los anticuerpos antigliadina de clase IgA/IgM), sin
necesidad de presentar predisposicion genética o lesio-
nes histolégicas tipicas de la enfermedad celiaca. La
supresion del gluten resuelve el cuadro clinico

»  Alergia al gluten: reaccién de hipersensibilidad frente al
gluten, generalmente mediada por la inmunoglobulina E

»  Alergia al trigo: reaccién 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 sintomas extradigestivos mds frecuentes de la EC son
la palidez, anemia, aftas orales, baja estatura, trastornos del
esmalte dental, caida de cabello, uiias quebradizas, abortos a
repeticion, menarca tardia, menopausia precoz, parestesias,
tetania, calambres, osteoporosis y fracturas dseas con trau-
mas minimos, cefalea, depresién, convulsiones con calcifi-
caciones occipitales y ataxia (5).

Il ENFERMEDAD CELIACA REFRACTARIA (ECR)

La enfermedad celiaca 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 sintomas intestinales o extraintestinales.
Existen dos tipos de ECR: el tipo 1 y tipo 2. La ECR tipo
1 se caracteriza por una poblacion policlonal de linfocitos
intraepiteliales con inmunofenotipo normal. La ECR tipo
2 se caracteriza por una poblacion 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 enteropatia. El tipo 1
responde bien al tratamiento médico y el tipo 2 tiene pobre
prondstico debido a su asociacién con desnutricion grave y
linfoma intestinal (6, 7).

Il DIAGNOSTICO SEROLOGICO

El diagnéstico seroldgico se realiza con la cuantificacion de
anticuerpos antitransglutaminasa tisular IgA2 (ATG-IgA),
cuantificacion de anticuerpos IgA y anticuerpos antiendomi-
sio IgA (AAE). Un nivel ATG-IgA superior a 10 veces el limite
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
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sangre, el valor predictivo positivo parala EC es virtualmente
del 100%. La serologia positiva persistente es un signo de
dano intestinal continuo y exposicién al gluten. Antes de
comenzar una dieta sin gluten, los pacientes diagnosticados
con EC por biopsias intestinales deben someterse a estudio
seroldgico especifico para confirmar la enfermedad (8).

¥ ESTUDIO GENETICO

La susceptibilidad genética estd definida por la presencia de
los alelos de histocompatibilidad HLA-DQ2 con el hete-
rodimero tipico DQA1*0501/DQB1%0201 presente en el
95% de los individuos y el HLA-DQS8 con el heterodimero
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 clinica para excluir
susceptibilidad genética en familiares de primer grado de un
paciente celiaco, excluir EC en pacientes sintomdticos con
serologia negativa y biopsia normal, en la seleccién de indi-
viduos con alto riesgo entre familiares de pacientes con EC
y en enfermedades asociadas (diabetes, sindrome de Down,
enfermedad tiroidea autoinmune) con autoanticuerpos
positivos y biopsias normales (9).

Il ANTIGENO LEUCOCITARIO HUMANO (ALH)

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

¥ DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

La endoscopia digestiva alta es considerada el método diag-
ndstico de primera eleccion. Estd recomendada en todos los
pacientes, incluidos aquellos con un cuadro clinico y serolo-
gia positiva compatible con EC.

Los signos endoscopicos més especificos en la EC son el
aspecto festoneado de la mucosa duodenal (77%), el patrén
en mosaico (38%) ylas fisuras en la misma (77%) (Figuras 1y
2). Laalteracién 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 porcién duodenal. La biopsia duode-
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Figura 1. Aspecto festoneado de la mucosa yeyunal (15).

nal rutinaria en sujetos con baja probabilidad clinica de EC
detecta anormalidades histopatoldgicas en el 2%. La endosco-
pia de gran definicién y la cromoendoscopia virtual aumentan

la sensibilidad del diagnéstico de la atrofia duodenal (12, 13).

I DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

El examen histolégico del tejido duodenal obtenido durante
la endoscopia gastrointestinal (GI) superior es el criterio
estdndar actual para el diagndstico de la enfermedad celiaca.
Para una mejor evaluacién de las alteraciones histologicas
es conveniente tomar al menos 4 fragmentos de mucosa del
duodeno distal y 1 0 2 del bulbo duodenal.

Las alteraciones histoldgicas deben evaluarse en biopsias
bien orientadas y se deben identificar al menos 4 vello-
sidades que deben tener la morfologia observada en la
microfotografia. La descripcion debe incluir morfologia de
las vellosidades, si la atrofia estd presente o no, si la atrofia
es parcial, subtotal o total; contenido celular en la ldmina
propia (linfocitos, células plasmaticas, eosinéfilos y neu-
trofilos); presencia de glandulas de Brunner e hiperplasia
de las criptas; y numero de linfocitos intraepiteliales, con-
siderando normal menos 25 linfocitos/100 enterecitas. La
clasificacién mds utilizada para determinar el grado de las
lesiones histolégicas es la de Marsh:
= Marsh 1: incremento en el numero de linfocitos intrae-

piteliales (LIE) en adultos >25%. Para establecer el diag-
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Figura 2. Aspecto en mosaico de la mucosa yeyunal (15).

ndstico de este estadio es imprescindible llevar a cabo
tinciones especificas para CD3

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

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

Il 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 diagnéstico y no
debe utilizarse como prueba terapéutica. La respuesta a la
dieta en sujetos sintométicos intestinales es bastante rapida,
de 1 a4 semanas, y nunca mis de 12 meses. En caso de falta
de respuesta pasado el mes de tratamiento debe evaluarse
estrictamente el cumplimiento de la dieta. El diagnéstico de
EC refractaria, entidad muy rara, debe plantearse tras el afio
de dieta bien llevada. La prueba de provocacion con gluten
(15 g/dia) se utiliza en sujetos con serologia negativa, HLA
también negativo, pero con la histologia y sintomatologia
compatibles con EC. Es importante no iniciar una dieta sin
gluten antes de la medicion de los anticuerpos y la biopsia.
El seguimiento garantiza que se eviten los efectos secunda-
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rios a largo plazo y ayuda a la adherencia a la dieta libre de
gluten (1, 16, 17).

B INDICACIONES DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LA EC

La cépsula endoscépica (CE) es considerada una herra-

mienta de diagnoéstico alternativa. Proporciona imégenes de

alta definicion que permiten precisar de manera confiable

el aspecto morfolégico y la atrofia de las vellosidades en el

intestino delgado (18). Las gufas clinicas de la Sociedad

Europea de Endoscopia Gastrointestinal del 2015 y las guias

de prictica clinicas canadienses del 2017 recomiendan el

uso de la CE como método diagndstico en la evaluacién de

la EC en las siguientes situaciones especificas (19, 20):

= En pacientes con serologia positiva y sospecha de EC,
pero que no pueden o no quieren que se le realice una
endoscopia alta convencional. Los cambios enla mucosa
duodenal observados en la endoscopia superior son los
pliegues festoneado de la mucosa, la micronodularidad,
las fisuras, el patrén en mosaico y los pliegues duode-
nales disminuidos de tamafio. Todos estos hallazgos son
ficilmente identificables con la CE con gran precision,
lo que permite el diagnéstico de atrofia de las vellosida-
des intestinales

» En pacientes con serologfa positiva para EC (transgluta-
minasa tisular o anticuerpo endomisial) y una histologia
duodenal normal, con el fin de examinar los segmentos
més distales del intestino delgado en busqueda de atro-
fia de las vellosidades

= Enpacientes con EC y sintomas inexplicables a pesar de
un tratamiento adecuado

= Enpacientes con EC que presenten sintomas 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 retencién de la CE en pacientes con sintomas
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,
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intolerancia a la lactosa, fructosa, sobrecrecimiento bac-
teriano del intestino delgado, insuficiencia pancredtica,
sindrome del intestino irritable y colitis microscopica

= No se recomienda el uso de la CE para el diagndstico
inicial en pacientes con sospecha de enfermedad celiaca,
ya que el diagndstico de la EC se hace a través de endos-
copia con biopsias duodenales, estudio histoldgico,
serologico y la respuesta clinica a una dieta sin gluten

= Se sugiere la EC como una herramienta util en pacientes
con EC para la evaluacién 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 exposicion al gluten. En la mayoria
de los pacientes, la inflamacidn se encuentra en el duodeno
proximal, el cual es ficilmente 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 diagndstico. La enteroscopia profunda es muy util
para evaluar las complicaciones de la EC, como la yeyunitis
ulcerativa y los linfomas intestinales (12, 21).

¥ CONCLUSION

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

La capsula endoscopica desempena un papel importante
en pacientes con serologia positiva y sospecha de EC que
no pueden o no quieren que se les realice la endoscopia
digestiva alta, en pacientes con EC y sintomas inexplica-
bles a pesar de un tratamiento adecuado o con sintomas de
alarma como anemia, pérdida de peso y hemorragia gas-
trointestinal, y en la EC refractaria tipo 2 para evaluacién
de complicaciones como linfomas y adenocarcinomas de
intestino delgado.
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I INTRODUCCION

Los pélipos o masas benignas del intestino delgado son
clinicamente poco distinguibles de las masas malignas y
las condiciones de diagnéstico son casi las mismas (1).
Desde que se introdujo en 2001, la videocdpsula ha abierto
el camino para la prueba no invasiva e indolora de este
6rgano, convirtiéndose en una herramienta poderosa para
el estudio del mismo. Las nuevas generaciones de cdpsulas
tienen una alta sensibilidad para la deteccién de lesiones
polipoides intestinales y colorrectales clinicamente rele-
vantes, por lo cual podria considerarse como una herra-
mienta adecuada y segura para la deteccion de pélipos en
todo el tracto gastrointestinal (GI). Actualmente se ha
convertido en el método de referencia para la evaluacién
endoscopica del intestino delgado en varias situaciones
clinicas, incluida la vigilancia de sindromes de poliposis
(Figura 1) (2, 3). Los pélipos géstricos, los adenomas
duodenales, las lesiones de la ampolla de Viter, los pdlipos
del intestino delgado y el adenocarcinoma del intestino
delgado se encuentran entre las lesiones mas comunes que
se pueden observar en estos sindromes polipdsicos.

Las indicaciones méds comunes para la cdpsula endoscdpica
incluyen la evaluacién y vigilancia del sangrado gastrointesti-
nal oscuro, anemia por deficiencia de hierro, pérdida de peso
no explicada, sospecha de enfermedad de Crohn y deteccion
de tumores del intestino delgado, entre otros (4).

¥ ETIOLOGIA

Los polipos son uno de los problemas mas comunes que
afectan el tracto gastrointestinal, principalmente al colon
y al recto. Segun la American Society of Colon and Rectal
Surgeons (ASCRS), estos se presentan en el 15% a 20% de
la poblacién adulta. Aunque la mayoria de los pélipos son
benignos se halogrado establecer la relacién de ciertos poli-
pos con el cancer. Las lesiones polipoideas del tracto diges-
tivo pueden ser de diversas etiologias, tales como lesiones
inflamatorias o hiperplasicas, de tipo tumoral, hamartoma,
tejidos ectopicos y neoplasias verdaderas de origen epitelial
o mesenquimatoso (Tabla 1y Figura 2).

¥ EPIDEMIOLOGIA

A pesar que el intestino delgado comprende el 90% del drea
de la superficie de la mucosa del tracto gastrointestinal, este
es un sitio raro para las neoplasias y solo representa un poco
mas del 3% de los tumores que surgen en el tracto digestivo.
La incidencia es inferior a 1,0 por 100 000 en el mundo (S,
6). Los hombres tienen una incidencia ligeramente mayor
que las mujeres y la edad media de diagndstico es de 60 anos
(7). Alrededor del 20% se localiza en el duodeno. Se han
identificado aproximadamente 40 tipos histologicos dife-
rentes; solo un tercio de ellos es benigno (8).
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Figura 1. Pélipos yeyunales. Fuente: imagenes propiedad de los autores y cortesia de Fernando Garcia del Risco, MD y Luis Cisneros, MD.

Tabla 1. Tumores benignos del intestino delgado

Lesiones inflamatorias
- Pélipos inflamatorios
- Pélipos inflamatorios fibroides

Lesiones hiperplasias

- Pélipos hiperplésicos

- Brunneromas

- Hiperplasia nodular linfoide

Hamartomas
- Pélipos juveniles
- Pélipos de Peutz-Jeghers

Tejidos ectépicos

- Heterotopia pancredtica
- Heterotopia gdstrica

- Endometriosis

Neoplasias epiteliales
- Adenomas

Tumores mesenquimales
- Hemangiomas

- Linfagiomas

- Leiomiomas

- Lipomas

- Neurofibromas
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| CARACTERISTICAS CLINICAS

No hay una manifestacién clinica definida que sugiera la
presencia de lesiones polipoideas del intestino delgado. La
mayoria de las presentaciones clinicas son vagas y no espe-
cificas. A menudo, estas lesiones permanecen asintomaticas
durante afios y las lesiones pequenas con frecuencia perma-
necen sin descubrir. Pueden manifestarse clinicamente por
dolor abdominal, sangrado, anemia por deficiencia de hie-
rro o pérdida de peso no explicada. Las posibles complica-
ciones de estas lesiones son obstruccion, intususcepcion y
perforacion. Estos sintomas dependen del tamano, la ubica-
cién y la histopatologia de la lesion. Siempre tener presente
que los adenomas pueden progresar a carcinoma (9).

I UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LAS POLIPOSIS

Elintestino delgado se ha caracterizado como la zona oscura
del tracto GI debido a su poca accesibilidad. Las lesiones
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Figura 2. Pélipos de intestino delgado y colon. Fuente: imagenes propiedad de los autores y cortesia de Fernando Garcia del Risco, MD

y Luis Cisneros, MD.

polipoideas y neoplésicas del intestino delgado siempre han
tenido un alto grado de dificultad para ser detectadas con
métodos estandares, los cuales incluyen métodos radio-
légicos y endoscopicos, pero con la llegada de la cdpsula
endoscépica se han podido encontrar estas lesiones con
mayor frecuencia. Es una prueba amigable y segura, con una
alta sensibilidad diagndstica y precision para la evaluacion
del intestino delgado en diversos entornos clinicos, como
sangrado GI evidente u oculto con endoscopias superior e
inferior negativas, enfermedad de Crohn y celiaca, sindro-
mes de poliposis, entre otros (3, 10, 11).

En una revision retrospectiva de 562 pacientes a los que
se realizd una endoscopia con cépsula para diversas indica-
ciones, Cobrin y colaboradores encontraron que al 8,9% se
le diagnostic6 una lesién polipoidea o neopldsica del intes-

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

En una revision de las historias clinicas de 667 pacientes
sometidos a estudio con videocépsula para diversas indica-
ciones, Toth y colaboradores encontraron que al 7,7% de los
pacientes sometidos a evaluacién por sangrado GI oscuro
y al 2,2% de los pacientes sometidos al examen por otros
motivos se les diagnosticé neoplasia de intestino delgado
como resultados de los hallazgos de la cdpsula endoscépica
(14). Por otro lado, un estudio prospectivo y multicéntrico
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de Spada y colaboradores que compard la colonoscopia vs.
la cdpsula endoscopica de colon demostré una sensibilidad
tan alta como 84% para pélipos >6 mm y 88% para polipos
>10 mm, en comparacioén con la colonoscopia (15).

Il SINDROMES POLIPOSICOS

Los sindromes hereditarios de poliposis gastrointestinal
(SPH) son trastornos autosémicos que se caracterizan por
la presencia de numerosos pdlipos de diversas histologias
y manifestaciones fenotipicas, distribuidos en uno o més
sitios a través del tracto gastrointestinal. Algunas veces se
combinan con neoplasias benignas o malignas de otros
organos, como mama, utero, ovarios, pancreas, 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 comparacién con la pobla-
cion general, por lo que necesitan vigilancia. Las neoplasias
delintestino delgado ocurren en el 75% de los pacientes con
sindrome 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 sindromes polipdsicos, por
lo cual, la vigilancia periédica con videocdpsula, entre otros
medios diagndsticos, desempena un papel importante en la
vigilancia y tratamiento de estas patologias y estd plenamente
indicada en los siguientes grupos de pacientes: PAF y sindro-
mes relativos (Gardner, Turcot), SPJ, cancer de colon familiar
sin poliposis (HNPCC), sindrome de poliposis juvenil fami-
liar (CPF) (3,9). Los pélipos clinicamente significativos, una
vez detectados, deben condicionar una reseccién endosco-
pica o quirtirgica en pacientes con SPJ y PAF (16, 17).

I POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR

La PAF es un sindrome hereditario dominante, con una
incidencia de 1 en 11 000. El sindrome se caracteriza por
la presencia de polipos 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 mayoria de los
pacientes desarrolla cancer de colon a la edad de 30 afios.
Los pacientes con PAF tienen adenomas en el duodeno y
en el estdmago en 70% y 51% de los casos, respectivamente,
y un riesgo alto de desarrollar un cdncer periampular. En
los pacientes con PAF sometidos a colectomia, el céncer
periampular es la principal causa de muerte en el 5% y el
10% de los casos. La endoscopia superior, tanto de vision
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frontal como lateral, es el método de eleccion para la evalua-
cién y vigilancia duodenal.

Los principales inconvenientes de la cdpsula endoscopica
fueron la subestimacién del niimero, la sobreestimacién del
tamano, la imprecisién en la identificacién de la ubicacién
anatomica exacta yla baja precision diagndstica para el drea del
duodeno y la papila (30%) pero en la evaluacién del intestino
delgado fue superior a los estudios radiolégicos, principal-
mente en la deteccién de pélipos pequenios (<0,5 cm) (3,24).

En conclusién, la evaluacion del intestino delgado en
pacientes con PAF es imperativa debido al aumento del
riesgo de malignidad y muerte. Segin algunos estudios, la
presencia de adenomas en el duodeno es el tnico factor
prondstico para la presencia de adenomas en el yeyuno
y el ileon. Los pacientes con poliposis en estadio 0 o I de
Spigelman presentan menos probabilidades de tener poli-
pos yeyunales o ileales en comparaciéon con los pacientes
con enfermedad en estadio II, III o IV (Tabla 2) (18, 19).
Sila cdpsula endoscépica es positiva, el siguiente paso es la
enteroscopia y la polipectomia (3, 17, 27, 28).

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

Numero de puntos

1 2 3
Numero de pélipos 1-4 5-20 >20
Tamano del pélipo (mm) 1-4 5-10 >10
Histologia Tubular Tubulo Velloso
velloso
Displasia Bajo Alto grado
grado

Estadio 0: O puntos; estadio |: 1-4 puntos; estadio II: 5-6 puntos;
estadio lll: 7-8 puntos; estadio IV: 9-12 puntos.

I SINDROME DE PEUTZ- JEGHERS

El sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una enfermedad rara
caracterizada por el desarrollo de pélipos hamartomatosos
en el tracto gastrointestinal y lesiones pigmentarias carac-
teristicas en la piel y los labios. Los pacientes afectados por
este sindrome tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
GI y extradigestivo, ademas de sangrado gastrointestinal
agudo, intususcepcion y obstruccion intestinal. El cincer
generalmente se desarrolla a la edad de 40-50 anos.

Los polipos hamartomatosos tipo Peutz-Jeghers son mas
comunes en el intestino delgado (en orden de prevalencia:
yeyuno, ileon y duodeno), pero también pueden ocurrir en
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el estomago, el intestino grueso y los sitios extraintestinales,
como la pelvis renal, bronquio, vesicula biliar, fosas nasales,
vejiga urinaria y uréteres. Los polipos estdn presentes en el
intestino delgado, el colon y el estémago en 78%, 45% y 25%
de los casos, respectivamente. Se desconoce si la transfor-
macién 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 cdpsula endoscépica es un estudio
simple, no invasivo, amigable y seguro, que tiene una muy
buena precision diagnéstica y puede repetirse varias veces,
sin la desventaja de radiacién adicional de los estudios
radioldgicos.

Lavigilancia del intestino delgado permite la deteccion de
polipos grandes y la derivacién adicional de pacientes con
SPJ seleccionados para una enteroscopia o cirugfa endoscé-
picayla extirpacion de al menos las lesiones mds grandes. Si
la evaluacion con cédpsula endoscopica es negativa, la prueba
se repite periédicamente (20-22). En conclusidn, la cipsula
endoscodpica es la prueba de eleccidon para los pacientes con
SPJ parala evaluacién y vigilancia del intestino delgado. Esta
es una prueba altamente diagnéstica, no invasiva, segura y
puede repetirse varias veces (3,13,17,23,24).

Il SINDROME DE POLIPOSIS JUVENIL FAMILIAR

Los pacientes con este sindrome tienen una cantidad con-
siderable de pdlipos juveniles en el colon. Los pélipos en el
intestino delgado estdn presentes en el 16% de los casos. El
sindrome de poliposis juvenil familiar tiene un mayor riesgo
de cancer del colon, estémago, duodeno y papila, pero no
delintestino delgado, porlo que la endoscopia alta yla colo-
noscopia serfan los estudios para realizar seguimiento de
estos pacientes. Es posible que no se requiera la deteccién y
vigilancia rutinaria de estos pacientes con cdpsula endosco-
pica, ya que el riesgo de cdncer de intestino delgado es muy
bajo y no difiere de la poblacién general (3).

| POLIPOS GASTRICOS

Los polipos de la glandula fandica son comunes y se loca-
lizan tipicamente en el estdmago proximal. No se cree que
estos polipos tengan un potencial maligno, sin embargo, la
displasia puede ocurrir en ellos. Por otro lado, los pélipos
antrales suelen ser adenomatosos y deben resecarse endos-
copicamente cuando sea posible. Aunque la evaluacién
de los polipos gastricos se realiza mejor con una endosco-
pia superior, durante el estudio con videocdpsula se debe
prestar mucha atencion a la aparicién de polipos géstricos,
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sobre todo en pacientes con PAF, particularmente cuando
se identifican pdlipos grandes, anormales, multilobulados o
de aspecto adenomatoso, en los cuales la reseccidn es reque-
rida por su alto potencial de malignizarse.

| ADENOMAS DUODENALES
Y PERIAMPULARES

Después del cancer colorrectal, los canceres duodenales y
periampulares son la segunda causa més frecuente de muerte
por cancer 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 cincer
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 cdpsula endoscopica puede identificar lesio-
nes ampulares o duodenales sospechosas, sin embargo, es
imperativo darse cuenta que la cdpsula a menudo pasard
muy répidamente a través del barrido duodenal sin ninguna
imagen de la regién ampular. Como tal, el uso de la cipsula
endoscopica en la vigilancia de pacientes con PAF no es una
alternativa razonable a una duodenoscopia de vision lateral
para visualizar el duodeno y la ampolla, resecar cualquier
polipo duodenal obvio y tomar muestras de biopsia de la
papila de Vater.

B POLIPOS YEYUNALES E ILEALES

Los pélipos yeyunales e ileales (Figura 1) tienen una apa-
riencia similar a los pélipos duodenales. Pueden tener una
apariencia plana a elevada y multifocal y nodular (16). El
tamano de los pdlipos es el factor de riesgo mds impor-
tante para la intususcepcion del intestino delgado con obs-
truccion del mismo; este generalmente se debe a polipos
de didmetro >15 mm (25, 26). En consecuencia, los poli-
pos grandes (10-15 mm) o los pélipos sintomaticos o de
rapido crecimiento deben resecarse.

| CONCLUSIONES

Los pacientes con sindrome 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 cdpsula endoscépica y sus datos crecien-
tes han establecido su papel central en la investigacion del
intestino delgado en pacientes con sindromes de poliposis
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hereditarios. La cipsula endoscdpica es efectiva, no invasiva
y segura y cambiara el trabajo para este grupo de pacientes.
Los objetivos futuros deben incluir una evaluacién mas pre-
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Valeria Atenea Costa Barney, MD

ll SINDROME DE RUBBER BLUE
NEVUS (SINDROME 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 6rganos también pueden estar invo-
lucrados, como el sistema nervioso central, el higado y los
musculos (1). Se desarrolla anemia por sangrado digestivo
crénico 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 relacién hombre-mujer es 1:1, lo que
indica que no hay diferencia de sexo, segin lo informado
por Choi y colaboradores (1).

La asociacion de hemangiomas de la piel y del tracto
gastrointestinal se informé por primera vez en 1860 por
Gascoyen, pero fue Bean, en 1958, que las caracteriz¢, lo
que dio lugar al epénimo sindrome de Bean. Las lesiones
cutdneas generalmente son pequenas y de color azul a
purpura. Bean fue el primero en llamar la atencién sobre
la caracteristica inica de estas lesiones cutdneas, las cuales
etiqueté como nevos de goma azul. Un paciente puede
tener desde varios hasta cientos de lesiones cutdneas, sin
embargo, las lesiones gastrointestinales son clinicamente

Alan Ovalle, MD

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

Los hemangiomas pueden aparecer en cualquier posi-
cién, desde la boca al ano (1). La ubicacién de las lesiones
en la planta es un clésico. Las lesiones representan un tipo
especializado de malformacion venosa. Estas tipicamente
son pequefias, circunscritas y multifocales (1). Usualmente,
las malformaciones venosas de la piel son “pezones” azules
pequefios (1-3 cm) o “botones” duros o renitentes que
estan cubiertos por piel. Las lesiones pueden ser dolorosas,
también pueden presentar complicaciones graves como
ruptura, torsidn intestinal e intususcepcion y puede, incluso,
causar la muerte (3). Las malformaciones cutineas suelen
ser asintomaticas y no requieren tratamiento (1).

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

Aparte de un examen fisico completo, los estudios endos-
copicos, ecografias, imdgenes radiograficas, tomografia
computarizada y resonancia magnética son utiles para la
deteccion de érganos viscerales afectados (1). El examen
histolégico revela dilataciones venosas cavernosas, con una
pared delgada de células musculares lisas revestidas por una
simple capa de células endoteliales. El diagndstico se puede
hacer por inspeccién visual de las lesiones de la piel y por
endoscopia del tracto gastrointestinal, por tanto, la biopsia
de rutina no es necesaria (1).

La videocdpsula endoscdpica es una técnica de imagen
no invasiva y confiable, bien aceptada y tolerada por los
pacientes, también se puede utilizar para el diagndstico
de esta patologia (1). Esta enfermedad debe diferenciarse
del sindrome hereditario de telangiectasias hemorragicas
(sindrome de Osler-Weber-Rendu), sindrome de Klippel-
Trenaunay y sindrome de Maffucci (Figura 1) (3). La reso-
nancia magnética es el mejor método para representar la
extension de las lesiones profundas, que incluye el grado de
afectacion 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
endoscépicos. Sin embargo, ningiin método particular ha
demostrado ser eficaz para reducir el sangrado en forma
permanente para controlar la pérdida de sangre. La resec-
cioén quirdrgica ha sido condenada como agresiva e indtil
por algunos autores debido a la creencia de que las lesiones
se repetirfan después de su eliminacién (2).

PillCam*SB 3

El tratamiento de las lesiones gastrointestinales estd deter-
minado por el grado de afectacion intestinal y la severidad de
la enfermedad. La mayoria de los pacientes responde a la tera-
pia con suplementacion con hierro y transfusién de hemode-
rivados. Estudios reportaron que las técnicas endoscépicas
han sido las preferidas en esta patologia debido a la invasién
minima, que incluyenla electrocoagulacion con argén plasma,
el uso de asas de polipectomia 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 obliteracion de las lesiones
con lauromacrogol, que tienen éxito (6).

Segun la literatura, algunos pacientes no responden a los
corticosteroides e interferdén, 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).

I DIVERTICULO DE MECKEL
Generalidades y clinica

El diverticulo de Meckel estd presente en el 2%-4% de la
poblacién general y se localiza en los dltimos 90 cm del
ileon. Su presentacion invertida se ha descrito hasta en un
21% de los casos. Puede tener dreas de mucosa ectopica,
siendo la mucosa ectdpica gastrica la més frecuente (7, 8).
La hemorragia digestiva es la complicacién mas comun.
Con la videocépsula endoscdpica se puede ver una lesion
excavada que puede estar ulcerada o no en su superficie, y
cuando estd invertido tiene pediculo (7).

El diverticulo de Meckel es una de las malformaciones
gastrointestinales congénitas mds comunes en nifios. Se desa-

PillCam*SA 1

Figura 1. Malformaciones venosas intestinales: sindrome de Rubber Blue Nevus. Fuente: Unidad de Gastroenterologia de Hospital

Universitario San Ignacio.
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rrolla como resultado de la obliteracion incompleta del ducto
vitelino u onfalomesentérico alrededor de las semanas S a 7
de gestacion (8). Este tiene varias presentaciones clinicas y
es dificil hacer un diagndstico preciso. Es necesario mantener
una alta sospecha de diverticulo de Meckel en el grupo de
edad pediétrica con sintomas de dolor abdominal, hemorra-
gia digestiva u obstruccion intestinal (8). La histopatologfa
microscopica revela el remanente del conducto onfalomesen-
térico que contiene mucosa heterotdpica en 45%-80% de las
muestras quirdrgicas, principalmente en la mucosa gdstrica y
a veces tejidos pancredticos o mucosa coldnica, por tanto, es
vulnerable a infecciones y obstruccién (8).

La mayoria de los pacientes con diverticulo de Meckel
son clinicamente silenciosos y con frecuencia se identifican
incidentalmente por exploracién abdominal. Sin embargo,
se puede presentar como procesos clinicos, que incluyen
hemorragia rectal, dolor abdominal agudo, perforacion,
peritonitis, sepsis y obstruccién del intestino delgado, los
cuales ocurre mds comunmente en nifios que en adultos;
también puede presentarse con distensién abdominal, ndu-
seas y emesis. Estas presentaciones inespecificas suelen con-
fundirse con apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal
y otros trastornos clinicos (8).

Diagnéstico

Los métodos diagnodsticos tradicionales, como radiografia
abdominal convencional, ecografia abdominal, tomogra-
fia axial computarizada o gammagrafia con pertecnetato
Tc-99m (Tc-99m) producen, a menudo, resultados falsos
negativos o falsos positivos. Es dificil prospectivamente
diagnosticar un diverticulo de Meckel y presentan un reto
diagnostico y terapéutico (8).

El diagnéstico del diverticulo de Meckel es dificil por los
métodos de diagnéstico tradicionales (8). El uso de escinti-
graffa con Tc-99m para detectar la mucosa géstrica ectdpica
ha sido una técnica bien establecida por mds de tres déca-
das, con la sensibilidad reportada entre 60% a 90% y especi-
ficidad entre 90% a 98%. Se informé que ciertas sustancias,
como la pentagastrina, los bloqueadores de histamina-2 y
los glucagones, aumentarian el rendimiento diagnéstico (8).

La hemorragia digestiva es la forma de presentacion mds
frecuente, siendo la gammagrafia con 99mTc-pertecnetato
marcado la técnica de eleccion para su diagnoéstico, si bien
puede presentar falsos negativos como comentamos. En
estos casos, la videocdpsula endoscopica puede ser de uti-
lidad, observédndose el signo de la doble luz (Figura 2)(8).
Como se informa, la retencién de la videocépsula endoscé-
pica puede ocurrir en situaciones que estdn asociadas con
estenosis del intestino delgado. Se sugiere que una historia
completa, combinada con enteroclisis por tomografia com-
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putarizada o resonancia magnética yla cipsula de permeabi-
lidad (Patency), podrian ayudar a evitar la retencién de la
capsula. La radiografia abdominal oportuna se debe realizar
cuando no se puede excluir la posibilidad de retencién de la
cépsula en un diverticulo de Meckel (9, 10).

PillCam*SB 3

Figura 2. Imagen de doble luz correspondiente a diverticulo de
Meckel en ileon. Fuente: Unidad de Gastroenterologia de Hospital
Universitario San Ignacio.

Las deficiencias de la videocdpsula son limitaciones del
rango de edad del paciente, riesgos potenciales de retraso
en el paso y posible retencién-obstruccién que pueda exigir
extirpacion quirtrgica (8). La enteroscopia también puede
ayudar en el diagnoéstico del diverticulo de Meckel sintoma-
tico. Los falsos negativos pueden estar relacionados con el
tamafo y la posicion del diverticulo (11).

Complicaciones y tratamiento

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

El tejido heterotdpico, que consiste principalmente en
mucosa gastrica, pero con menos frecuencia de tejido pan-
credtico, yeyunal o coldnico, es la causa de la mayoria de las
complicaciones del diverticulo de Meckel. Los diverticulos
de Meckel sintomdticos tienen una incidencia 10 veces
mayor para tejido heterotdpico, pero se estima que solo el
50% al 60% de los pacientes con tejido ectépico se vuelve
sintomaticos. La incidencia de mucosa ect6pica géstrica en
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pacientes con diverticulo de Meckel sintomético es del 45%
al 80% en series pediatricas (8).

El é4cido gastrico o jugo pancreitico secretado por la
mucosa gastrica o el tejido pancredtico dentro del diverticulo
pueden danar el diverticulo en si y la mucosa intestinal vecina,
lo que lleva a ulceracién, sangrado o inflamacién (8). Desde el
diverticulo pueden surgir neoplasias, cominmente observa-
das en adultos. Las neoplasias reportadas pueden ser tumores
carcinoides, tumores del estroma gastrointestinal, leiomiosar-
comas y adenocarcinomas que surgen del diverticulo, lo que
puede traer consecuencias catastréficas (8).

Todavia es controvertido si un diverticulo de Meckel
encontrado incidentalmente durante la exploracién quirur-
gica deberia ser removido. Soltero y Bill mencionaron un
4,2% de riesgo de complicacién en la vida de una persona
con diverticulo de Meckel vs. 9% de morbilidad después
de la reseccién incidental y no favorecié la diverticulec-
tomia incidental. Park sugiri6 una reseccion selectiva del
diverticulo de Meckel asintomatica incidental en hombres,
pacientes menores de 50 anos, con diverticulo mayor de 2
cm y presencia de tejido histolégico anormal; sin embargo,
la mayoria de los autores no lo hacen de acuerdo con estas
estrategias y apoyan la diverticulectomia profilactica (8).
También se han realizado casos de reseccién completa
endoscopica a diverticulo de Meckel con enteroscopia de

doble balén (12).

B DIVERTICULOS DEL INTESTINO DELGADO

El sitio mds comun para la formacién de diverticulos es el
intestino grueso. La enfermedad diverticular del intestino
delgado es mucho menos comun que la enfermedad diverti-
cular colénica. El sintoma més comun es el dolor epigdstrico
inespecifico y sensacién de distension. Las complicaciones
mayores de estos incluyen diverticulitis, hemorragia, perfo-
racién aguda, enfermedad pancreética o biliar (en el caso de
diverticulos duodenales), obstruccién intestinal, absceso,
malabsorcion, anemia, volvulo y sobrecrecimiento bacte-
riano (13). Su etiologia es desconocida y se cree que los
diverticulos se desarrollan como resultado de anomalias en
la peristalsis intestinal, discinesia intestinal y presién intra-
luminal muy alta, como en el colon. El diverticulo emerge
solo en el sitio donde los vasos mesentéricos penetran en
la capa muscular del intestino delgado. A diferencia de los
diverticulos de Meckel, el resto de los diverticulos del intes-
tino delgado se adquieren y la incidencia de estos estd estre-
chamente relacionada con la edad (13).

Los diverticulos también se pueden clasificar como intray
extraluminales. Los diverticulos intraluminales y de Meckel
son congénitos, mientras que los diverticulos extralumi-
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nales se pueden encontrar en muchos sitios anatémicos y
se denominan duodenal, yeyunal, ileal o yeyunoileal. Los
diverticulos duodenales son aproximadamente S veces mds
comunes que los diverticulos yeyunoileales. La incidencia
en ambos tipos es desconocida, ya que estas lesiones suelen
ser asintomaticas (13).

La diverticulosis del yeyuno y el ileon 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 diverticulo duodenal es de
aproximadamente 5% (13). No hay predileccién por raza
0 género; sin embargo, hay una preponderancia de diverti-
culos yeyunoileales en los hombres, mientras que los diver-
ticulos duodenales se producen igualmente en hombres y
mujeres (13). La mayoria de los casos de diverticulos duo-
denales se observan en pacientes mayores de 50 afos, mien-
tras que los diverticulos yeyunoileales a menudo se obser-
van en pacientes de 60 a 70 afios (14). Aunque no se han
efectuado estudios sistemadticos, las evidencias anecddticas
indican que raramente se visualizan durante la endoscopia
con cépsula (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 trépico, que afecta predominantemente
el tracto digestivo superior, siendo transmitida por el agua
y alimentos; también se asocia con brotes en guarderias y
enfermedades en viajeros (15).

Tiene dos formas: quistes y trofozoitos. Los quistes son la
forma infecciosa del pardsito, los cuales se excretan por las
heces. Una vez se ingieren favorecen la liberacién de trofo-
zoitos en el intestino delgado. Los trofozoitos con formas del
parasito 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). E1 35%-45% tiene una infeccién sintomatica,
siendo la manifestacién 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 asintomatico o tiene sintomas leves e inespecificos pro-
longados, siendo en ocasiones autolimitada (17).

Diagnéstico

La primera linea de diagndstico es el examen de materia fecal,
en el que se encuentra una limitacién, como lo esla excrecién
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intermitente de quistes (18). El inmunoensayo es superior a
la evaluacién microscdpica, en los cuales se usan anticuerpos
contra los antigenos de quistes o trofozoitos, teniendo mayor
sensibilidad y tiempo de respuesta mas répido que los méto-
dos convencionales de microscopia de las heces (15, 18).

El estudio endoscépico 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 microscépico inmediato, sin embargo, la histolo-
gia tiene mayor rendimiento, en la cual se demuestra una
arquitectura normal intestinal, con presencia de trofozoitos
adheridos a la mucosa.

Tratamiento

El enfoque para el tratamiento de individuos sintomaticos
con giardiasis incluye terapia antiparasitaria y manejo sinto-
matico (correccién de anormalidades de liquidos y electré-
litos resultantes de la diarrea) (19). Los medicamentos pre-
teridos para el tratamiento inicial de la giardiasis incluyen
tinidazol y nitazoxanida. El tinidazol tiene una vida media
mis larga que la nitazoxanida y puede administrarse como
una dosis tnica con alta eficacia (>90%). Varios ensayos
han demostrado que la nitazoxanida es, al menos, tan eficaz
como el metronizadol para aliviar los sintomas en pacientes
con giardiasis, variando su eficacia entre el 81% al 85% (19).

I HELMINTIASIS
Generalidades y patogenia

Dentro de los hallazgos importantes que se pueden encon-
trar en la videocépsula endoscdpica se ha descrito la presen-
cia de pardsitos intestinales como causa de sangrado diges-
tivo, siendo la Ascaris lumbricoides un parasito que afecta a
mas de 1500 millones de personas, principalmente de pai-
ses tropicales y subtropicales (20).

Se ha podido encontrar la presencia de otros parasitos,
como anquilostomas, que causan infeccién humana, en
donde se encuentra A. duodenale y Necator americanus. Los
anquilostomas se llaman asi debido a su forma similar a los
ganchos. El sitio de principal infeccién es el yeyuno. Los
machos miden de 8 a 10 por 0,4 0,5 milimetros y las hem-
bras tienen un tamafio de 10 a 13 por 0,4 milimetros (20).
La mayoria de pacientes es asintomdtico, sin embargo, una
minoria presenta sintomas pulmonares durante la fase pul-
monar de migracion larvaria o sintomas gastrointestinales,
dentro de los cuales se incluye obstruccién intestinal, vol-
vulo, ictericia obstructiva, colangitis, colecistitis, pancreati-
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tis y sangrado, ya sea oculto o masivo desde el intestino del-
gado (20, 21). El sangrado gastrointestinal parece ser poco
comun, causado por ascariasis. Este puede desarrollarse
como resultado de irritacién quimica o trauma mecanico.

Se ha encontrado que el intestino se afecta por toxinas
producidas por ascariasis, en doénde en la histologia se
puede evidenciar un gran nimero de células plasméticas y
eosinofilicos. La transmision es a través del contacto de la
piel humana con el suelo contaminado con heces (21).

La produccién 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
infeccidon por anquilostoma, ya que estos se adhieren a la
mucosa y crean presion negativa, lo que les permite extraer
la sangre (22).

Diagnéstico

Luego de la introduccién de la videocdpsula endoscépica
se han descrito lesiones intestinales causadas por pardsitos.
Se han informado casos de hemorragia gastrointestinal y
otros casos que escriben lesiones eritematosas sugestivas de
angiodisplasia como causa de sangrado. La primera descrip-
cién de sangrado yeyunal por ascariasis se realizé durante la
investigacion de enteroscopia, en donde los autores infor-
man multiples erosiones redondeadas de un tamano entre 2
a 4 milimetros y presencia de sangre fresca (23).

En las imdgenes de videocdpsula es importante distinguir
los anquilostomas de las tenias que parasitan el intestino
delgado (Figura 3). La incidencia de la tenia es mucho mas
rara que la de los anquilostomas, ya que son mds 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 dénde las
biopsias han revelado la presencia de infiltrado eosinofilico
moderado con algunos neutréfilos (24).

Tratamiento

La terapia antihelmintica ayuda a reducir la morbilidad aso-
ciada con la infeccién por Ascaris, pero no puede prevenir la
reinfeccion frecuente (20, 21). Dentro de los agentes de pri-
mera linea se encuentran los benzimidazoles con albendazol
(400 mg por via oral, dosis tinica) o mebendazol (500 mg por
via oral, dosis iinica, 0 100 mg por via oral 2 veces al dia durante
3 dias). Los efectos adversos de los benzimidazoles incluyen
sintomas gastrointestinales transitorios, como epigastralgia y
néuseas, dolor de cabeza y, rara vez, leucopenia (20, 21).

Una dosis unica de albendazol es eficaz para lograr la
curacién en casi el 100% de los casos. Ambos regimenes
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Figura 3. Pardsitos en luz intestinal. Imagen cortesia de Jhon Jaime Carvajal, MD. Hospital Pablo Tobén Uribe. Medellin, Antioquia.

de mebendazol (3 dias y dosis tnicas) son efectivos en
aproximadamente el 95% de los casos (20, 21).

I ENTERITIS ACTINICA
Generalidades y patogenia

La enteritis actinica o enteritis inducida por radiacion es una
condicién del intestino delgado que ocurre durante o des-
pués del manejo con radioterapia abdominal y pélvica, por lo
que desempena un papel importante en el manejo de la enfer-
medad neoplésica abdominal y pélvica, el cual incluye condi-
ciones uroldgicas, ginecoldgicas, colorrectales y anales (25).

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

La enteritis actinica puede ser aguda o crénica. La forma
aguda se caracteriza por diarrea y dolor abdominal, con la
consecuente pérdida de electrélitos, agua y proteinas. En
relaciéon con el momento de la radioterapia, los sintomas
se pueden resolver dentro de los 3 meses de culminada la
misma (25, 26).

Los cambios por radiacién aguda dependen de la duracion
del tiempo de exposicion, lo cual conduce a supresion de la
proliferacion 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-

84

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

La enteritis crénica se desarrolla aproximadamente entre
6 meses y 15 afios después de culminada la radioterapia,
con un tiempo promedio de 2-3 afios. Se caracteriza his-
tologicamente por endarteritis obliterante con fibrosis de
la submucosa, lo que favorece la reduccioén 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 malabsorcidn, formacién de
fistulas locales, perforacién y sangrado, siendo esta ltima la
manifestaciéon mas frecuente (26, 27).

Diagnéstico

Con frecuencia, el diagnéstico es dificil y se pueden realizar
estudios, como la ileoscopia o la tomografia computada de
abdomen para identificar alteraciones del intestino delgado
solo en condiciones avanzadas. Como se describid, la mani-
festacion mas 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
optaria por un siguiente estudio de primera linea, como es la
videocdpsula endoscopica, con la cual se puede diagnosticar
enteritis tempranamente con gran facilidad y exactitud (27,
28). Sin embargo, la videocépsula endoscépica solo se debe
realizar si se han excluido otras lesiones, como la estenosis
intestinal, dado que estas incrementan el riesgo de retencién
de la videocédpsula y perforacion, lo cual requeriria cirugfa de
urgencia en el contexto de los pacientes con antecedente de
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radiacién abdominopélvica, por lo cual, se requiere realizar
previamente una cépsula de patencia (26,27).

Los hallazgos de enteritis por radiacién no son especifi-
cos y presentan, como se describi¢, el inicio de las mani-
festaciones anos 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 actinica,
caracterizado por edema, erosiones y neovascularizacién
en parches, los cuales suelen ser continuos en el intestino
delgado. Adicionalmente se puede encontrar aplana-
miento de las vellosidades y multiples dreas de sangrado
de predominio en el intestino medio y distal, lo cual es
compatible con lesiones actinicas y puede presentarse
como complicaciones tipo fibrosis y estenosis secundaria
(Figuras 4y5) (29).

Tratamiento

La mortalidad de los pacientes con enteritis actinica estd en
relacién directa con la recurrencia de la enfermedad onco-
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Figura 4. Enteritis por radiacién. Imagen cortesia de Mauro
Bruno, MD y Marco Pennazio, MD. Divisién de Gastroenterologia,
Ciudad de Salud y Ciencia. Hospital Universitario de Turin, ltalia.

Figura 5. Enteritis por radiacién:
edema, eritema, Ulceras y
estenosis en ileon. Imagen
cortesia de Garcia Del Risco, MD.
Cartagena, Colombia.
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légica o por los efectos tardios de la radiacion, por lo que
se estima una supervivencia a S afios de aproximadamente
40%-60% (30).

El manejo conservador no ha sido exitoso, sin embargo,
se debe dar manejo conservador a sintomas como dolor
abdominal, nduseas o diarrea. Hasta 30% de los pacientes
con enteritis actinica requiere manejo quirdrgico, con un

PillCam®SB 2

Figura 6. Imagen de aspiracién traqueal de videocdpsula.
Imagen cortesia de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio, MD.
Divisién de Gastroenterologia, Ciudad de Salud y Ciencia.
Hospital Universitario de Turin, ltalia.
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riesgo elevado dado el compromiso de nutricion por la pre-
sencia de malabsorcidn, siendo la perforacién y la fistula las
condiciones de peor pronoéstico y las principales indicacio-
nes de manejo quirargico, con una mortalidad intraoperato-
ria del 30% y posoperatoria del $%-18% (30, 31).

Otras imdgenes particulares vistas con videocdpsula
endoscopica se muestran en las Figuras 6-8.

Figura 7. Imagen de clip en el intestino delgado. Imagen
cortesia de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio, MD. Divisién
de Gastroenterologia, Ciudad de Salud y Ciencia. Hospital
Universitario de Turin, ltalia.

Figura 8. Imagen de anastomosis quirdrgica en intestino
delgado. Imagen cortesia de Mauro Bruno, MD y Marco Pennazio,
MD. Divisién de Gastroenterologia, Ciudad de Salud y Ciencia.
Hospital Universitario de Turin, ltalia.
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I INTRODUCCION

Las infecciones gastrointestinales pueden ser causadas por
multiples agentes, bacterias, virus, hongos y pardsitos 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 Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que cada afio tiene lugar 1500 millones de
episodios en paises en via 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 periodo epidemiolégico
IV durante el ano 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 presentd
en el género femenino y 46% en el género masculino; cabe
destacar que €1 96,8% (1204 371 casos) se presentd 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 més frecuente (1). Los pardsitos causan enfer-
medades en la poblacion 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 parésitos protozoarios entéricos son las enfermedades
parasitarias mas comunes en todo el mundo. Con frecuen-
cia causan sintomas graves y prolongados en pacientes con
inmunidad celular deficiente o alterada, incluidos pacientes
con sida y aquellos que reciben terapias inmunosupresoras
para trasplantes de 6rganos sélidos o células madre (). La
gravedad clinica y el resultado de la enfermedad parasitaria
a menudo dependen del estado inmunolégico del huésped
(6). El diagnéstico 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 infestacion (7).

La videocépsula endoscépica (VCE) es un método de
examen endoluminal del intestino delgado, que utiliza una
herramienta inaldmbrica en forma de cdpsula desechable
que se traga y luego se propulsa por la motilidad intestinal
a través del tracto gastrointestinal. Desde alli transmite las
imagenes de forma inaldmbrica a un registrador de datos
que lleva el paciente. Los tipos de VCE en el mercado varian
segun el fabricante. Actualmente, hay sistemas con recupe-
racién 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, sindromes de poliposis,
enfermedad celiaca y otros trastornos inflamatorios. En
pacientes bajo consideracién de capsula endoscépica (CE),
la valoracién inicial generalmente incluye evaluacion de
sintomas, de laboratorio y procedimientos endoscépicos,
asi como imagenes de corte transversal (por ejemplo, ente-
rografia por resonancia magnética o por tomografia compu-
tarizada) en pacientes seleccionados (9).

1| DESARROLLO DEL TEMA

El intestino delgado fue una zona de dificil acceso para los
gastroenterélogos, con un pobre rendimiento diagnéstico
y terapéutico. A través de la historia se han utilizado méto-
dos, como la enteroscopia y los estudios radiograficos de
intestino delgado, en pacientes seleccionados. También
se llegd a usar la enteroscopia intraoperatoria, sin poder
establecer un método de referencia para el diagnéstico 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 publicé
los primeros 4 casos del uso de la VCE en el diagnéstico de
sangrado oculto gastrointestinal (10). En ese mismo afo se
aprobé 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 realizacion de la videocdpsula endoscédpica son multiples,
al igual que los sistemas disponibles para uso (11, 12).

PillCam®SB

Figura 1. Uncinaria. Cortesia de Fernando Garcia del Risco, MD.
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El estudio con VCE permite evaluar la mucosa del intestino
en su estado basal. No genera incomodidad en su paso, no
necesita sedacion, no limita la actividad fisica del paciente, no
requiere hospitalizacion e incluso se puede usar en pacientes
sin necesidad de suspender la anticoagulacién (10).

| DOCUMENTACION DEL
COMPROMISO LUMINAL

El uso de VCE no es un método claramente aprobado para el
diagnostico de infecciones gastrointestinales; a pesar de esto,
en 2003, 2 anos después de la aprobacién por parte de la FDA
como un método de diagnéstico no invasivo del intestino
delgado, Soares publico la visualizacion de parésitos in vivo
utilizando la capsula endoscépica (Figuras 1y 2) (13).

La ascariasis es una infeccién helmintica frecuente en los
seres humanos, especialmente en dreas humedas y calidas,
la cual infecta a un estimado de 804 millones de personas, la
mayoria nifios y adolescentes (14). Este parasito puede cau-
sar dos formas principales de patologia: reacciéon mediada
por el sistema inmune a las larvas migradas o manifestacio-
nes clinicas relacionadas con la presencia de gusanos adultos
en el tracto gastrointestinal, como obstruccién o sangrado;
sin embargo, la infeccion suele ser asintomdtica. La VCE
puede mostrar el parasito en la luz del intestino (15).

Los pacientes inmunocomprometidos, incluidos los que
se someten a trasplante de érgano sélido, son una poblacion
particular en el contexto de la diarrea crénica. En este grupo

Figura 2. Ascaris. Imagen cortesia de Fabidn Juliao Bafios, MD.
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de pacientes, a pesar de ajustes de la terapia inmunosu-
presora como posible causa de diarrea crénica y teniendo
estudios endoscopicos de via digestiva superior e inferior
normales, es posible que contintien con diarrea sin eviden-
cia de causas adicionales. En este punto de la enfermedad, y
ante la sospecha clinica, es pertinente evaluar la posibilidad
de compromiso del intestino delgado, como se documenté
en la publicacién de Karagiannis (16). El estudio de VCE

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

Figura 5. Ulcera asociada a enfermedad inflamatoria infestinal
(17).

UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS DEL INTESTINO

revel6 compromiso mucoso-ileal y tlceras en el colon, con
ulterior confirmacioén histolégica de la presencia de CMV.
La ileitis se define como la inflamacién del ileon e incluye
la presencia de tlceras, erosiones, lesiones nodulares, edema
o eritema de la mucosa. Multiples etiologfas pueden estar
asociadas con ileitis y se pueden estudiar de una forma 4gil

y sencilla al subdividirlas en grupos, como se observa en la
Tabla 1 (17).

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

Figura 6. Erosién asociada a enteropatia por AINEs (17).
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Tabla 1. Tipos de enfermedades con representacién en ileon (17)

lleitis por infeccién
gastrointestinal

Enfermedad inflamatoria
intestinal

lleitis relacionada con férmacos Neoplasias

Ileitis de significado incierto Desordenes infiltrativos

Hiperplasia nodular linfoide Vasculitis

Espondiloartritis Endometriosis-radiacién

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

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

GIVEN(R)

Figura 7. Erosién asociada a infecciéon por Mycobacterium avium
(18).
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que permiten ampliar estudios hasta la confirmacién de
lesiones como el sarcoma de Kaposi (18).

I DISCUSION Y CONCLUSION

Multiples casos han sido publicados en los que se docu-
mentan la presencia de variadas especies de patégenos en
el intestino delgado. La mayoria 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 diagnos-
ticos convencionales, pero con alta probabilidad de infec-
cién de origen gastrointestinal. La publicacién de casos
con deteccién de multiples infecciones gastrointestinales
utilizando la videocdpsula endoscépica es frecuente y se
mantiene en el tiempo. Actualmente no es una indicacién
formal para realizar el estudio de VCE; sin embargo, una
sospecha de infeccion con investigaciones convencionales
negativas podria vincularse con la practica de videocdpsula
endoscépica. Adicionalmente, el estudio de videocdpsula
endoscépica abre la puerta al diagnéstico temprano de
enfermedades infecciosas del intestino delgado en pacientes
inmunocomprometidos y permite un drbol diagndstico con
mayor grupo de enfermedades.

GIVEN(R)

Figura 8. Angioectasia asociada a Sarcoma de Kaposi (18).
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UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LAS
LESIONES AL ALCANCE DE
UNA EGD Y COLONOSCOPIA

I INTRODUCCION

La cépsula endoscépica del intestino delgado (CEID) es
considerada actualmente el estudio de primera linea para
evaluar patologfas a nivel del intestino delgado (1, 2). Este
procedimiento endoscdpico fue aprobado inicialmente para
la busqueda de sangrado digestivo oscuro en el 2001 (3).
Sin embargo, en estos ultimos afios ha tenido multiples indi-
caciones en otros tipos de patologias que afectan esta parte
del tracto gastrointestinal, dado su buen perfil de seguridad
y por su mecanismo minimamente invasivo (4, S).
Actualmente, lasindicaciones 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 sintomas inexplicables por ileocolo-
noscopia o para evaluar la curacién de la mucosa, también
estd indicada en el estudio de la enfermedad celiaca, tumo-
res del intestino delgado, sindrome 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 estd 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 especifica para detectar lesiones en
el intestino delgado, también puede examinar otras dreas
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del tracto gastrointestinal al alcance de la endoscopia con-
vencional, como son lesiones a nivel del eséfago, gastro-
duodenales o de colon que se han pasado por alto (9, 10).
Considerando que se han reportado falsos negativos en
los procedimientos endoscdpicos previamente realizados,
incluso hay estudios en los cuales durante la realizacién de
enteroscopia se han documentado anormalidades al alcance
de los estudios endoscopicos rutinarios hasta en un 15%-
24%, por lo que se sugiere evaluar estos trayectos durante la
lectura de la CEID (11-13).

¥ ESOFAGO

A nivel esofédgico son muchos los hallazgos que se pueden
detectar por CEID, sin embargo, una de las grandes limitan-
tes es el trdnsito répido de la cépsula por este segmento, lo
que impide la deteccion de buenas imdgenes para evaluar
con detalle las lesiones. Se pueden reportar la presencia de
angiectasias (Figura 1) y vérices esofagicas (Figura 2),
aunque por las caracteristicas mismas del estudio, CEID,
es dificil poderlas clasificar, también se pueden observar
hallazgos que sugieran esofagitis, eséfago de Barrett, tlceras
de Cameron y pélipos esofégicos, entre otros.

Se han realizado estudios que evaltan la incidencia de
anomalias esofdgicas detectadas en pacientes sometidos a
CEID y su impacto en el manejo del paciente, como el estu-
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PillCam®COLON

Figura 1. Angiectasia de eséfago. Imagen cortesia de Garcia del
Risco, MD.

dio de Ferndndez, en donde se analizaron 2217 pacientes,
1070 siendo hombres (48,2%), con una edad media de
56,1 + 19,5 anos (12-93). Las principales indicaciones del
procedimiento fueron hemorragia gastrointestinal oculta
(52,3%) y enfermedad inflamatoria intestinal (18,3%). Se
detectaron anomalias esofégicas en 105 de 2217 pacientes
(4,7%). Las lesiones mas frecuentes detectadas fueron la
esofagitis péptica (58,1%) y las vérices esofégicas (17,1%).
Esta informacion tuvo un impacto clinico y diagndstico del
3,3% y un impacto terapéutico del 3,2%, porlo que se infiere
que la CEID detecta no solo lesiones del intestino delgado,
sino también lesiones esofdgicas significativas que pueden
pasarse por alto durante la EGD inicial. Esto sugiere, enton-
ces, que todas las imagenes del eséfago deben interpretarse
durante la CEID, ya que esta podria proporcionar informa-
cion relevante que podria resultar en cambios en el manejo
del paciente (14).

| GASTRODUODENAL

Hasta un 25% de pacientes con sangrado digestivo de origen
oscuro puede tener su etiologia dentro de los alcances de
la endoscopia convencional (13). Este fendmeno se debe-
ria probablemente a lesiones no detectadas o no percibidas
durante una primera exploracién, a pesar de un exhaustivo
estudio endoscdpico inicial. En estos casos también parece
razonable suponer que la cépsula podria ayudar a identificar
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Figura 2. Vdrices esofégicas pequenas. Imagen cortesia de
Gastroadvanced IPS.

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

Tanto las guias americanas como las europeas concluyen
que la cdpsula actualmente es la técnica de eleccidon para
el estudio del intestino delgado en pacientes con sangrado
digestivo de origen oscuro, al tratarse de una prueba sencilla
y precisa en la identificacién de lesiones potencialmente
sangrantes, en especial cuando esta se realiza de forma pre-
coz o cuando el sangrado es visible. No estd indicado repetir
una EGD o colonoscopia si la exploracién inicial ha sido
satisfactoria, ya que no incrementa el rendimiento diagnés-
tico y aumenta los costos, sin embargo, debemos saber que
hasta un 25% de las lesiones esofagogéstricas o coldnicas
no se visualizard en un primer momento, a pesar de una
exploracion inicial satisfactoria, por tanto, se recomienda
evaluar minuciosamente durante una CEID otros segmen-
tos del tubo digestivo, como son la regién gastroduodenal,
al tratarse de localizaciones posibles de lesiones sangrantes
o potencialmente sangrantes.

Laincidencia de las lesiones gastroduodenales detectadas
durante la cdpsula endoscopica varia 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 indicacién para realizar la cdpsula endoscépica en
todos estos estudios. En contraste, en un estudio se docu-
ment6 que, aunque el sangrado de origen oscuro segufa
siendo la principal indicacién (52,3%), otras indicaciones,
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como la enfermedad de Crohn o enfermedad celiaca, tam-
bién se habian incluido y se documentaron hasta el 31,4%
de lesiones fuera del intestino delgado, especificamente
en el tracto gastrointestinal superior (16). A diferencia de
otros estudios, el nimero de lesiones gastroduodenales en
este ultimo estudio fue inusualmente alto. Estos hallazgos
se encontraron comunmente en el estémago (50,3%) y
duodeno (26,7%), aunque se identificaron lesiones gas-
tricas y duodenales simultineas en el 23,0% de los casos.
Tipicamente, laslesiones géstricas se describieron en cuerpo
y antro, teniendo en cuenta las limitaciones de la capsula
endoscopica para examinar otros segmentos, como el fondo
gastrico y el cardias (17, 18). El duodeno también suele ser
explorado durante la CEID vy las lesiones mds frecuente-
mente encontradas son a nivel del bulbo, sin embargo, un
examen completo del duodeno no siempre es factible, ya
que el tiempo de trénsito de la cipsula endoscépica en este
segmento es muy corto (19-21).

Hasta la fecha no estd claro por qué estas lesiones reve-
ladas por CEID se pierden durante el estudio endosco-
pico alto inicial. Se puede sugerir que las posibles causas
podrian estar relacionadas con las caracteristicas de la
lesién (tamafio de la lesién o localizacién inusual) y de los
procedimientos endoscépicos (calidad de la exploracién,
tasas de examen completo o experiencia del endoscopista)
(9, 22). Se describen algunas limitaciones relacionadas
con las caracteristicas de la CEID que pueden complicar la
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visibilidad géstrica, entre las cuales se incluyen la ausencia
de distension gdstrica, la presencia de residuos gastricos, a
pesar del ayuno nocturno, y el tiempo desde la ingestion
hasta el paso por el piloro (9). A pesar de todo lo anterior,
en el estudio de Juanmartifienay colaboradores se identifico
una proporcion significativa de nuevas lesiones en el tracto
gastrointestinal superior durante la realizacion de la CEID
(31,4%). Esto condujo a un mejor rendimiento diagndstico
en el 26,2% del total de pacientes, aunque muchas de estas
lesiones no fueron confirmadas histolégicamente. En la
parte superior de este estudio se indic6 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 atin mayor en aquellos pacientes sin EGD previa, por lo
cual, en este estudio se consideré la CEID como un com-
plemento a la EGD. La revision cuidadosa de las imégenes
gastroduodenales siempre debe ser recomendada, més atn
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
imdgenes en antro sugestivas de gastropatia hipertensiva,
malformaciones arteriovenosas o pélipos géstricos o duode-
nales (Figura 6). La papila duodenal no siempre se observa
en CEID. Un estudio compar6 la capacidad de la Pillcam
SB1, SB2, ESO1y ESO2 para identificar la ampolla de Véter
y se evidencié que por la SB1 no se detect6 en ningtin caso

Figura 3. Angiectasia de estémago. Imagen cortesia de Garcia
del Risco, MD.

PillCam®COLON

Figura 4. Angiectasia de duodeno. Imagen cortesia de Garcia
del Risco, MD.
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Figura 5. Angiectasia en duodeno. Imagen cortesia de
Gastroadvanced IPS.

la ampolla de Viter, independiente del uso de metoclopra-
mida; mientras que con la SB2 se detect6 en el 18% de los
pacientes (Figura 7), lo que confirmé el beneficio de un
campo de visiéon mds amplio. Las cdpsulas de dos cabezas
con posibilidad de fotogramas més rapidos no mejoraron
la tasa de deteccién. La ampolla de Viter se visualiz6 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 Véter. Lo mds probable es que esto
se correlacione con la velocidad del transito de la cdpsula a
través de la segunda parte fija del duodeno. La toma de foto-
gramas mds rapidos y un campo de visién mds amplio no
superan esta limitacion, lo que podria 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 sindromes polipdsicos familiares,
donde la deteccién de lesiones periampulares es funda-
mental. El rendimiento de la CEI en la deteccién de estas
lesiones no esta claro. En un estudio se evalué 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 deteccion fue de 31 segundos
después de la primera imagen duodenal, lo que determina
una sensibilidad de CEID del 10,4% para la deteccién de la
papila. Con este estudio se concluye que la CEID tiene una
sensibilidad limitada para la deteccion de papilas mayores
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Figura 6. Pélipo en duodeno. Imagen cortesia de
Gastroadvanced IPS.

Figura 7. Papila de Véter. Imagen cortesia de Gastroadvanced IPS.

y de lesiones periampulares, lo que sugiere la realizaciéon
de enteroscopia o duodenoscopia de visién lateral cuando
exista la sospecha o preocupacién clinica de lesiones
periampulares no reconocidas (21). Sin embargo, asi se ten-
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gan limitaciones en la deteccion de las lesiones, se sugiere
la visualizacion detallada de este segmento duodenal por
medio de la CEID, sobre todo en aquellos estudios solici-
tados para poliposis familiares, para detectar asi sea en un
porcentaje bajo lesiones periampulares.

J] COLON

Aunque la CEID estd indicada para detectar lesiones espe-
cificamente en el intestino delgado y dado las caracteristi-
cas de la preparacién del paciente, no siempre es posible
realizar una adecuada lectura de los segmentos colénicos
reportados. Es importante evaluar las imagenes descritas
en los segmentos colénicos, 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 inspeccidn alta y baja, respec-
tivamente. Fueron muy similares los datos observados en el
estudio de Rana y colaboradores cuando se repitio el estu-
dio endoscépico (23, 24). Esto demuestra que las lesiones
de colon también pueden no ser detectadas en los estudios
colonoscopicos. En el estudio de Kitiyakara y colaboradores
en 2005, la fuente de sangrado se encontré 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 Juanmartifiena y colaboradores, donde

PillCam* COLON
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encontraron una proporcion significativa de pacientes sin
preparacién para colonoscopia con lesiones en colon (9%),
lo que sugiere que todas las imdgenes del colon obtenidas
durante la CEID deben ser leidas, independientemente del
nivel de limpieza y el uso de procinéticos, ya que pueden
proporcionar informacidn relevante y tener impacto sobre
el manejo del paciente (26-29).

Una explicacién para esta observacién podria ser la
mads alta tasa de exploraciones completas logradas en este
estudio (88,8% vs. 80% en otros estudios) que, en conse-
cuencia, permitié mdas exploraciones de colon durante la
CEID (30-32). Por otro lado, la mejoria en la duracién de
la bateria en la PillCam-SB3® también podria desempenar
un papel importante. La razén por la cual estas lesiones
se pasaron por alto durante la endoscopia tradicional no
estd clara, algunas hipotesis reportadas se relacionan con
la variacion de la aparicion de lesiones vasculares asocia-
das con los farmacos utilizados durante los procedimien-
tos endoscépicos y el grado de insuflacién. Otras teorias
se relacionan con el procedimiento en si, en términos de
la calidad de la preparacién completa del colon y la expe-
riencia del endoscopista (22). En este escenario clinico,
la recomendacién habitual es repetir el procedimiento
endoscopico, especialmente si hay signos o sintomas 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 imédgenes
coldnicas estas deben ser leidas, ya que pueden influir en
el diagnostico en 7,5%, lo que conduce a un enfoque tera-
péutico alternativo en 6,0% de los casos.

PillICam® COLON

Figura 8. Angiectasias de colon. Imagen cortesia de Garcia del Risco, MD.
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Los sintomas del paciente y las lesiones colénicas deben
correlacionarse, sobre todo cuando hallazgos, como las
angiectasias o dlceras, estdn en el contexto de sangrado de
origen oscuro o enfermedad de Crohn.

En un estudio de Juanmartifiena y colaboradores se docu-
mentd que las angiectasias y ilceras fueron las lesiones colé-
nicas mds frecuentemente encontradas, similares a las repor-
tadas por Kitiyakara y Rana (24, 25, 27). Adicionalmente a
las angiectasias (Figura 8), también pueden documentarse
diverticulos (Figura 9), los cuales pueden llegar a tener
signos de complicaciones, pdlipos o lesiones sugestivas de
malignidad. En conclusidn, estos estudios demuestran que
una vez la CEID se indica se debe realizar una cuidadosa
revision de las imagenes obtenidas del colon, ya que algu-
nas lesiones pueden haber sido pasadas por alto durante la
colonoscopia convencional o donde no se logré explora-
cién del ciego o colon derecho por razones técnicas, lo que
podria resultar en un diagndstico complementario con gran
impacto en el manejo del paciente.

| CONCLUSION

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 realizé innecesariamente, por
tanto, antes de planificar una CEID, las endoscopias supe-
riores e inferiores deben ser cuidadosamente realizadas y
bajo las mejores condiciones de preparacidn, esto incluye
la ileoscopia, repitiendo estos procedimientos si no se rea-
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I INTRODUCCION Y DATOS HISTORICOS

La introduccién de la cépsula endoscépica (CE) en el afio
2000 fue un gran avance para el estudio de las enfermedades
del intestino delgado. Inicialmente indicada en la poblacion
adulta, su desarrollo ha permitido un avance significativo en
pediatria y su uso se ha expandido progresivamente como
método diagnéstico en la gastroenterologia pedidtrica.
Actualmente, en el mercado existen diferentes plataformas,
como CapsoCam (Capso Vision Saratoga, CA, Estados
Unidos), MiroCam (Intromedic, Corea del Sur), OMOM
(Chongging, China), EndoCapsule (Olympus, Japén) y la
PillCam™ (Yogneam, Israel), dispositivo con el que se han
publicado la mayoria de las publicaciones médicas.

El uso de la CE para la evaluacién de enfermedades del
intestino delgado en adultos fue aprobado en el aio 2001,
en el ano 2004 para pacientes de 10 a 18 afios y para infan-
tes mayores de 2 afios a finales del afio 2009 (1). Los datos
sobre el uso de la CE en nifios pequefios siguen siendo
limitados, sin embargo, diferentes estudios sugieren que es
un procedimiento relativamente libre de complicaciones,
que puede considerarse en nifios pequeiios desde los 2 afios
cuando se sospecha una patologia del intestino delgado. Es
asi que para el afio 2006, el paciente mas joven sometido a
CE fue una nifia de 2,5 afios que pesaba 12 kg, la cual se pre-
sentd con clinica de melenas y quien fue sometida a resec-

cién yeyunal una vez se hizo el diagnéstico de hemangioma
angiomatoso (2).

Fritscher-Ravens y colaboradores y Ma y colaboradores
publicaron, en el 2009, un estudio europeo multicéntrico de
CE en nifios menores de 8 anos, donde el nifio mds pequeno
incluido fue de 1,5 anos (3, 4). En un estudio mas reciente
de Jensen y colaboradores sobre CE en 117 nifios se incluyd
un nifio de 10 meses que pesaba 11,5 kg (S). Nuutinen y
colaboradores también ha reportado la viabilidad de la CE
en ninos desde los 8 meses de edad (6).

1! CONSIDERACIONES ESPECIALES
EN PEDIATRIA

La North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) ha realizado un
reporte de consideraciones especiales del uso de la CE en
nifios. La primera de las consideraciones importantes antes
de realizar la CE en un nifio es definir si el paciente puede
tragar el dispositivo, ya que esta es una dificultad que se pre-
senta con frecuencia en los nifios pequeios. Para ayudar a los
pacientes a aprender a tragar la cdpsula se les puede ensenar a
tragar gomas o dulces del tamafio de un frijol (7). Los pacien-
tes que no puedan tragar la cipsula, con disfagia severa o tras-
tornos de la deglucion se les puede realizar por via endoscé-
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pica con un dispositivo introductor (7). Este procedimiento
puede ser dificil en pacientes con morfologia anatémica oral
o faringea pequena. La ingestion voluntaria pudiera realizarse
a una edad mayor de 6-8 anos, pero, por ejemplo, el fabri-
cante de PillCam recomienda no permitir a nifilos menores
de 8 afios tragar la capsula (8). La edad més joven de un nifio
sometido a un estudio de videocipsula endoscépica (VCE)
fue de 8 meses y el peso més bajo fue de 7,9 kg (8).

Existen varios accesorios que se pueden utilizar para la
introduccidn de la CE al estémago o al intestino delgado. El
AdvanCE (US Endoscopy, Mentor, OH) permite introducir
endoscdpicamente la capsula. Este dispositivo es un catéter
desechable con un didmetro de 2,5 mm. Se recomienda que
la cépsula se libere en el duodeno y no en el estémago para
disminuir la posibilidad de retencién géstrica (7). Si no se
dispone de este catéter se puede utilizar el asa de polipecto-
mia esténdar o el asa de polipectomia con malla (7).

Actualmente no existen protocolos para evaluar la per-
meabilidad luminal en los pacientes pediatricos. 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 cdpsula de permeabilidad,
para evitar su retencion. 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 piloro o la vélvula ileocecal
(7). Actualmente, el uso de la capsula de permeabilidad
en pacientes pedidtricos es cada vez mds comun, ya que las
indicaciones de CE en la poblacién pedidtrica han venido
en aumento, especialmente en nifios con enfermedad infla-
matoria intestinal (EII).

La cdpsula de permeabilidad consiste en una pequena
etiqueta de identificacién detectable por radiofrecuencia,
rodeada por un material absorbible con una pequena can-
tidad de bario. Tiene las mismas dimensiones (11,4 x 26,4
mm), la misma forma que la cdpsula estdndar y esta disefiada
para permanecer intacta en el tracto gastrointestinal durante
aproximadamente 30 horas (Agile®) a 80 horas (Patency®).
Pasado este tiempo, el componente externo se desintegra
espontdneamente, en 48-72 horas, y la etiqueta de identifica-
cién (3 x 13 mm), que no se descompone, puede franquear
una estenosis con un tamano de lumen muy reducido. La per-
sistencia de la cdpsula de permeabilidad dentro del cuerpo,
que puede verificarse mediante radiologia o radiofrecuencia,
contraindica el uso de la CE estdndar.

En relacién con la cépsula endoscépica de colon (CEC)
en nifos, solo existe una publicacién reciente. Oliva y cola-
boradores compararon la CEC vs. colonoscopia en 30 ninos
(entre 6 y 18 afios) con colitis ulcerativa (CU) (9, 10). La
sensibilidad y especificidad de la CEC para la actividad y
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extension 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. Segun los datos preliminares, el
CEC también puede ser ttil para controlar la inflamacién en
la colitis ulcerosa y puede ayudar a guiar la terapia.

| INDICACIONES

Actualmente, la indicacién mds frecuente de CE en nifios
es para el diagnéstico y evaluacion de la extension de la EII,
la segunda indicacidn es el sangrado gastrointestinal oscuro
(OGIB) yla anemia ferropénica crénica. Al presente, se han
ampliado las indicaciones en la poblacién pediatrica a pato-
logias como el sindrome de mala malabsorcidn, las entero-
patias perdedoras de proteinas, el dolor abdominal crénico,
los polipos del intestino delgado, los tumores y la sospecha
de otras patologfas asociadas con el intestino delgado (S, 6,
11-17). La Tabla 1 muestra las principales indicaciones de
CE en pediatria (18).

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

Enfermedad de Crohn del intestino delgado
- Diagnéstico y evaluacién de la extensiéon de la enfermedad

Sangrado intestinal oscuro u oculto/anemia ferropénica

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

Enteropatias perdedoras de proteinas y mala absorcién
- Enfermedad celiaca, enteropatias eosinofilicas

y enteropatias alérgico-alimentarias
- Linfangiectasia intestinal

Dolor abdominal crénico

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

Trasplantes
- Injerto intestinal vs. enfermedad del huésped
y receptores de la médula 6sea

A diferencia de la poblacién adulta, donde la indicaciéon
més frecuente es el sangrado digestivo oscuro u oculto, en
pacientes pedidtricos, la indicacién mds frecuentemente es
para la evaluacién de la enfermedad de Crohn (EC) (19). La
publicacién de Cohen y colaboradores evalué 1013 procedi-
mientos en pacientes pedidtricos, donde el 63% se realiz6 para
el diagnostico de EC, el 15% para OGIB y el 10% para dolor
abdominal, sin embargo, en nifios menores de 8 afios, las esta-
disticas revelan que el OGIB es la indicacién mds frecuente
(6, 19). Algunas otras indicaciones en patologfas 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 quistica.

| COMPLICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

No existen reportes de casos de aspiracion por cépsula, per-
foracion u obstruccién completa del intestino delgado en
los més de 1000 estudios y metaanélisis de VCE con nifios
(3,11, 18,20, 21). En el metaandlisis mas grande, la tasa de
retencion fue del 2,3%. El riesgo de retencion fue mayor en
la EII conocida (5,2%) y en la combinacién de un indice de
masa corporal por debajo del percentil 5 (43%).

El metaanalisis de Cohen y colaboradores encontré una
tasa de retencion de la capsula de 2,6% (0,5% gastrico; 1,9%
intestino delgado) en 723 nifios que se sometieron a 740
procedimientos de CE, estas tasas son similares a las obser-
vadas en la poblacién adulta. En el estudio de Fritscher-
Ravens y colaboradores no se observéd retencién de la
cdpsula entre los 83 nifos del estudio clinico, con una edad
mayor de 8 afios (3). Sin embargo, en un estudio reciente de
Moy y colaboradores se evidencid una alta tasa de retencién
de la cépsula (20%), lo que se debié a la alta proporcién
de pacientes con enfermedad de Crohn en el estudio (22).
La incidencia de la retencion de la cédpsula varia de 8,8% a
11,9% en el paciente con enfermedad de Crohn (23).

Las tasas de retencion por indicacién fueron de 1,2%
para OGIB, 2,1% para lesiones neopldsicas y 2,6% para EC
(9). En pacientes con un riesgo mayor de obstruccién del
intestino delgado, una prueba de cdpsula de permeabilidad
puede reducir el riesgo de retencién (1, 21). Las recomen-
daciones de la Sociedad Espanola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediitricas (SEGHNP) y de la
Sociedad Espafiola de Enfermedades Digestivas (SEPD)
recomiendan que, en la enfermedad de Crohn presunta o
establecida, la enterografia por resonancia magnética o la
cdpsula de permeabilidad deben preceder al VCE en los
casos de sintomas de obstruccién (18).

| CONTRAINDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Eventos adversos y contraindicaciones para la cépsula
endoscopica de alto riesgo (24):

= Sospecha de obstruccién

= Estenosis intestinal

= Fistula intestinal

= Tumor o lesién intestinal obstructiva conocida

UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN PEDIATRIA

= Tamafio mds pequeiio del paciente

= Alergia alos materiales

= DPresencia de marcapasos u otro dispositivo electromag-
nético que interfiere con la electrénica de la CE.

| CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es obligatorio realizar una explicacién clara sobre la natura-
leza relativamente benigna o potencialmente mortal de las
probables complicaciones, asi como de los riesgos relativos.
Una vez lainformacion es compartida con el paciente, la fami-
lia o su representante legal, el paciente tiene la opcién de dar
su consentimiento para la realizacién de la cdpsula o negarse
a realizar el procedimiento. Este proceso de consentimiento
formal estd sujeto a politicas 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 items sugeridos que se deben incluir.

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

Indicaciones

Evaluacién del intestino delgado para efectos de:

- Enfermedad de Crohn

- Investigacién de sangrado gastrointestinal oscuro
- Evaluacién de pélipos/tumores

- Oftros (celiaquia, diarrea, entre otros)

Métodos

- Ingestién de la cépsula y registro de datos en un dispositivo
de grabacién a través de la transmisién inalémbrica

- Colocacién de la cdpsula endoscépica en
el intestino delgado a través de sistema de
administracién de cépsulas unido al endoscopio

Riesgos
- Dolor abdominal
- Ndusea
- Vémitos
- Obstruccién o retencién de la cépsula (2,3%)
- Necesidad de retiro quirdrgico o endoscépico de la cdpsula
- Hematomas
- Sangrado
- Irritacién de la mucosa/piel
- Aspiracién
- Riesgos asociados con EGD
- Lesién no encontrada
- Estudio incompleto
- Necesidad de repetir el estudio
- Mal funcionamiento del equipo

Beneficios
Estudio mds minucioso para la investigacién
de la mucosa del intestino delgado

Alternativa

- No hacer el procedimiento

- Evaluacién quirdrgica

- MR/CT enterografia

- Enteroscopia del intestino delgado
- Pruebas de serologia/heces
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I PREPARACION

En relacion con los métodos de preparacion previos a la
capsula, los estudios son conflictivos debido a su hetero-
geneidad en relacién con su metodologia y dosis de admi-
nistracion, ademds que los criterios utilizados para evaluar
las imégenes endoscépicas no son homogéneos (25, 26).
Es asi como el consenso 2006/2007 para la endoscopia
de cdpsula de intestino delgado no concluyé beneficios
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DE BARRETT, VARICES ESOFAGICAS

Reinaldo Andrés Rincén Sanchez, MD

I INTRODUCCION

Hasta la actualidad, la endoscopia de vias digestivas altas
(EVDA) sigue siendo el método de referencia para el estu-
dio de las patologias intraluminales del tracto digestivo
superior, incluido el es6fago. 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 sedacidn, con el consecuente incre-
mento de costos, riesgos y un aumento secundario de los
tiempos de sala de endoscopia y de recuperacién. Estas
caracteristicas han llevado a la bisqueda de alternativas
eficaces, comodas y seguras para el estudio de las patolo-
gias del eséfago (1).

La cépsula endoscdpica, posicionada y utilizada amplia-
mente para la evaluacién del intestino delgado, puede ser
una buena alternativa para el diagndstico y seguimiento de
las enfermedades esofdgicas, sin embargo, generalmente,
por el tiempo de transito esofdgico corto tiene limitaciones
para una adecuada evaluacion fotogrifica del tercio distal
del esofago y la unidn gastroesofagica, sitio en donde se
asienta la mayoria de patologias que ameritan seguimiento,
lo que ha llevado a desarrollar modificaciones técnicas y
procedimentales que han permitido mejorar la aplicabilidad
de la videocépsula en el eséfago (2).

[ DESARROLLO Y CARACTERISTICAS
GENERALES

La cépsula endoscopica de eséfago, desarrollada inicial-
mente por la casa israeli 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 cdpsula de 11 x 26 mm, que cuenta con dos cupulas
transltcidas (Figura 1), con la capacidad de toma de 7 fotos
por segundo por ctpula y una autonomia dada por una bate-
rfa con duracion entre 20 y 30 min, lo que permite la reco-
leccion aproximada de 15 000 imagenes que se transmiten
por radiofrecuencia digital hacia las antenas localizadas en
el torax del paciente y almacenadas en el disco duro de la
unidad grabadora de datos (recorder) (1).

| pittm

Figura 1. Videocdpsula endoscépica de eséfago (ESO2)
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Jl PROTOCOLO

La realizacion del estudio requiere de un protocolo especifico
y estricto para asegurar una visualizacion efectiva y detallada
de la totalidad de la mucosa del cuerpo esofagico y conseguir
la exploracién y deteccién de la patologia en la mayor propor-
cién de la circunferencia de la unién gastroesofagica.

Con un ayuno previo de 6 horas, el paciente ingiere 100
mL de agua, con el fin de limpiar el eséfago de material que
pudiera interferir en la visualizacién de la mucosa. Luego, la
capsula es ingerida en dectbito supino con la ayuda de una
pequefia cantidad de agua (10 mL). El paciente permanece
en esta posicion 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 cépsula alcance el esofago 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 bateria de la cdpsula llega a su fin se descargan los
datos en la estacién de trabajo (4-S minutos) y las imagenes
pueden ser analizadas (Figura 2) (2).

Ayuno >2 horas

100 mL de agua

7 %
Ingesta de la cdpsula

v oom

acce  olide

2 min 0 grados

=ihe

2 min

30 grados r‘z

2 min

60 grados ‘.'.L
g 10 mL

Caminata

15-20 min *

Figura 2. Protocolo para realizar el estudio de videocdpsula
endoscédpica de eséfago (2).
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Con el paso de los afios se han publicado multiples ensa-
yos con modificaciones al protocolo, en donde se suminis-
tran antiespumantes, como simeticona, o se modifican los
tiempos y los volumenes de liquido ingeridos, entre otros,
sin embargo, todos los estudios clinicos relevantes se reali-
zaron con el protocolo previamente descrito.

| CONTRAINDICACIONES Y
POSIBLES COMPLICACIONES

Es importante un interrogatorio detallado acerca de los
posibles antecedentes o sintomas que sugieran obstruccién
intestinal parcial, ya que teniendo en cuenta sus dimensio-
nes y la necesidad de un transito completo para su elimi-
nacion, el riesgo de retencién que requiera una extraccion
endoscopica o quirurgica es idéntico al de la cdpsula del
intestino delgado, sin embargo, es de esperar que la tasa de
retencion sea sensiblemente inferior si se compara conla de
los pacientes en quienes se sospecha de patologia intrinseca
del intestino delgado.

I APLICACIONES

La endoscopia digestiva alta se ha utilizado en los dlti-
mos 40 aflos como un instrumento para la tamizacion de
entidades esofdgicas que cumplen con los preceptos de
la Organizacién Mundial de la Salud para ser objeto de
pruebas de deteccion de entidades con alta morbilidad,
con intervenciones efectivas que permitan reducir la mor-
bilidad y la mortalidad, asi como existir procedimientos
diagnésticos asequibles, seguros y de adecuada aceptacién
por la poblacién estudiada. A través de los ultimos afos
se ha utilizado la endoscopia digestiva alta para el cribado
de dos enfermedades esofégicas: el reflujo gastroesofagico
como factor de riesgo para el desarrollo de metaplasia
intestinal (eséfago de Barrett) y el adenocarcinoma de esé-
fago, asi como complicaciones de hipertensién portal en
el paciente con hepatopatia crénica dadas principalmente
por varices esofdgicas y gastropatia hipertensiva, entidades
de riesgo, especialmente de sangrado digestivo potencial-
mente mortal (2).

| UTILIDAD EN LA ENFERMEDAD POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico afecta al 7% de la
poblacion mundial y hasta un 30% de la poblacion occidental.
Hasta 30% de los pacientes que la padece tiene presentacién
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erosiva y cerca de un 5% puede cursar con tlceras esofdgicas
y estenosis péptica, asi como un mayor riesgo de metaplasia
intestinal y adenocarcinoma del eséfago, por lo que la mayor
parte de las guias, incluidas las gufas britanicas y america-
nas, recomiendan el tamizaje endoscopico de pacientes con
enfermedad prolongada y factores de riesgo, que incluyen
el género masculino, obesidad, edad mayor de 50 anos, raza
blanca o antecedentes familiares de es6fago de Barrett.

En el afo 2003 se realizé la primera publicacién en
donde se utiliz6 la videocdpsula endoscdpica de intestino
delgado (VCID) (modelo con una sola ctpula y 2 fotos por
segundo) en 8 pacientes con esofagitis conocida, a quie-
nes se les suministrd la cdpsula en dectbito supino, la cual

detectd esofagitis en 3 casos, con una visualizacién de la
linea Z inicamente en el 37% de los casos (Figura 3).

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

Luego, en 2004, Eliakim y colaboradores utilizaron un
nuevo prototipo de capsula con dos ctpulas y la toma de 4
fotos por segundo, logrando detectar mediante la videocép-
sula la totalidad de los hallazgos positivos de la endoscopia
alta, con un célculo 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 exploracién por cdpsula. Se concluye que este
prototipo de cdpsula para la exploraciéon del eséfago fue
efectivo, seguro y muy bien tolerado (3, 4).

En 2008 se realiz6 un estudio en 7 centros en donde se
evaluaron 106 pacientes, 93 de ellos con esofagitis péptica y
13 con esofago de Barrett en estudios endoscopicos previos,
con caracteristicas operativas para el diagnéstico de esofa-
gitis, sensibilidad de 89%, especificidad 99%, VPP 97%

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

Teniendo en cuenta que la cdpsula utilizada hasta el 2005
con la técnica de ingestién en decubito tenia un avance de
20 cm/s, al tomar 4 fotos por segundo solo permitia la toma
de 1 foto cada 5 cm, lo que limitaba la eficacia de la misma.
Al principio se desarroll6 la cdpsula ESO2, con una ampli-
tud de visién de 169° y la toma de 18 fotos por segundo, y
luego la ESO3, con dngulo de vision de 174° y la toma de 35
fotos por segundo (1).

B UTILIDAD EN LA VALORACION
DE COMPLICACIONES POR
HIPERTENSION PORTAL

El 50% de los pacientes con cirrosis hepdtica tiene hiper-
tension porta al momento del diagndstico, y se considera
que hasta un 90% de ellos va a desarrollar varices esofa-
gicas en el curso de su enfermedad (2). La hemorragia
digestiva es una complicacion 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 profilicticas, farmacolégicas (bloqueantes B no
selectivos) y endoscépicas (ligadura con bandas), lo que
reduce el riesgo de hemorragia y, por tanto, de descom-
pensacion y muerte.

El consenso de Baveno VI sugiere la realizacion de
endoscopia digestiva alta al momento del diagnéstico y el
seguimiento cada 1 a 2 aios en pacientes compensados con
vérices pequefas sin puntos rojo cereza y cada 2 a 3 afos
en pacientes compensados sin vérices (5). Teniendo en
cuenta la necesidad de realizar seguimiento a los pacientes
cirréticos con riesgo de hipertension portal y varices eso-
fagicas secundarias, y basados en los datos de los trabajos
que demostraban la utilidad de la videocdpsula de eséfago
(ESO) en la deteccién de los cambios esofigicos de la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico, Eisen y colabora-
dores publicaron en 2006 un estudio en donde se tomaron
32 pacientes cirrdticos con indicacién clinica de estudio
de tamizacién para vérices esofdgicas y se les realizé cdp-
sula de esofago, seguida de endoscopia digestiva alta en las
siguientes 48 horas. En 23 de ellos se encontraron varices
en los dos estudios y en uno de ellos se documentaron vari-
ces pequenas en la cdpsula, que no fueron diagnosticadas
durante la endoscopia, probablemente por la insuflacién. Se
concluye una concordancia entre cipsula y endoscopia del
96,9% para el diagndstico de vdrices esofagicas y del 90%
para la gastropatia hipertensiva. No se encontraron eventos
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Figura 4. Varices del tercio distal del eséfago. A. Con signos de inminencia de sangrado (puntos rojos cereza).
B. Sin signos de inminencia de sangrado. Fuente: archivo del autor.

adversos relacionados con la cdpsula y la tolerancia al proce-
dimiento fue superior ala de la endoscopia alta (6, 7).

En el ano 2017, McCarty y colaboradores publicaron
una revision sistemdtica y metaanélisis sobre la evalua-
cién de la ESO 2 y 3 en el diagndstico y estadificacion de
vérices esofdgicas en pacientes con hipertension portal. Se
recogieron 17 estudios realizados entre 2005 y 2015, para
un total de 1328 pacientes. La precision diagndstica de la
cépsula comparada con la endoscopia alta fue del 90%, con
una sensibilidad del 83% y una sensibilidad del 85%. Con
respecto a la precision en la graduacién de las varices, esta
fue del 92%, con sensibilidad del 72% y especificidad del
91%. Se concluye que, aunque es un método diagndstico
confiable, no cuenta con caracteristicas que permitan
reemplazar la endoscopia digestiva alta en el diagndstico
y graduacién de las vérices esofdgicas en los pacientes
con hipertension portal, sin embargo, puede ser usada en
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aquellos pacientes con contraindicaciones para estudios
endoscépicos convencionales (8).

| CONCLUSIONES

La cépsula endoscopica del eséfago es un dispositivo que ha
sido probado como una opcién cémoda y segura a la endos-
copia digestiva alta en el estudio de enfermedades del esofago,
principalmente en la deteccién y seguimiento de las complica-
ciones de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico y varices
esofégicas, sin embargo, aunque los hallazgos en los estudios
son prometedores, los costos y la imposibilidad de la toma de
biopsias hacen que atin no sea posible considerarla una moda-
lidad estdndar en el estudio de estas patologfas. Por ahora debe
ser utilizada tnicamente en pacientes que rechazan o tienen
contraindicado el procedimiento endoscépico (9, 10).
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I INTRODUCCION

La cépsula endoscopica de colon es un procedimiento
minimamente invasivo, que permite la evaluacién com-
pleta del colon y que no requiere insuflacidon ni sedacidn,
pero si una preparacion rigurosa para la obtencién de un
estudio de alta calidad. Aunque la tecnologia y las indica-
ciones se encuentran en evolucién permanente, y a pesar
de no ser un estudio costo-efectivo, en la actualidad, la
indicacién mds importante de la cédpsula endoscopica de
colon estd dada por la tamizacién del cancer de colon y,
aunque no remplaza la colonoscopia, se convierte en una
alternativa cuando el paciente rechaza la colonoscopia, el
procedimiento o la sedacion genera un alto riesgo o estd
contraindicado y en los casos de colonoscopias incomple-
tas. Es un estudio que puede, ademads, tener un rol en la
evaluacién y seguimiento de la enfermedad inflamatoria
intestinal, al permitir la observacién completa del tracto
intestinal (panendoscopia).

B HISTORIA'Y DESARROLLO DE
LA CAPSULA DE COLON

La primera generacion de la cdpsula endoscopica de colon
se desarrollé en 2006 por Gyven Imaging (Yogneam, Israel).

Era similar a la cdpsula de intestino delgado, pero de mayor
tamafio en cuanto a longitud y didmetro (11 x 31,5 mm) con
dos cdmaras, una en cada extremo, con un dngulo de visibili-
dad de cada cdmara de 156°y cada cdmara obtenia dos imdge-
nes por segundo, con una rata fija de 4 imagenes por segundo.

Elsistema de la cdpsula de colon de segunda generacion,
o capsula de colon 2, fabricada por Given Imaging Ltd., fue
presentada en 2009. Esta incorpora nuevos avances en la
cpsula, en cuanto al registrador de imdgenes y en el soft-
ware RAPID, que incrementan la sensibilidad del estudio
para la deteccidn de pélipos y simplifica el procedimiento.
Tiene un tamano de 11,6 x 31,5 mm, dotada de una bate-
ria con duracién de aproximadamente 10 horas, con las
2 cdmaras en sus extremos y con un dngulo de visién de
172° para cada cdmara, lo que permite una visualizacién
casi completa del colon. Estd provista de una velocidad
de imdgenes automatizada que permite capturar hasta 35
imdgenes por segundo cuando estd en movimiento y solo
4 imédgenes por segundo cuanto estd virtualmente esta-
cionaria. Este avanzado sistema para el control de la rata
de imdgenes de la cdpsula resulta de una comunicacién
bidireccional entre la capsula de colon y el registrador de
imédgenes, que ademds de almacenar las imdagenes transmi-
tidas desde la cdpsula, también controla la velocidad de la
imagen de la cdpsula en tiempo real, analizando las imége-
nes de la cdpsula.
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J EQUIPO

El sistema de la cdpsula de colon PillCam 2, o segunda
generacion, comprende 3 subsistemas: una cdpsula ingeri-
ble, inaldmbrica y desechable (Figura 1), un registrador de
datos con un cinturén de sensores o conjunto de sensores y
una estacion de trabajo con el programa de software RAPID.

-

Pillcam

ok

Figura 1. Cépsula de colon 2.

El registrador de datos (Figura 2) asiste al paciente y al
médico por medio de sefales 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 preparacién. Las imdgenes
grabadas son transferidas a un computador con el software
RAPID para la revision, estudio y generacion del reporte.
El nuevo software RAPID incluye una simple herramienta
grifica para la estimacion del tamario del pélipo. El revisor
del video coloca el cursor del mouse en un extremo del

polipo, aparece en el monitor y luego arrastra el cursor al
otro extremo del polipo. El software de RAPID (Figura 3)
calcula la distancia y muestra instantineamente el tamafo
estimado del pélipo en milimetros.

Figura 2. Registrador de datos con cinturén con sensores
incluido.
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Il PREPARACION

Aunque la cdpsula de colon evita las molestias causadas
debido a la distension del colon por la insuflacién de aire,
esta requiere una preparacion, la cual sigue siendo inten-
siva. La adecuada preparacién es indispensable no solo
para lograr un adecuado nivel de limpieza que permita una
visualizacion apropiada, sino para garantizar la propulsion
y excrecion o finalizacion del estudio dentro del tiempo de
vida util de la bateria.

Dieta

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

Laxantes

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

Refuerzos

La propulsién de la cipsula a través del intestino delgado
y del colon para completar la visualizacion del colon antes
de terminar la pila de la bateria es otro objetivo impor-
tante. Para esto, la preparacion estindar utiliza fosfato de
sodio (NaP), que actua llevando osméticamente agua del
plasma a la luz intestinal. Este efecto de volumen permite
que la cdpsula 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 cdpsula al intestino
delgado o aproximadamente a las 2 horas de la ingesta de la
capsula; 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 contraindicacién en el uso de NaP. Se encon-
trdé que, aunque la limpieza es comparativamente similar,
el tiempo de expulsion de la capsula se incrementa, por lo
que se logra una rata de excreciéon de la cdpsula menor de
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Figura 3. Software RAPID.

Tabla 1. Régimen de preparacién para la cdpsula de colon

Horario Ingesta
Dia 2 Al acostarse Bisacodilo 2 tb
Dia 1 Todo el dia Dieta liquida clara
En la noche (7-9 pm) 2 litros de PEG
Dia del 5-7 am 2 litros de PEG
examen
8 am Ingesta de la cépsula

30 mL de NaP +
1 L de agua

Al confirmar paso
al intestino delgado
(aproximadamente 10 am)

15 mL de NaP +
0,5 L de agua

1-2 pm

10 horas en el 100% de los pacientes que utilizan NaP como
refuerzo, comparado con una rata de excrecién del 75%
menor de 10 horas en los pacientes que utilizaron PEG (3).

I REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

El dia del examen, previa verificacion de la preparacion ade-
cuada, de la firma del consentimiento informado y una vez
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entendido el procedimiento por parte del paciente, se pro-
cede a colocar el cinturén de sensores o se instalan los sen-
sores de acuerdo con la gufa de los mismos (Figura 4). Se
recomienda llevar el abdomen rasurado y una camiseta de
algodon si es para colocar el cinturén. Se procede a conec-
tar el cinturdn o los sensores al registrador de imégenes, el
cual se asegura en una bolsa con correa de hombro para que
el paciente lo lleve comodamente. Se suministra la cdpsula
al paciente con un sorbo grande de agua, se verifica que se
encuentre en el estomago 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 debera ingerir los medicamentos de refuerzo
y la dieta recomendada, que se le entregara por escrito, de
acuerdo con el horario establecido, que serd recordado por
las alarmas del registrador. Cuando la cdpsula ha terminado
el proceso de captura y grabacién de imégenes, o si la cap-
sula es expulsada antes, el registrador vibrard y timbrard
antes de apagarse para avisar al paciente que debe regresar
al consultorio a devolver el equipo.

¥ INDICACIONES DE LA CAPSULA DE COLON

Aunque la cépsula de colon no reemplaza la colonoscopia
convencional, esta se convierte en un estudio complemen-
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Figura 4. Colocacién de sensores.

tario en ciertos escenarios. Es asi como estd indicada para
la tamizacion del cdncer colorrectal, la monitorizacién y
diagnostico de la enfermedad inflamatoria intestinal, en
colonoscopia incompleta y cuando el paciente rechaza la
colonoscopia o la realizacién del procedimiento o la seda-
cién genera un alto riesgo por patologias concomitantes.

Tamizacién de céancer colorrectal (CCR)

La colonoscopia es el método de referencia para la tamizacién
y el diagnéstico 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
cdpsula de colon se convierte en una alternativa con alta sen-
sibilidad para tamizacién de CCR (4, S).

Muiltiples estudios han reportado una sensibilidad alta
de la cépsula de colon 2 para detectar polipos. Un estudio
multicéntrico, en el cual se realizaron la cipsula de colon yla
colonoscopia el mismo dia o al dia siguiente a 109 pacientes
con indicacién de colonoscopia, mostré una sensibilidad de
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la capsula de colon de 84% y 88% para deteccion de polipos
mayores de 6 mm y de 10 mm, respectivamente (6, 7).

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
recomienda la cdpsula de colon como el procedimiento
de eleccién y mds seguro para la visualizacién del colon
en pacientes con colonoscopia incompleta o en pacientes
con contraindicaciones o que rechazan el procedimiento.
Ademés, la Food and Drug Administration (FDA) y la Japan’s
Pharmaceuticals and Medical Devices Agency (JPDMA)
aprobaron el uso de la cdpsula 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 cdpsula de colon en el diagndstico o seguimiento
de la enfermedad inflamatoria intestinal. El consenso de las
guias usadas por la ESGE para la cédpsula de colon 2 afirma
que puede ser util para monitorizar la actividad inflama-
toria en colitis ulcerativa y puede ayudar a guiar la terapia.
En general, los investigadores concluyen que la cipsula
de colon podria estar indicada en la monitorizacién de la
cicatrizacién mucosa, pero que no reemplaza la colonos-
copia convencional (S, 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

Elriesgo de la cdpsula de colon incluye complicaciones aso-
ciadas con la preparacion, aspiracion y retencioén de la cép-
sula. El riesgo asociado con la preparacién intestinal incluye
sintomas como n4useas (con y sin vémito), dolor abdomi-
nal y, mds raro, aspiraciéon pulmonar, desgarro de Mallory
Weiss, pancreatitis, colitis y arritmia cardiaca (2, 13).

La retencién de la cdpsula, definida como la retencién de
la cdpsula por mds de 2 semanas, tiene una incidencia del
2%, que comparte con la cépsula 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 evaluacion clinica en estos pacientes
previo al examen (14, 15).

| CONCLUSIONES

La segunda generacién de capsulas de colon representa una
herramienta precisa para la evaluacion del colon. La cdpsula
de colon no es una alternativa a la colonoscopia, més bien,
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es una prueba complementaria para pacientes de riesgo
promedio, que no estan dispuestos o no pueden someterse
a una colonoscopia y en los casos de colonoscopia incom-
pleta. Para tales indicaciones, la cipsula de colon es venta-
josa porque es minimamente invasiva y permite la visualiza-
cion directa de la mucosa colénica con buena precisién y sin
exposicion a la radiacion.

En los dltimos anos, el desarrollo tecnolégico se ha
enfocado en mejorar la imagen, resolucién e iluminacién,
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Figura 5. Imdgenes de cépsula de colon.
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El importante aumento en la frecuencia de cincer de colon
y los avances en su prevencion han despertado un creciente
interés en el desarrollo de los exdmenes que permitan una
tamizacion efectiva para la deteccidon de pdlipos adenomato-
sos, de los que provienen aproximadamente el 90% de estas
neoplasias (1, 2). Aunque la colonoscopia es el estudio de
eleccion para el diagndstico y tratamiento de los pdlipos del
colon, el hecho de ser un procedimiento invasivo que requiere
sedacion, con morbimortalidad muy baja, pero no desprecia-
ble, ha hecho que se contintie en la permanente busqueda
del estandar ideal de tamizacién: un procedimiento sin mor-
bimortalidad, de alta sensibilidad, bajo costo, que permita el
estudio en la gran mayoria de la poblacion.

Con su introduccién en 2006 por GIVEN, la cépsula de
colon viene teniendo importantes desarrollos, que le han
permitido posicionarse cada vez méds como una alternativa
util para la deteccion y diagnéstico de patologfas del colon
(3). Pero, realmente a partir del afio 2009, con la aparicién
de la cdpsula de segunda generacion se ha logrado mejor
capacidad diagndstica, con resultados que ya la hacen supe-
rior a la colonoscopia virtual (Figura 1) (4, 5).

Esta nueva cépsula (PILL CAM, Medtronyc R) tiene un
tamano de 11,6 x 31,5 mm, la cual permite su deglucién
con facilidad, con baterias para aproximadamente 10 horas
en actividad continua, dos cdmaras con dngulo de vision
de 172° y un sistema automatizado con un rango de 4 a 35
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Figura 1. Cdapsula de colon CCE2.

imédgenes por segundo, lo que evita que se gaste la bate-
rfa cuando la CCE estd quieta en un solo sitio y tome las
imégenes solo cuando estd en movimiento (auto-frame rate
[AFR]) (6). Como se ilustra en la Figura 2, con la CCE2 se
obtienen imédgenes que permiten una muy alta resolucién
en la visualizacion de las diferentes patologias del colon.

I REGIMEN DE PREPARACION PARA
LA CAPSULA DE COLON

Dadas las limitaciones inherentes a la capsula, la cual no per-
mite lavado, insuflacion ni succién dentro del colon, una exce-
lente preparacién es fundamental para el éxito del estudio.
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Figura 2. Lesiones con la CEC no vistas en la colonoscopia (7).

La Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva (ESGE)
recomienda preparacién secuencial con 4 litros de polieti-
lenglicol (2 litros en el dfa anterior y 2 litros inmediatamente
antes de suministrar la CCE) y fosfosoda, con voldmenes
bajos de 45 a 55 mL para promover la propulsion més rdpida
de la cdpsula y minimizar el riesgo de nefropatia o desba-
lance hidroelectrolitico. Este régimen de preparacion es
efectivo, lo que permite la expulsion de la cipsula en aproxi-
madamente 10 horas y adecuada preparacion en cerca del
80% de los estudios (8, 9).

Kakugawa y colaboradores recomiendan siempre ver
la caracteristica de la deposicion en la sala de endoscopia
y verificar que es completamente liquida y clara, antes de
suministrar la cdpsula y no iniciar el proceso hasta que la
deposicion esté en grado S de limpieza (Figura 3) (10).
Coincido con ellos, pues una Optima preparacion es la
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principal clave para el adecuado trabajo de la cdpsula. Esto
puede requerir a veces mds laxante. Asimismo, se ha tenido
buenos resultados preparando el colon con un régimen de
bajos volumenes de agua, dando el dia anterior senésido, 2
L de polietilenglicol combinado con pronasa, bicarbonato y
mosaprida para promover la expulsion de la capsula.

Il INDICACIONES
Tamizaje, deteccién de poélipos y cancer

La indicacién para tamizaje en prevencién de cdncer de
colon estd claramente establecida y su utilidad se ha con-
firmado con el paso de los anos, logrando con esta, espe-
cialmente en Estados unidos y algunos paises de Europa,
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Figura 3. Caracteristicas de la deposicién previa a la colonoscopia o a la ingesta de la capsula (10).

tener una tendencia al descenso en los casos de cdncer 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 prevencién de estos tumores (11).

En este sentido se han realizado varias evaluaciones sobre
la eficacia de la CCE2 para la deteccién de pélipos. De los
multiples estudios publicados por Spada y colaboradores,
quiero destacar el metaandlisis realizado en el afio 2016,
en donde se agruparon 14 estudios, que sumaron 2420
pacientes. En esta revision, donde se incluyen publicaciones
de Japén, Europa y Estados Unidos, se pudo concluir una
sensibilidad alta para la deteccién de pélipos de 6 y 10 mm
(86% y 87%), muy satisfactoria para exdmenes no invasivos,
levemente superior a la colonoscopia virtual. En este estu-
dio se resalta la importante diferencia al pasar de la cdpsula
de primera generacién a la de segunda generacién (12).

En este sentido, también aportan mucho los trabajos de
Rexy 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 cdpsula
(CCE2) vs.1a colonoscopia en 884 pacientes asintomaticos,
a quienes inicialmente se les realizé capsula 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 cdpsula: en 77, la preparacién o el
transito en el colon fueron insuficientes; en 20, la cipsula
no llegé al colon; 7 no iniciaron el estudio por mala prepara-
ciény 2 no la pudieron deglutir. En los pacientes en quienes
se realizd el estudio completo se determiné que la cipsula
tiene un 82% de especificidad y 88% de sensibilidad para
detectar pélipos mayores de 6 mm (9).

En Colombia, el Doctor Garcia del Risco publicé en el afio
2013 la primera evaluacion de colonoscopia con cdpsula en
Colombia mediante un estudio observacional y prospec-
tivo en 25 pacientes, en el que se comparé la colonoscopia
con cépsula (CCE2) vs. la colonoscopia convencional. Se
encontré un 78% de coincidencia diagnéstica, con nuevos
hallazgos en la cédpsula en 29% de los pacientes. El autor
concluyé 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
deteccidn de las lesiones aplanadas del colon. En un estudio
retrospectivo, Spada y colaboradores informaron que la cap-
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 mds levantadas que
en la colonoscopia en relacién con el tipo de procedimiento,
ya que no se insufla el colon. Con estas lesiones tumorales
planas de extension lateral, Igawa y colaboradores reporta-
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ron que se detectaron el 100% de estas con la CCE2 en un
estudio en 30 pacientes en el que compar? 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 porcidn del colon que
no pudo examinarse. En estos casos, la colonoscopia con
cdpsula es una excelente alternativa, pudiendo utilizarse
incluso en el mismo dia de la colonoscopia, aprovechando
que el paciente ya estd preparado. La Sociedad Europea de
Endoscopia Digestiva (ESGE) publica que la colonoscopia
con cipsula es segura y permite un incremento en el diag-
néstico del 38% en las colonoscopias incompletas, incluido
los pdlipos, diverticulos, angiodisplasias y tumores, con
implicaciones terapéuticas en el 24% de los pacientes estu-
diados. Por esto se recomienda la cépsula como alternativa
util en pacientes con colonoscopia incompleta (4, S, 14). En
estos casos tiene utilidad tatuar el sitio hasta donde alcanzé
el examen con el colonoscopio para evaluar que la CCE2
pase distalmente al sitio marcado y confirmar la evaluacién
completa del colon.

En forma aislada se ha evaluado la aceptacion de los pacien-
tes para la realizacion de la colonoscopia por capsula o colonos-
copia virtual. En un estudio publicado por Senore en el 2015 se
ofrecié la opcién de colonoscopia virtual o colonoscopia con
capsula a pacientes a quienes por su riesgo no se consideraba
prudente la colonoscopia, encontrando que solo el 5% de los
pacientes aceptd someterse al estudio con capsulay el 7% ala
colonoscopia virtual. Esto sugiere que los pacientes se resisten
a la realizacién de cualquiera de los 3 estudios (colonoscopia
cépsula y colonoscopia virtual) al parecer en relacién con la
incomodidad de la preparacién (11).

Otro tema muy importante en un procedimiento de
tamizaje es su costo. En Colombia, un estudio de cdpsula
endoscopica es, en promedio, el mismo que en Europa y
Norteamérica, aproximadamente US 1700. Una colonos-
copia de tamizacion con sedacién controlada con aneste-
si6logo tiene un costo promedio de US 250 en Colombia
(en EE. UU. aproximadamente US 1800). Todos estos son
valores altos, especialmente para la tamizacién (15).

En resumen, la colonoscopia tiene mejor capacidad diag-
néstica, posibilidades terapéuticas y un costo menor, lo que
la hace el procedimiento de eleccién para el estudio del
colon. La cépsula endoscépica es una alternativa con muy
buen valor predictivo para la deteccidon de las diferentes
patologias del colon, incluida su alta sensibilidad para la
deteccion de pélipos mayores de 6 mm, levemente superior
ala colonoscopia virtual. Esto coincide con lo aprobado por
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la Food and Drugs Administration (FDA) y la ESGE, y debe
ofrecerse a los pacientes que rechacen la colonoscopia, que
tengan contraindicaciones para su realizacién o en quienes
no se logre la colonoscopia completa (4, 12).

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

Enfermedad inflamatoria intestinal

En los ultimos aios se ha establecido que, ademads del con-
trol sintomatico, 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
asi como se tiene definido un control periédico 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 nifios como en
adultos (17). De estos, tal vez el més actual y significativo es
el publicado por Yun y colaboradores, con un estudio pros-
pectivo, enmascarado, controlado, donde en 108 pacientes
se evalu la eficacia de la colonoscopia con cdpsula al com-
pararla con la colonoscopia, utilizando los indices de Mayo
y de severidad en colitis ulcerativa (UCEIS). La colonos-
copia por cdpsula tuvo una muy alta correlacién para todos
los indices evaluados, porlo que puede concluirse que tiene
una alta confiabilidad diagnéstica 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 preparacién, sumados a
las nuevas tecnologfas 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 més
evidencia, es menos costosa, especialmente en medios como
el nuestro, y tiene opciones terapéuticas y de biopsias.

Por lo anotado en este capitulo podemos concluir que
la colonoscopia con cépsula es una excelente herramienta
como método de tamizacién y seguimiento de patologias
de colon, cuando no se logra una colonoscopia completa
0 no es posible su realizacién y que debemos ofrecérselo a
nuestros pacientes como alternativa real con alta sensibili-
dad diagnostica.
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El propésito de esta obra es presentar la experiencia nacional con la cépsula
endoscépica. Una obra que sea de utilidad para gastroenterélogos, cirujanos,
médicos internistas y médicos generales en su prdctica diaria, y que permita, de una
manera agradable y didactica, conocer la utilidad de la cdpsula endoscépica como
método diagnéstico no invasivo de las lesiones del intestino delgado y del colon.
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