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RESUMEN

El intestino delgado ha sido un territorio inaccesible para la endoscopia durante
muchos afnos.

La capsula endoscopica ha revolucionado la evaluacién del intestino delgado, por se
minimamente invasiva, facil de realizar, no requerir sedacion, es capaz de evaluar toda
la superficie del intestino delgado y con muy baja tasa de complicaciones. Se introduce
en la practica clinica en el afio 2001.

En el Hospital San Juan de Dios, se empieza a realizar en febrero del 2012. Hasta marzo
del 2015 se habian realizado 59 estudios. El motivo de referencia mas frecuente fue la
hemorragia digestiva de origen desconocido con un 38,9%, seguido por la sospecha de
Enfermedad de Crohn con un 18,5%.

El hallazgo y/o diagnostico endoscopico que se determind con mayor frecuencia fueron
las ectasias vasculares y ulceraciones y/o ileitis ulcerativa con un 11,1%. El segundo
hallazgo que se observo fueron lesiones sugestivas de tumor intestinal con un 5,6%.
Entre los pacientes que se refirieron por hemorragia gastrointestinal de origen
desconocido, el diagnéstico endoscépico mas frecuentes fueron las ectasias vasculares,
ileitis ulcerativa y las lesiones sugestivas de tumores intestinal, con un 21% cada uno.
El estudio fue normal en un 23%.

La tasa de deteccion de la capsula endoscépica fue de un 51,8%. Con un mayor
rendimiento de la tasa de deteccién en los estudios indicados por hemorragia
gastrointestinal de origen desconocido que fue de un 76%.

La calidad de la limpieza intestinal fue buena en un 70% utilizando un esquema de
preparacion intestinal similar al usado para colonoscopia.

La tasa de complicaciones fue de 1,69%, la cual se debié a la retencién de la capsula
endoscopica.
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INTRODUCCION

El intestino delgado ha sido un territorio inaccesible para la endoscopia durante muchos

anos.

La cdpsula endoscépica ha revolucionado la evaluacion del intestino delgado, por ser
minimamente invasiva, facil de realizar, no requiere sedacion, es capaz de evaluar toda la
superficie del intestino delgado sin los artefactos que produce la insuflacién de aire o el

trauma producido por endoscopio, y con muy baja tasa de complicaciones.

La capsula endoscépica es una técnica de diagndstico que empezd a ser estudiada en la
década de los ochenta en Israel por un ingeniero éptico y mecanico, G Iddan. Given
Diagnostic Imaging fue la primera y Unica entidad encargada de la fabricacién del dispositivo
La capsula endoscdpica se introduce en la practica clinica en el afio 2001, para el estudio de
las enfermedades de intestino delgado. Es una prueba bien tolerada por los pacientes con
escasos efectos secundarios. Su eficacia diagndstica en los pacientes con hemorragia de

origen indeterminado es mayor que con otros estudios endoscdépicos y radioldgicos (1).

El sistema consiste de: i. Una cdpsula que contiene una cdmara de video, ii. Un sistema de
deteccidén que comprende una serie de almohadilla con sensores, un registro de datos y un
paquete de baterias; y iii. Una estacion de trabajo. En ultimos tres afos se ha producido
una serie de avances tecnoldgicos, tanto en la propia capsula como en software como en el
hardware asociados; principalmente mejoria en imagen y vida util de la bateria.

Actualmente es fabricada por cuatro compaiias a nivel mundial (2).



La hemorragia de origen oscuro es la principal indicacion de la cdpsula, con una capacidad
diagnéstica del 60 a 90%. En pacientes con hemorragia digestiva de origen desconocido
(gastroscopia y colonoscopia con ileoscopia negativas). También en sospecha de
enfermedad de Crohn y extensién de la enfermedad de Crohn. También se encuentra
indicado en el estudio de sindrome de poliposis intestinal, sindrome de mala absorcién,
sospecha de tumores, enfermedad injerto contra huésped y enteropatia por HIV (3). El
estudio de la colitis inespecifica es otra indicacion importante de capsula endoscdpica ya

gue la afectacion de intestino delgado puede llevar a un cambio en el diagndstico.

La enfermedad que se detecta con mayor frecuencia es la angiodisplasia intestinal, seguido

por las lesiones inflamatorias y neoplasicas (3,4)

La Unica contraindicacion formal para realizar la exploracion es la existencia de una clinica
de obstruccion intestinal o sospecha de estenosis intestinal, debido al alto riesgo de que la
capsula quede retenida. El embarazo es una contraindicacion para la realizacion de este
estudio endoscdpico, sin embargo hay informes de estudios realizados en el | trimestre del
embarazo. Algunas situaciones que pueden representar algin grado de dificultad y que se
han considerado contraindicaciones relativas son dificultad para la deglucidn, presencia de
marcapaso cardiaco o algun otro dispositivo, demencia, diabetes mellitus, diverticulos

intestinales y paciente con historia larga de ingesta de AINES (4).

La principal complicacién es la retencién de la cdpsula en el intestino delgado, definida
como la permanencia del dispositivo en el tracto gastrointestinal durante mas de dos
semanas. La tasa de retencion es de alrededor 1% en forma general, aunque varia

dependiendo de la indicacién del estudio (4).

La retencién de la cdpsula no produce sintomas pero, en caso de que ocurra, esta indicada

su extraccion via endoscopica o quirargica (5).



En nuestro pais, este estudio endoscdpico se empieza a implementar en Hospital San Juan
de Dios en el afio 2012, y también se encuentra disponible en Hospital México, Hospital
Calderon Guardia y Hospital San Rafael de Alajuela. Sin embargo, no se cuenta con
informacién acerca de a qué pacientes se les ha realizado ni motivo por el cual se les ha
indicado. Tampoco hay datos sobre diagndstico endoscdpico mas frecuente, tasas de
deteccién y finalizacién ni incidencia de complicaciones. También se desea establecer si la
calidad de la preparacién intestinal afecta o no el resultado final del estudio; ya que no hay
guias ni protocolos; y en base a esto hacer recomendaciones con fin de mejorar el esquema

de preparacion intestinal que se utiliza a nivel institucional.



JUSTIFICACION

Los estudios de capsula endoscdpica se realiza en el Hospital San Juan de Dios desde
febrero del 2012, con este estudio se desea conocer en forma precisa las caracteristicas de
los pacientes que se realizaron una capsula endoscépica y los diagndésticos mds frecuentes.
Asi como lograr determinar la tasa de deteccidn, los estudios incompletos y las

complicaciones.

Determinar la calidad de preparacion intestinal con el protocolo utilizado y si afecta
o no el resultado del estudio, determinar tasas de finalizacion y deteccion de este estudio

endoscopico.

Ademas, los resultados obtenidos pueden servir como base para el establecimiento
de protocolos de manejo ajustados a la realidad del sistema de salud publico costarricense

y segun el paradigma de la medicina basada en evidencia.



MARCO TEORICO

El intestino delgado ha sido un territorio inaccesible para la endoscopia durante muchos
anos. A partir de 1981 empiezan los estudios experimentales del Dr. Paul Swain y el Ing.
Gabriel Iddan con una revolucionaria idea, introducir una cdmara diminuta al interior del
aparato digestivo que por transmisién inaldmbrica pudiera darnos imagenes de territorios
tradicionalmente inaccesibles. En octubre de 1999, el Dr. Paul Swain ingirié dos
prototipos de capsula endoscépica de 11 por 33 mm, logrando obtener imdagenes de su

tracto digestivo por espacio de 2y 6 horas (1).

La capsula endoscopica logro la aprobacién por Food and Drug Administration (FDA) en

2001 (2).

La capsula endoscépica ha revolucionado la evaluacién del intestino delgado, por ser
minimamente invasiva, facil de realizar, no requiere sedacidén, es capaz de evaluar toda la
superficie del intestino delgado sin los artefactos que produce la insuflacién de aire o el

trauma producido por endoscopio, y con muy baja tasa de complicaciones (2,3)

La introduccién de la cdpsula endoscépica en el afio 2.000 proporciond un nuevo medio de

diagnéstico no invasivo del previamente de dificil acceso, intestino delgado.

ASPECTOS TECNICOS



El sistema de la cdpsula endoscdpica consta de 4 partes:
camara de video
conjunto de sensores

sistema de captura

P wo N

estacion de trabajo

1 Optical dome
2 LED
3 Short-focus lens

i : 4 CMOS image sensor
| /\ 4 5 RF model
[ 6 MCU
| 1 ‘ L . 4 | e - I 7 7 Power model

Figura 1: Componentes de cdpsula endoscdpica (3)

La capsula pesa menos de 4 gy mide alrededor de 11 mm de didmetro x 26 mm de longitud.
Contiene una lente focal corta y una cdmara de video. El tracto gastrointestinal es iluminado
por luz blanca LED. La capsula se alimenta de dos baterias de oxido de plata con una vida
util de 8 a 12 horas, mas de 5000 imagenes se trasmiten durante la vida de la bateria a una
velocidad de 2 a 6 fotografias por segundo. Las caracteristicas de la capsula han
evolucionado desde el lanzamiento de la primera, el campo de visidon es de 1562 a 1702,
con alta resolucién y nitidez; con un tamano minimo de deteccién de 0,07 mm, exposicidon

a la luz mas homogénea y una profundidad de visién de 20 a 30 mm (3).

Actualmente, hay tres empresas principales que suministran el sistema de capsula
endoscépica aprobados por la FDA; Given Imaging (Yogneam Ltd, Israel), Olympus America

(Center Valley, Inc; Pennsylvania) e Intromedic Company (Seul Ltd, Corea del Sur)



encargadas de la manufactura de PillCam SB3, EndoCapsule y MicroCam

respectivamente.(3)

A B
X (4
fewagray b,
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Figura 2 A)PillCam, Given Imaging, B)MiroCam, Intromedic Company, C) EndoCapsule, Olympus
D) OMOM, Jianshan Sciencie and Tecnology

Una empresa china llamada Jianshan Sciencie and Tecnology ha desarrollado su propia
capsula, aunque no esta aprobado por la FDA. En 2004, la capsula fue probado por la
Administracion de Alimentos y medicamento de la Republica Popular de China y desde

entonces se utiliza en China, algunos paises de Europa y el Sudeste de Asia.(3)

Ningun sistema de cdpsula endoscépica es perfecto, por lo que la tecnologia cambia
constantemente. Desde 2001 se han desarrollado nuevas tecnologias en el procesamiento

de datos y software, caracteristicas estructurales de la capsula y en los sensores receptores
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de imdagenes. En la Tabla No. 1 se pueden observar las caracteristicas fisicas de los sistemas

de capsula endoscépica disponibles.(3)

PillCam EndoCapsule, MiroCam OoMOM,
Given Imaging, Olympus Intromedic Jianshan Sciencie
Company and Tecnology

Tamano 26 mm largo 26 mm 24.5 mm 27.9 mm

11,4 mm diametro 11 mm diametro 10.8 mm 13 mm
Peso 3g 35¢g 3.25-47¢ 6g
Duracién 8h o mas 8 homas 11 h o mas 6-8 h o mas
bateria

340 x 340 512 x 512 320x 320 640 x 640
Resolucion
Imagenes/seg  2-6/seg 2/seg 3/seg 2 /seg
Campo vision 1562 1452 170° 140°
Comunicacion Radiofrecuencia Radiofrecuencia Human Body Radio frecuencia
FDA si si si no
Precio 500USD 500 USD 500 250

Cuadro 1: Caracteristicas de las cdpsulas endoscdpicas disponibles

El peso y tamafio de la cdpsula endoscépica permite una ingesta sencilla y bajo riesgo, la

mas pequeiia en la Mirocam, cuya tecnologia de transmisidn de sefial denominada Human

Body Communication (HBC) que a diferencia de los otros sistemas basados en

radiofrecuencia, utiliza el cuerpo para la transmision de la sefal.

La capsula endoscépica durante su recorrido por intestino delgado no necesariamente viaja

en sentido axial, puede por momentos viajar adherida a la mucosa, generando puntos

ciegos durante el estudio. Algunas estrategias disefladas para compensar este defecto

tenemos, 1. aumentar el angulo de visién para evaluar mayor superficie mucosa; 2.



Incrementar la velocidad de adquisicion de imagenes, porque velocidad de transito

intestinal no es uniforme y por ende, durante un transito rdpido se pueden perder lesiones.

CAPSULA PATENCY

El sistema Patency es desarrollado por Given Imaging (Yogneam, Isreal) que consiste en:
una cdpsula que se desintegra (capsula Agile), sin camara pero tiene sistema de
identificacion de radiofrecuencia y sistema de escéner de identificacion de sistema de
radiofrecuencia. La capsula Agile reemplaza a la cdpsula patency M2A, es idéntica en
tamafio a la capsula PillCam. Es sélida, biodegradable, la capsula contiene una pequefia
etiqueta de identificacion de radiofrecuencia (2 x 12 mm) dentro del cuerpo. El cuerpo es
radio opaco, de lactosa y bario, recubierto con una capa impermeable membrana de
parileno, excepto por dos pequefias ventanas; que permiten el acceso de fluido luminal
gue se conecta con un temporizador de parafina, el que provoca la desintegracion de la
capsula dentro de 30 horas. Los restos de la capsula pueden atravesar incluso los pequefios
orificios. La etiqueta de radiofrecuencia dentro de la cdpsula transmite sefiales que son

detectadas por el escéner.

Barra RF {13 = 3 mm)

Ventana
expussta Cuerpo
de
lactosa

Figura 3: Capsula Patency (3)
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La deteccion de una senal de radiofrecuencia por el escaner indica que la capsula esta
todavia en el tracto gastrointestinal. La capsula radio-opaco puede ser detectado por
radiografia simple de abdomen. La cdpsula AGILE ha demostrado proporcionar evidencia
de la permeabilidad funcional del tracto gastrointestinal en los pacientes con estenosis
intestinal conocida o sospechada. La permeabilidad funcional es verificado por este
examen si la cdpsula AGILE se expulsada intacta, sin ningin cambio en sus dimensiones
originales, con independencia del momento de expulsion, o, si no se detecta la etiqueta
identificacion de radiofrecuencia cuando el paciente es evaluado en 32-38 horas. Los
pacientes con alto riesgo que desarrollan dolor durante la prueba de la cdpsula AGILE no

son elegibles para el examen de capsula endoscdpica.(5)

Wi
el

Figura 4: A. Antes degradacion B. Después de degradacion (1)
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Figura 5: Escaner cdpsula patency agile (Given Imaging, Inc., Duluth, GA) (9)

PREPARACION INTESTINAL

La preparacion sugerida por los fabricantes de los sistema de capsula endoscdpica consiste

solo en dieta con liquidos claros y 8 horas de ayuno(5).

La exploracién de intestino delgado con CE tiene dos problemas criticos: vaciamiento
gastricoy el transito intestinal, asi como burbujas, secreciones y restos en intestino delgado

distal.

Para el primer problema, ha sido solventado con el uso de cdpsulas con baterias de mayor
duraciéon que permita obtener imdgenes del ciego. Para el segundo problema muchos
estudios con diferentes tipos de preparacién y guias se han llevado a cabo con el fin de
obtener una mejor visualizacién del intestino y acelerar el tiempo del transito intestinal y
ademas los resultados del procedimiento. Debido a que resultados son contradictorios por
diferentes metodologias utilizadas, combinaciones diferentes de agentes y
heterogenicidad de las escalas usadas para evaluar la calidad de la preparacién ; no es
posible alcanzar un acuerdo de cual debe ser el protocolo ideal de preparacidn previo a una

capsula endoscdpica (3).

11
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Un reciente metaanalisis demostrd que la preparacion del intestino delgado (polietilenglicol
o fosfosodas) mejora el rendimiento diagndstico de la cdpsula endoscépica; ademas
demostrd mejor calidad en la visualizacion de la mucosa. No se detecté ninguna diferencia
entre uso de preparacién intestinal y dieta con liquidos claros en tasa finalizacién, tiempo
de trénsito gastrico y tiempo de transito intestinal. Otros metaanalisis y una revision
sistematica evaluaron la efectividad de la preparacién intestinal, incluido el uso de
procinéticos y simeticona; no mostré efecto en capacidad diagndstica de la cdpsula

endoscdpica (6).

La mala calidad de la imagen puede ademas reducir la utilidad del estudio. La calidad de la
imagen se ve afectada por secreciones biliares, restos alimentarios, incluso por medio de
contraste con bario ingerido previamente en estudio radioldgico previo; el cual se debe
evitar hasta tres dias antes de la administracién de una capsula endoscépica. El uso de
laxantes para mejorar la calidad de la imagen es controversial. Estudios recientes sugieren
gue tanto el polietilenglicol y las fosfosodas mejoran la calidad de la imagen. Simeticona

parece ser Util mejorando la visibilidad de la mucosa al reducir las burbujas intraluminales

Algunos investigadores esta a favor de utilizar la mitad de dosis de laxante la noche antes
del estudio endoscépico, mientras otros prefieren una preparacion similar para
colonoscopia. En un estudio controlado, aleatorizado; la administracion de simeticona para
reducir las burbujas mostré la visibilidad de la mucosa intestinal por lo menos a nivel de

intestino delgado proximal (6).
En conclusion, la preparacidn intestinal parece mejorar la visibilidad de la mucosa, sin

diferencia en tasa de finalizacion, transito gastrico e intestinal (6).

PROCEDIMIENTO
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Después de la preparacion intestinal, se le colocan al paciente ocho sensores sobre la pared
abdominal. Los sensores se ubican en:
A. Interseccién entre séptimo espacio intercostal derecho y la linea medio clavicular
derecha
B. Apéndice Xifoide
C. Interseccidon entre séptimo espacio intercostal izquierdo y la linea medio clavicular
izquierdo
D. Region lumbar derecha a la altura de la cicatriz umbilical
E. Sobre la cicatriz umbilical
F. Region lumbar izquierda a la altura de la cicatriz umbilical
G. Regién media inguinal derecha

H. Region media inguinal izquierda

GIgEN | (W-5X ) ]

Guia de colocacién de sensor
capsuloendoscopin del intestino delgado

Interseccion entre el séptimo
espacio intercostal derecho
y la linea clavicular media derecha

Figura 6: Ubicacion de Sensores (Given Imaging, Inc., Duluth, GA)
La capsula endoscépica es ingerida con un vaso de agua y se requiere la restriccién hasta 2
horas después de la ingestidn. El ayuno se puede detener luego de 4 horas. Las actividades

diarias no se deben interrumpir.

13
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Los sensores se retiran cuando la bateria se agota o cuando capsula llega a colon (que se
puede verificar si se cuenta con visualizador en tiempo real). Las imagenes se pueden
descargar de la grabadora a la estacidn de trabajo. La capsula se excreta aproximadamente

alas 24 a 72 horas.

Después de descargar los datos, las imagenes deben ser revisadas por los gastroenterélogos
utilizando un software. El tiempo de lectura y la interpretacién son alrededor de 40 a 120
minutos; que comparado con un estudio endoscépico convencional es una actividad que
consume tiempo. Una solucién a este problema puede ser la formaciéon de personal no
médico en la prelectura de imdagenes. Otra solucién seria el uso de un software especial

para seleccionar imagenes aberrantes que puedan ser revisadas posteriormente.

Figura 7: Componentes de cdpsula endoscdpica

INDICACIONES DE CAPSULA ENDOSCOPICA

A. Hemorragia gastrointestinal de origen desconocido (HGOD): ya sea abierta u
oculta, que no se diagnostica a pesar de hacer endoscopia digestiva superior e

14
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inferior. Es la indicacién mas importante y mas evaluado por medio de CE, con una
capacidad diagnéstica del 60%. La causa mas frecuente las lesiones vasculares tipo
angiodisplasias que se situan a lo largo del intestino delgado; también se
diagnostican ulceras secundarias a consumo de antiinflamatorios no esteroideos,
enfermedad de Crohn, tumores y diverticulos. Se considera que es la prueba de
eleccién en el estudio de hemorragia de origen oscuro, tras una gastroscopia y
colonoscopia no concluyentes. CE ha sido comparado con otras modalidades de
evaluacion de HGOD, enteroscopia de pulsidn, estudios con bario, enteroscopia
intraoperatoria y la enteroscopia con doble balén. Un meta-analisis demostré un
rendimiento significativamente mayor para CE (63%) en comparacidon con
enteroscopia por pulsion (23%). En otro estudio, CE detecta el sitio de sangrado en
72% en comparacion con angiografia estandar (56%) o Angiografia por Tomografia
Computarizada (24%). En comparacion con la enteroscopia intraoperatoria, la CE ha
demostrado tener la sensibilidad, la especificidad y valores predictivos positivos y
negativos de 95%, 75%, 95% y 86% respectivamente. En general, se prefiere la CE
como una prueba inicial; la enteroscopia de doble baldn se realiza si solo si la CE
muestra un resultado positivo (1) Las nuevas guias de European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) recomienda la CE como el primer estudio en la
evaluacion del paciente con hemorragia gastrointestinal de origen desconocido.
Ademas en pacientes con hemorragia gastrointestinal de origen desconocido
abierta o evidente se recomienda realizar capsula endoscépica tan pronto como sea

posible, después del primer episodio. Idealmente en un plazo maximo de 14 dias.(7)
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Figura 8: A. Lesion vascular B. Ulcera por AINES, C. Pélipo, D. Adenocarcinoma, E. Pardsito, F. Varice

intestinal pequena

B. Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell): La enfermedad de Crohn (EC) se localiza
con mayor frecuencia en intestino delgado; 30-35% intestino delgado y 45-50%
intestino delgado y colon. Sus principales indicaciones son el estudio de pacientes
con sospecha de EC, valoracién de extension de la enfermedad y respuesta al
tratamiento asi como recidiva postquirudrgica. La CE comparado con otras técnicas
radiolégicas como trdnsito intestinal y Tomografia axial, tiene significativamente
mayor capacidad diagndstica. Un estudio de Juvenco et al estima que la sensibilidad
y la especificidad son de 89,6% y un 100% (1). Y un alto valor predictivo negativo
(7). Sin embargo, la ileocolonoscopia es considerado el primer estudio diagndstico
para casos sospechosos de EC y es suficiente para establecer el diagndstico en la
mayoria de los pacientes. Puede considerarse la CE cuando la ileoscopia no logre o
permita valorar lesiones localizadas a nivel proximal en el intestino delgado. Se debe

considerar que los cambios inflamatorios de la mucosa asociados a EC no son
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hallazgos especificos de esta enfermedad; ademads la CE puede detectar lesiones
como pequefios rupturas y erosiones en la mucosa que son normales en una
pequena porcion de pacientes sanos. Algunos estudios recientes sugiere que la CE
es superior en cuanto a rendimiento diagndstico comparado con entero-resonancia
magnética, particularmente para detecciéon de lesiones en intestino delgado
proximales. En un estudio aleatorizado, que compara CE con ileocolonoscopia y
tomografia axial en pacientes conocidos y sospechosos de EC, demostré una
sensibilidad similar (83% con CE, y 67% con ileocolonoscopia y tomografia axial). En
un metaandlisis realizado por Dionisio et al demostré un mayor rendimiento
diagnostico de la CE comparado con enterotomografia axial y enteroclisis en
pacientes con ileocolonoscopia negativas (7). El riesgo de retencion en pacientes
con sospecha de enfermedad de Crohn o estenosis conocida pero sin sintomas de
obstruccion es bajo (~1,6%) similar al riesgo de un paciente que se estudia por
HGOD. Una seleccion cuidadosa del paciente se considera crucial para incrementar
la especificidad y el VPP de los hallazgos de la CE. En ausencia de evidencia clinica
gue sugiera enfermedad estenosante del intestino delgado no se recomienda el uso
de rutina de la cidpsula patency antes de la CE. Sin embargo, en EC establecida o
conocida el riesgo de retencién de CE puede incrementar hasta 13%, considerando
que no todas las estenosis producen obstruccion mecanica, el uso de la capsula
patency ayuda a identificar pacientes con riesgo elevado de retencién. Las guias de
la ESGE recomienda, en caso de sospecha de EC, seleccionar cuidadosamente el
paciente (utilizando una adecuada historia clinica, marcadores seroldgicos y fecales
de inflamacién) previo a la valoracién endoscépica del intestino delgado, para
mejorar el rendimiento de la CE. Adicionalmente recomienda la suspension de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por al menos 1 mes antes
de CE, debido a que estos analgésicos pueden inducir dafios en la mucosa
indistinguibles de las causadas por EC. Cuando la CE este indicada se recomienda

uso de capsula patency para confirmar permeabilidad del intestino delgado(7).
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Figura 9: A. Fisuras B. Multiples tlceras C. Ulceras serpentiginosas

C. Tumores de Intestino delgado: la hemorragia de origen oscuro puede ser el sintoma
de presentacidn mas frecuente en los pacientes que tumores pequenos en intestino
delgado. También suele manifestarse con anemia ferropénica de causa no explicable
(7). Los factores de alto riesgo son el Linfoma No- Hodgkin, melanoma en estadio Ill
o IV, vy enfermedad hepatica metastasica de tumor neuroendocrino no
diagnosticado(7). Mayoria cuenta con estudios previos a capsula endoscépica que
han sido negativos. La cdpsula endoscépica comparada con la cirugia proporciona
una estimaciéon mas satisfactoria de tamafio, localizacién y apariencia del tumor. Los
adenocarcinomas, los carcinoides y los linfomas son los tumores malignos mas
frecuentes. La mayoria de tumores benignos son lipomas o tumores del estroma
gastrointestinal (GIST, por sus siglas en inglés). Se encuentran en yeyuno (40-60%),
seguido de ileo (25-40%) y duodeno (15%) (1). Un metaanalisis demostré que la CE
tiene un rendimiento diagndstico significativamente mas alto que la enteroscopia
push para el diagnéstico de tumores de intestino delgado (1,7). En pacientes con
HGOD, la CE mostré un rendimiento diagndstico similar a la endoscopia de doble
balén (EDB) y endoscopia intraoperatoria (7). El riesgo de falsos positivos debe
considerarse con mas frecuencia en tumores o pélipos de duodeno o yeyuno
proximal. CE es superior a los estudios radiolégicos con bario. La RM ha demostrado

tener una mayor sensibilidad y especificidad para tumores de intestino delgado. En
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un estudio retrospectivo con 77 pacientes, la sensibilidad de RM fue mayor que CE
(0,97 vs 0,84); mientras que la especificidad fue similar (0,79 vs 0.74).

. Sindromes de poliposis hereditarias: la cdpsula endoscépica se ha convertido en
una herramienta util en pacientes con sindromes de poliposis hereditarias como
Poliposis adenomatosa familiar y sindrome de Peutz-Jeghers, principalmente para
la deteccion de pélipos pequeiios; sin embargo, no es el método ideal para detectar
y caracterizar (2). En la poliposis adenomatosa familiar (PAF), se ha demostrado la
relacién entre la severidad de la poliposis duodenal y la presencia de pélipos en
intestino distal. Los pélipos duodenales son poco identificados por medio de CE por
lo que la precisiéon diagndstica es menor comparado con la endoscopia
convencional; la estimacion en el tamafio del pdlipo es otra limitacion de la CE. Los
estudios han demostrado que la resonancia magnética es mas preciso para
determina localizacion y nimero exacto de pdlipos (8). No se ha demostrado la
relevancia clinica de la deteccion de pdlipos, ya que en la mayoria son de
caracteristicas hiperplasicas sin evidencia de adenoma avanzados. Una revision
sistematica la CE demostré mayor sensibilidad que los estudios radioldgicos con
bario y que la RM. La RM solo ha demostrado mayor precisién que la CE en pélipos
grandes y determinacion de su tamafio. Las guias de ESGE recomienda para una
mejor evaluacion de PAF el uso de endoscopia convencional con visién axial o lateral
(8). En el sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ), la evaluacién va dirigida principalmente
en deteccidon temprana de cancer de intestino delgado y de lesiones precancerosas.
La CE comparado con la RM, la CE es superior en deteccién de pdlipos pequefios,
mientras que los pdlipos mayores de 1 cm se detectan por igual con ambos métodos;
la determinacién de la localizacidn y tamafio de los pdlipos fue mas preciso con la
RM. Comparado con la enteroscopia, la CE tiene la ventaja que permite una
exploracién mas completa del intestino delgado, sin embargo puede ocurrir mas
falsos positivos. La ESGE recomienda para la evaluacién del intestino delgado en el
SPJ mediante CE o RM segun disponibilidad local, experiencia o preferencia del

paciente (8). El tamafio del pdlipo es el factor de riesgo mas importante para
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obstruccion intestinal por intususcepcidn; que generalmente es debido a pdlipos >
15 mm de didmetro. Por lo tanto, pélipos >15 mm, crecimiento rapido o
sintomaticos deben ser removidos, de preferencia por enteroscopia pero si no se
cuenta con esta modalidad se debe considerar la enteroscopia intraoperatoria con
polipectomia o enterotomia. Por lo anterior, las guias de la ESGE recomienda la
enteroscopia y polipectomia en pdlipos 10 a 15 mm detectados por CE o estudio
radioldgico en pacientes con SPJ. La cdpsula patency debe de considerarse antes de
CE en pacientes con historia de reseccidon de intestino delgado (8).

Enfermedad Celiaca: la capsula endoscopica es util como método diagndstico en
sospecha de enfermedad celiaca o establecida, se puede demostrar cambio como
festoneado, patron en mosaico, mucosa plana y nodularidad. Particularmente util
en pacientes con sospecha de enfermedad celiaca que tienen serologia positiva y
biopsias negativas. Se ha reportado buena sensibilidad diagndstica, 85 a 92% y
especificidad, 91% a 100%. Sin embargo los estudios son contradictorios; un estudio
de pacientes sin un diagndstico definitivo, con estudios seroldgicos positivos y
biopsias duodenales negativas , la CE no reveld cambios endoscopicos de
enfermedad celiaca. Otro estudio realizado por Kurien et al de 30 pacientes con
sintomas gastrointestinales y Marsh 1y 2, solo 6 presentaron serologia positiva, 1
se diagndstico con enfermedad celiaca y 1 con enfermedad de Crohn por hallazgos
de CE (8). La capsula endoscépica es util en pacientes que no puedan o no desean
someterse a una colonoscopia convencional, asi como aquellos con sintomas de
alarma que justifica una valoracion mas completa del intestino delgado. (5) En
enfermedad celiaca refractaria o complicada; en estudio de 47 pacientes la capsula
endoscdpica demuestra un rendimiento diagndstico amplio, identifica
anormalidades de la mucosa y excluye adenocarcinoma. En otro estudio, se logra
identificar signos de yeyunoileitis y linfoma de células T intestinal en 2 de 7 pacientes
con enfermedad refractaria. (6). Segun las guias de ESGE, no se recomienda utilizar
la CE ante la sospecha de enfermedad celiaca, sin embargo sugiere su uso en

paciente que no desee someterse a un estudio endoscépico convencional o no se
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disponga de este. Tampoco se considera que la CE tenga un rol en la evaluacién de
extension de la enfermedad ni en la respuesta a la dieta libre de gluten (8). En un
estudio de casos-control, los autores no lograron demostrar la relacidon entre la
evaluacidon cuantitativa y la extensién de la enfermedad y severidad de la
presentacion clinica.

Otras posibles indicaciones del estudio son: valorar lesiones asociadas con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, enteropatia perdedora de proteinas, enteritis por
radiacién (5). Los antiinflamatorios no esteroideos pueden producir enteropatia por
AINES (tanto selectivos como no selectivos), que generan erosiones y ulceraciones
de la mucosa que puede llevar a la formacidn de estenosis, que se caracterizan por
la presencia de diafragma. Estudios han demostrado que la incidencia de estas
lesiones se encuentran entre un 55 a 75%. El uso crénico de bajas dosis de aspirina
se ha asociado a la presencia de lesiones similares en el intestino delgado.
Endoscépicamente estas lesiones son indistinguibles de lesiones producidas por
otras etiologias como la EC. Debido a esto el uso de estos agentes se debe de

suspender al menos un mes antes de realizar una CE (8).

CONTRAINDICACIONES

a.

Marcapasos y desfibriladores automaticos implantables: la FDA establece como
contraindicacién el uso de marcapasos o cardiodesfibriladores implantables, sin
embargo, actualmente son multiples los estudios que han demostrado la seguridad
de realizar capsula endoscoépica en pacientes portadores de estos dispositivos, sin
presentar interferencia. Sin embargo, debe individualizarse cada caso (5).

Obstruccion del intestino delgado: debido al riesgo aumentado de retencion de la
capsula endoscépica, no debe realizarse en presencia de obstruccién o si existe
sospecha de ésta. El antecedente de una cirugia abdominal mayor reciente se puede

considerar una contraindicacion relativa; sin embargo todavia estd en discusién. (6)
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c. Trastorno de la deglucidn: tanto los trastornos orgdnicos como las estenosis
esofdgicas, como los trastornos funcionales tales como las alteraciones en la
motilidad, puede producir retencidn de la cdpsula endoscépica en el eséfago. Esto
se puede superar utilizando un dispositivo llamado AvanCE® (desarrollado en
Estados Unidos), con el cual por medio de una gastroscopia se coloca la capsula
endoscdpica en el estdbmago o duodeno.(6)

d. Embarazo y niilos pequeiios: el embarazo se considera una contraindicacion
relativa, debido a los posibles efectos teratogénicos de la microondas transmitida
por la cédpsula endoscépica. Mientras que en los nifios, mas recientemente en
Estados Unidos, la FDA ha permitido su uso en nifios. La principal indicacion en la
poblacion pediatrica son la enfermedad de Crohn, hemorragia de origen

desconocido y podlipos intestinales. Con una exactitud diagndstica de un 61,4%.(6)

Contraindicaciones Absolutas
Evidencia clinica o radioldgica de obstruccidn intestinal
Enfermedad de Crohn extensa y/o activa con o sin estenosis
Pseudobstruccion intestinal

Nifios menores de 10 afios

Contraindicaciones Relativas
Marcapasos o desfibriladores autoimplantables
Disfagia
Cirugia abdominal o pélvica previa
Embarazo

Diverticulosis intestinal

Cuadro 2: Contraindicaciones para cadpsula endoscdpica

COMPLICACIONES
Las complicaciones de la capsula endoscépica se puede dividir en dos categorias:
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l. Clinicas

a.

23

Estudios incompletos: definidos como la falta de visualizacion del ciego
durante el tiempo de grabacidon. En la retencidon gastrica, la cdpsula
endoscopica no pasa por el piloro durante el tiempo de grabacién. El transito
gastrico prolongado es un factor importante en la génesis de estudios
incompletos. Con los sistemas de radiofrecuencia con grabaciones entre 7 y
8 horas, los estudios incompletos ocurren entre 17 a 45% de los casos segun
estudio que se revise (5).Un estudio retrospectivo de 733 estudios realizados
en cuatro grandes centros de referencia, Rodonotti et al reporté en 15% de
los examenes la falla en alcanzar la valvula ileocecal. Las causas reconocibles
a este problema fueron la falta de paso de la cépsula a duodeno,
permaneciendo en estédmago durante el tiempo de grabacion; retraso en el
paso a través del piloro, y retencién de la capsula. En este estudio, en los
pacientes con indicacion para este examen endoscopico retrasa el
diagndstico en un 38% (10). Incremento en el riesgo de retraso en el transito
gastrico se puede sospechar en pacientes con diabetes, antecedente de
vagotomia o esclerodermia. La administracion de eritromicina oral en
pacientes ambulatorios con produce disminucién en transito gastrico, pero
no ha sido estudiado en pacientes con alto riesgo de retencién gastrica o
retraso en tiempo gastrico. Tal vez la forma mas simple para asegurar la
progresion de la capsula a través el piloro en esta cohorte de pacientes es
por medio de la colocaciéon endoscépica de la capsula endoscopica en el
intestino delgado. AdvanCE (US Endoscopy, Mentor, Ohio) es un dispositivo
que ha sido desarrollado especificamente para lograr este objetivo. Este
dispositivo es de construccion similar a la Roth Net (Ultrasonido
endoscdpico). En lugar de una red, una tapa de plastico mantiene la capsula
endoscopio situado en el extremo del dispositivo. La cdpsula debe ser
cargado con el lado de la cdmara expuesta al medio ambiente. Por medio del

endoscopio se coloca la capsula endoscépica en el lugar deseado. Como se
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activa el mango, un alambre se extiende dentro de la tapa de plastico de

soltar el endoscopio «capsula en el tracto gastrointestinal(9).

Figura 10. Dispositivo AdvanCE (US Endoscopy, Mentor, OH) (9)

Retencion de la Capsula Endoscépica: implica la posibilidad de eliminar la
capsula endoscdpica espontdneamente después de dos semanas de su
ingesta.. Se han descrito como factores de riesgo: el uso de AINES, EC de
larga evolucién y la irradiacién abdomino-pélvica asi como la edad, el
antecedente de cirugia abdominal previa (9) y la diabetes. La retencién no
implica obstruccion intestinal. Ocurre en promedio 0,7% de todos los
estudios de capsula endoscopica; pero puede variar segidn el motivo del
examen. En sangrado de origen desconocido, la retencién es de 1,5%. En

sospecha de enfermedad de Crohn, la retencidn es de 1.4% mientras que en
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Enfermedad de Crohn diagnosticada la retencién es de 5 a 13%. Los estudios
radioldgicos con presencia o ausencia de estenosis parece no proteger al
paciente de una posible retencién (5). En un estudio por H66g et al se
identificaron como factores de riesgo para retencidén la enfermedad de
Crohn conocida y tumores de intestino delgado (4).La mayoria de las veces,
las cdpsulas retenidas son asintomaticas; pero la obstruccion parcial o
completa puede ocurrir, sobretodo en enfermedad de Crohn (4).La
evacuacion de la cdpsula retenida puede darse de forma espontdnea o
requerir manejo médico o quirurgico (4). La retencidn frecuentemente se
maneja de forma conservadora con agentes antiinflamatorios y/o
inmunomoduladores, resultando en el paso espontaneo de la capsula. Si no
se da paso espontaneo de la capsula luego de dar tratamiento médico, se
puede requerir retirar dispositivo por medio de enteroscopia. Si el
procedimiento endoscépico no es exitoso, el paciente se encuentra
clinicamente bien y sin sintomas obstructivos, se puede dar manejo
expectante. Una minoria de los pacientes requieren ser sometidos a cirugia
para retirar capsula, lo cual se evidencié en un estudio retrospectivo con
2300 pacientes, de ellos 196 con EC, solo 5 (1,66) presentaron retencidon de
la capsula, 3 resolvieron con manejo médico y 2 requirieron cirugia (8).

c. Misceldneas: la capsula endoscépica puede impactarse accidentalmente en
el musculo rinofaringeo o en un diverticulo del tracto digestivo, puede
ocurrir aspiracion bronquial.(6)

La aspiracién de la cdpsula al arbol traqueobronquial es rara, ocurre en 1 de
cada 800 procedimientos, se asocia a factores como edad avanzada, sexo

masculino, trastorno de la deglucion, trastornos neuroldgicos(2, 4).

Il.  Técnicas: Las complicaciones técnicas pueden retardar o impedir el diagndstico. No
son mencionadas con frecuencia en los estudios, pero se presentan en cerca de

8.59% de los estudios. Errores en la transmisidn de la sefial que generan intervalos
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blancos que impiden visualizar algunas zonas, 4.09%. menor duracion de las bateria,
2.34%; falla en la activacidn de la cdpsula endoscépica, 1.09%; e imposibilidad de
realizar descarga del estudio a la computadora 0.68% (5). En un estudio
retrospectivo por Rondonotti y colaboradores, los problemas técnicos mas
frecuentes son: periodos sin grabacidn, corta duracion de las baterias de la cdpsula
endoscdpica, falla en la descarga de las imagenes y falla en el software (10). Otra
complicacién técnica involucra la interferencia electromagnética de dispositivos
electrdénicos cercanos. La cdpsula trasmita las imagenes por medio de un canal de
radiofrecuencia digital; la interferencia en esta frecuencia puede llevar a
interrupcion y perdida de los datos transmitidos (10). Los teléfonos celulares, se ha
descrito que podria causar interferencia a marcapasos y cardiodesfibriladores si
estos dispositivos estdan muy cerca o su exposicion es prolongada. Debido a la
potencial interferencia, la FDA recomienda evitar el uso de estos dispositivos

tecnoldgicos.

LIMITACIONES Y PESPECTIVA FUTURA

1. Mejoras técnicas la progresion técnica ha permitido considerables mejoras, como

mayor calidad y niumero de lentes, iluminacién adaptativa que permite un angulo de
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vision mds amplio y mayor claridad de la imagen. Las estrategias en gestion de la energia

ha aumentado la duraciéon y el rendimiento de las CE.

1.1. Software y analisis de datos: un reporte preciso de una CE requiere tiempo vy

1.2

13

14

1.5

atencion enfocada a anormalidades evidentes hasta minimas alteraciones. Esto ha
llevado a varios intentos de producir herramientas de software para lograr un
tiempo de lectura mas corto manteniendo la precisién diagnodstica. El Indicador de
Sospecha de Sangre resalta automaticamente los marcos que contiene multiples
pixeles rojos como marcador de sangrado o anormalidades vasculares. Sin
embargo, su sensibilidad es menor a 60% (9). Vista rdpida y produccién de video
presentan resultados prometedores con buenas tasas de deteccién de lesiones y
tiempos de lectura significativamente mds cortos. Reconstruccion en 3D: se ha
probado una técnica de software que permite convertir una imagen en 2D a una
representacion en 3D, se mejord la visualizacion de lesiones vasculares, pero es
menos beneficioso en lesiones de tipo inflamatorio (9)

Maniobrabilidad: el desarrollo de cdapsulas orientables representa un salto
importante en la evolucion de la tecnologia. Si el movimiento de la capsula es
activo, algunas areas de interés podrian ser inspeccionadas mds cuidadosamente,
ademas permitir la toma de biopsias e incluso la administracién de farmacos (9).
Manipulacién a distancia: se ha reportado el uso de una capsula maniobrable
guiado por un sistema magnético externo por medio de una palanca, con resultados
prometedores.

Biopsia: la obtencidon de muestras de tejido en el paso siguiente en el desarrollo
una vez que se pueda maniobrar con precision alrededor de una lesién lo que
evitaria la necesidad de un estudio endoscdpico flexible con toma de biopsia.
Terapias dirigidas: con el advenimiento de visualizacién en tiempo real y la
manipulacion externa, la posibilidad de administracidén de farmacos se convierte en
viable. Podria ser utilizado en la aplicacidn localizada de esteroides o la

inmunomodulacién, por ejemplo en enfermedad de Crohn aislada.
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PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas de los pacientes a los que se les realiza capsula endoscdpica,

la tasa de finalizacidn y rendimiento de este estudio endoscopico?
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OBIJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, el motivo de referencia, la tasa de
rendimiento y la calidad de la preparacién intestinal de los pacientes a los que se les
ha realizado capsula endoscépica en el Hospital San Juan de Dios de febrero del 2012

a marzo de 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Registrar las caracteristica de la poblacion de pacientes que fueron sometidos a

estudio endoscopico.

Identificar los motivos de referencia de los pacientes a los que se les realizé de una

capsula endoscoépica.
Identificar los diagndsticos mas frecuentes en los pacientes a los que se le realizé

una capsula endoscdpica en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital San Juan

de Dios.
Estimar la tasa de finalizacion y de deteccidn de capsulas endoscopicas realizadas.

Describir las complicaciones asociadas a la realizacién de capsula endoscépica y sus

factores predisponentes.

Analizar la relacidon entre la calidad de la preparacion intestinal y la tasa de

rendimiento.

METODO
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Este es un estudio observacional, retrospectivo; en el que se incluyeron todos los pacientes
gue se realizaron una capsula endoscdpica en el servicio de gastroenterologia de Hospital
San Juan de Dios entre febrero 2012 a marzo de 2015, tanto de forma ambulatoria como

en pacientes hospitalizados.

El procedimiento de la cdpsula endoscépica consta; de una cépsula ingerible, una grabadora
y una estacion de trabajo donde se realiza la descarga y el andlisis de las imagenes. La
capsula actual (SB2) mide 11 x 26mm, pesa alrededor de 3-4g y lleva incorporada una
camara de video miniatura en color, una fuente de luz, pilas de déxido de plata y un
transmisor de radiotelemetria de banda de alta frecuencia. A través de radiofrecuencias la
capsula transmite las imagenes a unos sensores situados en la pared abdominal del
paciente, y desde aqui a una registradora o grabadora tipo Holter. La cdpsula, que circula
por el intestino propulsada por los movimientos peristalticos normales, realiza fotografias

a una velocidad de 2 fotogramas/s y durante un tiempo aproximado de 8-9h.

Atodos los pacientes se les indicd preparacién para limpieza intestinal previo a la realizacién
de la capsula endoscdpica; se utilizé un protocolo similar al que se utiliza para colonoscopia.
El dia antes al estudio recibieron dieta con liquidos claros y laxantes orales de fosfosoda,

gue se ingirieron el dia previo al estudio a las 2y 8 pm.

El estudio se realiza en ayunas, por la mafiana los pacientes ingirieron capsula endoscdpica
y permanecieron en el servicio durante aproximadamente 8 horas. Dos horas después de
ingerida la capsula el paciente podia ingerir liquidos claros y se reinicio dieta una vez que se
completa la grabacidn del estudio vy se retiraran los sensores. A todos los pacientes se les

indicé verificar la expulsién natural de la capsula endoscopica.
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Las imagenes almacenadas en la grabadora se descargan en una estacién de trabajo con

ayuda de un software especial con el que se realiza el andlisis de las imagenes.
Los datos se analizaron con el programa SPSS versién 19. Se inicié con descripcion de
poblacidn estudiada, por medio de frecuencias simples para descripcién de las variables de

la poblacidn. Para las variables cuantitativas ademas se calcularon medidas de tendencia

central y dispersién mostrando los datos en promedios.

RESULTADOS
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A un total de 59 pacientes se realizaron estudios de cdpsula endoscépica. 44,4% a hombres
y 55,6% mujeres; con un promedio de edad de 52,4 afios. 22,5% (n: 12) de los pacientes se
encuentran entre 60 a 69 afios; 18,5% (n: 10) entre 40 a 49 aiios; 14,8%(n: 8) entre 50 a 59
anos y 18,5 % (n: 10) con mas de 70 afios. Se excluyeron 4 pacientes, 2 de los cuales eran
menores de edad, dos estudios repetidos, uno por falla técnica y otro por retencion de la

capsula endoscdpica a nivel de eséfago.

59 pacientes

Se excluyen:
2 menores de edad

1 retenciéon CE en
esofago

1 falla técnica

25 hombres 30 mujeres

Figura No. 11: Distribucidn de la poblacién estudiada

Los pacientes menores de edad excluidos corresponden a dos nifios referidos del Hospital
Nacional de Nifios por HGOD. Uno de ellos corresponde a una nifia de 10 afios que en la CE
se evidencié un Diverticulo de Meckel ulcerado. Mientras que el otro paciente, era un

masculino de 8 afos de edad, que en la CE no se evidencié ninguna alteracién.

El motivo de referencia mas frecuente fue la hemorragia gastrointestinal de origen
desconocido con un 38,9 % (n: 21), seguido por sospecha de enfermedad de Crohn, con 18,5
% (n: 10). Malabsorcién y anemia ferropénica en estudio con un 7.4 % es el tercer motivo
de referencia mas frecuente; seguido de enfermedad celiaca y diarrea crénica e/e con un

5,6%.
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Los motivos de referencia que se observaron con menor frecuencia, con 1,9% fueron los
sindromes polipoides, poliposis adenomatosa familiar(PAF) y sindrome de Peutz-Jeghers;
ambos casos en el contexto de enfermedad ya establecida en los que la CE se realizé por
seguimiento. Los tumores intestinales o sospecha de recidiva tumoral, observacién por
linfoma intestinal y enfermedad celiaca refractaria fueron de 1,9% de los estudios

realizados.

El hallazgo y/o diagnéstico endoscdpico que se observd con mayor frecuencia fueron las
ectasias vasculares y ulceraciones o ileitis ulcerativa con 11,1% (n: 6). El segundo hallazgo
mas frecuente que se observé fue los tumores intestinales sugestivos de GIST 5,6%,
localizado en yeyuno (n: 3) y 1,9% (n: 1) a nivel del ileon; estas lesiones se confirmd
diagndstico con estudio histolégico en 2 casos, mientras que de los dos restantes no hay

evidencia de seguimiento ni estudio histolégico de estas lesiones.

Los diagndsticos endoscdpicos menos frecuentes encontrados con 1,9% (1 paciente para
cada diagnostico) fueron: atrofia intestinal, cambios por enfermedad celiaca, enteropatia
por AINES, ileitis erosiva, enteritis actinica, recidiva de tumor carcinoide, pdlipos de ileon y
pseudopdlipos, sindrome polipoides tanto poliposis adenomatosa familiar y sindrome de

Peutz-Jeghers.

Entre los pacientes que se refirieron por HGOD, el diagndstico endoscdpico mds frecuente
fue las ectasias vasculares, ileitis ulcerativa y los tumores intestinales con un 21% (n: 4) cada
uno. El estudio fue normal en 23% (n: 5) de los pacientes referidos por HGOD. El hallazgo
menos frecuente fueron: enteropatia por Aines, enteritis actinica, malformacién vascular
tipo Dieulafoy y ulcera de yeyuno, con un 4%(n: 1) para cada uno de ellos. Se observa una

tasa de deteccion de la CE en este motivo de referencia es de un 76% (16/21).
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Mientras que para el segundo motivo de referencia fue enfermedad de Crohn con un
18,5%, un total de 10 pacientes, 4 de ellos por sospechay 6 con enfermedad ya establecida
o conocida. En 8 de estos estudios no se evidencié alteraciones; en 1 se detecté un pdlipo
pequeno a nivel de ileon; el cual el estudio histoldgico reportd pdlipo con cambios
hiperplasicos; y en otro se evidencié una ileitis, en la que el reporte de la biopsia evidencié

cambios inflamatorios cronicos minimos.

La anemia ferropénica, que puede considerarse una manifestacién de HGOD, en la CE se
logré evidenciar en 2 pacientes hallazgos positivos; en uno la presencia de angiodisplasias

y en otro una ileitis ulcerativa

De los resultados anteriores, se puede observar que la tasa de deteccion de la capsula
endoscopica fue de un 51,8% (n: 28). Mientras que en el 46,3% (n: 25) de los pacientes no

se evidencio alteraciones en la capsula endoscépica realizada.

La tasa de finalizacion fue de 70,4% (n: 38) de las capsulas endoscdpicas realizadas. El
tiempo de transito gastrico (TTG) que es el tiempo que transcurre entre la primera imagen
gastrica y la primera de el duodeno; fue promedio fue 35,8 minutos (desviacidon estandar
+43,8). El tiempo de transito intestinal (TTl) que es el tiempo que transcurre entre la
primera imagen del intestino delgado y la primera imagen del colon, este fue en promedio

de 269,8 minutos (desviacion estandar £99,9).

Un 27,8% (n: 15) de los estudios endoscépicos fueron incompletos; esto significa que
durante el periodo de grabacién la CE no logré pasar a través de la valvula ileocecal y
alcanzar ciego. Estos estudios presentaron tiempo de transito gastrico e intestinal 32,34
minutos y 404, 20 minutos, mientras que en los estudios completos fueron 37,08 minutos
y 248, 50 minutos respectivamente. Se encontrd que hay diferencia estadisticamente
significativa entre los tiempos de transito intestinal (TTI) en los estudios incompletos

comparados con los estudios completos (p<0,01); mientras que no se encontré diferencia
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estadisticamente significativa en los tiempos de transito gastrico (TTG). En el 46,6% (n: 7)
de estos estudios no se evidencidé ninguna alteracidén. El hallazgo endoscdpico mas
frecuente fue las ectasias vasculares (n: 2) y la ileitis ulcerativa (n: 2). La limpieza intestinal

fue buena en 66,7%(n: 10) de los estudios.

Un 25,9% (n: 14) de los estudios de cdpsula endoscdpica se realizaron en pacientes mayores
de 65 afos, en los cuales el TTI fue de 274,1 minutos. Sin diferencia estadisticamente
significativa con respecto a pacientes menores de 65 afios (p=0,78). En este grupo etario
solo 5 estudios fueron incompletos. En las mujeres se observé mayor niumero de estudio

incompletos (n:9/15), sin diferencia estadisticamente significativa.

De los pacientes a los que se les realizd capsula endoscoépica, 9,3 % son diabéticos, quienes
presentaron un TTG de 33,3 minutos mientras que en los no diabéticos fue de 59,4 minutos.
No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el TTG entre diabéticos y no

diabéticos (p=0,21).

Dentro de los estudios incompletos, la CE fue normal en 7 casos. Los hallazgos mas
frecuente fueron las ectasias vasculares (n: 2) y la ileitis ulcerativa (n: 2). Solo 1 caso
reportado de recidiva tumoral, enteritis actinica, lesién sugestiva de GIST y retencién

capsula en yeyuno.

Cuadro No. 3: Resultados de las capsulas endoscdopicas incompletas
realizados en el Hospital San Juan de Dios de febrero 2012 a

marzo de 2015

ESTUDIOS INCOMPLETOS 15
Sexo Mujeres 9
Hombres 6
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Factores predisponentes Edad > 65 afios 5
Diabetes Mellitus 1
Cirugia abdominal previa 1

Tiempo de transito gastrico 32,37 min (DE+43,37)
(TTG)

La calidad de la limpieza intestinal fue buena en 70% (n: 40) de los estudios realizados, y en
14, 8% (n: 8) fue regular u mala, debido a la presencia de secreciones biliares, en 5,6% habia
restos intestinales y en 3,7% burbujas. Sin embargo estos hallazgos no interfirieron con el
diagndstico. Se utilizé en este estudio un esquema de preparacion similar al que se indica
en la colonoscopia, con el uso adicional de simeticona inmediatamente antes de ingerir la
CE. Los fabricantes de los sistemas de capsula endoscdépica sugiere como preparacion
intestinal para realizar el estudio solamente dieta con liquidos claros y 8 horas de ayuno,
sin embargo, hay dos factores que pueden afectar el rendimiento diagndstico de CE; la

presencia de residuos de alimentos, burbujas de aire y liquido intraluminal turbio o viscoso;
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por otra parte, la falla en visualizaciéon de intestino delgado por retraso en tiempo de

vaciamiento gastrico e intestinal.

La tasa de complicaciones fue de 1,69 %, en 1 pacientes de los que se le realizé este estudio,
presento como complicacién retencidn de la capsula endoscdpica. Este caso se trataba de
una paciente con antecedente de cirugia abdominal por un tumor carcinoide de apéndice,
en la que en una tomografia axial computarizada de control se evidenciaba un
engrosamiento de ileon terminal, con una colonoscopia sin alteraciones. Se le indico CE, a
pesar que previamente se utilizé una capsula Pantency, a fin de confirmar el paso de la CE,
a través de la zona de engrosamiento, la CE quedo retenida a nivel de ileo distal. Se realizan
estudios radiolégicos para confirmar la retencion de la CE (Figura No. 12 ). Se realiza
laparoscopia exploratoria 45 dias después del estudio y se encuentra CE en ciego la cual, se

desliza manualmente a través de colon y hasta que es expulsada a través del orificio anal.

Figura No 12: Estudio radiolgico que muestra CE retenida (Servicio de Radiologia, HSJD)

Se presentd un caso en el que la CE quedd retenida a nivel de yeyuno, sin embargo, no
completo periodo de 15 dias posterior a la realizacidon de la CE, periodo que establece

diagnéstico de capsula retenida, se tratd de una paciente en estudios por diarrea crdnica;
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dado que los estudios complementarios realizados evidenciaban una lesién altamente
sugestiva de neoplasia, se requirio cirugia en forma inmediata. El diagndstico histoldgico en

este caso fue linfoma de células B grandes.

No se presentaron otras complicaciones como broncoaspiracion de CE o impactacion en
diverticulo del tracto gastrointestinal. Sin embargo, uno de los pacientes presentd retencién
de la CE a nivel de eséfago, se debid repetir estudio colocdndose la CE en duodeno por

medio de gastroscopia.

Solo se presentd un caso en el que se dio un fallo técnico, debido a que el estudio no se

grabo; este paciente se le repiti6 el estudio.

Cuadro No. 4: Resultados de las capsulas endoscdpicas realizadas en el Hospital
San Juan de Dios desde febrero de 2012 a marzo de 2015

Edad 52 afios
Sexo
Hombres 44,4% (n:25)
Mujeres 56,6% (n:30)
Motivo de referencia
HGOD 38,9% (n: 21)
Sospecha de Enf. Crohn 18,5% (n:10)
Sospecha de Tumores intestinales 1,9% (n: 1)
Sospecha Recidiva Tumoral 5,6% (n: 3)
Malabsorcién 7,4% (n: 4)
Sindrome Polipoide
PAF 1,9% (n: 1)
Sdm Peutz-Jeghers 1,9% (n: 1)
Dolor abdominal e/e 0
Anemia ferropénica e/e 7,4% (n: 4)
Enf Celiaca 5,6% (n: 3)
Diarrea cronica e/e 5,6% (n: 3)
Diagndstico endoscépico
Estudio normal o sin lesiones 46,3%(n: 25)
Ectasias vasculares 11,1% (n: 6)
Enf. Inflamatoria Intestinal
Enf. Crohn n:0
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Enf. Celiaca
Tumor intestinal
Sugestivo GIST yeyuno
Sugestivo GIST ileon
Sindrome Polipoide
PAF
Sd Peutz-Jeghers
Ulceraciones/ileitis ulcerativa
Tasa de finalizacion
Estudios completos
Estudios incompletos
Tasa de rendimiento
Estudios normales
Estudios diagndsticos
Tasa de complicaciones

Retencion CE

1,9% (n: 1)

5,6%(n: 3)
1,9%(n: 1)

1,9% (n: 1)
1,9% (n: 1)
11,1% (n: 6)

70,4%(n: 38)
27,8%(n: 15)

46,3% (n: 25)
51,8% (n: 28)

1,9% (n: 1)
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Cuadro No 5: Correlacién entre el motivo referencia y el diagndstico de las cdpsulas
endoscépicas realizadas en el Hospital San Juan de Dios desde febrero de 2012 a marzo de 2015

MOTIVO REFERENCIA DIAGNOSTICO DE CAPSULA ENDOSCOPICA

Sospecha Enfermedad de Crohn

10 8 normales
1 pdlipo pequerio ileon
1 Pseudopdlipos, ileitis

Enfermedad Celiaca
3 Casos sospechosos 3 normales
1 Caso Diagnosticado 1 cambios compatibles enf celiaca

Anemia ferropénica e/e
4 3 normales
1 ileitis ulcerativa

Sindromes Polipoides
1 poliposis adenomatosa familiar 1 poliposis adenomatosa familiar
1 sindrome Peutz-Jeghers 1 sindrome Peutz-Jeghers
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DISCUSION

La CE es un procedimiento no invasivo, seguro y bien tolerado para valorar el intestino

delgado y se ha establecido su lugar en la endoscopia digestiva.

Motivo de Referencia

El principal motivo de referencia fue la hemorragia gastrointestinal de origen desconocido
(HGOD) con un 38,9% (n: 21); similar a lo que se ha descrito en estudios internacionales y
en los que se ha detectado un alto grado de utilidad. Estudio hecho por J.T. Carlo et al con
702 estudios de CE se observé como principal indicacion la sospecha de HGOD con un
75,8%. De estos estudios 49,2% de los casos reportaron como hallazgo mas comun las
angiodisplasias; otros hallazgo significativo incluyen ulceras (24,1%) y tumores (24,1%) (11).
Otro estudio realizado con 314 estudios, el 64%(n: 203) de estos la indicacién principal fue
la hemorragia digestiva de origen desconocido; mientras que la segunda causa mas
frecuente fue la sospecha de enfermedad de Crohn, con un 11%(n: 35). En este estudio, los
tipos de lesiones detectadas fueron las angiodisplasia, en un 63%, Ulceras o erosiones, en

un 10% y enfermedad de Crohn, en un 7% (12).

En los casos que el motivo de referencia fue HGOD, los hallazgos endoscépicos mas
frecuentes fueros las ectasias vasculares, la ileitis ulcerativa y lesiones sugestivas de
tumores intestinales, 21% cada uno. Pennazio et al, en un estudio multicéntrico con 100
pacientes con hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, se determindé como
causas mas comunes las angiodisplasias y Ulceras aftoides (14). Sidhu, R et al en un estudio
de 312 CE realizadas, observé que el mayor rendimiento diagndstico fue para los pacientes

gue se indico el estudio por hemorragia gastrointestinal de origen desconocido (14). Matas
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et al, determind que en los casos por hemorragia digestiva de origen desconocido, el 55,9%
de los estudios realizados se determindé las angiodisplasias como la lesién mas

frecuentemente detectada y en un 5,9% los hallazgos fueron normales (15).

El segundo motivo de referencia fue enfermedad de Crohn, con un total de 6 pacientes; en
5 de ellos en el estudio no se evidencié alteraciones y solo en 1 se detectd un pdlipo
pequeno a nivel de ileon. La EC es ademads causa importante de HGOD (15). Sidhu et al en
un estudio de 312 pacientes entre ano 2002 al 2005, determiné a la enfermedad de Crohn
como la tercera indicacion mdas comun de CE, tanto en pacientes con enfermedad de Crohn
establecida como en casos sospechosos. El rendimiento diagndstico en casos sospechosos
fue 32% (14). Los estudios publicados han establecido la tasa de efectividad diagnostica en
casos sospechosos de enfermedad de Crohn entre 43 a 70% (15). En un estudio
retrospectivo realizado en Espana, con 416 casos, la tasa de efectividad en enfermedad de
Crohn fue de 68%, siendo el hallazgo endoscépico mas frecuente las Ulceras con un 26%;
mientras que un 22% de las capsulas endoscépicas fueron normales (15). En este estudio
no se logré confirmar ninguno de los casos sospechosos de enfermedad de Crohn; estas
diferencias puede estar en relacién a la seleccién del paciente, a la valoracion previa a la
capsula endoscopica y a la no estandarizacion en la interpretacidon de las imagenes de

estudios previos que presentan alteraciones poco especificas.

Si bien es cierto, la CE ha emergido como una herramienta para detectar lesiones del
intestino delgado que no se han evidenciado en otros estudios endoscépicos o radiolégicos
se desconoce la precision para detectar las lesiones del intestino delgado en la EC,
especialmente cuando solo es presenta inflamacidén de la mucosa. En un estudio con 54
pacientes; 23 con diagndstico establecido previamente; mientras que en 6 casos
sospechosos, 2 se confirmd diagndstico por medio de biopsias de ileon terminal. La CE

mostrd en este estudio una sensibilidad del 89,6% y una especificidad del 100% (16).
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Tasa de deteccion

La tasa de deteccién de la capsula endoscopica fue de un 51,8% (n: 28). Zhuan, Ly
colaboradores determinaron la tasa de deteccidn en un metaanalisis fue de 59.4%
(p<0.0001) (17). Otro estudio reporta la tasa de deteccidén de lesiones en un 69%, mientras

que los estudios sin lesiones fue de 26% (12).

Para la HGOD se observa una tasa de deteccion de la CE de un 76% (n: 16/21). La tasa de
deteccién varia segun la indicacion para realizar estudio, se ha reportado en un 84% para
hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, 38% para enfermedad de Crohny 17%
para lesiones neopldsicas. (17). Un estudio con 314 cdpsulas endoscopicas por hemorragia
digestiva de origen desconocido, en un 52% se determinaron lesiones como angiodisplasias,

Ulceras o erosiones (12).

En un metaanalisis del 2010, el rendimiento diagndstico de la CE en EC fue mayor que la de
otros procedimiento, con un 50 a 70% versus un 48% de la colonoscopia (17).

Un estudio de 416 capsulas endoscépicas, determind diferencias en el rendimiento
diagndstico segun la indicacion para hacer el estudio. La tasa de deteccién mas alta se
observé en la HGOD con un 55,9%, en las que el hallazgo mas frecuente fueron las
angiodisplasias (46,5%). También se evidencié que la tasa de rendimiento desciende en
otras indicaciones, en enfermedad de Crohn es de un 44% y por dolor abdominal es de un
36,8%. Estas diferencias han sido reportadas en estudios previos, que han determinado que

la tasa de rendimiento en la EC varia entre 40 y 75%. (18).

Tasa de finalizacion

La tasa de finalizacion fue de 70,4% (n: 38) de las cdpsulas endoscdpicas realizadas. El
tiempo de transito gdstrico promedio fue 35,8 minutos (desviacién estandar +43,8) y el
tiempo de transito intestinal en 269,8 minutos (desviacidon estandar £99,9). Rondonotti,

et al en un estudio con 733 cdpsulas endoscdpicas, un 82,69% (n: 602) de los estudios
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alcanzaron a llegar a colon durante el tiempo de grabacion del estudio; y las causas del
problema fue un fallo en el paso a través del piloro, con retraso del vaciamiento gastrico,
en el que la CE permanecia por mas de 90 minutos en la cdmara gastrica y retencion de CE
(19). En un metaanalisis de 98 estudios, Zhuan y colaboradores, determinaron que la tasa
de finalizacion fue de 83,5%. Otro estudio, ha reportado las tasas de finalizaciéon en un

86,4% vy los estudios incompletos en cerca del 13% (17).

Un 27,8% (n: 15) de los estudios endoscépicos fueron incompletos; esto significa que
durante el periodo de grabacion la CE no se logré pasar a través de la valvula ileocecal y
alcanzar ciego. Se encontrd que hay diferencia estadisticamente significativa entre los TTI
en los estudios incompletos comparados con los estudios completos (p<0,01) y mientras
gue no se encontro diferencia estadisticamente significativa en los TTG. En un metaanalisis
de 98 estudios, Zhuan y colaboradores, asocia los estudios incompletos a varios factores
entre ellos; agotamiento de bateria, como la causa mas comun; ademas de la retencion de
capsula y la mala limpieza intestinal del intestino delgado(17). El agotamiento de bateria
ocurre principalmente por retraso en vaciamiento gastrico, por el fallo al paso de capsula
por piloro o al permanecer mas de 1,5 horas en cdmara gastrica. La influencia de la calidad
de la preparacidn no se considera un hallazgo consistente y que se ha asociado a estudios
incompletos (18). Un estudio aleatorizado, prospectivo sobre el efecto el polietilenglicol en
CE, no demostré mejores tasas de finalizacién, pero si evidenci6 menores tiempos de
transito intestinal (20). Liao et al en un estudio con 52 pacientes en el aflo 2007, describe
tiempos de transito gastrico muy variables que van desde algunos minutos a varias horas,
por lo que la retencidén gastrica y el retraso en el vaciamiento gastrico son las mayores

limitantes para lograr exploraciones completas del intestino delgado(21).

En este estudio no se determind que factores como la edad, la diabetes mellitus o el
antecedente de cirugias abdominales previas presenten una relacidon significativa
estadisticamente con mayores tiempos de transito gdastrico, que pudiera estar asociado a

retencidn gastrica y por ende influyeran en los estudios incompletos. Pese a que se han
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descrito varios factores y mecanismos que pueden contribuir a estudios incompletos; los
estudios no han demostrado datos consistentes. Dunning et al encontré que las
exploraciones incompletas del intestino delgado fue mds comun en pacientes diabéticos o
con antecedentes de uso de narcéticos y a la edad. Mientras que otro estudio de casos-
controles, determind que el tiempo de transito de la capsula endoscdpica es afectado por

edad e hipotiroidismo pero no por la diabetes mellitus(21).

Un 25,9% (n: 14) de los estudios de cdpsula endoscdpica se realizaron en pacientes mayores
de 65 anos, en este grupo etario solo 5 estudios fueron incompletos. Sin diferencia
estadisticamente significativa con respecto a pacientes menores de 65 afios (p=0,78); esto
es consistente con un estudio realizado por Ben-Soussan, en el que no se evidencid
diferencia entre los TTI de pacientes > 75 afios comparado con pacientes mas jovenes(22).
Estudios han identificado que factores como predictivos de estudios incompletos tales
como cirugia abdominal previa, mala limpieza intestinal y prolongado tiempo de transito

intestinal (8).

Un 9,3 % de los estudios de capsula endoscépica se realizaron en pacientes diabéticos, sin
establecer una diferencia estadisticamente significativa en el TTG entre diabéticos y no
diabéticos (p=0,21), la prevalencia de gastroparesis es desconocida, se estima entre un 20

a 40% (22).

Hay varias medidas que han sido propuestas para prevenir la retencién. El uso intravenoso
de eritromicina 20 minutos ha demostrado ser eficiente. En un estudio, se demostré que el
decubito lateral izquierdo reduce el vaciamiento gastrico. Algunos expertos recomiendan,
hacer estudios radiolégicos convencionales a las 2 horas después de ingestidn de capsula,
con el fin de confirmar el paso de la misma a través del piloro. Otros medidas mas agresivas

gue se han descrito es la colocacion endoscdpicamente de la CE en duodeno (22).
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Dentro de los estudios incompletos, la CE fue normal en 7 casos. Los hallazgos mas
frecuente fueron las ectasias vasculares (n: 2) y la lleitis ulcerativa (n: 2). Solo 1 caso
reportado de recidiva tumoral, enteritis actinica, lesion sugestiva de GIST y retencion de la
capsula en el yeyuno. Hay estudios que asocian las CE incompletas a patologia maligna; Ben-
Soussan en un estudio con 200 pacientes; en 4 pacientes con estudios incompletos, en 3 de

ellos se debié a enfermedad maligna (22).

Limpieza intestinal

La calidad de la limpieza intestinal fue buena en 70% (n: 40) de los estudios realizados, y en
14, 8% (n: 8) fue regular o mala, debido a la presencia de secreciones biliares, en 5,6% habia
restos intestinales y en 3,7% burbujas. Sin embargo estos hallazgos no interfirieron con el
diagnéstico. Si bien, los fabricantes de los sistemas de CE no recomiendan un esquema de
preparacion intestinal para este estudio, mas que dieta con liquidos claros y ayuno por 8
horas; un reciente metaanalisis a demostrado que la preparacion intestinal a base de
laxantes (polietilenglicol o fosfosodas) mejora el rendimiento diagndstico del examen.
Ademads demostro mejorar la calidad de la visualizacién de la mucosa en pacientes que han
recibido laxantes, pero no logra establecer ninguna diferencia con respecto a tasa de
finalizacion de CE, tiempo de transito gastrico y tiempo de transito intestinal (8). Un estudio
realizado por Nikos et al con 80 pacientes determinaron estadisticamente que la
preparacion intestinal mejora el rendimiento diagndstico de los estudios de capsula
endoscépica, utilizando como laxante el polietilenglicol; este estudio describieron una
mejor visualizacién de la mucosa en pacientes quienes recibieron preparacion intestinal, ya
qgue lograron mas hallazgos endoscopicos en el grupo que recibié preparacién intestinal

comparados con el grupo que no la recibié (23).

Complicaciones
La tasa de complicaciones fue de 1,69 %, solo 1 paciente de los que se le realiz6 este estudio,

presento como complicacion retencidn de la capsula endoscépica. Feng et al, realizd un
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estudio de 1000 estudios de capsula endoscépica en el cual la tasa de complicacion fue de
1,4%, este estuvo asociada a estenosis de intestino delgado asociados al uso de AINES y
como una segunda causa los tumores del intestino delgado. Sugieren en este estudio que
la tasa de retencion es dependiente de la indicacién del estudio, y consistente con lo que
reporta la literatura actual (24). Mientras que un estudio de Rondonotti, et al con 733 casos
de CE en la que se dio retencion de CE en 1,9% (n: 14) de los casos, todos confirmados con
estudio de radioldgicos convencionales. Las causas de retenciéon de CE se asocid a
enfermedad de Crohn, cancer de intestino delgado, Ulceras relacionadas a AINES y estenosis
postquirdrgicas(18). La tasa de retencién de capsula endoscopica varia en forma amplia en
la literatura, desde un 1% hasta 13%, que presenta clinica de obstruccion intestinal en muy
raras ocasiones. La tasa de retencidon parece estar en relacién con la indicacién; hay
publicaciones que sugieren que la tasa de retencidon es mas baja en casos de hemorragia
digestiva de origen oscuro y mas altas en enfermedad de Crohn. En un estudio con 1000
pacientes a los que se les realizd capsula endoscdpica, en 14 casos se presentoé retencion;
se determind que la frecuencia de retencion general fue de 1,3%, mientras que en casos
sospechosos fue de 1,6% y en enfermedad de Crohn ya conocida fue de 13% (25). En este
mismo estudio se establecié como la causa mas frecuente de retencién la enteropatia
asociada a antiinflamatorios no esteroideos y la segunda causa fue los tumores de intestino
delgado(24). Mientras que en un metaanalisis realizado por Liao, et al en el 2010 lograron
evidenciar que la enfermedad de Crohn es la causa mas comun de retencién (17). También
se ha descrito como factor predisponente de retencion de CE los tumores de intestino

delgado.

La retencion de la CE a nivel de eséfago es una complicacién poco frecuente. La literatura
describe el tiempo transito esofagico promedio entre 1 y 4 segundos en posicion de pie.
Ben-Soussan et al en un estudio realizado entre los afios 2002 y 2004 con 200 pacientes, en
3 de ellos se presentd retraso en el vaciamiento esofagico, presentando un transito
esofdgico mayor a 1 hora. Los 3 casos cursaron asintomaticos, y en uno de ellos se

diagnosticé acalasia (22).
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En resumen, en este estudio se logra determinar que la principal indicacién de la CE es la
HGOD, siendo el hallazgo endoscdpico mas frecuente las angiodisplasias y el que mayor tasa
de deteccién presente con un 76%. Consistente con lo que se ha reportado en estudios
internacionales en que la indicacién principal es la HGOD entre 64 a 75%; siendo el hallazgo
mas frecuente las angiodisplasias (55%). La tasa de deteccién fue de 51,9%, mientras que
en la literatura se ha reportado entre 59,4 y 69%. Esta tasa varia segun el motivo de
referencia, en este estudio en la HGOD se evidencid una tasa de deteccién de un 76%;
mientras que para la enfermedad de Crohn no se logré confirmar este diagndstico en
ninguno de los casos. En estudios previos, se ha descrito las tasas de detecciéon para HGOD
en un 76%, para la enfermedad de Crohn en un 38% y de 17% para las enfermedades
neoplasicas. En este estudio, se determind una tasa de complicaciones de un 1,69%, similar

a lo que estudios anteriores han documentado entre un 1,4% vy un 1,9%.

CONCLUSIONES
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En el periodo estudiado se realizaron un total de 59 estudios de cdpsula endoscépica en

el Servicio de Gastroenterologia del HSJD.

Los tres principales motivos de referencia para CE fueron la hemorragia gastrointestinal
de origen desconocido, la sospecha de enfermedad de Crohn y la anemia ferropénica y

la malabsorcién en estudio.

El diagndstico o los hallazgos endoscépicos mas frecuente fueron las angiodisplasias, las

ulceraciones vy la ileitis ulcerativa.

La tasa de finalizacidn de la capsulas endoscopicas realizadas fue de un 70,4% mientras

gue la tasa de deteccion fue de un 51,8%.

La tasa de estudios incompletos fue de un 27,8% y no se logro establecer su relacion con
factores predisponentes como el sexo, la edad, el antecedente de DM o de cirugia

abdominal previa.
La hemorragia gastrointestinal de origen desconocido es el motivo de referencia que
presenta la mayor tasa de deteccidon con un 76%, mientras que la sospecha de

enfermedad de Crohn fue la mds baja ya que no se confirmd ningun caso.

La capsula endoscdpica es un estudio seguro, con una baja tasa de complicaciones, en

un 1,67%.

La retencidn de la capsula endoscépica fue la complicacién observada en este estudio

con una muy baja tasa de incidencia.
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El protocolo de preparacion intestinal utilizado en las capsulas endoscopicas realizadas
proporciond una buena calidad de limpieza intestinal en la mayoria de los estudios

realizados.
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ANEXOS

ANEXO No. 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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EDAD: No.
Sexo 1. M[2. F(I

el N

MOTIVO DE REFERENCIA

Antecedente personal patoldgico; 1. Diabetes [, cirugia abdominal [

57

1.Hemorragia digestiva

origen oscuro [J

5. dm poliposis intestinal [

2. Observacién por Enf Crohn [J

6. Dolor Abdominal O

3. Sospecha de tumores intestinales [1

7. Anemia ferropénica e/e O

4. Malabsorcion y/o diarrea crénica [

8. sospecha enf celiaca [

5. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

1.Angiodisplasias (1

. dm poliposis intestinal [

1) PAF
2) Sd Peutz-Jeghers

2. Enf Crohn O

.NORMALO

3. Tumores intestinales [J
1)yeyuno
2)ileon

. lleitis ulcerativall

4. Malabsorcidn y/o diarrea cronica [J

. Otrod

6. Tasa Finalizacion:
a. Completod b.Incompleto ]
7. Transito Gastrico
Tréansito Intestinal
9. Preparacidn Intestinal
a. Buena O
b. Regular O
c. Mala O
i. Burbujas [
ii. Secreciones Biliares [
iii. Residuos intestinales [J

®

ANEXO No. 2

Protocolo para Preparacion Intestinal
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- CAJA COSTARRICENSL DE SEGURD SOCIAL
5‘—’.\:-.."‘# - HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS @
el SERVICIO DE GASTRUENTEROLOGIA ¥
o PREFARACION PARA =

COLONOSCUPIA f RECTOSIGMOIDOSCOPIA

[DEBE PRESENTARSE ENAVUNASELDIADELACITA [~ HORA____
El dia ce la cta, NO PUEDE COMER NI BEBER ABSOLUTAMENTE
NADAMITR I !

DESE  TRAER: HEMOGRAMA <COMPLETO, TP, TPT, INR ¥
ELECTROCARDIOGRAMA.

A PARTIR DEL DIA , eL PACIENTE NO DEBE COMER, CARNE,
FRLIGLES, GARBANZOS, LENTEJAS, MAIZ, ETC.

EL DIA ANTERIOR AL ExaMeEN Dese esTar TODO EL DIA CON DIETA
LIQUIDA ESTRICTA, ESE NIA SOLD DEBE TOMAR TE DE HIERBAS - SUERC
ORAL GATORADE- FOWERADE (QUE NO SEA DE COLOR ROJO).

EL DIA " EL PACIENTE DEBE TOMAR UN FRASCOS CON FLEET
FOSFOSODA FRACCIONADD EN TRES TOMAS | )
£l SEGUNDO FRASCO DE LA SIGUIENTE MANERA:

FRASCO1 FRASCO 2

__TEETT 2:00PM - ey
1. I:SOPM —

SE LE DEBE COLOCAR Y APLICAR UN MICROENEMA VIA RECTAL i‘ : E
A LAS ___ EL DIA DE PROCEDIMIENTO.

1. CUMPLIR CON LA PREPARACION PREVIA, SEQUN LO ARRIBA INDICADO.

2. PRESENTARSE FL DIA DEL EXAMEN ACOMPANADO DE UNA PERSONA ADULTA (NO
TRAER NIROS. PORQUE SE LE DARA ANEZSTESIA, DE LO CONTRARIO NO SE LE
REALIZARA EL EXAMEN.

. S USTED ES HIPERTENSO Y TOMA TRATAMIENTO, PEBE TOMARLO ANTES DE
ASISTIR AL ENAMEN. EN CASO DE SER DIABETICO CONSULTE A SU MEDICO
SOBRE EL TRATAMIENTO PARA EL DIA DEL EXAMEN,

4. ASISTIR AL EXAMEN SIN MAQUILLAJE, SIN JOYAS, SIN EEMALTE EN LAS USAS DE
LAS MANOS Y PIES, RETIRARSE PROTESIS DENTALES U OTRAS.

5- ASISTIR AL HKXAMEN CON ZAPATOS ¥ ROPA COMODA. |[DEBE TRAER UNA BOLSA
ARDAR 8U ROPA)

A- DESPUES DEL EXAMEN NO DESE CONDUCIR VEHICULO NI HACER OTRA
ACTIVIDAD.
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