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Introducción

La cápsula endoscópica es una nueva técnica de diag-
nóstico endoscópico que empezó a ser investigada en la
década de los ochenta en Israel por un ingeniero óptico y
mecánico, el Dr. G. Iddan. Given Diagnostic Imaging fue
la primera y única entidad encargada de la fabricación de
este nuevo dispositivo hasta octubre de 2005, momento
en el que aparece en el mercado una nueva cápsula de
Olympus, de características muy similares.

La principal utilidad de la cápsula endoscópica es el
estudio del intestino delgado. La visualización del colon
suele ser deficiente por el contenido de heces, y la vi-
sión endoscópica del estómago es incompleta por su
falta de distensión y debido a que quedan zonas fuera
del campo visual. Las técnicas convencionales para es-
tudio del intestino delgado, como el tránsito intestinal, la
enteroclisis, la enteroscopia por pulsión y la enterosco-
pia intraoperatoria, tienen sus limitaciones, por lo que la
introducción de la cápsula endoscópica ha supuesto un
gran avance1.

Desde la introducción de la cápsula cada vez son más
sus indicaciones. Actualmente el estudio de la hemorra-
gia de origen oscuro (visible u oculta), la enfermedad de
Crohn, la enfermedad celíaca, los síndromes de poliposis
intestinal, la enfermedad de injerto contra huésped y el
dolor abdominal inexplicable son las más importantes2,3.
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Resumen

La aparición de la cápsula endoscópica (PillCam)
ha supuesto un gran avance en el estudio de las en-
fermedades de intestino delgado, ya que permite ob-
tener imágenes de tramos hasta ahora inexplorables.
Aprobada por la FDA en agosto de 2000, actualmente
aparece como técnica de primera línea en el estudio
de enfermedades del intestino delgado. Se trata de
un dispositivo no reutilizable de 26 ×× 11 mm de longi-
tud y que se desplaza por el tubo digestivo gracias a
los movimientos peristálticos normales.

Sus principales indicaciones son el estudio de la
hemorragia de origen desconocido, la anemia cróni-
ca y la enfermedad inflamatoria intestinal. Son con-
traindicaciones de esta técnica, además de los tras-
tornos deglutorios, la presencia de estenosis de
intestino delgado de cualquier etiología. Por ello, se
recomienda realizar un tránsito de intestino delgado
previo a la cápsula en casos de sospecha de este
tipo de afecciones.
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WIRELESS CAPSULE ENDOSCOPY:
BASIC PRINCIPLES AND CLINICAL UTILITY

Wireless capsule endoscopy (PillCam) represents a
major advance in the study of small bowel disease
since this procedure allows images of hitherto unrea-
chable areas to be obtained. Approved for use by the
Food and Drug Administration in August 2000, cap-
sule endoscopy is currently a first line procedure in
the study of small bowel disease. This technique con-
sists of a non-reusable swallowable capsule (length
26 ×× 11 mm) that acquires video images while moving
through the gastrointestinal tract propelled by natural
peristalsis.

The main indications of capsule endoscopy are
evaluation of obscure gastrointestinal bleeding, chro-
nic anemia, and inflammatory bowel disease. Con-
traindications are swallowing disorders and known or
suspected small bowel strictures of any etiology.
Consequently, small bowel follow through is useful
prior to capsule endoscopy when these lesions are
suspected.
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Generalidades

La cápsula endoscópica es un dispositivo no reutilizable
con un tamaño de 25 × 11 mm de diámetro que lleva incor-
porada una cámara miniatura de vídeo en color y una
fuente de luz (fig. 1). A través de radiofrecuencias se trans-
miten las imágenes a unos sensores situados en la pared
abdominal, y de aquí a un registrador tipo Holter. La cáp-
sula realiza 2 fotografías por segundo durante aproximada-
mente 9 h4. En los próximos meses se comercializará una
nueva versión de cápsula PillCam que realiza 4 fotografías
por segundo y con mayor autonomía5.

El procedimiento se inicia con la ingesta de la cápsula
tras 24 h de dieta líquida y 12 h de ayuno; 2 h más tarde
se permite al paciente tomar su medicación habitual con
una pequeña cantidad de agua y 4 h después, una comi-
da ligera. Tras 8-9 h el paciente acude de nuevo al hospi-
tal para desconectar la grabadora y se procede a la des-
carga de las imágenes mediante un software especial,
generando un vídeo de fácil visualización para el explora-
dor. La expulsión de la cápsula por el ano suele ocurrir a
las 48-72 h, ya que se desplaza gracias a los movimien-
tos peristálticos normales del intestino. Esta técnica no
requiere insuflación de aire, permitiendo así visualizar el
intestino sin que el paciente tenga dolor, molestias ni dis-
tensión abdominal6 (fig. 2).

El software utilizado actualmente en la lectura de la cáp-
sula incorpora dos ventajas respecto al inicial: el indicador
de hemorragia y el indicador de localización. El primero de
ellos es un marcador de píxeles rojos que es útil en caso
de hemorragia activa, y permite al médico localizar de in-
mediato el punto de sangrado, aunque su utilidad y fiabili-
dad no son absolutas. La localización de la cápsula se ob-
tiene mediante los sensores colocados en el abdomen del
paciente originando una imagen en dos dimensiones5.

La preparación intestinal previa a la colocación de la
cápsula endoscópica ha sido un tema controvertido desde
su introducción. Ben-Soussan et al7 en 2005 publicaron
que la preparación con una solución purgante, polietilen-
glicol o fosfatos, permite una mejor visualización del intes-
tino delgado y asegura una mayor tasa de estudios com-
pletos hasta el ciego. Por el contrario, Pons et al8, en un
estudio reciente, prospectivo y multicéntrico, tras compa-

rar 3 grupos de pacientes con diferentes preparaciones
intestinales (fosfosoda, polietinlenglicol y dieta líquida), no
observan diferencias entre ellos en cuanto a la calidad de
las imágenes ni en los tiempos de tránsito gástrico e in-
testinal. En la actualidad, la mayoría de las exploraciones
de cápsula se realizan con una preparación con dieta lí-
quida exclusivamente las 24 horas previas.
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Fig. 1. Estructura de la cápsula endoscópica. 1. Objetivo. 2. Lente.
3. Indicadores luminosos. 4. Captador de imágenes. 5. Baterías.
6. Transmisor ASIC. 7. Antena.

Fig. 2. Sensores abdominales y estación de trabajo de Given Diagnostic Imaging.



Indicaciones y contraindicaciones de la cápsula
endoscópica

La cápsula fue aprobada por la FDA en agosto de
2000 para su utilización inicial en adultos y niños mayo-
res de 10 años, aunque hay casos publicados de explo-
raciones realizadas en edades inferiores sin complicacio-
nes9,10, siendo necesario en alguna ocasión la colocación
endoscópica de ésta11.

Las principales indicaciones para el estudio con cápsu-
la endoscópica son las siguientes (tabla 1):

– Hemorragia de origen desconocido visible u oculta
(anemia ferropénica)12.

– Sospecha de enfermedad de Crohn13,14.
– Sospecha de tumores intestinales y seguimiento de

síndromes de poliposis intestinales15.
– Estudio de cuadros de malabsorción como la enfer-

medad celíaca16.

Son contraindicaciones de la cápsula, además de los
trastornos deglutorios y el embarazo, las estenosis de in-
testino delgado (inflamatorias, neoplásicas, vasculares o
compresiones extrínsecas, como puede ocurrir con bridas
posquirúrgicas). Por ello es conveniente realizar un tránsito
de intestino delgado previamente a la cápsula en casos de
sospecha de estenosis en el trayecto gastrointestinal.

Un segundo modelo de cápsula endoscópica (PillCam
ESO) fue aprobada por la FDA en octubre de 2004 para
la visualización del esófago. Sus principales indicaciones
son la evaluación de esofagitis, varices esofágicas o la
sospecha de esófago de Barrett17.

Complicaciones de la cápsula endoscópica

La principal complicación de la cápsula endoscópica
es su retención en el intestino delgado, definida como su
permanencia del dispositivo en el tracto gastrointestinal
durante más de 2 semanas18. La tasa de retención es de
alrededor el 1% de forma general, aunque varía depen-
diendo de la indicación de la exploración. Así esta tasa
oscilará en un 1-5% dependiendo si la indicación es el
estudio de una hemorragia de origen oscuro o si se trata
de una sospecha de enfermedad de Crohn19,20. No se ha
descrito ningún caso de retención en sujetos normales5.

Habitualmente, la retención de la cápsula no produce
síntomas pero, en caso de que ocurra, está indicada su ex-
tracción por vía endoscópica o quirúrgica21. Recientemente
se han descrito retenciones de la cápsula en un divertículo
de Zenker22, una fractura del dispositivo que requirió cirugía
para extracción de los fragmentos23 y un caso de perfora-
ción intestinal tras una impactación24. En los últimos años
Given Imaging ha diseñado un dispositivo con el fin de de-
tectar estenosis intestinales y evitar de esta manera la re-
tención de la cápsula endoscópica; se trata de la cápsula
Patency de la que hablaremos a continuación.

Los marcapasos o desfibriladores implantables no son
actualmente una contraindicación para la realización de
esta exploración. Hay varios estudios que demuestran que
no hay interferencias entre ambos dispositivos25. Por otra
parte, los pacientes no deberían realizarse una resonancia

magnética hasta que la cápsula haya sido eliminada del
tubo digestivo.

Cápsula Patency

La cápsula Patency es un modelo de cápsula reabsor-
bible que se desintegra en aproximadamente 40 h26, per-
mitiendo así su paso a través de probables estenosis in-
testinales. Tiene unas dimensiones similares a la PillCam
habitual, radioopaca, con un cuerpo de lactosa en su in-
terior y un microchip que permite identificarla por radio-
frecuencia mediante un escáner externo (fig. 3). La de-
tección de una señal en el escáner significa que la
cápsula permanece en el tracto gastrointestinal.

La principal indicación para la utilización de esta cápsula
es la sospecha de estenosis intestinales. El estudio con
tránsito baritado nos permite valorar la permeabilidad del
intestino delgado, aunque se han descrito casos de impac-
taciones de cápsula y existencia de estenosis, con un estu-
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Fig. 3. Cápsula M2A® Patency.

TABLA 1. Indicaciones del estudio con cápsula endoscópica

Estudio de hemorragia digestiva de origen oscuro

Enfermedad inflamatoria intestinal

Estudio de cuadros de malabsorción intestinal

Sospecha de tumores intestinales y seguimiento de síndromes 
de poliposis intestinales 

Barra RF (13 × 3 mm)

Cuerpo

de

lactosa

Tapón

Ventana
expuesta



dio radiológico normal. Tras la ingesta de la cápsula Pa-
tency, debido al tiempo que tarda en desintegrarse, pueden
producirse cuadros de dolor abdominal autolimitados tras
su paso, y que muy raramente desencadenan una oclusión
intestinal; está descrito un caso de cirugía en un paciente
con estenosis intestinal27. Este modelo ha sido aprobado
en Europa pero no en Estados Unidos, para lo cual se es-
tán realizando actualmente avances importantes.

Utilidad de la cápsula endoscópica y estudios
comparativos

En la actualidad existen múltiples estudios comparati-
vos de cápsula con las técnicas diagnósticas de que dis-
poníamos hasta el momento en las diferentes enferme-
dades (fig. 4). A continuación analizaremos cada una de
ellas de manera individualizada:
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Fig. 4. Imágenes de cápsula endoscópica: a) angiodisplasia yeyunal; b) úlcera ileal; c) úlcera ileal secundaria a consumo de antiinflamato-
rios no esteroideos; d) úlcera circunferencial ileal estenótica; e) sangrado activo de úlcera duodenal.
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Hemorragia de origen oscuro

La hemorragia digestiva de origen oscuro se define
como la hemorragia digestiva que persiste o recurre des-
pués de un estudio endoscópico inicial negativo (5% de
los pacientes)28. Existen dos tipos: hemorragia oscura-
oculta (anemia ferropénica o sangre en heces positiva re-
petida) u oscura-visible (rectorragias o melenas)29. Es muy
frecuente que la fuente de esta hemorragia se localice en
intestino delgado, que es un lugar de difícil y costoso acce-
so, llevando a un elevado consumo de recursos sanitarios.
La causa más frecuente son las lesiones vasculares tipo
angiodisplasia que se sitúan a lo largo de todo el intestino,
aunque cada vez más, se diagnostican úlceras secunda-
rias a consumo de antiinflamatorios no esteroideos o en-
fermedad de Crohn, tumores y divertículos intestinales.

La hemorragia de origen oscuro es la principal indica-
ción de la cápsula, con una capacidad diagnóstica del
60-90% dependiendo de las series30,31. La selección co-
rrecta de los pacientes y la realización precoz de la ex-
ploración son cruciales a la hora de llegar a un diagnósti-
co definitivo32.

Se han llevado a cabo múltiples estudios comparativos
con técnicas endoscópicas como la enteroscopia por pul-
sión33 y la enteroscopia de doble balón más recientemen-
te34,35. Técnicas radiológicas como el tránsito intestinal36,
la arteriografía mesentérica37, la angiotomografía compu-
tarizada abdominal38 y la enteroscopia intraoperatoria; en
todos los casos se ha demostrado la superioridad de la
cápsula en la detección de lesiones responsables es del
sangrado39.

La enteroscopia de doble balón es una nueva técnica
endoscópica que permite la exploración de la totalidad
del intestino delgado. En un estudio reciente se comparó
esta técnica con la cápsula endoscópica en pacientes
con hemorragia de origen oscuro. Ambas técnicas identi-
ficaron las mismas lesiones en 12 de 13 pacientes, ex-
cepto un caso de una úlcera intestinal que no se identifi-
có en el estudio con cápsula5,40.

Por tanto, actualmente se considera que la prueba
diagnóstica de elección en el estudio de la hemorragia de
origen oscuro, tras una gastroscopia y una colonoscopia
no concluyentes, es la cápsula endoscópica, que acorta
el tiempo necesario para llegar el diagnóstico y orienta
sobre el tratamiento precoz a seguir41. En un metaanáli-
sis publicado recientemente la cápsula endoscópica ha
demostrado ser superior a la enteroscopia por pulsión y
el tránsito intestinal en el diagnóstico de la hemorragia di-
gestiva de origen oscuro31.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad de Crohn es una enfermedad sistémica
granulomatosa que cursa con inflamación transmural de
la pared intestinal y formación de úlceras, estenosis y fís-
tulas. Una de las localizaciones más frecuentes es el in-
testino delgado (30-35%, intestino delgado, y 45-50%, in-
testino delgado y colon) donde la detección de lesiones
es difícil con técnicas radiológicas, especialmente en eta-
pas iniciales de la enfermedad y, generalmente, no es ac-
cesible a la endoscopia convencional.

En los últimos años la cápsula endoscópica está co-
brando protagonismo en el diagnóstico y seguimiento de
estos pacientes. Sus principales indicaciones son el estu-
dio de pacientes con sospecha de enfermedad de Crohn,
colitis indeterminada, valoración de la extensión de la en-
fermedad y respuesta al tratamiento, así como la valora-
ción de la recidiva posquirúrgica42 (tabla 2).

Existen estudios comparativos de cápsula con técnicas
radiológicas, como el tránsito intestinal y la tomografía
computarizada abdominal en pacientes con enfermedad
de Crohn, que observan una capacidad diagnóstica de la
cápsula significativamente superior con respecto a otras
técnicas40,43, con cifras de entre el 60 y el 80%. Un estu-
dio reciente de Dubcenco et al44 estima que la sensibi-
lidad y la especificidad de la cápsula endoscópica en
enfermedad de Crohn son de un 89,6 y un 100%, respec-
tivamente.

El estudio de la colitis indeterminada es otra indica-
ción importante de cápsula ya que la afectación de in-
testino delgado nos llevará a un cambio de diagnóstico.
Hay estudios que demuestran una alta tasa de cambios
de diagnóstico de colitis indeterminada a enfermedad de
Crohn45 con el consiguiente cambio en la actitud tera-
péutica.

Un aspecto a tener en cuenta en la valoración de los
estudios con cápsula en la enfermedad de Crohn es la
ausencia de unos criterios validados para el diagnóstico
de la enfermedad13. Hay hallazgos, como úlceras aftoides
y erosiones aisladas, que por si solos pueden no ser sufi-
cientes para hacer el diagnóstico, ya que hasta en un
13,8% de la población sana pueden presentarse lesiones
de este tipo46. También el consumo de antiinflamatorios
no esteroideos se asocia con lesiones intestinales simila-
res y es difícil el diagnóstico diferencial47.

Tumores intestinales y poliposis intestinal

Aproximadamente el 6-8% de las exploraciones de
cápsula endoscópica, realizadas por diferentes indicacio-
nes, diagnostican un tumor de intestino delgado, lo que
indica que la incidencia de éstos es superior a la que
considerábamos hasta la actualidad. Las características
morfológicas del tumor nos orientarán hacia la posible
benignidad o malignidad. Así, los tumores malignos fre-
cuentemente son hipervascularizados, protruyentes, ul-
cerados y con engrosamiento de los pliegues circundan-
tes. Los tumores submucosos son difíciles de interpretar,
aunque una de sus características típicas es que los vi-
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TABLA 2. Indicaciones de la cápsula endoscópica 
en la enfermedad inflamatoria intestinal

Sospecha de enfermedad de Crohn con estudios endoscópicos 
negativos 

Colitis indeterminada

Evaluación de la extensión de la enfermedad en pacientes 
con enfermedad de Crohn ya diagnosticada

Valoración de la respuesta al tratamiento 

Recurrencia de la enfermedad posquirúrgica



sualizamos en un número muy pequeño de fotogramas.
Estos últimos se han de diferenciar fundamentalmente de
los artefactos y de las compresiones extrínsecas48.

La principal utilidad de la cápsula en los síndromes de
poliposis intestinal es su seguimiento, que hasta ahora
se realizaba mediante exploraciones radiológicas o en-
doscópicas de mayor coste e incomodidad para el pa-
ciente. Actualmente se acepta que la cápsula podría ser
la primera línea de cribado en pacientes con síndrome
de Peutz-Jeghers y poliposis juvenil49,50.

Enfermedad celíaca

El diagnóstico de la enfermedad celíaca es fundamental-
mente histológico, tras la realización de una gastroscopia
con biopsias intestinales. Con la cápsula endoscópica po-
demos visualizar la mucosa intestinal de una forma menos
invasiva. Los hallazgos de una mucosa aplanada y fisurada,
con patrón en mosaico, ausencia de vellosidades y disminu-
ción de los pliegues intestinales son indicativos de enferme-
dad celíaca, y en estos casos, se realizará un estudio histo-
lógico para confirmar el diagnóstico. Hay estudios
comparativos de cápsula e histología para evaluar la con-
cordancia entre ambos en casos de atrofia vellositaria, aun-
que hasta el momento los resultados son controvertidos51,52.

Actualmente se considera que el papel de la cápsula
endoscópica en la enfermedad celíaca se limita a los pa-
cientes con una firme sospecha serológica y contraindi-
cación de una endoscopia alta para confirmar el diagnós-
tico53,54. De la misma manera, el grupo de consenso de la
enfermedad celíaca considera que esta nueva técnica
diagnóstica es también útil en el seguimiento de pacien-
tes en tratamiento con dieta sin gluten y en la vigilancia
de aparición de complicaciones de la enfermedad16.

Utilidad de los procinéticos y la preparación
intestinal en el estudio con cápsula endoscópica

El papel de la preparación intestinal y el uso de proci-
néticos ha sido ampliamente debatido y objeto de múlti-
ples estudios en los últimos años55,56. El tipo de prepara-
ción, con polietilenglicol o fosfatos, y los fármacos
estimuladores de la motilidad (domperidona, tegaserod,
metoclopramida e incluso eritromicina)55 parecen mejorar
la calidad de las imágenes y el porcentaje de exploracio-
nes que alcanzan el colon. A pesar de ello, los estudios
clínicos realizados hasta el momento son muy diversifica-
dos y no permiten extraer una conclusión definitiva. La
cápsula es un estudio bien tolerado e indoloro pero cos-
toso, por lo que ha de ser realizado en las mejores condi-
ciones posibles. En la última reunión de consenso de
cápsula endoscópica se puso en marcha un estudio mul-
ticéntrico internacional, aleatorizado y controlado para
evaluar estos dos factores de manera fiable55.

Cápsula esofágica

La cápsula esofágica se presenta como un método
para explorar el esófago, no invasivo, de bajo riesgo y

bien tolerado. Este nuevo modelo de cápsula, aprobado
en octubre de 2004, tiene la peculiaridad de que permite
una visión doble debido a que presenta una cámara de
vídeo en cada uno de sus extremos, lo que aporta un nú-
mero doble de imágenes (14 fotografías por segundo) y
dos ángulos de visión diferente. Es útil en la valoración
de varices esofágicas, enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico y esófago de Barrett57.

El procedimiento para la ingesta de la cápsula es dife-
rente del habitual. Los sensores se colocan a nivel del tó-
rax del paciente y van conectados a una grabadora. La
ingesta de la cápsula se realiza en decúbito supino con
una progresiva incorporación de 30° cada 2 min hasta la
bipedestación. Posteriormente se indica a los pacientes
caminar durante 20 min, que es aproximadamente el
tiempo de autonomía de la cápsula5.

Recientemente, Lapalus et al58 realizaron un estudio
comparativo de cápsula esofágica y endoscopia alta en 21
pacientes con cirrrosis hepática, y observaron que la prime-
ra conseguía llegar al diagnóstico en el 84,2% con una tole-
rancia significativamente mejor que la gastroscopia. Estos
autores concluyen que son necesarios estudios prospecti-
vos de coste-efectividad para valorar su verdadera utilidad.

Perspectivas de futuro y cápsula de colon

En un futuro las aplicaciones de la cápsula endoscópi-
ca dependerán de la capacidad de desarrollo y mejora de
los sistemas actuales, incorporando nuevas ventajas a la
técnica, como serán una mejor visualización de las imá-
genes, el conocimiento exacto de la localización de la
cápsula y la posibilidad de poder teledirigirla a lo largo
del intestino. Mejorar la visión de estómago y colon sería
un avance importante ya que permitiría utilizarla como
método de cribado de lesiones neoplásicas5,59.

La cápsula para el estudio del colon es ya un hecho, que
se comercializará en los próximos meses. Se trata de una
cápsula con unas dimensiones discretamente superiores a
la actual, de 11 × 31 mm, dos cámaras y que realiza 4 fo-
tografías por segundo. Sus baterías tienen una vida media
de 10 h. La preparación del intestino con una solución pur-
gante es obligada en este caso y ha de asociarse a la in-
gesta de un fármaco procinético. Sus principales indicacio-
nes serán inicialmente el estudio del colon en casos de
contraindicación de colonoscopia, colonoscopias incom-
pletas, control postratamiento en enfermedad inflamatoria
intestinal, colitis rádicas y, fundamentalmente, será útil en
el cribado de cáncer colorrectal60,61.

Conclusiones

Como conclusión podemos afirmar que la cápsula en-
doscópica ha representado un avance revolucionario en
la endoscopia digestiva y un reto para las futuras posibili-
dades diagnósticas y quién sabe si terapéuticas del tubo
digestivo. Sus aplicaciones en intestino delgado ya son
bien conocidas y en este momento es la técnica diagnós-
tica de primera elección en enfermedades intestinales.

La cápsula esofágica ya está en el mercado y en este
momento se llevan a cabo diferentes estudios para de-
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mostrar su utilidad5. La cápsula de colon se comercializa-
rá en los próximos meses y su utilidad y rentabilidad es
ya objeto de múltiples estudios prospectivos y aleatoriza-
dos nacionales e internacionales.
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