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La rotura de varices esofgicas es una grave complicacién de la ci-
rrosis, que con frecuencia determina empeoramiento de la fun-
ci6n hepitica o la aparicién de otras complicaciones, como el sin-
drome hepatorrenal y las infecciones bacterianas, con una
mortalidad alrededor del 10-20%. Esta elevada morbimortalidad
condiciona la necesidad de un tratamiento preventivo, y la reali-
zacién de un cribado y seguimiento de los pacientes. Las varices
esofdgicas se encuentran en aproximadamente el 50% de los pa-

Puntos clave

Las varices esofagicas se encuentran en al menos el

50% de los pacientes cirréticos en el momento del
diagnostico. La hemorragia por varices conlleva una
morbimortalidad elevada.

Los pacientes con cirrosis deben ser cribados
endoscépicamente para valorar la presencia y el tamano
de las varices.

La exploracién mediante capsula endoscépica (CE)

esofagica tiene unos resultados aceptables en el cribado
y el seguimiento de las varices esofagicas en el paciente
cirrético. Si bien su eficacia diagnéstica no es equivalente a la
de la endoscopia convencional, sus excelentes tolerancia y
seguridad pueden convertirla en una alternativa diagnéstica en
el futuro.

J La gastropatia de la hipertension portal (HTP) constituye
una causa bien definida de hemorragia digestiva. Si bien
el rendimiento diagnéstico de la CE en esta entidad es inferior
al de la endoscopia convencional, es posible que
modificaciones técnicas futuras permitan incrementar el
rendimiento diagnéstico.

La CE ha permitido una descripciéon mejor de la
\J enteropatia de la HTP, y es la técnica de eleccion en
pacientes cirréticos con anemia o hemorragia digestiva no
explicadas por las técnicas endoscépicas convencionales.
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cientes en el momento del diagndstico. La pauta estindar reco-
mendada en la mayoria de los consensos es realizar una endosco-
pia digestiva alta para conocer la presencia y el tamafio de las va-
rices en el momento del diagndstico. Si no hay varices, se debe
repetir la exploracion cada 2-3 afios en los pacientes con funcién
hepitica estable, o de forma anual si hay signos de empeora-
miento, y cada 1-2 afios si se observan varices de pequefio tama-
fio en las endoscopias precedentes®. No obstante, en los tltimos
afios, y debido fundamentalmente a la mala tolerancia a la en-
doscopia oral, se han evaluado otras técnicas alternativas, como la
exploracién mediante cdpsula endoscopica (CE)? (fig. 1).

Por otra parte, todo el tracto digestivo, desde el eséfago hasta
el colon, cuyo drenaje venoso se realiza a través del sistema ve-
noso portal, puede presentar cambios en los pacientes con hi-
pertensién portal (HTP), conocidos como enteropatia de la
HTP, que a su vez pueden ser causa de hemorragia digestiva.
Esta afirmacién incluye la mucosa géstrica*, el intestino delga-
do’® y la mucosa colorrectal®. Hasta hace pocos afios, el estudio
de la enteropatia de la HTP era obtenido mediante gastrosco-
pia, enteroscopia de pulsién o colonoscopia con ileoscopia que
incluia la visualizacién del duodeno, el yeyuno proximal y el
ileon terminal, siendo en los Gltimos afios, con la introduccién
de la CE, cuando el examen del intestino delgado se ha reali-
zado de una forma completa.

Por tanto, la CE es una técnica diagndstica que permite, de una
forma no invasiva, sencilla e indolora, la visualizacién intralu-
minal completa del intestino delgado (Pillcam SB), con el exa-
men de un campo en el que los procedimientos radiolégicos y
endoscopicos convencionales producen resultados insatisfacto-
rios o incompletos. Mds recientemente, nuevos dispositivos
han permitido explorar el eséfago (Pillcam ESO) y el colon
(Pillcam Colon). En la tabla 1 se encuentran reflejadas las ca-
racteristicas principales de cada una de estas CE.

A continuacién, se expondrd un resumen de la técnica endos-
copica y se revisard el estado actual del conocimiento acerca del
papel de la CE en el diagnéstico y 1a valoracién del paciente ci-
rrético con HTP, haciendo especial hincapié en el diagndstico
de varices esofdgicas y de la gastropatia de la HTP.
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Técnica

La exploracién con CE para la evaluacion del eséfago se reali-
za de forma ambulatoria, previo ayuno de 2-4 h. Tras la inges-
tién de la cépsula con 10 ml de agua, el paciente se sitda en de-
cubito supino, y se lo eleva de manera progresiva 30° hasta la
posicién de sentado. Posteriormente, se completa el estudio
hasta agotar los 20 min de bateria de la cipsula. Durante este
tiempo, el paciente puede realizar su actividad normal. Tam-
bién es posible realizar un procedimiento simplificado consis-
tente en la administracién de la CE en dectbito lateral dere-
cho y, tras su ingestién, beber 15 ml de agua, 2 veces cada
minuto, durante 5 min (tabla 2).

Por su parte, la CE disefiada para evaluar el intestino delgado
se realiza de forma ambulatoria, previo ayuno de 8-10 h, y du-
rante las 8 horas de grabacién de la CE el paciente puede rea-
lizar su actividad habitual.

En ambos casos, el sistema de CE consta de 3 elementos: a) la
cdpsula; 4) un videograbador (Data Recorder™), que el pa-
ciente porta durante el trnsito digestivo de la cdpsula, y ¢) la
terminal de trabajo (ordenador), para procesar las imagenes re-
cogidas. La CE esofigica contiene 2 cdmaras (en cada uno de
sus extremos), capaces de realizar 7 imagenes por segundo ca-
da una de ellas. El videograbador estd conectado a 3 sensores
externos, adheridos a la pared toracoabdominal, que recogen y
graban la transmisién de las imdgenes por radiofrecuencia. En
el caso de la CE de intestino, se colocan 8 sensores en la pared
abdominal. Tras la conclusién de la prueba, en un ordenador se
descargan las imagenes recogidas en el cual, y mediante un sof?-
ware especial (RAPID™), se realiza su procesamiento, selec-
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Figura 1. Imagen de un gastroscopio convencional y la
cdpsula endoscopica.

cién y estudio. Ambos tipos de cdpsula se eliminan posterior-
mente por las heces, sin que puedan reutilizarse.

En términos generales, la exploracién con CE se encuentra
contraindicada en pacientes con disfagia, en presencia de di-
verticulo de Zenker, en el embarazo y en pacientes con sospe-
cha de obstruccién de intestino delgado. Asimismo, se debe
evitar su prictica en los dias siguientes a la realizacién de liga-
dura endoscépica’, ante la posibilidad de retencién de la cap-
sula y la imposibilidad de obtener imdgenes de forma distal.
Eséfago

El desarrollo de la CE esofégica (Pillcam ESO) siguié a los
primeros intentos realizados para visualizar el eséfago con una
CE convencional atada a un cordel®, con resultados desalenta-
dores. La CE esofigica es, por tanto, especifica para la valora-
cién de la enfermedad esofdgica’ (tabla 3). Su uso para el cri-
bado de varices esofdgicas en el paciente cirrético es atractivo
por su sencillez, rapidez, comodidad y seguridad. La visualiza-
cién de las varices con la CE es similar a la endoscopia con-
vencional (fig. 2A), con la excepcién que, dada la ausencia de
insuflacién, es necesario un sistema alternativo de clasificacién.
El sistema mas utilizado, aunque pendiente de validacién, se
basa en el porcentaje de circunferencia que ocupa la variz de ta-
mafio mayor. De acuerdo a este principio, las varices se clasifi-
can en 3 grados: a) ausencia de varices; &) varices pequefias (<
25% de la circunferencia), y ¢ varices medianas/grandes (> del
25% de la circunferencia), siendo de especial importancia el
diagnéstico de este grupo, porque su deteccion obliga a iniciar
profilaxis primaria de la rotura de las varices'’. El primer estu-
dio publicado con la CE convencional atada a un cordel, y que

Tabla 1. Diferencias en los diferentes tipos de capsulas endoscopicas actuales

Capsulas Tramo explorado Tamafiio (mm) Imdgenes N.° cémaras N.° sensores Duracién
PillCAM SB Intestino delgado 26 x 11 2/s 1 3 8 h
PillCam ESO Eséfago 26 x 11 14/s 2 8 20 min
PillCam Colon Colon 31 x 11 4/s 2 8 10 h
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Tabla 2. Resumen de la descripcion del procedimiento y de la
PiliCam ESO

Dimensiones 26 X 11 mm

Tiempo de grabacién 20 min

No es precisa la sedacién ni la insuflacién de aire

Es preciso un periodo de ayuno de 24 h

Tras su ingestién con 10 ml de agua con el paciente
tumbado, se incorporard de manera progresiva 30° hasta

la posicién de sentado y, posteriormente, realizard una
actividad habitual hasta completar los 20 min

Un método alternativo simplificado de ingestién se realiza
tumbado del lado derecho, con la ingestién de la capsula
y bebiendo pequefios sorbos de agua 2 veces por minuto
durante 5 min

Posteriormente el paciente realizard su actividad habitual
La capsula se elimina por las heces en 24-48 h

La cépsula es desechable

permitia su reposicionamiento una y otra vez en el eséfago, se
realiz6 en 30 pacientes con cirrosis. La concordancia entre CE
y endoscopia convencional fue del 96,7% para la identificacién
de varices y del 88% en la gradacién de éstas!'!. En los prime-
ros 2 estudios publicados con Pillcam ESO213, se han recogi-
do las observaciones americana y europea en la evaluacién de la
capacidad diagnéstica de la CE frente a la endoscopia conven-
cional. En el estudio americano, la concordancia fue del 96,5%
(Gnicamente en un caso la CE indicé la presencia, no confir-
mada en endoscopia convencional, de varices esofgicas). Por
su parte, la concordancia en el estudio europeo fue del 84,2%.
Sin embargo, es importante destacar que la concordancia para
el diagnéstico de varices esofdgicas con indicacién de profilaxis
tue del 100%, lo que destacaba la utilidad diagnéstica real de la
exploracion. Sin embargo, el pequefio tamafio muestral limita-
ba la validez externa del estudio. En este sentido, un estudio
multicéntrico reciente', realizado en 288 pacientes y disefiado
para demostrar la equivalencia en la capacidad diagnéstica de
ambos métodos, ha demostrado que, a pesar del buen rendi-
miento diagnéstico de la CE (indice kappa de 0,73 para detec-
cién y 0,77 para gradacion), la capacidad diagndstica de la en-
doscopia convencional es un 15% superior a la de la CE, por lo
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Figura 2. Diferentes imdgenes con cdpsula endoscipica
en pacientes con hipertension portal (HTP). A: imagen
con varices esofigicas de pequerio tamario. B: imagen
con gastropatia de la HI'P C: imagen con varices en
intestino delgado. D-E-F: imdgenes con enteropatia de
la HTR con presencia de hemorragia en el momento de
la exploracion.

que ambos procedimientos no pueden considerarse
estadisticamente equivalentes. Por otra parte, y de acuerdo a las
definiciones preestablecidas en el estudio, la subestimacién del
tamafo de las varices por la CE era un hecho relativamente
frecuente. Sin embargo, la tolerancia y la percepcién del pa-
ciente fueron claramente superiores en el caso de la CE. Por
tanto, no es posible considerar en el momento actual que la CE

Tabla 3. Estudios de cribado de varices esofigicas mediante capsula endoscipica esofdgica

Cirréticos N.° de N.° de Edad (afios) Sensibilidad (%) Especificidad (%)
ceniros pacientes

Ramirez et al'’ Cribado/ 1 30 55,4 96 100
seguimiento

Eisen et al'? Cribado/ 3 32 (20 varones 57,2 +8 100 77
seguimiento y 12 muijeres)

Lapalus et al'® Cribado 1 21 (16 varones 62 81,25 100

y 5 mujeres)

De Franchis et al'*  Cribado/ 14 285 ND 86,7 88,4
seguimiento

Pefia et al'® Cribado/ 1 20 (14 varones 50,7 68 100
seguimiento y 6 mujheres)

ND: no disponible.
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puede sustituir a la endoscopia convencional, si bien refina-
mientos posteriores en la técnica y en la interpretacion de las
imdgenes de la CE pueden mejorar las prestaciones de ésta.
Asimismo, otros 2 estudios publicados el pasado afio'>!® han
demostrado una sensibilidad y especificidad moderadas en la
deteccion de varices esofdgicas y un 82% en la concordancia en
la identificacién de las varices medianas/grandes, con una ten-
dencia a no diagnosticar las varices de pequefio tamafio. En el
tinico estudio espafiol publicado!’, realizado en 30 pacientes
con sospecha de enfermedad esofdgica que rechazaron la reali-
zacién de gastroscopia, se incluy6 a 5 pacientes cirréticos, de
los que 3 presentaban varices medianas/grandes y 1, varices pe-
quenas, aunque el tamafio de la muestra impide obtener con-
clusiones.

Otro aspecto importante en este tema es el impacto econémi-
co de la estrategia de diagnéstico mediante CE. En un recien-
te estudio’®, se ha indicado que una estrategia basada en CE y
posterior tratamiento bloqueador beta puede ser coste-efectiva,
dependiendo de los costes locales de la CE y la gastroscopia.

Estémago

Los cambios propios de la gastropatia de la HTP se encuen-
tran hasta en el 98% de los pacientes', y su prevalencia se ha
relacionado con la duracién y la gravedad de la HTP. La im-
portancia de esta entidad radica en su frecuente asociacién a
hemorragia digestiva, de forma que es la causa de hasta el
25,8% de los episodios de hemorragia en algunos estudios*.
Los cambios endoscépicos de la gastropatia hipertensiva pue-
den visualizarse mediante CE (fig. 2B), lo que ha abierto la
evaluacién de la eficacia diagndstica de esta técnica. Al igual
que con la endoscopia oral convencional, el diagnéstico y la cla-
sificacién de la gastropatia hipertensiva se basan en el recono-
cimiento de lesiones elementales, como el patrén en mosaico y
la presencia de puntos rojos. En un estudio realizado con Pill-
cam ESQO, se observé una sensibilidad del 80-100% y una es-
pecificidad del 77-81% cuando se comparaba con la endosco-
pia convencional en la deteccién de gastropatia'®!3. Sin
embargo, en un reciente estudio multicéntrico'®, el rendimien-
to diagndstico de la CE esofégica fue pobre (indice de acuer-
do, 78%; kappa = 0,56) y claramente inferior al obtenido en el
diagnéstico de varices esofdgicas. Por otra parte, la utilidad de
la CE en la visualizacién de varices géstricas, especialmente
fundicas, no se ha valorado adecuadamente dado que la por-
cién proximal de la cavidad gistrica no siempre se visualiza,
aunque la modificacién de los protocolos de ingestién pudiera
incrementar su rendimiento diagnéstico en un futuro.

Intestino delgado

En los escasos trabajos publicados que han evaluado el papel de la
CE en el diagnéstico de las enfermedades intestinales en pacien-
tes cirréticos con HTP, se han descrito diferentes lesiones (fig. 2C,
D, E, F), como puntos rojos, lesiones similares a angiodisplasia o
inflamatorias o varices en diferentes tramos del intestino delgado,
y son anecdéticos los casos publicados en los que estos cambios se
han considerado como causa de hemorragia aguda®. Se ha indi-
cado que estas lesiones son mds frecuentes en pacientes con vari-
ces esofdgicas grandes, gastropatia o colopatia de la HTP, asi co-
mo en los pacientes con grado C de Child Pugh?’.

Desde la introduccion de la CE, se ha podido detectar una pre-
valencia mayor de cambios mucosos y de varices en intestino
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delgado en pacientes cirréticos. De hecho, en un estudio publi-
cado en 37 pacientes, el 67,5% presentaba cambios en la mu-
cosa (implicando por igual a yeyuno e ileon), un 8,1% tenia va-
rices en el intestino delgado y en un 10,8% de los casos se

detectaba hemorragia en el momento de la exploracién?.

Colon

Los cambios descritos en el colon asociados a la existencia de
HTP incluyen la presencia de lesiones vasculares, como hemo-
rroides, varices anorrectales, puntos rojos, telangiectasias y le-
siones similares a angiodisplasias, asi como cambios mucosos
similares a los presentes en la colitis, o0 hemorragia espontdnea,
con una frecuencia del 36,6-93%, segtn diferentes estudios?!.
No obstante, la importancia clinica de estos hallazgos estd to-
davia por establecer, ya que son escasos los estudios publicados
en los que se incriminan estos cambios como causa de hemo-
rragia digestiva.

Conclusiones

La gastroscopia es actualmente la prueba de referencia en el
cribado y el seguimiento del paciente cirrético con varices eso-
fagicas, y en la valoracién de la presencia de varices fundicas y
gastropatia de la HTP, pero es una prueba no exenta de riesgos
y con mala tolerancia por parte del paciente. Sin embargo, en
los ultimos afios la CE esofégica (Pillcam ESO) ha demostra-
do ser una técnica segura y mejor tolerada, con una sensibilidad
y especificidad aceptables en estos pacientes. No obstante, ha-
cen falta mds estudios para definir con exactitud su papel en la
prictica clinica. Por otro lado, la CE se ha convertido en la téc-
nica de primera eleccién en la valoracién del intestino delgado,
quedando en el terreno de ensayos clinicos su papel en el diag-
néstico de la enfermedad coldnica.
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