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RESUMEN

INTRODUCCION: Hasta la llegada de la capsula endoscépica
(CE), los estudios sobre tiempos de transito gastrointestinal
se basaban en datos indirectos u obtenidos con técnicas irra-
diantes. Hemos analizado la duracion de los transitos gastri-
cos e intestinales a través de las imagenes obtenidas con la
CE y valorado la influencia que sobre ellos tienen la edad, el
sexo, el indice de masa corporal (IMC) y el perimetro abdo-
minal.

PACIENTES Y METODO: Revisamos las 89 exploraciones en las
que la CE llegé al ciego del total de pruebas realizadas du-
rante un afio. Se recogieron los tiempos de paso por el piloro
y la valvula ileocecal, asi como una serie de caracteristicas
clinicoepidemiolégicas de los pacientes.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes fue de 59,2
aios, con un IMC medio de 25,5. Los periodos de vacia-
miento gastrico variaron de 0,7 a 171 min (media de 22,6),
situdndose los del intestino delgado entre 91 y 416 min (me-
dia de 283,3). No habia relacion significativa entre ninguno
de ambos tiempos con la edad, el sexo, el IMC ni la cintura.
Se evidencio interrelacion negativa significativa (p < 0,05)
entre la duracion del transito de la CE por el estomago res-
pecto a lo que tardé en recorrer la distancia entre el piloro y
polo cecal.

CoNcLUSION: La CE puede constituir un buen método para
el estudio de los tiempos de transito gastrointestinal de una
manera directa. Su conocimiento podria suponer avances en
el campo de la etiopatogenia de diversas entidades digesti-
vas. La edad, el sexo o el estado nutricional no parecen in-
fluir en la cinética intestinal. Por otra parte, la mayor o me-
nor duracién del vaciamiento gastrico si determina de forma
inversa el recorrido de la CE por el intestino delgado.
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STUDY OF GASTROINTESTINAL TRANSIT TIMES
WITH CAPSULE ENDOSCOPY

INTRODUCTION: Until the introduction of capsule endoscopy
(CE), studies of gastrointestinal transit times were based on
indirect data or data obtained with radiographic techniques.
We analyzed gastric and intestinal transit times through the
images obtained with EC and evaluated the influence of age,
sex, body mass index (BMI) and abdominal perimeter on
these times.

PATIENTS AND METHOD: Of the total number of procedures
performed over one year, we reviewed 89 in which CE rea-
ched the blind gut. Transit times through the pylorus and
the ileocecal valve, as well as a series of clinical and epide-
miological characteristics of the patients, were recorded.
REesuLTS: The mean age of the patients was 59.2 years with a
mean BMI of 25.5. Gastric transit times ranged from 0.7 to
171 min (mean 22.6) while small intestine transit times ran-
ged from 91 to 416 min (mean 283.3). No significant associa-
tions were found between gastric and intestinal transit times
with age, sex, BMIL, or abdominal perimeter. A significant
negative correlation (p < 0.05) was found between transit
time of CE through the stomach with respect to the time ta-
ken between the pylorus and the cecal pole.

Concrusion: CE is a good method to study gastrointestinal
transit times directly and could lead to greater knowledge of
the pathogenesis of various gastrointestinal entities. Age, sex
and nutritional status do not seem to influence intestinal ki-
netics. In contrast, longer or shorter gastric emptying times
have an inverse effect on the transit of CE through the small
intestine.

INTRODUCCION

El tubo digestivo forma un complejo sistema cuyo obje-
tivo dltimo es la absorcién de los distintos nutrientes ne-
cesarios para mantener un metabolismo equilibrado. Con
este fin los 6rganos intestinales han desarrollado una se-
rie de procesos, dentro de los cuales la correcta motilidad
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TABLA I. Motivos de indicacion de la capsula endoscépica

52,8% (47/89)
21,3% (19/89)
8,9% (8/89)
6.7% (6/89)
2.2% (2/89)
1,1% (1/89)
1,1% (1/89)
1,1% (1/89)
1,1% (1/39)

Hemorragia digestiva oscura oculta

Hemorragia digestiva oscura visible (melenas)
Hemorragia digestiva oscura visible (hematoquecia)
Sospecha de enfermedad de Crohn

Diarrea crénica de origen desconocido

Celiaquia con mala evolucion

Sospecha de tumor de intestino delgado

Busqueda de tumor carcinoide

Control de linfoma intestinal tras tratamiento
Revision posquirtrgica de carcinoma de intestino

delgado 1,1% (1/89)
Dolor abdominal con estudio etiolégico negativo 1,1% (1/89)
Poliposis 1,1% (1/89)

TABLA II. Diagnésticos principales obtenidos a través
de la capsula endoscépica

Lesiones vasculares

Sin hallazgos considerados patolégicos

Erosiones (sin entidad para ser consideradas
enfermedad de Crohn)

Indicativo de enfermedad de Crohn

Pélipo-tumor

Ulcera/s (sin entidad para considerar
enfermedad de Crohn)

Sangre sin lesion

Enteropatia difusa

42,7% (38/89)
21,3% (19/89)

10,1% (9/89)
7,8% (11/89)
5,6% (5/89)

4,4% (4/89)
4,4% (4/89)
3,3% (3/89)

intestinal constituye una parte fundamental. Sin embar-
go, el andlisis de los distintos periodos de transito gas-
trointestinal ha quedado relegado a aproximaciones
anecddticas desde métodos experimentales no consen-
suados debido a su complejidad fisiolégica (con compo-
nentes neurohormonales, anatomicos, bacterianos, de
compliancia, etc.), a la probable gran variabilidad entre
individuos, al dificil acceso de unas estructuras con va-
rios metros de longitud y a la falta de homogeneidad de
los diversos abordajes utilizados. Asi, hasta la llegada de
la cépsula endoscépica (CE), los estudios sobre los di-
versos tiempos de transito digestivo se basaban en datos
indirectos obtenidos con técnicas isotépicas!', fluorosco-
picas?, manométricas’, de determinacién fecal de algunos
marcadores* o a partir de cuestionarios epidemiolégicos
no estandarizados®.

La relevancia del conocimiento exacto de estos tiempos
no sélo estaria en relacién con su importancia dentro de
la digestion-absorcion intestinales, sino también a la hora
de establecer la biodisponibilidad de los farmacos admi-
nistrados por via oral®, la posible relacién de su altera-
cion con enfermedades tan prevalentes como el sindrome
del intestino irritable’, su afectacién secundaria por enti-
dades tan frecuentes como la celiaquia® o la influencia
sobre ellos de pardmetros epidemiolégicos como el so-
brepeso’.

La irrupcién de la CE dentro del arsenal diagndstico de
nuestra especialidad, con su creciente difusion y aplicabi-
lidad (primeras publicaciones en 1996, con aprobacién
por la Food and Drug Administration en 2001)'°, ha su-
puesto una auténtica revolucién dentro del conocimiento
del tracto digestivo medio. Aunque su principal papel si-
gue estando en el campo de la hemorragia digestiva de
origen oscuro, sus presumibles mejoras técnicas futuras y
el hecho de haber abierto un 4mbito de estudio hasta aho-
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ra limitado hacen que dia a dia se comuniquen diferentes
indicaciones principales o colaterales a las hasta ahora
admitidas''. El actual sistema, tras ser ingerido por el pa-
ciente, recorre el tracto gastrointestinal en toda su longi-
tud recogiendo 2 fotogramas por segundo a lo largo de las
entre 7 y 8 h que permite su autonomia'?, La fécil identi-
ficacidn del piloro y la valvula ileocecal hacen que, en los
enfermos en los que la CE llega a sobrepasar estas estruc-
turas, sea posible delimitar con exactitud los tiempos de
vaciamiento gastrico e intestinal.

Por otra parte, diversos autores han intentado relacionar
pardmetros como la edad', el sexo!* o el indice de masa
corporal (IMC)' con la variacién de los tiempos de transi-
to intestinal, aunque usando técnicas que a priori parecen
tener menos exactitud que la CE. También, entre los suje-
tos a los que se les ha realizado una exploracién con CE,
se ha evaluado la posible influencia sobre los periodos de
transito de la preparacién o no con distintas sustancias'>!7,
de la existencia de diarrea'®, del estado de movilidad, dia-
betes!®! o del uso o no de procinéticos®.

Nuestro objetivo es analizar la duracién de los transitos
gastricos e intestinales mediante las imdgenes obtenidas
con la CE en los enfermos de nuestra serie, valorando la
posible influencia de distintas variables (edad, sexo, IMC,
perimetro abdominal) sobre ellos.

PACIENTES Y METODO

Desde diciembre de 2003, fecha en que se empez6 a aplicar esta técnica
en nuestro servicio, hasta diciembre de 2004 se han realizado 99 explo-
raciones a 98 enfermos (en uno de ellos se repitié por mala preparacién
que impedia ver la mayor parte de la mucosa). Los pacientes provenian
de nuestra area de referencia, la Comunidad Auténoma de Castilla y
Leon, con 2,5 millones de habitantes. De estas exploraciones, 9 no pu-
dieron considerarse completas (visualizacién del ciego sin ningtn tipo
de duda); los motivos fueron variados: en 5 ocasiones por un transito
lento que agot6 el tiempo de recogida de datos, mientras que fue secun-
daria a estenosis que no precisé cirugia, obstruccién por Crohn que sf la
requirié, vomitos incoercibles secundarios a vértigo y problemas técni-
cos de la baterfa en una ocasién cada una. Las 2 baterias de 6xido de
plata de la cdpsula tienen una autonomia de entre 7 y 8 h' (se espera
una mayor duracion en el futuro). El sistema de recogida de datos Data-
Recorder TM 1,5 lleva pilas externas de litio ionizado, con un tiempo de
grabacion de hasta 10 h segtin las especificaciones técnicas; las utiliza-
das en nuestra serie se recargaron totalmente la noche previa a la reali-
zacién de la prueba. La unidad de grabacion y las pilas externas fueron
aplicadas a la cintura del enfermo por el mismo personal, con prepara-
cién especifica para ello, en horario laboral; no se retir6 en ninguna oca-
sion antes de las 7 h de su colocacién.

Para nuestro estudio se analizaron las 89 pruebas de sujetos diferentes
con transito gastrointestinal completo. Se ha excluido la primera explo-
racion del enfermo en que fue preciso repetirla por mala preparacion, si
bien hay que hacer notar que si habia sido posible delimitar el piloro y
la vélvula ileocecal, y que los tiempos de transito practicamente no va-
riaron en las 2 ocasiones.

En todos los casos se siguié un procedimiento homogéneo de prepara-
cion, con dieta liquida sin residuos el dia previo y dieta absoluta hasta el
fin de la prueba (salvo una pequefia ingesta liquida a las 5 h del comien-
z0). Se insisti6 en la necesidad de pasear y moverse en lo posible; aun-
que en algunos pacientes la CE se aplicé en situacion de hemorragia ac-
tiva, en todos fue posible algin grado de actividad fisica. No se
emplearon procinéticos ni soluciones de limpieza intestinal en ninguno
de ellos. La calidad de la visualizacion se considerd aceptable en lineas
generales en la mayoria de los casos, y s6lo en una ocasién se recomen-
do repetir la exploracion por restos que impedian cualquier valoracion.
Salvo excepciones, todos los pacientes contaban con gastroscopia, co-
lonoscopia y estudio baritado intestinal. Las indicaciones o el diagndtico
de la CE no han sido objeto de este trabajo; sin embargo, en las tablas I
y II se recogen, respectivamente, el motivo fundamental de la solici-
tud y el hallazgo principal que se considerd posible causa de los sinto-
mas del paciente.
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TABLA III. Datos del analisis estadistico descriptivo

N.° de pacientes Minimo-maximo Media + DE
Edad (afios) 89 15-86 59,20 £17,27
IMC (kg/m?) 89 17,83-45,59 25,58 + 4,83
Cintura 89 64-116 91,60 + 12,06
Trénsito gdstrico (min) 89 0,73-171 22,66 27,72
Trénsito intestino delgado (min) 89 91-416 283,36 + 80,95

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacién estdndar.

TABLA IV. Correlaciones de las variables estudiadas

| TG | TID
Edad Correlacion de Pearson 0,015 0,054
Significacién (bilateral) 0,886 0,612
N.° de pacientes 89 89
IMC Correlacion de Pearson 0,018 -0,051
Significacién (bilateral) 0,867 0,632
N.° de pacientes 89 89
Cintura Correlacion de Pearson -0,039 -0,079
Significacién (bilateral) 0,718 0,458
N.° de pacientes 89 89
TG Correlacion de Pearson 1 -0,216"
Significacién (bilateral) 0,041
N.° de pacientes 89 89
TID Correlacion de Pearson -0,216" 1
Significacién (bilateral) 0,041 -
N.° de pacientes 89 89

IMC: indice de masa corporal; TG: transito gastrico; TID: transito en el intestino
delgado.
“La correlacién es significativa a un valor de 0,05 (bilateral).

Siempre se utilizé el mismo sistema Given Imaging M2A® plus, con lo-
calizador de situacion a través de 7 antenas colocadas de una forma pro-
tocolizada en el abdomen. Los tiempos de trdnsito se calcularon a través
de la identificacion del paso por las estructuras anatémicas: cardias, pi-
loro y vélvula ileocecal; en los casos dudosos, un segundo explorador
revisé el estudio. La localizacién mostrada por el sistema informdtico
no se tuvo en cuenta para las determinaciones, aunque sirvié de apoyo
en las pocas situaciones de duda que se plantearon.

Media hora antes de que los pacientes ingirieran la CE, personal de
nuestro servicio les peso y midi6 su altura y perimetro abdominal maxi-
mo. Se requiri6 la firma del consentimiento informado en todos ellos.

Anadlisis estadistico

Los tiempos se midieron en minutos. Se presenta el andlisis descriptivo
con rangos, medias y desviaciones estdndar. Las variables cuantitativas
se compararon entre grupos mediante el test de la t de Student para da-
tos no apareados. Se realizé un andlisis estadistico de grupos para las
variables sexo e IMC (mayor o menor de 25 kg/m? considerando este
punto de corte valido para empezar a considerar a un sujeto con sobre-
peso).

RESULTADOS

La edad media de los 89 pacientes estudiados fue de 59,2
afios (rango: 15-86), con un perimetro abdominal medio
de 91,6 cm (rango: 64-116) y un IMC, que tiende al so-
brepeso, de 25,5 kg/m? (rango: 17,8-45,5). Hubo predo-
minio masculino, con realizacién de un 60,6% de las
pruebas en varones (54 frente a 35).

La duracion media (+ desviacion estdndar) del tiempo de
vaciamiento géstrico fue de 22,6 + 27,7 min (rango: 0,7-
171), y resulté 12,5 veces menor que la intestinal, mien-
tras que la del paso por el intestino delgado fue de 283,3
+ 80,9 min (rango: 91-416). Los datos del analisis des-
criptivo se recogen en la tabla III.
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No hubo diferencias significativas por sexos entre la du-
racion de los periodos, tanto gastricos como intestinales,
aunque si se observé una minima mayor duracién del pri-
mero en varones y del segundo en las mujeres (transito
géstrico con una media de 23,9 min en los varones frente
a 20,8 min en las mujeres, y transito intestinal de 277,2
min en los varones frente a 292.4 min en las mujeres).
Tampoco se encontr6 relacion significativa entre ninguno
de los tiempos, ni géstricos ni intestinales, y la edad, el
IMC y la cintura (tabla IV y fig. 1).

Sin embargo, se evidencié una interrelacion negativa sig-
nificativa entre ambos transitos (p = 0,04), a modo de una
posible tendencia del intestino delgado a aumentar o dis-
minuir la duracién del contacto de la ingesta con su mu-
cosa segun el vaciamiento géstrico hubiera sido menor o
mayor. Asi, el tiempo que tard6 la CE en alcanzar la val-
vula ileocecal, medido desde el piloro, fue significativa-
mente mayor en los individuos en los que pasé ripida-
mente al duodeno que en aquéllos en los que permaneci6
mas minutos retenida en el estémago.

Como ya se intuye con los datos de significacién y corre-
lacion (tabla IV), no hubo diferencias significativas en los
resultados agrupados para pacientes con IMC mayor o
menor de 25 kg/m?

De los 5 casos en los que la exploracién no se completd
por transito enlentecido que agoté el tiempo de recogida,
en s6lo 1 de ellos se pudo atribuir a dificultad en el paso
por el cardias (tardé 150 min), mientras que en los otros 4
la CE se situ6 en el duodeno en menos de 1 h (con una
media de 18 min). En todos el motivo no fue el agota-
miento de las pilas de la CE, sino haberse retirado el
equipo de recogida antes de que llegara al ciego, aunque
siempre habiendo transcurrido més de 7 h.

DISCUSION

El novedoso abordaje que la CE ofrece del intestino del-
gado, junto a sus escasas contraindicaciones, el hecho de
que no haya radiacién y los minimos casos de complica-
ciones (que se reducen a la obstruccién), hace que nuevas
indicaciones y valoraciones paralelas se vayan incorpo-
rando a la técnica®'.

Hemos aprovechado nuestra serie, donde la mayoria de
las peticiones corresponden a pacientes con hemorragia
de origen oscuro??, para estudiar los distintos tiempos de
transito gastrointestinal y valorar la relacién entre ambos,
asi como la posible influencia sobre ellos de la edad, el
sexo y el estado nutricional (establecido a partir de peri-
metro abdominal y el IMC). A pesar de que no pretende-
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Edad

IMC

Cintura

TG

TID

Fig. 1. Relacion de tiempos gastroin-
testinales con la edad, indice de masa

Cintura TG

corporal (IMC) y perimetro abdomi-
nal. TG: trdnsito gdstrico; TID: trdn-
sito intestino delgado.

TID

mos ir mds alld de la presentacion y el andlisis de los da-
tos recogidos, el conocimiento de estos periodos de tiem-
po se revela como un pilar importante a la hora de la rea-
lizacién de la CE, ya que su fin dltimo es la visualizacién
completa del intestino delgado, algo que con los sistemas
actuales no siempre se consigue por la limitacién del
tiempo de recogida que presentan'’. Asi, firmacos como
la cisaprida han demostrado una aceleraciéon de ambos
tiempos para sélidos?, sin un deterioro en la calidad de la
visualizacién, pero la conveniencia de su uso generaliza-
do no esta ampliamente aceptada, de modo que se utiliza
en menos del 15% de las exploraciones®. Aunque se es-
tdn realizando diversos estudios al respecto!'?, tampoco
hay informacién concluyente de que el empleo de proci-
néticos gastricos selectivos como la eritromicina ayude a
completar un mayor nimero de pruebas al rescatar a
aquellos enfermos en quienes hay un retraso de vacia-
miento géstrico relevante, como pudiera ser el caso de los
pacientes diabéticos o con nula movilidad. Quiza los nue-
vos agonistas de la 5-HT;, con notoria actividad en todos
los tramos digestivos®, tengan aplicacién en un futuro
para asegurar la completa recogida de datos de la CE, no
ya tanto a la hora de evitar el agotamiento de las baterias
como para permitir acabar antes la prueba. Establecer un
minimo periodo de conexién del sistema de registro de
informacién, que garantice la finalizacién con una correc-
ta visualizacién pero que sea lo mas corto posible, ahorra-
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ria recursos sanitarios y molestias al paciente; este aspec-
to podria ser objeto de futuros estudios.

Excluyendo las 4 ocasiones en las que no se completé la
exploracién debido a problemas técnicos u obstructivos,
el porcentaje de finalizacién de la prueba se establece en
el 94% (un 90% en el total de la serie), levemente supe-
rior a los de centros de nuestro entorno!® y los de comuni-
caciones de otros paises. Siguiendo la comparacién con
otros grupos, encontramos diferencias en relacién con la
duracién de los transitos, sobre todo gastricos: 22,6 (ran-
go: 0,7-171) frente a 63 min (rango: 10-319) en otros tra-
bajos?5?’; por el contrario, el periodo de paso por el intes-
tino delgado se muestra levemente mayor en nuestra
serie: 283,3 (rango: 91-416) frente a 194 min (rango: 70-
322), aunque dentro del rango que se acepta como
normal®. El hecho de que la practica totalidad de nues-
tros pacientes tuviera una movilidad plena, asi como el
hincapié que se hizo en este aspecto, podria explicar estas
discrepancias.

De nuestros resultados se deduce que, al igual que han
descrito otros autores, ni la edad, ni el sexo, ni el sobrepe-
so parecen influir sobre la motilidad intestinal. Estas
caracteristicas epidemiolégicas no servirian para seleccio-
nar previamente a los individuos en quienes se recomen-
daria de forma especial la administracién de procinéticos
0, por el contrario, en quienes se podria indicar parar el
registro antes de lo programado normalmente (siempre
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por encima de 7 h en nuestro hospital). El escaso nimero
de pacientes encamados de esta serie no ha aconsejado
valorar este dato. La media del IMC se situ6é en un rango
préximo al sobrepeso leve (25,5), concordante con la ten-
dencia actual de la poblacién.

La compensacién de la duracién del paso por el intestino
delgado observada, determinada por el mayor o menor
tiempo de vaciamiento gastrico, podria tener aplicacién
en el campo de la farmacocinética o incluso para predecir
el mismo dia de la realizacién de la prueba qué pacientes
necesitaran tener colocado méds o menos tiempo el equipo
de registro (a través de sistemas que permitan conocer el
momento en el que la CE se introduce en duodeno).
Hemos tratado de hacer un abordaje descriptivo de la mo-
tilidad digestiva utilizando una técnica cuyo primer obje-
tivo es el estudio de la patologia mucosa intestinal. Sin
embargo, somos conscientes de las limitaciones de las
conclusiones extraidas: no se conoce con exactitud cémo
se modifican las condiciones basales intestinales de tran-
sito durante el ayuno previo a la CE, por lo que se debe-
rian controlar los tiempos obtenidos con técnicas radiold-
gicas o isotdpicas en situacién de ingesta o volver a
realizar la CE en el mismo paciente con alimentacién nor-
mal (lo cual impediria determinar con claridad el piloro y
la vélvula ileocecal); debido a que en la gran mayoria de
los pacientes la indicacién fue por hemorragia digestiva
de origen oscuro, tampoco se ha podido intentar relacio-
nar la enfermedad basal con variaciones en los citados
tiempos. Por otra parte, muchos de los sujetos tomaban
alguin tipo de medicacién, principalmente inhibidores de
la bomba de protones, lo cual afiadiria otro factor de difi-
cil cuantificacién. Como ya se apunté anteriormente, no
se han valorado los 5 casos en los que el tiempo de reco-
gida total sobrepasé de manera significativa las 7 h, con-
siderando que generan un sesgo asumible (ya que en
ellos, al no contar con un método de referencia, fue impo-
sible conocer la duracién del transito), ni ciertas caracte-
risticas que a priori podrian influir en la cinética digesti-
va (como el alcohol, el tabaco, el encamamiento o la
diabetes mellitus) por el escaso nimero de pacientes que
las presentaban; dichas caracteristicas podrian estudiarse
en series mds amplias. La posible variabilidad de estos
periodos dentro del mismo individuo (no se descarta in-
cluso que influyan en ellos multitud de situaciones, como
las estaciones del afio, el tiempo, el estado de dnimo, etc.)
no deja de recalcar la gran interaccion de la fisiopatologia
del tubo digestivo con otros érganos y factores ambienta-
les®.

Los datos referentes a las indicaciones y los hallazgos en-
contrados, que no han sido objeto directo de andlisis en
este trabajo, coinciden con los de otros autores de nuestro
medio®.

En conclusion, la CE puede ser un buen método, hasta
ahora no tenido en cuenta en este sentido, para el estudio
de los tiempos de trdnsito gastrointestinal de una manera
directa. Su mejor conocimiento podria suponer avances
en el campo de la etiopatogenia de entidades como el sin-
drome del intestino irritable, diarreas crénicas, enferme-
dad celiaca o de Crohn. La edad, el IMC y el perimetro
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abdominal no parecen influir en la duracién de los transi-
tos digestivos, por lo que no se recomendarfa modificar el
periodo de recogida de datos de la CE ni la indicacién de
farmacos reguladores de la cinética intestinal en pacientes
con trastornos motores, basandose unicamente en altera-
ciones de estos pardmetros. Por el contrario, la mayor o
menor duracién del vaciamiento géstrico si determina de
forma inversa el recorrido de la CE por el intestino delga-
do.
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