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Perforacion intestinal secundaria a impactacion
de capsula endoscopica retenida
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Resumen

Se presenta el primer caso documentado de perfo-
racion intestinal secundaria a impactacién de una
capsula endoscopica. La capsula se utilizé para el
estudio de anemia en una paciente de 80 afos, y se
mantuvo dentro de la luz intestinal durante 2 meses
sin producir sintomas. Tras acudir al servicio de ur-
gencias por dolor abdominal difuso, subito e intenso,
y con la sospecha de perforacién de viscera hueca, la
paciente fue intervenida quirdrgicamente, y se diag-
nosticd una perforacion del ileon distal secundaria a
la impactacion de la capsula endoscépica en una
zona de intensas adherencias posquirurgicas, bajo
una incision subcostal de colecistectomia realizada
10 afos antes.

Tras revisar la bibliografia, consideramos conve-
niente presentar esta excepcional complicacion del
uso de la capsula endoscopica, y sugerir cual podria
ser el tratamiento de las que quedan retenidas en el
tubo digestivo.
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INTESTINAL PERFORATION SECONDARY TO
IMPACTION OF A RETAINED ENDOSCOPIC CAPSULE

We present the first documented case of intestinal
perforation due to impaction of an endoscopic cap-
sule. The capsule was used to investigate anemia in
an 80-year-old woman and was retained in the intesti-
nal lumen for 2 months without producing symptoms.
The patient presented to the emergency service with
sudden, intense, diffuse abdominal pain. Hollow vis-
cus perforation was suspected and surgery was per-
formed. The diagnosis was distal ileum perforation
secondary to an impacted endoscopic capsule in an
area of severe postsurgical adhesions under a sub-
costal cholecystectomy incision performed 10 years
previously. After reviewing the literature, we believe it
important to report this exceptional complication of
capsule endoscopy and suggest the possible mana-
gement of capsules retained in the digestive tract.

Key words: Endoscopic capsule. Intestinal perforation.
Adhesions.

Introduccion

La capsula endoscdpica (CE) es un novedoso método
diagnostico de imagen del tracto gastrointestinal, cada
vez mas recomendado dentro de las pruebas empleadas
en pacientes con sangrado digestivo de origen incierto,
asi como en el abordaje terapéutico y la evaluacion pro-
nostica de la enfermedad inflamatoria intestinal idiopati-
ca'®. Dada la naturaleza de la prueba, en la que el pa-
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ciente se traga una capsula (con unas dimensiones de
aproximadamente 25 x 10 mm), antes de ésta es preciso
comprobar la permeabilidad del tubo digestivo mediante
gastroscopia, colonoscopia y transito intestinal largo, para
descartar la existencia de estenosis graves que puedan
impedir la progresion del dispositivo®. Aunque ya algunos
autores han referido complicaciones obstructivas secun-
darias al empleo de la CE, en ninguno de los trabajos
consultados hemos encontrado comentarios respecto a la
aparicion de un cuadro perforativo secundario®®.

Caso clinico

Mujer de 80 afos de edad con antecedentes personales de colecis-
tectomia por colelitiasis 10 afios atrés, remitida a la unidad de aparato
digestivo para un estudio por anemia (hemoglobina 9,7 g/dl, VCM 78
fL). La gastroscopia, colonoscopia y el transito intestinal largo fueron
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normales. Se realizé una arteriografia del tronco celiaco y la arteria me-
sentérica superior, que resulté normal. Se decidié practicar una endos-
copia con CE, que mostré angiodisplasias puntiformes multiples en ye-
yuno distal e ileon proximal.

Durante las semanas siguientes, la paciente se revis6 ambulatoria-
mente. Se encontraba practicamente asintomatica (referia dolores cdli-
cos leves ocasionales, de corta duracion y autolimitados), pero los con-
troles radiolégicos seriados mostraban la persistencia de la CE, situada
siempre en el hipocondrio derecho (fig. 1).

A los 2 meses de la realizacion de la prueba, la paciente acudié a ur-
gencias por nuevo episodio de dolor, pero en esta ocasion de gran in-
tensidad, subito y persistente, localizado en hipocondrio derecho. En la
exploracion fisica presentaba mal estado general, febricula, taquicardia
y abdomen con signos de irritacion peritoneal, sobre todo en hemiabdo-
men derecho. Las pruebas complementarias rutinarias mostraban leu-
cocitosis franca (18.000) y en la radiografia simple de abdomen se
apreciaba la permanencia de la CE en cuadrante superior derecho, jun-
to con ileo paralitico regional sin evidencia de neumoperitoneo.

Con la sospecha de abdomen agudo quirtrgico, se decidio realizar
laparotomia media suprainfraumbilical, en la que se encontré un con-
glomerado de asas de intestino delgado adheridas firmemente a la su-
perficie peritoneal de la incisién subcostal previa, con una peritonitis lo-
calizada en esa zona. La adhesiolisis de estas asas permiti6 identificar
un segmento de ileon distal perforado, en cuyo interior se encontraba la
CE (fig. 2). Se practico una reseccion intestinal segmentaria. La evolu-
cién posterior fue satisfactoria y sin otras complicaciones.

Discusion

Después del empleo de la CE, se ha estimado que
ésta puede quedar retenida en el intestino delgado en
menos del 2% de los casos”®. En general, la CE puede
progresar con el paso del tiempo y ser eliminada; en
otros casos, si se detecta una estenosis, puede intentar-
se la extraccion de la CE mediante endoscopia®. Hasta la
fecha, no se habia publicado ningun caso de perforacién
intestinal, ni siquiera en pacientes con estenosis intesti-
nales demostradas®'. Es posible que, en el caso que
nos ocupa, la presencia de multiples adherencias, con
importantes acodaduras en las asas ileales de la zona
afectada, condicionara una dificultad de transito, impi-
diendo la progresion de la CE y una perforacién secunda-
ria. El antecedente de dolores codlicos intermitentes, aun-
que de tan poca entidad que no fueron considerados
relevantes, pudiera orientar hacia ello.

Ante un paciente asintomatico con una CE retenida, un
primer paso Uutil seria determinar la causa y el lugar don-
de se ha producido dicha retencién. Para ello, podemos
guiarnos por las propias imagenes obtenidas en el estu-
dio, aunque es habitual que no se consiga la visualiza-
cién completa del intestino delgado en cerca del 20% de
los casos 2. Una vez determinado el lugar de la retencién,
podran valorarse las posibilidades de recuperacién de la
CE con la menor agresion. Por otra parte, la aparicién de
sintomas abdominales mal definidos aconseja extremar
la vigilancia, agilizar las pruebas vy, posiblemente, actuar
precozmente.

Aunque se necesitan estudios prospectivos con mayor
numero de casos, la existencia de cirugia previa no se
considera actualmente una contraindicacion para el uso de
la CE®, pero parece aconsejable, en vista de la complica-
cién descrita, no demorar el tratamiento quirurgico para re-
cuperar una CE retenida si el paciente tiene antecedentes
de cirugias multiples o episodios previos de obstruccion in-
testinal, sobre todo si ademas presenta sintomas, aunque
éstos sean aparentemente de poca entidad.

Figura 1. Radiografia simple de abdomen en la que se aprecia la
capsula endoscapica situada en el hipocondrio derecho.

Figura 2. Fotografia intraoperatoria en el momento de la extrac-
cion de la capsula endoscdpica a través de una perforacion en el
ileon distal.
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