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La cdpsula endoscépica es el avance
tecnolégico mds reciente en el drea de
la endoscopia digestiva. Este
instrumento nos permite mejorar la
rentabilidad diagnéstica de las
enfermedades del intestino delgado
gracias a la visualizacién de la mucosa
intestinal, que con las técnicas
endoscépicas habituales resultaba
muy dificil, invasivo y no exento de

complicaciones.

Puntos clave

La capsula endoscépica es un buena técnica para
la visualizacion de todo el intestino delgado.

Es una prueba bien tolerada por los pacientes y
con escasos efectos secundarios.

Su eficacia diagnéstica en los pacientes con

hemorragia digestiva de origen indeterminado es
superior a la de la enteroscopia y los estudios
radiolégicos.

La capsula endoscoépica puede ser de utilidad en el
tratamiento de pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal.

La principal contraindicacion para la realizacion de

la capsula endoscopica es la existencia de una
clinica de obstruccion intestinal y/o la sospecha de
estenosis intestinal.

ASPECTOS TECNICOS

La cépsula de que se dispone en la actualidad (Given M2A,
Given-Gastrolntestinal Video ENdoscopy-Imaging Ltd, Yoq-
neam, Isracl) consiste en una cubierta externa de plastico sella-
da, de 11 mm de didmetro, 27 mm de largo y 3,7 g de peso, que
es resistente a la descomposicién dentro del intestino (fig. 1).
Este tamafio y la forma de la cdpsula permiten que sea facil de
deglutir y que se deslice pasivamente a través del intestino con
ayuda del peristaltismo intestinal. La cdpsula contiene una pe-
quefia cdmara de video en color, una fuente de luz (4 diodos
emisores de luz blanca), 2 baterfas de ¢xido de plata, un trans-
misor de frecuencia de radio y sensores externos que cumplen
la funcién de antena. La cdpsula realiza 2 fotografias por se-
gundo que son transmitidas por radiotelemetria a unos senso-
res adheridos a la pared abdominal que permiten la captacién
de las imdgenes que se recogen en un grabador portitil duran-
te un periodo que oscila entre las 6 y las 8 horas®. Finalizado el
periodo de grabacién de las imdgenes, se desprende el cinturén
y los sensores del paciente y el cajetin de recoleccién de datos
se conecta a un ordenador para descargar todas las imdgenes
obtenidas mediante un software especialmente disefiado para
ello. Esta descarga se realiza en un tiempo de 2 a 3 horas. Pos-
teriormente, se revisan las imagenes. El tiempo de revisién
completa de la exploracion es de entre 45 y 120 minutos, en
funcién de los hallazgos y la experiencia del observador?.

El programa informdtico facilita la revision de las imdgenes en
velocidades diferentes y permite variar el numero de fotogra-
mas visualizados en cada segundo. La imagen se puede dete-

Figural. La
capsula mide

11 mm de
didmetro

y 27 mm de largo
y es ficil de

ingerir.
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ner, grabar y editar en funcién de los hallazgos obtenidos. Aun-
que la localizacién de la cépsula se debe estimar teniendo en
cuenta el tiempo de entrada al intestino y salida hacia el colon,
el soffware actual permite marcar la ruta de la capsula durante
su progresion intestinal, lo que puede ayudar a la localizacién
de las lesiones.

El tiempo de transito intestinal varia segtin cada paciente, el pe-
riodo de vaciado géstrico tiene una duracién de entre 10 y
319 minutos (promedio de 63 minutos), y el tiempo de trinsi-
to intestinal, de entre 70 y 322 minutos (promedio de 194 mi-
nutos). La cipsula endoscépica se elimina de forma natural con
las deposiciones en un periodo que varia entre 10 y 96 horas.

PREPARACION DEL PACIENTE

La exploracién de la cipsula endoscopica estd disefiada para rea-
lizarse de forma ambulatoria. Se instruye al paciente a realizar
ayuno de 12 horas, no tomar medicaciones el dia de la explo-
racién (incluyendo antidcidos, sucralfato y hierro, que pueden
interferir con la vision), y llevar ropa ligera y cémoda para fa-
cilitar la colocacién de la antena y del cinturén. Algunos estu-
dios clinicos han comparado el ayuno prolongado y las solu-
ciones de preparacion intestinal anterégrada (polietilenglicol,
fosfato sédico) previa realizacion del estudio con cépsula en-
doscépica, y han obtenido resultados variables en cuanto a la
calidad de la limpieza intestinal y de las imdgenes obtenidas,
por lo que en la actualidad el uso sistemdtico de estas solucio-
nes como preparacién intestinal previa es poco utilizado*®.
Una vez programado el cajetin de recoleccion de imédgenes con
los datos del paciente en la estacién de trabajo, se conecta a la
bateria y se le coloca al paciente de la forma establecida.

Tras ingerir la cdpsula el paciente permanece en ayuno absolu-
to durante 2 horas, puede ingerir agua en las préximas 2 horas,
y en las 4 horas siguientes puede ingerir algin tipo de comida
ligera y la medicacién que requiera. Los enfermos pueden
mantener su actividad diaria normal, pero se les advierte que no
deben realizar actividad fisica que requiera movimientos cor-
porales bruscos y se les instruye para anotar cualquier anoma-
lia, asi como estar pendiente de revisar periddicamente (cada
15 minutos) la sefial de transmisién del cajetin de recoleccién
de las imdgenes3.

Una vez transcurridas las 8 horas de emisién de imdgenes, el
paciente debe regresar a la unidad de endoscopia para retirarle
el cinturén y el dispositivo de antena y posteriormente descar-
gar las imagenes.

Finalmente, se indica a los pacientes que vigilen las deposiciones
para verificar la expulsién natural de la cdpsula, sin necesidad de
recuperarla, dado que es desechable. Si en algiin momento los
pacientes no estin seguros de haber expulsado la cdpsula, se rea-

liza una valoracién radioldgica para confirmar su eliminacién.

INDICACIONES

Desde el desarrollo de esta tecnologia, se han disefiado estudios
dirigidos a valorar su eficacia en la deteccién de lesiones intes-
tinales. Esta técnica ha demostrado su utilidad en pacientes con
hemorragia digestiva de origen indeterminado (gastroscopia y
colonoscopia con ileoscopia negativas), tanto en enfermos con
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hemorragia manifiesta en forma de melenas o enterorragias, o
afectados de anemia crénica por pérdidas digestivas>’~10, Estu-
dios controlados publicados durante el dltimo afio han demos-
trado una mayor eficacia diagndstica de la cdpsula endoscépica
en el hallazgo de lesiones intestinales potencialmente causantes
de la hemorragia digestiva en comparacién con otras explora-
ciones del intestino delgado, como la enteroscopia por pulsién o
el estudio radiolégico del intestino delgado!’'>. La enfermedad
que se detecta con mayor frecuencia es la angiodisplasia intesti-
nal (fig. 2), seguida de las lesiones inflamatorias y neopldsicas.
Por otra parte, los resultados de algunos de estos estudios mues-
tran que la cdpsula endoscépica permite, ademds de visualizar
un mayor nimero de lesiones, modificar el tratamiento necesa-
rio en un porcentaje significativo de los enfermos que presentan
un episodio de hemorragia digestiva de origen indetermina-
do!>14, El resultado de todos los estudios publicados justifica
que en la actualidad la mayoria de grupos de trabajo consideren
la capsula endoscépica como la primera exploracién de referen-
cia en el estudio de lesiones digestivas en pacientes con hemo-
rragia digestiva de origen indeterminado.

La segunda indicacién en la que se ha demostrado la utilidad
de la cdpsula endoscépica es el estudio de pacientes con colitis
indeterminada y en los que podria sospecharse enfermedad de
Crohn intestinal, de forma que los datos disponibles demues-
tran una eficacia diagnéstica superior de la cdpsula en relaciéon
con otros métodos diagndsticos'® 8. Los hallazgos mds fre-
cuentes objetivados en estos pacientes son las tlceras (fig. 3),
aftas y erosiones (fig. 4). Por otra parte, se ha sugerido que la
cdpsula endoscépica presenta mayor sensibilidad diagndstica
que otras exploraciones, como la tomografia computarizada y
el transito intestinal para valorar la extensién de la enfermedad
de Crohn intestinal y establecer el tratamiento mds adecua-
do'”.

A la luz de los resultados publicados, también se ha sugerido
que la cépsula endoscépica puede ser de utilidad en el estudio
de enfermos con sindrome de mala absorcién o sospecha de tu-
mores entéricos, asi como en el seguimiento de pacientes con
poliposis intestinal hereditarial® (fig. 5).

Finalmente, otras posibles indicaciones que en la actualidad se
hallan en fase de investigacion son la enteropatia por el virus de
la inmunodeficiencia humana?>2?! y el tratamiento de pacien-
tes con enfermedad del injerto contra el huésped?? (tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones de la cipsula endoscipica

Principales

Hemorragia digestiva de origen indeterminado

Sospecha de enfermedad de Crohn (colitis indeterminada)
Extensién de la enfermedad de Crohn intestinal

En estudio

Sindrome de poliposis intestinal hereditaria

Sindrome de mala absorcién

Sospecha de tumores entéricos

Enteropatia por el virus de la inmunodeficiencia humana
Enfermedades pedidtricas

Enfermedad del injerto contra el huésped
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Aunque el empleo de la cipsula endoscépica en el estudio de las
enfermedades pedidtricas estd en fase de evaluacion, los primeros
resultados publicados parecen prometedores, sobre todo en los ni-
fios que presenten hemorragia digestiva de origen indeterminado,
anemia o dolor abdominal?3.

Figura 2.
Angiodisplasia
yeyunal en paciente
con hemorragia
digestiva de origen
indeterminado.

Figura 3. Ulcera
yeyunal extensa con
hemorragia activa
visualizada mediante
la capsula en un
paciente con sospecha
de enfermedad de
Crohn.

Figura 4. Ulcera
lineal con fibrina
visualizada en ileon
en un enfermo con
colitis
indeterminada.

Figura 5. Polipos
yeyunales de gran
tamario objetivados
mediante la capsula
en un paciente con
poliposis hereditaria.
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LIMITACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

La tnica contraindicacién formal para realizar la explo-
racién es la existencia de una clinica de obstruccién in-
testinal y/o sospecha de estenosis intestinal, debido al
riesgo de que la cdpsula quede retenida y sea necesaria su
extraccion quirdrgica (tabla 2)3. Otras situaciones en las
que la aplicabilidad de la cdpsula puede condicionar al-
guna dificultad y se han considerado como contraindica-
ciones relativas son la dificultad para la deglucién de la
cipsula, la presencia de un marcapasos cardiaco o algin
otro dispositivo electromecdnico implantado, diabetes
mellitus, demencia, diverticulo de Zencker, diverticulos
intestinales y en pacientes con una larga historia de in-
gesta de AINE.

En caso de que el paciente no expulse la capsula, se desco-
noce el periodo que puede dejarse la cdpsula en la luz in-
testinal sin complicaciones. No obstante, aunque no existe
ninguna conducta establecida, en lineas generales se consi-
dera que deberia extraerse a partir de las 6-8 semanas de
efectuar el procedimiento.

En las series publicadas, la incidencia de impactacién de
la cépsula que obligue a su extraccion quirdrgica es de al-
rededor del 1%3. En la mayoria de casos no se producen
sintomas, por lo que se aconseja efectuar un estudio ra-
diolégico de abdomen simple en todos los pacientes que
no hayan constatado la evacuacién natural de la cdpsula
con las deposiciones y asi se puede identificar su localiza-
cién para llevar a cabo la extraccion endoscépica o qui-
rdrgica.

Aunque habitualmente la exploracién que se considera
indicada antes del estudio de la cdpsula ante la sospecha
de una obstruccidn o estenosis intestinal es el transito in-
testinal, recientemente se ha disefiado una capsula biode-
gradable (Patency Capsule, de Given Imaging), de las
mismas proporciones que la cipsula endoscépica, que po-
dria servir para evidenciar la indemnidad de la luz intesti-
nal y, en consecuencia, la posibilidad de realizar la explo-
racién definitiva.

Tabla 2. Contraindicaciones

Absolutas

Confirmacién o sospecha de obstruccién infestinal

Relativas
Trastornos de la deglucién

Marcapasos cardiaco o algin ofro dispositivo
electromecéanico

Diabetes mellitus
Demencia

Diverticulo de Zencker
Diverticulos intestinales

Ingesta habitual de antiinflamatorios no esteroideos
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