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Puntos clave

La cápsula endoscópica (CE) Pillcam es un dispositivo 

que nos permite la exploración no invasiva y bien 

tolerada de todo el intestino delgado.

 La sospecha de estenosis intestinal es una de las 

principales contraindicaciones de su utilización, pero 

desde la aparición de la cápsula Agile Patency, es posible, 

de una manera sencilla y segura, descartar la presencia de 

estenosis previamente a la utilización de la CE Pillcam. 

 Las principales indicaciones de la CE en la 

enfermedad inlamatoria intestinal se centran en el 

diagnóstico, el estudio de extensión, las complicaciones y 

la valoración de la respuesta al tratamiento. 

La sensibilidad de la CE en la detección de lesiones 

en pacientes con enfermedad inlamatoria intestinal 

aumenta cuando la sospecha de enfermedad de Crohn 

está basada no sólo en síntomas digestivos inespecíicos, 

sino también combinados con parámetros analíticos y 

otras manifestaciones extraintestinales.

 La CE tiene una rentabilidad diagnóstica superior a 

la de otras pruebas radiológicas de imagen, como el 

tránsito intestinal, la tomografía computarizada (TC) con 

enteroclisis y la resonancia magnética nuclear (RMN) en la 

detección de lesiones intestinales, sobre todo en tramos 

proximales.

la cápsula endoscópica (CE) Pillcam es un dispositivo que 
permite la exploración no invasiva y bien tolerada del intesti-
no delgado. Su aparición ha supuesto una mejora signiicativa 
en el estudio de patologías de esta localización, siendo espe-
cialmente útil en el diagnóstico de la hemorragia digestiva de 
origen oscuro y la enfermedad inlamatoria intestinal (EII). 
la sospecha de estenosis intestinal es una de las principales 
contraindicaciones de su utilización, pero desde la aparición 
de la cápsula Agile Patency, es posible, de una manera sencilla 

y segura, descartar la presencia de estenosis previamente a la 
utilización de la CE Pillcam. 

Cápsula endosCópiCa: téCniCa 
y preparaCión intestinal
Como ya es bien conocido, la cápsula endoscópica es un dispo-
sitivo que mide 23 x 11 mm, con una cámara en su interior que 
graba imágenes a una velocidad de 2 fotografías por segundo y 
con una batería que cuenta con 8 horas de autonomía. Tras su 
ingesta, la cápsula avanza por el tracto digestivo con ayuda de los 
movimientos peristálticos normales y emite señales de radiofre-
cuencia que, a través de unos sensores colocados en la pared ab-
dominal del paciente, llegan a la grabadora que éste lleva incor-
porada. Una vez agotada la batería, o tras 8 horas de exploración, 
los datos presentes en la grabadora son volcados a la estación de 
trabajo a través de un software especial. Posteriormente el facul-
tativo procederá a la revisión de las imágenes grabadas1,2. 
muchas han sido las publicaciones referentes a la preparación 
intestinal que ha de realizar el paciente antes de ingerir la 
cápsula endoscópica. Inicialmente se recomendaba la realiza-
ción de dieta líquida las 24 horas previas3; actualmente, tras la 
publicación del último metaanálisis, se recomienda la ingesta 
de una solución purgante el día previo a la exploración, tipo 
polietilenglicol (PEG), lo que mejora de forma signiicativa 
la calidad de las imágenes mucosas y la capacidad diagnóstica 
de la cápsula4.

indiCaCiones de la Cápsula 
endosCópiCa en la 
enfermedad inflamatoria 
intestinal
las principales indicaciones de la CE en la enfermedad inla-
matoria intestinal se centran en el diagnóstico, el estudio de ex-
tensión y las complicaciones de la enfermedad de Crohn (EC), 



82  GH CONTINUADA. mArzO-AbrIl 2010. VOl. 9 N.º 2

revisión técnica diagnóstica
Cápsula endoscópica en el estudio de la enfermedad inlamatoria intestinal
l. márquez mosquera, m. Andreu García y b. González Suárez

• ••
n
n
n

n ••
n

aunque también será de utilidad en la colitis no clasiicada, como 
comentaremos a continuación (tabla 1). 

sospecha de enfermedad de Crohn
la CE ha demostrado ser una técnica muy sensible en la detec-
ción de lesiones mucosas en el intestino delgado5. Su papel en el 
diagnóstico precoz de la EC ha sido demostrado en varios estu-
dios en los que se visualizaron lesiones mucosas en fases iniciales 
de la enfermedad, además permite valorar los segmentos proxi-
males de intestino delgado, no accesibles con otras técnicas6,7. 
la sensibilidad de la CE en la detección de lesiones en estos 
pacientes aumenta cuando la sospecha de EC está basada no 
sólo en síntomas digestivos inespecíicos, sino también combi-
nados con parámetros analíticos y otras manifestaciones extra-
intestinales. Para ello, la conferencia de consenso sobre cápsula 
endoscópica (International Conference Capsule Endoscopy, ICCE) 
ha seleccionado una serie de criterios clínicos, analíticos y técni-
cas de imagen, según los cuales se establece la sospecha de EC 
y se indica la realización de la CE (ig. 1). En este documento 
de consenso se establece también un algoritmo diagnóstico a 
seguir en aquellos pacientes con sospecha de EC y con un estu-
dio endoscópico completo no concluyente (endoscopia digestiva 
alta, colonoscopia e ileoscopia) (ig. 2), siendo la CE la prueba a 
realizar en estos casos8,9. 

estudio de extensión de la enfermedad de Crohn
En el caso de la EC ya diagnosticada, la CE es una explora-
ción que ayuda a valorar la actividad de la enfermedad, ya que 
muchos pacientes presentan síntomas inespecíicos, sin otras 
alteraciones en las exploraciones complementarias, lo que hace 
difícil determinar si se trata de un nuevo brote de la enferme-
dad10. Hay que tener en cuenta que, según el metaanálisis de Su 
et al, hasta un 50% de los pacientes con EC ya diagnosticada 
presentan mejoría sintomática cuando son tratados con place-
bo11. Además, la remisión sintomática no siempre se relaciona 
con la curación mucosa. En un estudio realizado con 40 pacien-
tes en los que se realizó CE antes y después de haber iniciado 
el tratamiento, no se encontró correlación entre la respuesta 
clínica y los hallazgos de la CE12. En el estudio de rutgeerts 
et al se observó que tan solo un 67% de los pacientes en tra-
tamiento con inliximab que presentaba remisión sintomática, 
además presentaba curación mucosa13,14. Por lo tanto, adquiere 
cada vez una mayor relevancia la detección de lesiones mucosas 
en el intestino delgado, ya que actualmente el objetivo del tra-
tamiento es alcanzar la curación de éstas y no solo la remisión 
sintomática. 

Valoración de recurrencia postquirúrgica en la 
enfermedad de Crohn
En cuanto a la utilidad de la CE en la valoración de la recu-
rrencia postquirúrgica, los estudios publicados hasta ahora están 
realizados con pocos pacientes y muestran resultados desiguales, 
con una sensibilidad del 62-93% y una especiicidad del 67-76% 
en la detección de lesiones9,15 (tabla 2). 

Colitis no clasiicada
Aproximadamente en el 10-15% de los casos de EII, los crite-
rios clínicos, endoscópicos e histológicos no son suicientes para 
diferenciar la EC de la colitis ulcerosa, lo que se denomina coli-
tis no clasiicada18. En estos casos, la CE es una herramienta útil 
que permite detectar lesiones proximales en el intestino delgado 
en el 40% de los pacientes con colitis no clasiicada14,19.

Figura 1. Criterios de sospecha de enfermedad de Crohn. Fuente: Mergener et al9. GI: gastrointestinales; TAC: tomografía axial computarizada; 
VSG: velocidad de sedimentación glomerular.

Criterio A

Síntomas GI

Dolor abdominal 

crónico

Diarrea crónica

Pérdida de peso

Retraso de crecimiento

Criterio B

Síntomas extraintestinales

Fiebre

Artritis /artralgias

Pioderma

Enfermedad perianal

Colangitis 

Colangitis esclerosante primaria

Criterio C

Marcadores inlamación

Déicit hierro

VSG elevada

Leucocitosis

Serologías

Criterio D

Pruebas de imagen

Tránsito intestinal

TAC abdominal

sospecha de enfermedad de Crohn

(1 criterio a + otro criterio B/C/d)

Tabla 1. Indicaciones de la cápsula endoscópica en el estudio  
de la enfermedad inflamatoria intestinal

Sospecha de enfermedad de Crohn (parámetros clínicos  
  y analíticos)

Estudio de extensión de enfermedad de Crohn

Valoración de recurrencia post-quirúrgica

Valoración de respuesta a tratamiento

Estudio de colitis no clasiicada
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ComparaCión de la 
Cápsula Con otras prueBas 
diagnóstiCas
respecto a su rendimiento en comparación con otras pruebas 
diagnósticas, según el metaanálisis de Triester et al, la CE pre-
senta un rendimiento global de 51-75% cuando se compara con 
otras pruebas radiológicas de imagen, como el tránsito intesti-
nal, la tomografía computarizada (TC) con enteroclisis y la re-
sonancia magnética nuclear (rmN) (rendimiento global: 24%, 
37% y 40%, respectivamente)20 (tabla 3). Pero los resultados de 
este metaanálisis son difíciles de interpretar ya que los estudios 
que se comparan tienen características muy diferentes y los cri-
terios de inclusión no son uniformes. Estudios posteriores han 
conirmado la superioridad de la CE con respecto al tránsito 
intestinal y a la TC con enteroclisis, con la ventaja añadida de 
que se trata de una prueba que no utiliza radiación ionizante21-24. 
Con respecto a la rmN, existen múltiples estudios que compa-
ran ambas técnicas, de los que se puede concluir que se trata de 

exploraciones complementarias entre sí, ya que la CE es supe-
rior en la detección de lesiones mucosas de forma precoz y en 
segmentos proximales del intestino delgado, además de ser, en 
general, mejor tolerada. A su vez, la rmN permite valorar la 
totalidad de la pared intestinal y la presencia de lesiones extralu-
minales y estenosis25-27. 

Figura 2. Algoritmo diagnóstico ante la sospecha de enfermedad de Crohn.Fuente: Mergener et al9.  
RMN:resonancia magnética nuclear; TC: tomografía computarizada.

sospecha de enfermedad de Crohn

Ileocolonoscopia positiva Ileocolonoscopia negativa o no concluyente

No estenosis

Cápsula Patency

Cápsula endoscópica

Presencia de enfermedad de Crohn

Tratamiento adecuado

TC abdominal / RMN

No estenosis Estenosis intestinal

Sospecha estenosis intestinal

Tabla 2. Evidencia de la utilidad de la cápsula endoscópica en la detección de recurrencia post-quirúrgica en la enfermedad de Crohn

 N Recurrencia Resultados

Biancone et al16 22 p 100% inactivos clínicamente Sens 93%/Esp 67%

Pons et al15 24 p (22 cápsulas) 67% CE detectó 15 casos

Bourreille et al17 32 p 68% Sens 62%/Esp 76%

CE: cápsula endoscópica; Esp: especiicidad; p: pacientes; Sens: sensibilidad.

Tabla 3. Comparación de la cápsula endoscópica con otras pruebas 
diagnósticas

 Cápsula  Otras  

 endoscópica (%) modalidades (%)

Tránsito intestinal 66 24

Ileoscopia 61 46

Entero TC abdominal 75 37

Enteroscopia por pulsión 51 7

RMN intestinal 60 40

Fuente: Triester et al20.
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limitaCiones y CompliCaCiones 
de la Cápsula endosCópiCa: 
Cápsula agile patenCy (fig. 3)

Hasta el momento, las dos principales limitaciones de la cáp-
sula son el riesgo de retención y la falta de estandarización de 
los resultados. Además, para una correcta interpretación de los 
resultados es importante considerar la ingesta de antiinlama-
torios no esteroideos (AINE) en las semanas previas, ya que un 
porcentaje importante de pacientes en tratamiento con AINE 
presenta erosiones y úlceras inespecíicas28.
Se ha estimado un riesgo de retención de la cápsula intestinal 
de 1,5% en la sospecha de EC y hasta un 13% en pacientes 
ya diagnosticados de la misma9,14,29. Inicialmente, la presencia 
de clínica sugestiva de suboclusión intestinal contraindicaba 
la utilización de la CE y obligaba a la realización de alguna 
otra técnica de imagen para descartar la presencia de estenosis. 

la prueba a realizar era un tránsito intestinal, pero actualmen-
te se ha demostrado en múltiples estudios que es una técnica 
muy poco eicaz en la detección de estenosis, existiendo casos 
de retención de CE en pacientes con tránsito intestinal sin 
alteraciones21,30. 
la cápsula Agile Patency es una cápsula reabsorbible que no 
realiza fotografías pero nos permite determinar la permeabilidad 
intestinal. Se trata de una cápsula de las mismas dimensiones 
que la cápsula Pillcam convencional, que lleva en su interior un 
cuerpo de lactosa con un microchip que emite señales de radio-
frecuencia reconocidas por un escáner externo, y dos ventanas en 
sus extremos por donde se inicia la desintegración tras 30 horas 
retenida en una estenosis. De esta manera se puede determinar 
con seguridad y de forma sencilla la presencia de estenosis in-
testinales signiicativas, descartando así a aquellos pacientes no 
candidatos a una CE convencional9,31,32. 
Con respecto a la no especiicidad de las lesiones observadas y 
la falta de estandarización, está claro que existe una elevada dis-
cordancia inter-observador. Por ello, en los últimos meses se han 
publicado diferentes scores para tratar de uniformizar la valora-
ción de las lesiones. El más reciente es el de Gralnek et al, que 
valora los cambios mucosos, pero no la actividad o gravedad de 
la EC33. Para valorar la actividad se ha propuesto el CECDAI 
(Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index), que incluye el 
tipo de lesión mucosa, la extensión de la enfermedad y la presen-
cia de estenosis34,35. Aunque no hay una estandarización deiniti-
va por el momento, este es el objetivo a alcanzar.

ConClusiones

la cápsula endoscópica es una herramienta útil tanto en el diag-
nóstico precoz de EC en aquellos pacientes con alta sospecha 
diagnóstica y estudio endoscópico negativo, como en aquellos 
pacientes con EC ya diagnosticada. Nos permite completar el 
estudio de extensión de la enfermedad, determinar el grado de 
actividad y monitorizar la respuesta al tratamiento. Actualmente 
la curación mucosa es el objetivo a alcanzar, y esta es una manera 
sencilla de conseguirlo. También es útil en los casos de colitis no 
clasiicada, en los que puede facilitar el diagnóstico de EC.

Figura 3. Cápsula Agile Patency

Cuerpo de lactosa

 reabsorbible

Chip detectable por 

radiofrecuenciaScanner Agile Patency

a B

Figura 4. Imágenes de enfermedad 
de Crohn diagnosticada por cápsula 
endoscópica.
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Antes de la utilización de la cápsula Pillcam debe descartarse 
la presencia de estenosis intestinales en aquellos pacientes con 
síntomas que sugieran oclusión, y para ello, la cápsula Patency 
ha demostrado ser un método eicaz, seguro y sencillo.
la CE ha demostrado su superioridad con respecto al tránsito 
intestinal y a la TC con enteroclisis, y parece ser una exploración 
complementaria a la rmN, ya que permite diagnosticar lesiones 
de forma precoz y es más sensible en la detección de alteraciones 
en los dos tercios proximales del intestino delgado. 
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