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Obstruccidn intestinal por capsula endoscoépica en un paciente
con enfermedad de Crohn
Bowel obstruction due to video capsule endoscopy in a patient with Crohn’s disease

Guillermo R. Guevara-Morales'* y Juan C. Castellanos-Judrez?
'Servicio de Cirugia General; 2Servicio de Coloproctologia. Hospital Regional de Veracruz, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Veracruz, Veracruz, México

Resumen

Antecedentes: La retencion de la cdpsula endoscdpica (CE) es una complicacion grave y provoca de forma excepcional
obstruccion intestinal aguda en su presentacion. Caso clinico: Paciente masculino de 64 afios, tratado previamente por
gastroenterologia por enfermedad de Crohn. Muestra buena respuesta inicial al tratamiento farmacoldgico por seis semanas,
pero después refiere dolor y sintomas no explicados por la colonoscopia. Se realizo CE, con aparicion a las 48 horas de
cuadro de obstruccion intestinal, signos de respuesta inflamatoria sistémica e irritacion peritoneal. Se practicé laparotomia
exploradora mds reseccion intestinal con anastomosis laterolateral mecdnica y el informe de histopatologia confirmd obstruc-
cion de la luz intestinal por CE impactada en la zona de estenosis del ileon terminal. En el postoperatorio inmediato la evo-
lucion es buena. A las ocho semanas del procedimiento acude por fistula enterocutanea que tuvo buena respuesta al trata-
miento conservador. Conclusién: La tasa de retencion de CE en la enfermedad de Crohn es de 5 a 6%, antes de
programarla se recomienda realizar estudios de imagen para evaluar la permeabilidad de la luz intestinal, si bien los estudios
negativos no excluyen la presencia de estenosis. En los casos en que esté indicada la reseccion intestinal, se recomienda
que ésta sea amplia con anastomosis laterolateral mecdnica para reducir el riesgo de recurrencia de la enfermedad.
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Abstract

Background: The retention of the endoscopic capsule (EC) is a serious complication and exceptionally, acute intestinal obs-
truction is conditioned. Clinical case: 64 years-old man, previously treated by gastroenterology for Crohn’s disease. With good
initial response to pharmacological treatment for 6 weeks, subsequently with the onset of pain and symptoms not explained
by colonoscopy. EC was performed, presenting at 48 hours bowel obstruction symptoms with data of systemic inflammatory
response and peritoneal irritation. Exploratory laparotomy with bowel resection and side-to-side stapled anastomosis was
performed, histopathology report confirmed obstruction of the bowel lumen due to impacted EC in ileal stenosis area. In the
immediate postoperative period with good evolution. At 8 weeks of the procedure, he went for an enterocutaneous fistula,
which had a good response to conservative treatment. Conclusion: The rate of retention of CE in Crohn’s disease is 5-6%,
prior to its use, it is recommended to perform imaging studies to evaluate the bowel permeability, however negative studies
do not exclude the presence of stenosis. In cases where intestinal resection is indicated, it is recommended to be wide with
side-to-side stapled anastomosis to reduce the risk of recurrence of the disease.
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|ntroducci6n

La cépsula endoscoépica (CE) es una de las
herramientas con mayor utilidad para la evaluacién de
afecciones del intestino delgado. La retencion de la
CE es la complicacion mas temida de este método
diagndstico. Existen diversas causas de retencién de
la CE, como enteropatia por AINE, tumores de intes-
tino delgado, enteritis por radiacién, estenosis de
anastomosis previas y enfermedad de Crohn.

La retencion de la CE puede presentarse sin com-
promiso del transito intestinal o con obstruccion intes-
tinal, la cual se presenta de forma excepcional de
manera aguda. Se calcula que ocurre en 1 a 2% de
los casos en los que se utiliza este método diagnds-
tico, si bien se ha notificado que en trastornos con
riesgo de estenosis puede ser hasta de 13%"2.

En los pacientes con diagnéstico de enfermedad de
Crohn, el uso de la capsula endoscdpica se justifica
por la presencia de sintomas que no pueden explicar
la ileocolonoscopia o los estudios de imagen, por la
sospecha de recurrencia después de una operacion
con colonoscopia negativa, u otros factores®(Tabla 1).

Se calcula que la tasa de retencién de la CE en
pacientes con enfermedad de Crohn es de 5 a 6%,
aunque algunos estudios sugieren que la tasa podria
ser mas alta. Se presenta un caso clinico de obstruc-
cion intestinal aguda por capsula endoscépica en un
paciente con enfermedad de Crohn.

Caso clinico

Paciente masculino de 64 afos de edad fumador cré-
nico con antecedentes de osteoartritis y uveitis en trata-
miento y colecistectomia cinco afios antes de su ingreso.
Se lo refiere de modo inicial al Servicio de gastroente-
rologia por cuadro de dolor abdominal, ndusea, vémito,
distensién abdominal, diarrea cronica intermitente trata-
da con loperamida y hemorragia de tubo digestivo bajo
(tipo hematoquecia) de tres afios de evolucion.

Se realizaron colonoscopia y toma de biopsias, con
informe de Ulceras y disminucion del calibre de la luz
a nivel de colon ascendente y Ulceras con retraccion
de tejido en el plano de la valvula ileocecal. Las biop-
sias con informe histopatoldgico confirmaron enfer-
medad de Crohn.

Se inici¢ tratamiento con budesonida (9 mg/dia) y
se logrd la remisién de los sintomas en seis semanas.
Sin embargo, con posterioridad se presentaron inicio
de dolor abdominal difuso y persistencia de éste de

Tabla 1. Recomendaciones del uso de la capsula endoscdpica en
la enfermedad de Crohn*

Condicion clinica Grado de Recomendacion

1. Pacientes que presentan Recomendacion fuerte
caracteristicas clinicas

consistentes con enfermedad

de Crohn e ileocolonoscopia y

estudios de imagen negativos

2. Pacientes con enfermedad de Recomendacion fuerte
Crohn y caracteristicas clinicas

no explicadas en los hallazgos de

la ileocolonoscopia o estudios de

imagen

3. Pacientes con enfermedad de Recomendacion condicional
Crohn cuando se intenta evaluar
la cicatrizacién de la mucosa del
intestino delgado (que no esta al

alcance de la ileocolonoscopia)*

4. Pacientes con sospecha de Recomendacion fuerte
recurrencia de la enfermedad

de Crohn en intestino delgado
después de alguna colectomia,
no diagnosticada en la
ileocolonoscopia o estudios de
imagen

5. Pacientes con dolor abdominal Recomendacion condicional
cronico o diarrea como Unicos

sintomas y sin evidencia de

biomarcadores relacionados

con enfermedad de Crohn.

Sugerencia en contra del uso de

la capsula endoscopica para el

diagnoéstico de la enfermedad de

Crohn.

*Resumen de las recomendaciones del Consenso y guia de préctica clinica del uso de la
capsula endoscépica de la American Gastroenterological Association (AGA) del 2017°.

forma intermitente (8/10 en la escala analdgica del
dolor), sin alteraciones del transito intestinal. Se
indico capsula endoscoépica para valorar el resto del
tracto digestivo por parte del Servicio de gastroente-
rologia. A las 24 horas tras la introduccién de la CE,
el paciente experimentd dolor abdominal y distension
abdominal, sin datos de respuesta inflamatoria sisté-
mica en ese momento valorado por el Servicio de
cirugia general, que indico tratamiento conservador.
Durante su evolucion persistié con dolor abdominal y
su exacerbacion; en la valoracion por el Servicio de
cirugia de colon y recto, efectuada a las 48 horas
luego de la ingestion de la CE, el paciente se encon-
tr6 clinicamente taquicéardico con abdomen no peris-
taltico, distendido, timpanico y signos de irritacion
peritoneal. Los estudios de laboratorio mostraron evi-
dencia de leucocitosis (14.5 x 10%) con desviacion a
la izquierda; las radiografias de abdomen proporcio-
naron imagenes indicativas de dilatacion de asas de

49



50

Cirugia y Cirujanos. 2019;87(S1)

Figura 1. Radiografias simples de abdomen en bipedestacion y decu-
bito que muestran dilatacion de las asas de intestino delgado, niveles
hidroaéreos, asi como imagen radiopaca que corresponde a la cap-
sula endoscdpica.

Figura 2. fleon con segmentos dilatados, serosa con etitema, cambios
en el patrdn vascular y zonas con disminucion del diametro intestinal.

intestino delgado, niveles hidroaéreos y retencion de
CE, razon por la cual se propuso laparotomia explo-
radora (Fig. 1).

Se realiz6 laparotomia exploradora y se identifico
distension generalizada de asas de intestino delgado
en ileon con zonas de diminucién del diametro intes-
tinal y datos macroscdpicos indicativos de inflamacion
aguda y cronica (Fig. 2). En el ileon, a 110 cm de la
véalvula ileocecal, se reconocié un area de estenosis
concéntrica y se palp6 la CE impactada (Fig. 3). Se
efectud reseccion de 60 cm del segmento afectado y
luego se cred anastomosis intestinal laterolateral con
engrapadora mecanica tipo GIA de 75 mm. Se cons-
tataron la permeabilidad y la ausencia de fuga de la
anastomosis. El estudio histopatoldgico informd lo si-
guiente: pieza quirurgica de ileon con disminucion de
la luz secundaria a proceso fibroestenoético, con obs-
truccion de la luz por capsula endoscdpica impactada
en la zona de estenosis de unos 6 cm y signos de
enfermedad de Crohn activa. El informe de la capsula
endoscépica reveld ulceras y diverticulos en yeyuno
y datos de retencién con falla de paso al colon (Fig. 4).

Durante el postoperatorio (PO) inmediato, el pacien-
te tenia adecuada evolucion; se descartd fuga de la

Figura 3. fleon con dreas de disminucion de didmetro, serosa con
eritema, cambios en el patron vascular y edema de pared; se visualiza
una zona de estenosis fibroestendtica que imposibilita el paso de la
cdpsula endoscdpica.

Figura 4. A, B, C: Ulceras detectadas en yeyuno. D: Diverticulos en
yeyuno.

anastomosis y se egresé al enfermo al sexto dia del
PO. En el seguimiento PO habia evolucion adecuada;
sin embargo, a las ocho semanas posteriores al acto
quirurgico se presentd salida de material intestinal a
través de la pared abdominal. Se sometio a tratamien-
to médico por fistula intestinal por 18 dias con cierre
espontaneo de la fistula enterocutanea. El paciente
continda bajo tratamiento médico sin presentar recu-
rrencia de la enfermedad.

Discusion

En cuanto al enfoque endoscdpico, la retencion de CE
se define como una capsula retenida en el intestino del-
gado por dos semanas 0 mas, 0 menos de ese periodo
de tiempo si se requiere tratamiento médico, endoscopi-
CO 0 quirdrgico para la extraccion de la CE. En conse-
cuencia, se ha propuesto el término de “impactacion”
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para referirse a la CE alojada en una zona estendtica de
la luz intestinal que produce obstruccién intestinal total
y puede causar perforacion intestinal, con una tasa cal-
culada de 0.75%."?

La mayor parte de los casos de retencion de CE se
presenta sin ocasionar obstruccion intestinal aguda;
en realidad, Cave, et al., mencionan que hasta el
2005 no habia notificacion en la bibliografia médica
de un caso de obstruccidn intestinal aguda (OIA) por
capsula endoscopica impactada.! Después de esa
fecha se identificaron en las publicaciones siete ca-
sos de obstruccidn intestinal aguda por retencion de
CE, de los cuales cuatro se relacionaron con enfer-
medad de Crohn no diagnosticada.*”

Lin, et al. publicaron en 2006 el caso de una paciente
femenina de 71 afios de edad con OIA a las 20 horas
tras la ingestion de la CE.* De Palma, et al. (2012) in-
formaron dos casos de OIA por CE, uno de ellos un
paciente masculino de 60 afios de edad con CE im-
pactada en el ileon terminal con perforacion intestinal
que exigiod reseccion con anastomosis ileocolica.

Sasmal, et al. documentaron en 2015 un caso de
una paciente femenina de 57 afios de edad con OIA
dos dias después de la ingestion de la CE, con rea-
lizacion de hemicolectomia derecha e informe de en-
fermedad de Crohn en el postoperatorio.® En fecha
reciente, Sawai, et al. (2018) informaron el caso de
una OIA con perforacién en ileon a 100 cm de la val-
vula ileocecal por CE reabsorbible (patency capsule)
en un paciente masculino de 74 afos de edad con
enfermedad de Crohn.” De estos casos notificados es
importante mencionar que los pacientes son mayores
de 50 anos, al igual que este caso clinico, pero sin
diagndstico preoperatorio de enfermedad de Crohn.
El tratamiento quirdrgico no es detallado por lo que
la discusidn se ve limitada en este aspecto.

Dentro de las recomendaciones disponibles para la
prevencién de esta complicacion figura realizar una
prueba de permeabilidad intestinal con estudio con-
trastado, ya sea mediante enterotomografia, que tiene
mayor sensibilidad que el transito intestinal, entero-
rresonancia magnética o una prueba con cépsula de-
gradable (patency capsule), si bien los resultados son
aun controvertidos y ademas no esta disponible en
este pais. Es preciso mencionar que los estudios ne-
gativos para obstruccion no excluyen la presencia de
estenosis que produzca la retencion de la CE en el
intestino delgado, dado que ~ 90% de los pacientes
que presentaron retencion de CE contaba con estu-
dios de imagen negativos para obstruccidn e incluso no
habia sintomas de obstruccién.®

Desde el punto de vista quirdrgico, se considera
que 70 a 90 % de los pacientes con enfermedad de
Crohn necesitard al final someterse a algun procedi-
miento quirdrgico, sea de forma electiva o de urgencia.
La obstruccion intestinal es la causa mas frecuente
de operacion en estos pacientes, la cual se acompafa
de estenosis.®

En relacién con la posible utilidad de la CE en la
obstruccion intestinal, Cheifetz, et al. sefalaron en
2006 que el uso de la capsula endoscépica en
pacientes con sospecha de obstruccion de intestino
delgado puede ayudar a la identificacion del sitio de
obstruccion durante la intervencidn quirurgica, a pesar
de lo cual estos resultados son muy controvertidos.
En los casos en que se intente la extraccion mediante
enteroscopia de doble balén con resultado fallido, el
marcaje con tinta china permite la pronta identificacion
del sitio de obstruccion durante la intervencion.

Por ultimo, en el tratamiento quirurgico de la obs-
truccion intestinal por CE en pacientes con enferme-
dad de Crohn hay diversos aspectos a considerar
para la eleccion del tipo de operacion:

1. El riesgo elevado de fuga de la anastomosis'.

2. La utilidad del tratamiento anti-TNF (factor de necro-
sis tumoral) antes y después de la intervencién (no
ha demostrado elevar el riesgo de fuga anastomo-
tica ni contraindica la anastomosis primaria)'*.

3. El tipo de anastomosis a realizar. En este caso,
la eleccion del tipo de anastomosis se basé en
un metaanalisis reciente en el que se documento
que la anastomosis laterolateral mecanica se re-
laciona con menor indice de fuga de la anasto-
mosis y recurrencia quirlrgica'".

Conclusion

La retencion de la CE es la complicacion mas gra-
ve de este método diagndstico, ya que puede provo-
car obstruccién intestinal y perforacién intestinal en
el peor de los casos. Existen algunos métodos dis-
ponibles para disminuir la probabilidad de esta com-
pilacién, como el uso de estudios de imagen para
valorar la permeabilidad del intestino delgado, aun-
que la mayoria de los pacientes en los que se ha
informado la retencién tuvo estudios negativos para
obstruccion.

Debido a que se presenta la retencion de la CE sin
alteracién del transito intestinal, no hay un tiempo Ii-
mite para instituir tratamiento y extraer la CE, por lo
que esta decision se basa en los sintomas y condicion
clinica del paciente. En los casos en que esta indicada
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la reseccion intestinal, se recomienda que sea amplia
con anastomosis laterolateral mecanica para reducir
el riesgo de recurrencia de la enfermedad.
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