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RESUMEN Introduccién: El diagnéstico de hemorra-
gia gastrointestinal de origen oscuro (HGIO) es dificil
porque la mayoria se origina en el intestino delgadoy
los métodos radiol 6gicostienen pobre sensibilidad. La
capsuloendoscopia permite el examen completo del in-
testino delgado. Objetivo: evaluar la utilidad diagnos-
tica y el impacto clinico de la capsuloendoscopia en
pacientes con HGIO. Método: se estudiaron 28 pacien-
tes: nueve con anemia ferropénica (32%), 14 con melena
(50%) y cinco con melena y hematoquezia (18%). Fueron
16 hombresy 12 mujeres. Las medianas fueron: edad de
53 afios (18-87), hemoglobina de 7g/dL (3-11.5), estudios
endoscopicos y radiol 6gicos de cuatro (2-8), hospitali-
zaciones detres (1-5) y unidadestransfundidas de cinco
(0-52). Resultados: la capsula endoscopica detecto le-
siones hemorrégicasy potencial mente hemorrégicasen
23 pacientes (82%). Los diagndsticos fueron: angiodis-
plasias en 10 pacientes (36%); Ulceras en siete (25%) y
neoplasias en seis (21%). En 12 pacientes (43%) los
hallazgos de la capsul oendoscopia motivaron que ocho
paci entes fueron operados (seis con tumor y dos con Ul ce-
ras estendticas); recibieron tratamiento endoscopico
tres con angiodisplasia y Ulcera, se realizd ileosco-
pia con biopsia en un paciente con Ulcera ileal. No
hubo complicaciones y hubo buena tolerancia. Con-
clusiones: la capsuloendoscopia tuvo una utilidad
diagnostica de 82% de los casos y un impacto clinico
en 43% en este grupo de pacientes con HGIO altamente
seleccionados.

Palabras clave: capsula endoscopica, hemorragia gas-
trointentinal, impacto clinico, utilidad diagnéstica.

SUMMARY Introduction: Obscure gastrointestinal blee-
ding (OGIB) representsfrom5to 10% of all episodesof gas-
trointestinal bleeding. The diagnosisis difficult to make be-
cause in most cases it originates in the small bowel.
Radiological methodshavelow sengtivity and push enteros-
copy does not allow for examination of the whole length of
the small bowel. Capsule endoscopy isarecently introduced
method which allows for the complete examination of the
small bowd. Only a few studies have assessed its clinical
impact. Objective: To evaluate the diagnostic yield and the
clinical impact of capsule endoscopy in patientswith OGIB.
Method: 28 patients were studied: 9 with iron deficiency
anemia (32%), 14with melena (50%) and 5withmeenaand
hematochezia (32%). They were 16 men and 12 wormen.
Median valueswere: age 53 years (range 18-87), hemoglo-
bin7 g/dL (4-11), endoscopic and radiologic sudies4 (2-8),
hospital admissions 3 (1-5) and transfused blood units5 (0-
52). Results: Capsuleendoscopy detected bleeding and non-
bleeding lesionsin 23 patients (82%). The diagnoses were:
angiodysplasiain 10 patients (36%); ulcersin 7 (25%) and
neoplasmin 6 (21%). In 12 patients (43%) findings motiva-
ted the performance of other diagnostic or therapeutic pro-
cedures. 8 patientswere operated on (6 with neoplasmand 2
with stenotic ulcers); 3 received endoscopic treatment for
angiodysplasaand ulcers; and one patient wassubmitted to
ileoscopy with biopsy for Crohn’s disease. There were no
complications and good tolerance was observed. Conclu-
sions Capsule endoscopy had a diagnogtic yidd of 82%
and aclinical impact of 43% in thishighly selected group of
patients with OGIB in whom no other endoscopic or radio-
logic procedures could lead to the diagnosis.

Key words: Endoscopic capsule, gastrointestinal blee-
ding, clinical impact, diagnostic yield.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, NUum. 2, 2005

121

Garcia=Compean D y cols.

INTRODUCCION

Se define como hemorragia gastrointestinal de origen
oscuro (HGIO) ala pérdidarecurrente, macro o micros-
copicade sangre por el tubo digestivo, con estudios en-
doscopicos (endoscopia superior y colonoscopia) nega-
tivos.! Afortunadamente no es frecuente porque
representa de 5 a 10% de todas las hemorragias gastro-
intestinales.2® Sin embargo, es un verdadero problema
de diagndstico porgque en la mayoria de las veces la he-
morragia se origina en € intestino delgado, € cual es
inaccesible para los procedimientos endoscopi cos con-
vencionales.* Otros procedimientos, como el transitoin-
testinal baritado, la gammagrafia con eritrocitos marca-
dos y la angiografia mesentérica tienen fuertes
limitaciones en el diagndstico.5® La enteroscopia por
empuje (push enteroscopy) permite el examen directo
de la mitad proximal del intestino delgado.®*® Sin em-
bargo, su dificultad técnica, su prolongado tiempo de
realizacion y la poca tolerabilidad por parte de los pa-
cienteslahacen poco atractiva. Ademds, en nuestro pais
este procedimiento no ha sido ampliamente utilizado.
Por lo anterior, |os pacientes con HGIO permanecen lar-
go tiempo sin diagnostico etioldgico por 1o que tienen
multiples hospitalizacionesdurante las cuales selesrea
lizan endoscopias y transfusiones sanguineas en repeti-
das ocasiones.*t

Recientemente, la capsula endoscopica fue introdu-
cida para uso clinico particularmente para el examen
endoscopico del intestino delgado.*? Laindicacion més
importante es en pacientes en HGIO.

En este informe presentamos |os resultados prelimi-
naresdel uso delacpsulaendoscopicaen pacientescon
HGIO. Los principales objetivos del estudio fueron los
de establecer lautilidad diagndsticay el impacto clinico
del procedimiento.

MATERIAL Y METODO
Disefio del estudio

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo y lon-
gitudinal de una serie de casos.

Pacientes

Se incluy6 a pacientes con HGIO en un periodo
comprendido de septiembre del 2003 a septiembre del
2004. Los estudios se llevaron a cabo bajo estrecha
supervision en nuestra unidad médica o en el sitio de

hospitalizacion de los pacientes, ya sea en nuestraciu-
dad o en ciudades al edafias.

Criteriosdeinclusion

Seincluy6 a pacientes con las siguientes caracteristi-
cas:

1. Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad, de
cualquiera de los dos sexos y que consintieron por
escrito que se lesrealizara €l procedimiento.

2. Con pérdida de sangre (melena con o sin hemato-
quezia) recurrente durante un periodo superior aseis
meses.

3. Anemiaferropénicarecurrente con guayaco positivo
durante un periodo superior a seis meses.

4. Con endoscopia superior y colonoscopia negativas
realizadas en un periodo inferior aun mesantesdela
inclusion a estudio.

Criterios de exclusion

=

Pacientes con imposibilidad para deglutir.

2. Con datosclinicos de oclusién o suboclusion intesti-
nal.

3. Con datos clinicos de gastroparesia grave.

M étodo

Preparacion de los pacientes. Un dia antes del pro-
cedimiento se prescribié una dieta liquiday a las 18
horas se administr6 un litro de polietilenglicol por via
oral.

Procedimiento. El estudio fue realizado en la mafia-
nadespués de un periodo de ayuno de 12 horas. Se utili-
z6 un equipo Given Imaging. Con el paciente en dectbi-
to supino, se colocaron unas antenas en la pared
abdominal de acuerdo con un esquema predeterminado.
Las antenas fueron conectadas a un aparato recol ector
de imégenes que fue colocado en un cinturén que uso €
paciente durante el estudio. Enseguida sele dio adeglu-
tir la cpsula (M2A plus, Given Imaging, Yogneam, |s-
rael) despuésde probar su buen funcionamiento mediante
la emision de destellos a desalojarla de su contenedor.
La cdpsula mide 11 x 26 mm, contiene cuatro diodos
emisores deluz, unalente, un chip paralatomadefoto-
grafias, untransmisor deradiofrecuenciay antenas. Toma
dos imégenes por segundo, las cuales transmite al apa-
rato recolector. En total se recopilaron entre 50,000 y
60,000 fotografias por estudio. La cdpsula fue ingerida
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con abundante agua por €l paciente en posicion erecta.
En seguida se le instruyé sobre la posibilidad de ingerir
liquidos alas dos horas y de tomar un refrigerio: (fruta,
yogurt, gelatinas, galletas) a las cuatro horas de haber
ingerido la cdpsula. Asi mismo, sele prohibié el uso de
aparatos de telecomunicaciones (teléfonos celulares,
computadoras, radiotransmisores, etc.) y de acercarse a
aparatos de imagen (resonancia magnética nuclear, to-
mografia axial computarizada). A algunos pacientes se
les permitid ir asu casa 0 asu lugar de trabgjo y alas
ocho horas de haber iniciado el estudio se dio por termi-
nado y se retiraron |0s accesorios.

Sedecidio establecer en ocho horasladuracion del estu-
dio parapermitir quelacépsulallegarad ciego deacuerdo
con € método previamente establecido.

La informacién acumulada en €l aparato recolector
de imégenes fue analizada mediante un programa com-
putarizado disefiado con este objetivo (Rapid Reader®)
en una estacion de trabgjo WS HW version: 01 (Given
Imaging Inc.).

L as imagenes fueron examinadas secuencial mente
alavelocidad de 10 a 15 cuadros por segundo duran-
te unaados horas. Se identificaron las primerasimé-
genes gastrica, duodenal y cecal paracalcular el tiem-
po de vaciamiento géstrico y detransito intestinal. Asi
mismo, se busco contenido hemético en el intestino
mediante el uso de un detector especifico quetiene el
programa Rapid Reader. Lalocalizacion de las lesio-
nes se estimo mediante el sistema de localizacién bi-
dimensional del programay por el tiempo de apari-
cion delaslesiones en relacion con laprimeraimagen
duodenal.

Laeliminacion de la cipsulafue confirmadamedian-
te examen directo de las heces por parte delos pacientes
o por radiografia smple de vientre.

Definiciones

Se definié como utilidad diagndstica a la capacidad
delacépsulaendoscopica paradetectar unao maslesio-
nes hemorrégicas o potencialmente hemorrégicas.

Se definié como impacto clinico cuando los hallaz-
gos de la capsula endoscdpica motivaron la realizacion
de procedimientos endoscopicos y quirdrgicos ulterio-
res para diagndstico o tratamiento.

Analisis estadistico

L os datos se presentan mediante estadistica descrip-
tivacomo medianas, mérgenesy proporcionesrelativas.
En las proporciones relativas de |os pardmetros méasim-
portantes (eventos blanco) se calcularon los intervalos
de confianza de 95% para proporciones de poblacion.

RESULTADOS

Se incluy6 a 28 pacientes. Ningun paciente de los eva-
luados fue excluido del estudio.

Caracteristicas demogr éficas y clinicas

De los 28 pacientes, 16 (57%) fueron del género
masculino y 12 (43%) del femenino. La mediana de
edad fue de 53 afios (18-87 afos). LaHGIO se mani-
festd como: anemia ferropénica en nueve (32%), me-
lena en 14 (50%) y melenay hematoquezia en cinco
(18%). El tiempo de evolucién de laHGIO tuvo una
mediana de 28 meses (6-76 meses). El valor mediano
de lahemoglobinaa momento del estudio fuede 7 g/
dL (3-11.5) y lamedianadel nimero de unidadestras-
fundidas por paciente fue de 5 Uds. (0-52).

CUADRO 1
DIAGNOSTICOS POR CAPSULOENDOSCOPIA EN PACIENTES CON HGIO

Diagnéstico n (%)
Angiodisplasias 10 (36)
Ulceras 7 (25)
Relacionadas con AINEs 2
No relacionadas con AINEs 3
Enfermedad de Crohn 2
Tumores 6 (21)
Hiperplasia nodular linfoide 2(7)
Normales 3(1D)
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CUADRO 2
CARACTERISTICAS CLINICASY DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON ANGIODISPLASIA

Paciente Sexo Edad HGI Localizacion Hemorragia Impacto
1 M 34 M,R Duodeno Inactiva Cauterizacion
2 M 74 M,R Ciego Activa Cauterizacion
3 M 63 M Yeyuno e ileon Inactiva Nada
4 M 67 A Yeyunoy ciego Inactiva Nada
5 M 80 M,R Yeyuno Inactiva Nada
6 M 87 M,R Yeyuno e ileon Inactiva Nada
7 F 56 A Yeyuno Inactiva Nada
8 F 50 A Yeyuno Inactiva Nada
9 F 42 A Duodenoy yeyuno Inactiva Nada
10 F 69 M Yeyuno Inactiva Nada
M = melena, R = rectorragia, A = anemia
Estudiosdediagndsticoy hospitalizacionesprevias (;’gi _
1 —
Los pacientes tuvieron una mediana de cuatro en- 90 -
doscopiasy colonoscopias por paciente (margen 2-8) y 80 +
un total de 26 procedimientos radiol 6gicos de diagnds- 70 + —
tico: cuatro angiografias (15%), 10 gammagrafias con 60 -
eritrocitos marcados (38%) y 12 transitos intestinales 50
(47%). Cada paciente tuvo una mediana de tres hospi- 40 =
talizaciones (margen 1-5) con una duracién de cinco a 30 4 —
15 dias por ingreso hospitalario. 20 - —
10
Diagnésticosy utilidad diagnéstica 0 —— o
Anemia Melena/Hematoquezia
"P<005 = cer @ CE-

El cuadro 1 muestra los diagnésticos realizados. En
total se encontraron lesiones hemorrégicas o potencial-
mente hemorrégicas en 23 de los 28 pacientes. Esto in-
dica una utilidad diagndstica de 82% (IC 95% = 67%-
95%) (Figura 1).

En lamayor parte de los casos el diagnostico fue de
angiodisplasias, seguido de Ulcerasy de neoplasias. En
10delas 23 |lesiones se detectd hemorragiaactiva (43%),
siendo en los tumores en los cuales se detecto el mayor
porcentaje de hemorragia: cinco de seis casos (83%) y
en angiodisplasias el menor porcentgje: uno de 10 (10%).

En el cuadro 2 se muestran las caracteristicas de los
10 pacientes con angiodisplasias. Lamayor partefue del
género masculino con edades que fluctuaron entre 34y
87 anos. En cuatro casoslaHGIO se manifestd solo por
anemia. La mayor parte de las lesiones vasculares fue-
ron multiples y localizadas en yeyuno e ileon (Figura
2). En dos pacientes quienes tenian angiodisplasias en

Figura 1. Utilidad diagnéstica de la capsuloendoscopia (CE) en
pacientes con hemorragia oculta (anemia) y con hemorragia mani-
fiesta (melena y/o hematoquezia).

duodeno y colon se realizé ablacién con argén plasma.
En el que aparecian angiodisplasias en ciego tenia he-
morragia activa (Figura 3).

El cuadro 3 muestra las caracteristicas de los siete
pacientes con Ulceras. Fueron cuatro hombres y tres
mujeres con edades de 20 a 80 afios, la mayoria con
melena. Las Ulceras fueron en tres casos no relaciona-
das con AINES, en dos habia antecedentes de ingestién
cronicade AINEsy en dos con enfermedad de Crohn.
SAlo dos casos fueron intervenidos quirargicamente de-
bido a estenosis realizandose reseccion intestinal seg-
mentaria(Figura4). No se observo retencién delacap-
sula en las zonas estendticas de estos dos pacientes. En
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Figura 2. Angiodisplasia no hemorragica.

Figura 3. Angiodisplasias con sangrado activo.

CUADRO 3
CARACTERISTICAS CLINICASY DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON ULCERASINTESTINALES

Paciente Sexo Edad HGI Localizacién Hemorragia Impacto
1 F 62 M Yeyuno (AINES) Inactiva Nada
2 M 80 M Yeyuno e ileon (AINES) Activa Cirugia
3 M 20 A ileon (Crohn) Inactiva Ileoscopia con biopsia
4 F 62 M {leon con estenosis (Crohn) Activa Cirugia
5 M 72 M Duodeno Activa Nada
6 M 76 M,R Yeyuno Inactiva Nada
7 F 35 M Duodeno Activa Cauterizacion

M = melena; R = rectorragia; A = anemia.

otro paciente con Ulcera duodenal y hemorragia activa
se practicd inyeccion endoscopica con adrenalinay en
otro con Ulceras ileales se hizo una colonoscopia con
ileoscopia paratomar biopsialacual confirmé el diag-
nostico de enfermedad de Crohn. En otro caso de Ulce-
ra duodenal con hemorragia activa no se realizo nin-
gun procedimiento hemostético y la hemorragia cedio
espontédneamente en forma inmediata.

El cuadro 4 muestra las caracteristicas de los seis
pacientes con neoplasias. Fueron tres hombres y tres
mujeres cuyas edades fluctuaron entre 40 y 61 afios.
Todos tenian melena. En dos casos | as neoplasias fue-
ron malignas (carcinoide y adenocarcinoma) (Figuras
5y 6). Todos |os pacientes fueron intervenidos quirur-
gicamente realizandoles extirpacion del tumor con re-

seccion intestinal segmentaria. Los diagndsticos defini-
tivosfueron establecidos mediante el examen histopato-
|6gico. En cinco delos casos se detectd hemorragiaacti-
vadurante el estudio.

Después de un seguimiento que fluctuo entre dos a
14 meses todos los 23 pacientes con hallazgos positi-
VoS estaban vivos 'y en ninguno habia recurrido la he-
morragia.

Impacto clinico

El impacto clinico fue de 43% ( 1C 95% = 25-61%),
porque se realiz6 un procedimiento diagnostico o tera
péutico ulterior ala capsuloendoscopia en 12 pacientes
(cuatro endoscdpicos y ocho quirurrgicos).
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CUADRO 4
CARACTERISTICASCLINICASY DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON NEOPLASIAS

Paciente Sexo Edad HGI Localizacion Hemorragia Impacto
1 F 48 M Pdlipo hiperplésico en yeyuno Activa Cirugia
2 M 56 M Carcinoideilea Activa Cirugia
3 M 44 M L eiomiomaen yeyuno Activa Cirugia
4 F 40 M Hamartomaen yeyuno Inactiva Cirugia
5 M 45 M Adeno carcinomaen yeyuno Activa Cirugia
6 F 61 M L eiomiomaen yeyuno Activa Cirugia
M = melena
DISCUSION

Figura 4. Ulceras asociadas a AINEs con sangrado activo y esteno-
sis parcial.

Finalmente, en cinco pacientes el procedimiento fue
considerado como negativo porque no se detectd ningu-
nalesién. Uno de estos pacientes persistio con hemorra-
giadespués del estudio (20%).

Efectos colateralesy tolerancia

En general e procedimiento fue bien tolerado. No se
present6 ningunamolestiaatribuida al paso de la cipsu-
laalo largo del tubo digestivo. En todos los casos, ex-
cepto en uno, e estudio se completd en forma satisfac-
toria. No se observé en ningln caso retencion de la
capsula en estbmago o intestino.

L a capsuloendoscopia fue introducida para uso clinico
en el afio 2001, cuando fue aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) enlos Estados Unidos. Des-
deentonces & niimero de publicacionesrel acionadas con
este dispositivo ha venido incrementandose. 34

Este procedimiento tiene las siguientes ventajas:

[EnY

. No esinvasivo, por lo que es bien tolerado.

. Requiere de poca 0 ninguna preparacién intestinal
previa.

. Se puede realizar en forma ambulatoria.

. No requiere sedacién.

. Lasimégenes son de ataresolucion.

. No requiere de personal altamente especializado.

N

o0, W

No obstante tiene algunas desventgjas:

1. Lacéapsulaavanza gracias alos movimientos peris-
talticos, por lo que no se puede controlar su avance
ni su orientacion.

. No es posible tomar biopsias.

. No se puede dar tratamiento endoscépi co.

w N

Actualmente se estan desarrollando prototipos para
resolver algunos de estos inconvenientes.

Su indicacion mas importante es en laHGIO. Se ha
comprobado que es mejor paralocalizar lesiones que €
transito intestinal, la gammagrafia con eritrocitos mar-
cados, la tomografia con enteroclisis intestinal y la an-
giografia. Lautilidad diagnéstica de |a capsul oendosco-
pia fluctia entre 70 y 85%, mientras que la de estos
procedimientos es de 6 a 50%."81%18 Ademés, se hade-
mostrado que es superior a la enteroscopia de empuje
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Figura 5. Tumor carcinoide ulcerado.

cuyautilidad diagnésticaes de 28 a40%, si bien laente-
roscopiatiene laventaja de hacer posible e tratamiento
alesiones hemorragicas (ablacion, inyeccion, etc.) y de
tomar biopsias.’*?! Sin embargo, tratandose de un pro-
cedimiento invasivo, prolongado y complejo su pocato-
leranciay su morbilidad hacen delaenteroscopiaun pro-
cedimiento poco atractivo para ser usado en primera
instancia.

En un estudio reciente de 100 pacientes, 26 de ellos
con hemorragia activa, 31 con hemorragia previa y
43 con anemiaferropénicay guayaco positivo, lacap-
suloendoscopia puso en evidencia la etiologia de la
hemorragia en 92.3, 12.9 y 44.2% de los casos, res-
pectivamente. Los diagndsticos mas comunes fueron
angiodisplasias (29%), Ulceras intestinales (12%), en-
fermedad de Crohn (6%) y neoplasias en 3%. La sensi-
bilidad, especificidad y los valores predictivos positivo
y negativo fueron de 88.8, 95, 97 y 82.6%, respectiva-
mente.?

Nuestro estudio no fue comparativo porque no dispo-
nemos de ningun procedi miento enteroscdpico. Nuestro
objetivoinicial fue el de establecer la utilidad diagndsti-
ca de la capsuloendoscopia, pero decidimos incluir €
impacto clinico porque este pardmetro no ha sido tan
extensamente evaluado como €l primero.

La utilidad diagnéstica que observamos en nuestro
estudio es similar a la informada en la mayoria de los
estudios publicados (82%).1>%° Esimportante sefialar que

de los 23 pacientes en los cuales los hallazgos fueron
positivos, solo en 10 se detectd hemorragiaactiva (43%).
En los otros 13 larelacion causal entre las lesiones ob-
servadas y la hemorragia puede ser ciertamente discuti-
ble. No obstante, lamayor parte de estas|esionesfueron
angiodisplasias (nueve casos), lascuales se sabe quelle-
gan atener hemorragiaen formaintermitente, por lo que
lacomprobacion de lahemorragiaactivaen el momento
de la capsuloendoscopia puede ser dificil.Z2 Una forma
de establecer larelacion causal entre las lesiones vistas
y la hemorragia en estos 13 pacientes podria hacerse
mediante su seguimiento alargo plazo y larepeticion de
estudios (capsuloendoscopia, enteroscopia o laparoto-
mia) en aquellos en quienes recurra la hemorragia. Por
otro lado, se desconoce la prevalencia de angiodispla-
siasen pacientes sin HGI con las mismas caracteristicas
demogréficas que las de nuestros pacientes.

El impacto clinico de la capsul oendoscopiaen nues-
tro estudio fue de 43%. Hay que enfatizar que para
calcular el impacto clinico solo consideramos | os pro-
cedimientos endoscopicosy quirargicos inducidos por
la capsul oendoscopiasin tomar en cuentalostratamien-
tos médicos u otros procedimientos radiol6gicos. Esta
cifra es superior a la reportada recientemente en dos
estudios, lacual fue de 22 y 30%, respectivamente.?224
Probablemente la diferencia se debe a tipo de diag-
nosticos. En efecto, en nuestros pacientes encontramos
unamayor cantidad de neoplasias benignasy malignas

Figura 6. Adenocarcinoma yeyunal ulcerado subobstructivo.
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gue en los estudios mencionados (26 vs. 3y 10%). Debi-
do a que no disponemos de procedimientos enteroscopi-
cos todos nuestros pacientes con neoplasias fueron inter-
venidos quirdrgicamente (seis casos). Otros dos pacientes
con Ulceras en intestino, secundarias aingesta cronicade
AINEsy enfermedad de Crohn, fueron intervenidos qui-
rurgicamente debido ala presencia de estenosis.

De los 10 pacientes con angiodisplasias solo a dos se
les practico ablacion de las lesiones con argdn plasma
debido a que estaban accesibles por endoscopiay colo-
noscopia. En € resto de los pacientes las lesiones no se
pudieron tratar endoscopi camente debido aque eran mul-
tiples y aque no disponemos de procedimientos enteros-
copicos. Por otra parte, no se administré tratamiento hor-
mona a estos pacientes porgque se ha informado de su
pobre eficacia en estudios comparativos controlados.®

Finalmente, a un paciente con Ulcera hemorrégicaen
duodeno se le dio tratamiento hemostético por endosco-
piay en otro con Ulceras en ileon unaileoscopia permi-
tié tomar biopsiay establecer el diagndstico de enfer-
medad de Crohn.

De los cinco pacientes en quienes la capsuloendosco-
piafue considerada como negativa, lahemorragiapersis-
ti6 en un caso (20%). No serealiz6 ningun procedimiento
endoscdpico o quirdrgico ulterior en ninglin caso.

No observamos efectos colaterales debido al proce-
dimiento. En ningln caso hubo retencion de la capsula,
aungue en un paciente con adenocarcinomayeyunal que
ocupaba alrededor de 50% de laluz intestinal €l estudio
no fue completo porque la capsula se detuvo en este si-
tio hasta el final del tiempo de registro. Sin embargo,
elimind la capsula espontaneamente a las 72 horas.

Laretencion de la cdpsula se haregistrado en 0.75 a
1.28% de los casos, precisando cirugia para su resolu-
cion en 1.05%.%2% | os factores de riesgo que se han re-
conocido son: uso prolongado de AINEs, lesiones por
radiacion, enfermedad de Crohn y cirugia abdominal .
Se ha observado retencién de la capsula por estenosis
intestinal en algunos pacientes con transito intestinal
previo reportado como normal, por lo que una evalua-
cion clinica cuidadosa de los pacientes, sobre todo con
cirugia abdominal previa, podriaminimizar el riesgo de
retencién de lacépsula. Ademés, paraevitar dichacom-
plicacion se ha desarrollado lallamada “ capsul e paten-
cy”, unafalsacépsulasimilar en formay tamafio que la
auténtica, lacual se deshace en caso de retencién y que
s se expulsaintegraes sefial de que laverdadera cipsu-
lapodraatravesar el tubo digestivo sin dificultad.* Pen-
samos que en nuestro estudio la evaluacion clinica cui-
dadosapreviaquerealizamosasi como € alninsuficiente

nuimero de pacientes podria explicar la ausencia de pa-
cientes con retencion delacapsula. Se hainformado que
en algunos casos |la capsula retenida ha sido recuperada
por enteroscopiay cirugia. En los casos en |os cuales
se intervino quirdrgicamente pararecuperar la capsu-
lase encontro estenosisinflamatoriao tumoral, lacual
fue resuelta durante la intervencion. Es por esto que
algunos consideran la retencién de la capsula como
un hallazgo positivo que requiere intervencion qui-
rdrgica para su resolucion.®

Como pudo apreciarse en nuestro estudio, 1os pacien-
tes tenian alrededor de tres afios con cuadros recurren-
tes de HGIO y habian sido estudiados repetidamente
mediante procedimientos endoscopicos y radiol 6gicos
sin obtener ninguin diagndstico. Asimismo, habian sido
hospitalizados y transfundidos en multiples ocasiones.
Esto ocasiona un elevado costo de la atencion médica
hospitalariay angustia por parte del paciente y del mé-
dico ante el desconocimiento del diagndstico.® En un
informe previo calculamos que el costo de la atencién
médica por paciente antes de incluirlos en nuestro estu-
dio fue de arededor de $54,020.00. El costo de la cap-
suloendoscopia es de arededor de $15,000.00, pero tie-
ne una utilidad diagndstica y un impacto clinico
importantes.®

En conclusién, estosresultadosilustran de maneracla-
rala utilidad de la capsuloendoscopia en € diagnéstico
etiol 6gico delos pacientes con HGIO. Consideramos que
es un procedimiento muy bien tolerado, con una utilidad
diagndstica e impacto clinico significativosy con unare-
lacion costo-beneficio favorable en comparacion con la
estrategia habitual. Por lo anterior, pensamos que debe
ser redlizado en formatempranaen el abordaje delos pa-
cientes con HGIO, es decir, después de una endoscopia
superior y unacolonoscopianormales. Asimismo, pensa-
MOS que por sumejor toleranciay su mejor utilidad diag-
nostica debe ser redizada antes de la enteroscopia por
empuije. Este procedimiento podria usarse en formacom-
plementaria para dar tratamiento endoscdpico o tomar
biopsia en algunos casos en los cuaes |as lesiones iden-
tificadas por la capsul oendoscopia estén localizadas en
laparte proximal del intestino delgado. Queda por defi-
nir la utilidad de la enteroscopia por empuije en los pa-
cientes con capsuloendoscopia negativa.
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