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Endoscopía en un preescolar mediante
una cápsula endoscópica inalámbrica

(Wireless capsule endoscopy in a preschool child)

Diego García-Compeán,* Martha Urquidi,** Paulino Galván Castro*

El empleo de una cápsula inalámbrica para el estudio en-
doscópico de enfermos adultos, es un procedimiento fre-
cuentemente utilizado para detectar lesiones del intestino
delgado.1 Consiste en una video-cápsula que al ser ingerida
transmite a un aparato receptor dos imágenes por segundo
del interior del tubo digestivo, por siete a ocho horas.2 Si
bien la cápsula ha sido diseñada para personas adultas, in-
formes recientes hacen mención de su empleo en niños y
adolescentes: entre 3 y 18 años de edad.3-8 El tamaño de la
cápsula (26 x 11 mm), lo cual hace difícil que los niños pe-
queños la puedan deglutir, por lo que se coloca mediante
endoscopía. En este informe se describe la experiencia ob-
tenida en un niño de 5 años con hemorragia gastrointestinal
al que se colocó la cápsula mediante endoscopía.

RESUMEN

La video-endoscopía por cápsula inalámbrica, es un procedimiento que ha cobrado importancia en el estudio del intestino del-

gado de los adultos. En los niños pequeños, por el tamaño de la cápsula que impide su ingestión, se coloca en duodeno median-

te endoscopía. Aquí se describe el empleo de una de estas cápsulas endoscópicas en el estudio de un niño de 5 años y con

hematoquezia por angiodisplasias del colon.

Palabras clave: Cápsula endoscópica inalámbrica, hemorragia gastrointestinal, endoscopía.

SUMMARY

The video endoscopy using a wireless capsule, is now currently procedure used in adult patients with GI bleeding of obscure origin.

Due to the size of the capsule used, is not swallowed by small children, it should be placed into the duodenum by endoscopy. Here

by we will describe the use of this capsule in the endoscopic study of a 5-year old child with hematochezia due to angiodysplasias of

the colon.

Key words: Wireless capsule endoscopy, gastrointestinal bleeding,

CASO CLÍNICO

Se trata de un niño de 5 años de edad, de sexo masculi-
no y 17.5 kg de peso corporal, que dos meses antes de
su hospitalización tuvo evacuaciones mucosanguinolen-
tas. Un examen coprológico mostró abundantes leuco-
citos, por lo que se dio tratamiento con cefalosporinas.
Posteriormente el niño tuvo hematoquezia moderada.

Al examen físico se le encontró afebril, con signos he-
modinámicos normales; su piel y mucosas estaban pálidas.
Los exámenes de laboratorio permitieron hacer el diag-
nóstico de anemia. Se le hizo una gastroduodenoscopía
que mostró gastritis y duodenitis; una colonoscopía evi-
denció malformaciones vasculares en colon ascendente y
sigmoides. Algunas de éstas, localizadas en el sigmoides,
sangraban, por lo que fueron esclerosadas. La hemorragia
persistió aumentando en cantidad, por lo que se transfun-
dió con una unidad de sangre en paquete globular. Fue
por eso que se planteó la necesidad de visualizar el intes-
tino delgado mediante una cápsula endoscópica, para to-
mar una decisión terapéutica apropiada.
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Técnica endoscópica. El procedimiento se hizo con el
paciente sujeto a anestesia general, empleando una cánula
endotraqueal. La técnica usada fue la descrita para su em-
pleo en niños por otros autores.8 Se adhirieron unas ante-
nas en la pared abdominal y se conectaron a un aparato
registrador de imágenes. Se utilizó un gastroduodenosco-
pio Pentax EG-2901 con tubo de inserción de 9.8 mm de
diámetro y con un canal operador de 2.8 mm de diámetro
en cuya punta se colocó un adaptador transparente para li-
gadura (Wilson Cook Medical, Winston Salem, NC USA).
A través del canal operatorio se introdujo un catéter con
asa y red de 2.5 cm de diámetro (Foreign body rothnet, US
Endoscopy Group, Mentor Ohio, EUA) en el cual se colo-
có la cápsula. El catéter fue retraído para asentar la cápsula
en la base del adaptador, formando un bloque estable (Fi-
gura 1). Con el paciente en decúbito lateral izquierdo se in-
trodujo el gastroduodenoscopio a través de la faringe, el
cricofaríngeo y el esófago. Una vez en el estómago se em-
pujó 2 cm el catéter de red, para mejorar la visibilidad del
endoscopio. Se localizó el píloro, se introdujo la cápsula en
el duodeno y se llevó el endoscopio hasta abocar el adapta-
dor al píloro. Después se empujó en el duodeno la cápsu-
la, lo más distante posible; luego se abrió el catéter de red
y con movimientos finos de vaivén se soltó en la tercera
porción del duodeno (Figura 2). Se retiró el endoscopio y
finalmente se reintrodujo para una revisión final. Una vez
terminado el procedimiento se administró una dosis de 5
mg de metoclopramida por vía IV.

Interpretación endoscópica. El procedimiento se
realizó durante siete horas. La cápsula llegó al colon
transverso en tres horas y 23 minutos, después de su
colocación. La mucosa del intestino delgado no mostró
lesiones hemorrágicas. En el colon derecho se observa-
ron algunas malformaciones vasculares con sangrado ac-

tivo de leve intensidad. Se decidió realizar una emboli-
zación angiográfica mesentérica, selectiva.

DISCUSIÓN

Aprobada en 2001 por la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) de los Estados Unidos de América, la cápsula en-
doscópica inalámbrica ha mostrado ser un procedimiento
de diagnóstico bastante útil, particularmente en pacientes
con hemorragia gastrointestinal de origen oscuro;9 se
considera que es superior a otros procedimientos: como
el tránsito intestinal, la angiografía mesentérica, la gam-
magrafía con eritrocitos marcados y la enteroscopía por
pulsión.10,11 Es bien tolerada y con escaso riesgo de com-
plicaciones. Su costo-beneficio es favorable, cuando se
emplea en las etapas tempranas de un padecimiento.12

Por su dimensión, inicialmente se plantearon algunas
dificultades para su empleo en niños pequeños: por la
imposibilidad de deglutirla y los riesgos potenciales de
que no pudiera franquear las zonas naturales de resis-
tencia del tubo digestivo (cardias, píloro y válvula ileoce-
cal). Pese a esto, desde el año 2003 aparecieron algunos
reportes aislados y en series pequeñas de casos en niños
y adolescentes.3-8 En los menores de 10 años la dificultad
para ingerirla se resolvió mediante su colocación en el
duodeno mediante endoscopía. En algunos niños, con
píloro muy estrecho, puede ser necesario dilatar el pílo-
ro con un balón neumático; sin embargo, los reportes
no hacen referencia a haber tenido problemas para el
paso de la cápsula a través de la válvula ileocecal.

Figura 1. Cápsula endoscópica colocada dentro del catéter de
red formando un bloque estable con el adaptador de ligaduras en
la punta del endoscopio.

Figura 2. Vista endoscópica que muestra la cápsula endoscópica
siendo introducida con ayuda del catéter de red en el interior del
duodeno.



García-Compeán D y cols. • Endoscopía en un preescolar mediante una cápsula endoscópica inalámbrica

Rev Mex Pediatr 2005; 72(6); 305-307307

edigraphic.com

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

En las primeras publicaciones en niños se utilizó un
asa de polipectomía3 o un asa con red.4 Recientemente
se empleó en forma combinada un adaptador transpa-
rente para ligadura y un catéter de asa con red con el fin
de fijar la cápsula. Con esta técnica se aplicaron 12 cáp-
sulas en 11 niños de 3 a 18 años con peso corporal de 13
a 35 kg. La aplicación fue exitosa en todos los casos y no
se presentaron complicaciones.8 Fue por eso que se de-
cidió emplear esta técnica en nuestro paciente.

En la literatura internacional hay pocos informes acer-
ca de la aplicación de cápsulas endoscópicas en niños de 3
a 5 años de edad,3,4,8 ya que la mayor parte de ellos se ha
hecho en mayores de 10 años de edad, que pueden inge-
rir la cápsula.6,7 En nuestro país, al parecer, éste es el pri-
mer reporte en un niño de 5 años. Encontramos que esta
técnica es relativamente sencilla; la anestesia general con
tubo endotraqueal facilita la introducción del paso de la
cápsula por la faringe. Es probable que en niños mayores
sea suficiente sólo una sedación profunda.

En cuanto a la visibilidad lateral que posibilita el adap-
tador de ligadura, permite introducir el endoscopio de
una manera segura. Una vez en el estómago es importan-
te empujar varios centímetros el asa de red con el fin de
mejorar la visibilidad y localizar el píloro. Asimismo es re-
comendable introducir primero la cápsula en el bulbo
duodenal para después empujarla con el endoscopio ha-
cia sitios más distantes del duodeno. La abertura del asa
de red en el duodeno, para soltar la cápsula, tiene el in-
conveniente de que produce algunas rasgaduras hemo-
rrágicas en la mucosa del duodeno, pero esto no interfirió
con la interpretación de la enteroscopía capsular.

Es crucial que la cápsula sea colocada en el duodeno
ya que puede ser retenida en el estómago. Aun así no se
descarta su migración al estómago.3,4 Es por eso que el
uso de fármacos proquinéticos puede ser necesario. Se
ha descrito el uso de la eritromicina a la dosis de 1 mg/
kg de peso, inmediatamente después de la colocación
de la cápsula; nosotros sólo usamos metoclopramida
por vía IV a la dosis de 30 µg/kg, aunque es necesario
estudiar si tal conducta es benéfica.

Debido a que los informes publicados hasta la fecha so-
bre el uso de la cápsula endoscópica en niños menores de
10 años son escasos, se desconoce su seguridad. Además,
no se ha definido el límite inferior de edad de los niños en
los cuales puede ser factible el uso de cápsulas endoscópi-
cas, por lo que es imperativo tomar todas las precauciones
pertinentes que amerite cada caso: realizar el procedi-
miento en un hospital con personal que tenga amplia expe-
riencia en endoscopía. Así mismo, es necesario revisar
cuidadosamente a los pacientes con el fin de conocer las
condiciones que contraindiquen el procedimiento. La eva-
luación clínica y tal vez un estudio de tránsito intestinal ba-

ritado podrían ser útiles para identificar estenosis del pílo-
ro o el intestino. Lo ideal sería contar con cápsulas pediátri-
cas, pero al contar con ellas, la experiencia con el uso de
cápsulas endoscópicas en niños ayudará a definir los alcan-
ces y las limitaciones de este procedimiento.

En conclusión, el procedimiento para colocar una
cápsula endoscópica en el duodeno, mediante endosco-
pía: que combina un adaptador transparente para ligadu-
ra y un asa con red, parece ser fácil y segura en los niños
preescolares. Esta técnica podría ser de utilidad en ni-
ños mayores y adolescentes, y podría ser útil en adultos
con problemas de la deglución.
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