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Rendimiento Diagnóstico de la Cápsula 
Endoscópica y su Impacto en la Evolución Clínica. 
Experiencia en el Hospital Rebagliati de Lima

Mónica Benavente Montoya* y Oscar Frisancho Velarde*

RESUMEN

La cápsula endoscópica (CE) es un método diagnóstico relativamente nuevo que evalúa el 
tracto gastrointestinal en toda su extensión  Es seguro, no invasivo, muy bien tolerado si se 
utiliza correctamente. La CE es un elemento importante en el diagnóstico de enfermedades 
del intestino delgado, especialmente en el diagnóstico de sangrado gastrointestinal oscuro. 
OBJETIVO: Evaluar el rendimiento diagnóstico de la CE y la evolución clínica después 
de ser realizada en los pacientes del HNERM (Lima-Perú). 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, 
se recolectó información requerida a través de una ficha de datos de todos los pacientes 
que se sometieron a CE en el período comprendido entre Enero del 2004 y Enero del 2007. 
El procesamiento de datos se realizó a través del programa EPI-INFO versión 6.04B. Se 
empleó la prueba de chi cuadrado. 
RESULTADOS: Se obtuvieron 45 casos, fueron excluidos 4 de ellos. El género predominante 
fue el masculino con 56% (23/41),  la edad media fue 58.8 años. El sangrado de origen 
gastrointestinal de origen oscuro representa la primera indicación para el uso de CE con 
un 85.4%(35/41), seguida de diarrea crónica asociada a anemia con 7.3% (3/41), diarrea 
crónica con 4.9% (2/41) y dolor abdominal con 2.4% (1/41). La duración media de síntomas 
y signos antes de realizar la CE fue de 20.8 meses Dentro de los hallazgos de cápsula 
los más frecuentes fueron flebectasias, sangrado activo, erosiones, parásitos, úlceras, 
y angiodisplasias. El 29% (12/41) fue diagnóstico confirmado, así como diagnóstico 
sospechado, siendo el rendimiento diagnóstico global de 58.5% (24/41). El rendimiento 
diagnóstico de la CE de acuerdo a cada indicación fue para sangrado gastrointestinal 
evidente 65% (13/20), sangrado gastrointestinal oculto 60% (9/15), dolor abdominal 0% 
(0/1) y diarrea 50% (1/2). CE positiva obtuvo evolución favorable de 75% y CE negativa 
de 33% (p=0.03). 
CONCLUSIONES: El rendimiento diagnóstico global de la CE para nuestros pacientes fue 
de 59% y la evolución fue mejor cuando obtuvimos algún resultado en la CE. El seguimiento 
prospectivo es necesario para evaluar a largo plazo la evolución de los pacientes luego 
del resultado obtenido y del tratamiento establecido. 

PALABRAS CLAVES: cápsula endoscópica,  endoscopia de intestino delgado
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SUMMARY

Capsule endoscopy (CE) is a promising diagnostic method that evaluates gastrointestinal 
tract in all extension. If it is used in the correct patient, it is safe, noninvasive, tolerated 
very well. The CE is an important element in the diagnostic of diseases of the small 
bowel, specially in diagnostic of obscure gastrointestinal bleeding. Objective: To evaluate 
the diagnostic yield and clinical outcome after CE in HNERM (Lima, Peru). Methods: It 
is a retrospective study between January 2004 and January 2007. We reviewed specific 
interventions before and after CE and were noted. 
Results: Forty five CE were obtained, were excluded 4 from them. Fifty six percent (23/41).

* Departamento del Aparato Digestivo, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (EsSALUD), 
Lima-Perú.  Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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The first indication to CE was obscure gastrointestinal bleeding with 85.4% (35/41), followed 
by diarrhea plus anemia 7.3% (3/41),chronic diarrhea with 4.9% (2/41) abdominal pain with 
2.4% (1/41). The average duration of symptoms and signs before making the CE was of 
20.8 months. The most frequent findings were: flebectasias, active bleeding, erosions, 
parasites, ulcers, and angiodisplasias. Positive findings were 29% (12/41), suspicious 
findings were 29%, too. Overall diagnostic yield was 58.5% (24/41). The diagnostic yield 
of each indication was: obscure overt gastrointestinal bleeding 65% (13/20), obscure 
occult gastrointestinal bleeding 60% (9/15), abdominal pain 0% (0/1) and diarrea 50% 
(1/2). The best evolution was in  positive CE (75% vs 33% p=0.03). Conclusions: The overall 
diagnostic yield was 59% and the evolution was better when we obtain some result in the 
CE. The prospective following is necessary to evaluate long term outcome of the patients 
after the obtained result and of the established treatment.

KEY WORDS: Endoscopic Capsule, endoscopy of the small bowel 

INTRODUCCIÓN

E
l sangrado gastrointestinal de origen desco-
nocido representa aproximadamente el 5% 
de todos los sangrados del tracto digestivo; 
la fuente de sangrado está frecuentemente 
localizada en el intestino delgado, que solo 
puede ser examinado en forma parcial por 

una endoscopia convencional (1-3).  

A partir del  año 2000 se introduce la cápsula endoscó-
pica (CE)4, que permite la visualización directa de las  áreas 
del tracto digestivo que no son accesibles a través de la en-
doscopia convencional; es por ello que la CE es una nueva 
modalidad diagnóstica de las enfermedades del intestino del-
gado.5-7

Consiste fundamentalmente de tres elementos: 
1. Cápsula M2A; 2. Equipo de Data Recorder; 3. 

Estación de trabajo RAPID (Reporting And Processing of 
Images and Data). 

La cápsula tiene un tamaño aproximado de 26mm x 
11mm y 3.7 g de peso; en su interior contiene una videocá-
mara a color, un dispositivo de iluminación y un sistema de 
transmisión. La CE está ensamblada en un material biocom-
patible y es capaz de emitir 2 imágenes por segundo (50 000 
en 8 horas); es eliminada entre 8 a 72 horas. 

El Data Recorder es una unidad portátil  que recibe y 
almacena las imágenes transmitidas por la cápsula, siendo 
colocado en la cintura del paciente con baterías que duran 
aproximadamente 8 horas. La estación de trabajo RAPID es 
propiamente el software de procesamiento de imágenes, a 
través del cual hay un control directo sobre el video, lo que 
permite ubicar lesiones, el tiempo de revisión es de aproxi-
madamente una hora y media a 2 horas8.  

La endoscopia alta y  colonoscopia son consideradas 
las piedras angulares para la investigación de sangrado di-
gestivo oculto. Pese al examen del tracto gastrointestinal en 
ambas direcciones el origen de la anemia ferropénica persis-
tente con test de sangre en heces positivo no se explica en 
aproximadamente el 52% de casos4. 

Las modalidades convencionales para el examen del in-
testino delgado incluyendo radiografías doble contraste, en-
doscopia, enteroscopia por empuje y enteroscopía intraope-
ratoria tienen signifi cativas limitaciones, un bajo rendimiento 
diagnóstico o traen consigo serias complicaciones2.  

La CE es preferida como prueba para obtener imáge-
nes de todo el intestino delgado; algunos la recomiendan 
como parte inicial del estudio de sangrado de origen desco-
nocido5. Su rendimiento en la mayoría de estudios es mayor 
que otras pruebas7, permitiendo un diagnóstico potencial-
mente temprano.  

Para la mayoría de estudios las dos primeras indicacio-
nes de CE son el sangrado de origen desconocido (48-76% 
de casos) y anemia (6 - 43% de casos)2. Mylonaki et al. re-
portó que los resultados obtenidos por la CE infl uyeron en 
el cambio de terapia en 66% de pacientes con hallazgos po-
sitivos6. También se está utilizando en casos de enfermedad 
celiaca, poliposis, dolor abdominal sin explicación e incluso 
enfermedad de Crohn2.

Sin embargo dentro de las desventajas de este dispo-
sitivo están el no poder tomar biopsias ni realizar acción 
terapéutica alguna, su utilización es de riesgo en pacientes 
con sospecha de estenosis, las imágenes varían de acuerdo 
a la motilidad intestinal, así como son magnifi cadas, pueden 
ocurrir fallas de energía o transmisión y su localización ana-
tómica no es exacta.  

Es por ello que surgió la enteroscopía de doble balón, 
que es un método que permite la inspección de toda la lon-
gitud del intestino delgado con la posibilidad de realizar pro-
cedimientos e intervenciones terapéuticas9, pero su duración  
así como su pobre tolerabilidad son las principales desven-
tajas10,11. Sin embargo se señala que ante anormalidades de 
CE se debe realizar enteroscopia de  doble balón10.

El rendimiento diagnóstico de la CE para sangrado de 
origen desconocido y anemia ferropénica persistente oscila 
entre el 50 y 70%, pero se conoce poco con respecto al ren-
dimiento diagnóstico de la CE para otras patologías1. Una 
de las grandes limitaciones de la CE es que el diagnóstico 
es subjetivo y una verifi cación del diagnóstico por métodos 
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alternativos como enteroscopía con doble balón o enteros-
copía intraoperatoria podrían ser realizados en un número 
limitado de casos3. Por ello establecer la sensibilidad y es-
pecifi cidad, el valor predictivo positivo y negativo  de CE es 
difícil3.       

Hay pocos estudios que evalúan el impacto de la CE en 
la evolución clínica, es decir que en la mayoría de estudios no 
ha sido incluído el seguimiento a largo plazo de los pacientes 
que se someten a CE2. Algunos estudios reportan que la CE 
infl uencia en las decisiones clínicas en el 22 - 88% de casos 
que se someten a este procedimiento5.

Otro problema con estimar la efi cacia de la CE es hacer 
una conclusión defi nitiva que las lesiones vistas en el estudio 
son las responsables de las principales molestias del pacien-
te1.  Se señala que el rendimiento diagnóstico de la CE varía 
de acuerdo al tipo de sangrado, es decir mientras éste sea 
más reciente y evidente, mayor será  el rendimiento de dicho 
procedimiento3.

Penazzio et al. señala que al integrarse la información 
obtenida en la CE en un enfoque global, se logra efectiva 
toma de decisiones en la investigación y tratamiento, pudien-
do reducir los costos de cuidados de salud5.

En el Perú hay pocas publicaciones respecto a la expe-
riencia con CE, especialmente su rendimiento diagnóstico y 
su infl uencia en la evolución clínica de los pacientes. Uno de 
los inconvenientes de la CE en nuestro país es el costo que 
signifi ca dicha prueba, es por ello que necesitamos valorar 
su real benefi cio.

Gálvez8 en un estudio nacional señala a la CE como 
una herramienta diagnóstica efi ciente para pacientes con 
sangrado digestivo oscuro, diarrea, dolor abdominal crónico 
llegando a diagnosticar el 72% (31/43) de las posibles pato-
logías del intestino delgado. Sin embargo se desconoce cuál 
fue la variación de la evolución de la enfermedad luego de 
su realización.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Objetivo General:

Evaluar el rendimiento diagnóstico de la CE y evolución clí-
nica después de ser realizada en los pacientes del Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSALUD, de Lima-
Perú..

Objetivos Específi cos:

- Determinar el impacto de la CE en la evolución clínica 
y su infl uencia en la  terapéutica instalada luego de ser 
realizada

- Conocer las indicaciones de uso de CE en los pacientes 
del HNERM.

- Determinar el rendimiento diagnóstico de la CE para 
cada indicación.

Diseño de estudio

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, en el  
HNERM, se recolectó información requerida (ANEXO) de 
todos los pacientes que se sometieron a CE en el período 
comprendido entre Enero del 2004 y Enero del 2007. 

Población
Criterios de inclusión.
- Pacientes que se sometieron a CE en el período deter-

minado previamente.
Criterios de  exclusión.
- Historias clínicas extraviadas.

Instrumentos

Historias clínicas de los pacientes seleccionados.

Se diseñó una fi cha de recolección de datos (ANEXO), 
donde se consignan datos de fi liación, comorbilidades, indi-
caciones de CE: sangrado gastrointestinal de origen no de-
terminado, sangrado gastrointestinal  oculto, diarrea crónica, 
dolor abdominal, anormalidades radiológicas u otras. 

Se especifi ca el resultado obtenido en la CE, hallazgos 
de enteroscopías (si fueron realizadas) y hallazgos intraope-
ratorios si es que la cirugía fue necesaria.  Asimismo tam-
bién se especifi ca la intervención  terapéutica luego de la 
CE como endoscopía terapéutica (alta o baja) indicando 
la  modalidad de terapia que fue utilizada (inyectoterapia, 
argón plasma, probeta caliente, polipectomía u otras) ciru-
gía, farmacoterapia o discontinuación de terapia habitual. 

Finalmente se determina cuántos de los casos presen-
tados y el por qué constituyeron el grupo de diagnósticos 
confi rmados, sospechados o negativos (ver DEFINICIO-
NES) para así poder determinar el rendimiento diagnósti-
co; así como también indicar la variación en la evolución 
(favorable, desfavorable o ninguna) del paciente luego de 
realizarse la CE.

 
Los datos serán obtenidos con la ayuda de los Servicios 

de Enfermedades del Aparato Digestivo  y Departamento de 
Archivo e Historias Clínicas del HNERM.

Procedimiento

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes quienes 
fueron sometidos a CE en el período comprendido entre 
Enero del 2004 y Enero del 2007 en el Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins. Se garantiza la confi dencialidad de infor-
mación obtenida de los registros de cada paciente.

Análisis de datos

El procesamiento de datos se realizó a través del programa 
EPI-INFO versión 6.04B.  Para el análisis estadístico se em-
plearon medidas estadísticas descriptivas como: porcentajes, 
proporciones  y pruebas estadísticas como la prueba de chi 
cuadrado y test exacto de Fisher. Se elaborarán tablas y/o 
gráfi cas que permitan  determinar la existencia de asociacio-
nes entre las cuestiones ya planteadas.

BENAVENTE Y COL.
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DEFINICIONES

SANGRADO GASTROINTESTINAL OSCURO: Sangrado 
de origen desconocido que persiste o recurre, anemia fe-
rropénica recurrente (sangrado oculto en heces positivo o 
sangrado visible) sin un origen detectado por una evaluación 
convencional endoscópica (alta y/o baja) o radiológica1,4. 
Existen 2 tipos:

Evidente: Expulsión de sangre visible en forma recurrente 
(ej:melena o hematoquezia)2,4

Sangrado evidente activo de origen desconocido3

Sangrado evidente previo de origen desconocido3

Oculto: Manifestado por anemia ferropénica recurrente o 
recurrente resultado positivo de sangre oculta en heces sin 
evidencia de pasaje de sangre por las heces (ni por el médico 
ni el paciente)2,4.

DIAGNÓSTICO SOSPECHADO: Basado en la presencia 
de lesiones que podrían causar sangrado y/o anemia. Se 
evidencian cambios en la mucosa pero  su relación con el 
sangrado es incierta, por ejemplo angiodisplasias pequeñas 
aisladas, erosiones pequeñas aisladas, pólipos diminutos, va-
sos dilatados de la mucosa3,24.

DIAGNÓSTICO CONFIRMADO: Si la lesión hallada duran-
te la CE satisface las indicaciones del estudio como por ejem-
plo hallazgo de  sangrado activo, pólipos, tumores, atrofi a 
de la mucosa, úlceras,  gran número de úlceras típicas de 
Crohn, malformaciones arteriovenosas múltiples >5, gran 
número de úlceras >5, ectasias vasculares, intususcepción, 
entre otras1,3,24,20.

ÉXITO DE EVOLUCIÓN CLINICA: Resolución de síntomas 
y normalización de las pruebas de sangre.

RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE CE: Relación entre los 
diagnósticos confi rmados o sospechados luego de la CE y 
el total de procedimientos realizados1. También puede ser 
interpretado como la frecuencia de  detección de lesiones 
clínicamente relevantes3.

RESULTADOS

Durante el período comprendido entre Enero 2004 y Enero 
del 2007, se realizaron 45 CE.  Se excluyeron 4 casos; 2 
casos por no tener acceso a su historia clínica, 1 caso en 
donde paciente no tragó el dispositivo de cápsula, por lo 
que se empleó un sobretubo lo que provocó enfi sema sub-
cutáneo, falleciendo, y otro caso en el que la cápsula quedó 
retenida en la cavidad gástrica durante las 8 horas que dura 
el procedimiento. Por lo que nuestra población estuvo cons-
tituida por 41 casos.

De los 41 casos, el sexo masculino constituía el mayor 
grupo con 23 casos, y 18 casos pertenecían al sexo femeni-

no, con una  edad media de 58.8 +/- 18.8 años (rango de 
17 a 86 años). El grupo etáreo comprendido entre los 60 a 
80 años fue el que requirió con mayor frecuencia el examen 
de cápsula (56%).  Probablemente por esta razón, la mayo-
ría de pacientes tenían comorbilidades de diferente origen 
(70.7%), siendo las enfermedades cardiovasculares las más 
frecuentes (11/29)  (Tabla 1 y Figura 1)

El sangrado gastrointestinal (GI) de origen oscuro repre-
senta la primera indicación para el uso de CE con un 85.4% 
(n=35), la segunda indicación está dada por diarrea crónica 
asociada a anemia con 7.3% (n=3), seguida por diarrea cró-
nica con 4.9% (n=2) y dolor abdominal con 2.4% (n=1).

De acuerdo a las defi niciones previamente planteadas 
el sangrado GI oscuro se subdivide en sangrado GI evidente 
de origen no determinado que constituyó el 48.8% (n=20) y 
el sangrado GI oculto que representaba el 36.6% (n=15).

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES

Características
Pacientes 41
Edad media 58.8+/-18.8 años
Género:
Masculino 23/ (56%) 
Femenino 18/ (44%) 

Enfermedades Asociadas
Cardiovascular 11 (38%)
Aparato digestivo 5 (17%)
Reumatológica 4 (14%)
Endocrinológica 3 (10%)
Neurológica 2 (7%)
Nefrológica 2 (7%)
Neoplásica 1 (3%)
Hematológica 1 (3%)
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FIGURA 1. NÚMERO DE PACIENTES

Diagnóstico confirmado 12 casos 29%
Diagnóstico sospechado 12 casos 29%
Diagnóstico negativo 17 casos 42%
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RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO: 
N°  TOTAL DE DX CONFIRMADOS y/o SOSPECHADOS
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Antes de proceder a la realización de la CE, los pacien-
tes fueron evaluados a profundidad, de tal forma que el total 
de casos fue sometido antes por lo menos a una endoscopía 
alta y baja.  

Se realizaron un total de 83 endoscopías altas (rango de 
1 a 6 endoscopías por paciente) y 61 colonoscopías (rango 
de 1 a 4 colonoscopías por paciente). Sólo se realizaron 3 
enteroscopías previas a la cápsula (2 en un centro privado y 
1 con la ayuda del colonoscopio por vía anterógrada), ello 
probablemente por no tener disponibilidad del equipo en 
nuestro hospital. Adicionalmente se usaron otros métodos  
diagnósticos como proctoscopías (14), radiografías de tránsi-
to intestinal (19), tomografías computarizadas (14), gamma-
grafías (8), arteriografías(11).

La duración media de síntomas y signos antes de reali-
zar la CE fue de 20.8 meses (rango de 1 mes a 15 años). De 
los 41 casos, 24 requirieron soporte transfusional de glóbu-
los rojos (58.5%) ( de 1 a 11 unidades por paciente).

 
De los 41 exámenes realizados, 39 fueron completos 

pero 2 presentaron retardo del pasaje de la cápsula; 1 caso 
retardo de esófago a estómago y el otro caso retardo de es-
tómago a duodeno; sin embargo el tiempo restante permitió 
evaluar parcialmente el intestino delgado aunque se desco-
noce la longitud alcanzada por la cápsula.

Dentro de los hallazgos de la cápsula encontramos los 
siguientes (* más de un hallazgo por paciente): fl ebectasias 
(n=9), sangrado activo (n=6), erosiones (n=5), parásitos 
(n=5), úlceras (n=4), angiodisplasias (n=4), eritema (n=4), 
lesiones agudas de la mucosa del tubo digestivo (n=3), linfan-
giectasias (n=2), lesiones elevadas (n=2), xantomas (n=2), 
coágulos (n=2), estenosis (n=2), pseudopólipos (n=1),  póli-
pos (n=1), tumoraciones (n=1), várices esofágicas (n=1). De 
las 41 CE, 15 no tuvieron hallazgo alguno. (Tabla 2)

De acuerdo a las defi niciones establecidas, sólo 12 ca-
sos constituyeron diagnósticos confi rmados, mientras que 
12 casos representaba el grupo de diagnósticos sospechados 
siendo el rendimiento diagnóstico global de 58.5% (24/41). 

El rendimiento diagnóstico de la CE de acuerdo a cada 
indicación es para sangrado GI evidente 65% (13/20), san-
grado GI oculto 60% (9/15), dolor abdominal 0% (0/1) y 
diarrea 50% (1/2). (Figura 2 y Tabla 3)

Se registró evolución favorable en el 39% de los casos 
(16/41) mientras que no hubo mejoría alguna e incluso reca-
yeron (resangraron) en  29.3% (12/41).  Llama la atención 
el alto porcentaje de casos (31.7%) en los que se desconoce 
la evolución clínica luego de realizarse el procedimiento, la 
mayoría de ellos no retornó al  hospital luego de realizarse  la 
CE o luego de iniciarse una terapia defi nida (13/41) (Tabla 4).

Los casos con sangrado oscuro evidente presentaron 
en un 30% evolución favorable, mientras que aquellos con 
sangrado oculto obtuvieron un mayor porcentaje en cuanto 
a buena evolución (60%); para los casos de dolor abdominal 
y diarrea los porcentajes de evolución favorable son contro-
versiales debido al escaso número de casos que comprenden 
(1 y 2 casos respectivamente).

Destacan aquellos casos que obtuvieron resultados po-
sitivos en la CE, ya que obtuvieron evolución favorable en 
porcentaje alto a diferencia de aquellos con resultados nega-
tivos (75% vs 33% p=0.03) (Tabla 5)

Es importante señalar que el tiempo de espera entre 
realización de la CE y el episodio del último sangrado (casos 
de sangrado evidente de origen no determinado)  oscilaba 
entre 1  hasta 23 meses.  Tomando como punto de corte un 
tiempo de espera de 2 meses, se evidencia que existe un ma-
yor porcentaje de resultados positivos de cápsula mientras 
menor es el tiempo de espera (75% de resultados positivos 
en un tiempo menor de 2 meses vs 50% en un tiempo ma-
yor de 2 meses; p=0.25). 

A través de los registros clínicos se pudieron evidenciar 
los cambios en la evolución clínica de algunos de los 41 casos, 

TABLA 2.  HALLAZGOS DE LA CE (*más de un hallazgo por paciente)

LESIONES NO SIGNIFICATIVAS: n=19  
Ningún hallazgo n=15 78.9%
Lesiones no relacionadas al sangrado  n=4 21.1%
(xantomas y linfangiectasias)
LESIONES SIGNIFICATIVAS: n=50 
Lesiones sangrantes n=6 12%
Potencialmente sangrantes n=34 68%
Otras n=10 20%
LESIONES IDENTIFICADAS n=50
Flebectasias  n=9 18%
Sangrado activo n=6 12%
Parásitos n=5 10%
Erosiones n=5 10%
Angiodisplasias n=4  8%
Úlceras n=4 8%
Eritema n=4 8%
Lesiones agudas de mucosa n=3 6%
Lesión elevada n=2 4%
Coágulos n=2 4%
Estenosis n=2 4%
Tumor n=1 2%
Pólipos n=1 2%
Várices n=1 2%
Pseudopólipos n=1  2%

SOND : Sangrado oscuro evidente origen no determinado
SOCU : Sangrado oscuro oculto
D+A : Diarrea + Anemia
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luego de realizarse la CE. El tiempo medio de control luego 
de la cápsula fue de 7.68 meses (rango de 1 a 23 meses)

Con respecto a la conducta adoptada luego de obtener 
los resultados de la cápsula se aplicaron varias modalidades 
de tratamiento; iniciando un nuevo esquema de tratamiento 
farmacológico, empleando intervenciones quirúrgicas, utili-
zando endoscopía terapéutica, renovando nuevos estudios 

endoscópicos o manteniendo una terapia previamente de-
terminada. (Tabla 6). Podemos evaluar la evolución favorable 
de los pacientes con CE positiva, de acuerdo a la modalidad 
de tratamiento instalada (Tabla 7).

Asimismo podemos evidenciar que los pacientes que 
tuvieron menor respuesta al tratamiento fueron los casos 
donde la CE no obtuvo resultados signifi cativos (Tabla 8).  

TABLA 3. DIFERENCIAS CLÍNICAS ENTRE PACIENTES CON CE POSITIVA Y NEGATIVA

CE POSITIVA CE NEGATIVA p
Edad (años) 
(media/mediana [rango] ) 60.4 / 64.5 (17-86) 56.6 / 60 (23-78) ns

Duración de síntomas (meses)
(media/mediana [rango] ) 24.8 / 11.5 (1-180) 15.8 / 11 (1-60) ns

N° de PG 
(media/mediana [rango] ) 2.3/ 2 (0-11) 2.2 / 1 (0-8) ns

Género
Masculino 13 10 OR (IC 95%)=0.83

p=0.76Femenino 11 7
Tipo de sangrado gastrointestinal
Evidente 13 7 OR(IC95%)=1.24

p=0.76Oculto 9 6
Transfusiones
Si 15 9 OR(IC 95%)=1.48

p=0.54No 9 8
PG: Procedimientos gastrointestinales

TABLA 4. EVOLUCIÓN SEGÚN INDICACIÓN DE CE

Evolución 
favorable

Evolución no 
favorable

Evolución 
desconocida

Sangrado oscuro 
evidente 6 4 10

Sangrado oculto 9 4 2
Dolor abdominal 0 1 0
Diarrea 1 0 0
Diarrea+ anemia 0 3 0

TABLA 5. EVOLUCIÓN Y RESULTADO DE CE

Evolución 
favorable

Evolución no 
favorable

p< 0.05CE positiva 12 4
CE negativa 4 8

TABLA 6. CONDUCTAS ADOPTADAS LUEGO DE CE

CONFIRMADO SOSPECHADO NEGATIVO TOTAL PORCENTAJE
a) NO VARIACIONES DE TX 1 2 5 8 19.5%
b) NUEVO TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

SUPLEMENTO DE FE+AC FOLICO 1 2 3 6 14.6%
SUPLEMENTO DE FE+AC FOLICO+IBP 1 1 2.4%
IBP 1 2 3 7.3%
SULFASALAZINA 1 1 2.4%
ALBENDAZOL 3 3 7.3%

c) NUEVOS PROCEDIMIENTOS 1 5 6 14.6%
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA
COAGULACION  PLASMA DE ARGON 2 2 4.9%
PROBETA CALIENTE 1 1 2.4%
AMPLIACION DE ESTUDIOS RX 1 1 2.4%

d) TX QUIRURGICO:
RESECCION DE I. DELGADO 1 1 2.4%
COLECTOMÍA DERECHA 1 1 2.4%
RESECCIÓN ILEOCECAL 1 1 2.4%
LE+DEVANEO INTESTINAL 1 1 2.4%

e) CASOS PERDIDOS 4 1 5 12.2%
TOTAL 11 13 17 41 100%
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Llama la atención el caso en el que la CE ofrece un re-
sultado falso positivo, ya que no se corroboró la existencia de 
la lesión descrita a través de la enteroscopía intraoperatoria y 
el devaneo intestinal, sin embargo fue considerado un diag-
nóstico sospechado hasta antes de la conducta quirúrgica.  
Entonces de los 4 casos que fueron a cirugía por hallazgos 
en la CE, el 75% constituyó un verdadero positivo mientras 
que el 25% fue un falso positivo

DISCUSIÓN

La investigación de la patología del intestino delgado siem-
pre ha representado un desafío diagnóstico. Las técnicas de 
endoscopía convencional están limitadas por su longitud, 
mientras que los exámenes radiológicos son poco sensibles.  

Con el desarrollo de la CE, los médicos tienen un meca-
nismo mínimamente invasivo y bien tolerado para visualizar en 
forma completa el intestino delgado; además estudios previos 
han demostrado que la CE es superior a la enteroscopía por 
empuje y a las técnicas radiológicas, sobre todo para evaluar 
pacientes con sangrado gastrointestinal de origen oscuro 12-16.

En nuestro estudio la principal indicación para realizar 
CE fue el sangrado GI oscuro con un 85% (35/41), éste a su 
vez fue subdividido en sangrado GI evidente (sangrado visible 
cuyo origen no se puede precisar a través de los métodos 
convencionales), con una frecuencia de 49%(20/41); el otro 
grupo lo constituyó el sangrado GI oculto (con prueba positi-
va a sangre oculta en heces o anemia ferropénica persisten-

te) y representó el 37% (15/41). En ninguno de nuestros ca-
sos la CE fue realizada durante sangrado GI evidente activo.  

En nuestra investigación, las otras indicaciones para 
realizar CE fueron  diarrea crónica, dolor abdominal crónico, 
y casos mixtos de diarrea y anemia simultánea. 

Para algunos autores la CE permite la confi rmación de 
diagnóstico de Crohn en el intestino delgado en pacientes 
que ya tienen el diagnóstico y en aquellos en quienes se sos-
pecha de dicha enfermedad, cuando el diagnóstico no es 
posible por otro método convencional; el rendimiento diag-
nóstico para esta indicación va de 43% a 71%16.  

Futuros estudios en  enfermedad de Crohn mostrarán 
el rol de la CE en evaluar el pronóstico, actividad y curación 
post terapia12,16. Algunos hallazgos como erosiones disper-
sas de la mucosa  o úlceras aftoides pueden no ser sufi cientes 
para el diagnóstico de Crohn, debido a que casi el 14% de 
pacientes asintomáticos que  no tomaron AINES podrían 
presentar lesiones similares17.  

Por los hallazgos obtenidos en la CE  en nuestro estu-
dio, de todos los casos evaluados sólo 3 tuvieron la sospecha 
diagnóstica de Enfermedad Infl amatoria Intestinal; uno de 
ellos por la presencia de  engrosamiento de pliegues en ye-
yuno distal con ulceraciones  y estrechez de luz, así como la 
presencia de pseudopólipos; otro por la presencia de múlti-
ples erosiones en yeyuno y el tercer caso por la presencia de 
úlcera ileal y estenosis de la luz; pero sólo en  uno se tomó 
la decisión de iniciar sulfasalazina con parcial mejoría ya que 
los otros dos casos no regresaron a la evaluación luego de 
realizarse la CE.   

Antes del uso de la CE, los tumores del intestino delga-
do eran considerados raros (aproximadamente 1%), frecuen-
temente diagnosticados en su último estadío de desarrollo o 
incidentalmente durante la laparotomía; con la llegada de la 
CE, esta situación está cambiando (18). 

Algunos estudios han reportado tumores del intestino 
delgado en 6 a 9% de pacientes, muchos más que los previa-
mente esperados; en ellos la principal indicación de CE en 
pacientes con tumores del intestino delgado fue el sangrado 
GI oscuro y/o anemia (80%).  

La mayoría de los tumores del intestino delgado son 
malignos (60%), consistiendo en adenocarcinomas, carcino-
mas, melanomas, linfomas y sarcomas. Los tumores benig-
nos del intestino delgado son los tumores estromales gastro-
intestinales (GIST), hemangiomas, hamartomas y adenomas. 
En casos de sangrado gastrointestinal oscuro, la posibilidad 
de tumor del intestino delgado debe ser considerada y los 
pacientes ser evaluados con CE(16,17,19).

En nuestro estudio encontramos que sólo un caso fue 
compatible con tumor del intestino delgado; si bien la CE 
sólo halló sangrado activo, durante la laparotomía explora-
toria se encontró dicha tumoración que fi nalmente fue un 
adenocarcinoma túbulo papilar bien diferenciado de duode-
no. Otro fue el caso donde la CE encontró directamente una 
tumoración submucosa que no se corroboró por enterosco-

TABLA 7. EVOLUCIÓN  FAVORABLE EN PACIENTES CON CE POSITIVA 
DE ACUERDO AL TRATAMIENTO INSTALADO

EVOLUCIÓN FAVORABLE y TRATAMIENTO NO
VARIA LUEGO DE CE:  n=2

EVOLUCION FAVORABLE y TRATAMIENTO
VARIA LUEGO DE CE: n=10
Inician tratamiento farmacológico n=5
Tratamiento quirúrgico  n=3
Endoscopia terapéutica n=1
Endoscopía con doble balón n=1

TABLA 8. EVOLUCIÓN NO FAVORABLE EN PACIENTES CON CE POSITIVA 
Y CE NEGATIVA

CON CE POSITIVA
Resultado de CE Evolución Tratamiento instalado
Flebectasias n=3 No mejora Hb Tx farmacológico
Enf. Inf Intestinal n=1 No mejora Hb Tx farmacológico

CON CE NEGATIVA
Evolución n° Tratamiento instalado 
  luego de CE 
Resangró n= 1 Nueva EDA
Resangró n=2 Tx farmacológico
No mejora Hb n=1 Nueva EDA: estenosis 
  duodenal severa
No mejora Hb n=2 Tx farmacológico
No mejora Hb n=2  Nueva EDA

EDA: endoscopía digestiva alta
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pía intraoperatoria (EIO) ni laparotomía exploratoria consti-
tuyendo un falso positivo de CE.

La CE tiene dos potenciales limitaciones cuando se usa 
para diagnosticar tumores del intestino delgado. La prime-
ra limitación es la incapacidad de proveer de confi rmación 
histológica del tumor diagnosticado.  El término “tumor” se 
relaciona a la apariencia macroscópica de la lesión.  La CE 
es incapaz de distinguir entre lesiones benignas y malignas. 

El desarrollo de  la enteroscopía con doble balón (EDB) 
permitirá no sólo la confi rmación del diagnóstico en muchos 
pacientes sino que también ofrecerá la posibilidad de remo-
ver lesiones  polipoides  evitando la necesidad de cirugía en 
muchos pacientes 20-22.

Diferentes lesiones del intestino delgado han sido descri-
tas usando la CE; existen varios reportes que demuestran la 
utilidad de la CE en el diagnóstico del divertículo de Meckel, tu-
berculosis, infestación por Ascaris y fístulas aortoduodenales16. 

La parasitosis intestinal ha sido reportada generalmente 
como causa de dolor abdominal en niños o adolescentes asi-
mismo es considerada causa de hemorragia digestiva baja en-
tre ellos23 , sin embargo en nuestro estudio encontramos que 
5 casos cursaron con sangrado GI evidente de los cuales sólo 
uno era adolescente, y además estaba asociado a eosinofi lia.  

A tres de ellos se les pudo dar tratamiento pero fi nal-
mente sólo 2 casos reportaron mejoría con el tratamiento 
antiparasitario ya que 3 casos fueron perdidos. Uno de los 2 
casos que reportaron mejoría, fue además sometido a endos-
copía terapéutica con aplicación de argón plasma, debido a 
que los hallazgos de arteriografía, mas no de CE, eran suges-
tivos de lesiones vasculares gástricas, por lo que permanece 
la duda si la mejoría fue por erradicar el parásito o por la 
terapia endoscópica.

Considerables efectos colaterales y lesiones patológicas 
relacionadas al tracto GI pueden ser causados por el uso de 
AINES. Las lesiones más comunes son las erosiones de mu-
cosa vistas en el 40% de pacientes, los pliegues congestivos, 
petequias, mucosa denudada, sangre en el lumen, y úlceras16.  

En nuestro estudio, se presentaron 3 casos donde los 
hallazgos estaban asociados a la ingesta de AINES, dos pre-
sentaban úlceras yeyunales y múltiples erosiones; el otro san-
grado evidente de yeyuno donde por enteroscopía sólo se 
ubicaron lesiones vasculares yeyunales de aspecto venoso. 
Varios reportes señalan que los AINES deberían suspenderse 
dos meses antes de la CE ya que pueden producir lesiones 
que generen diagnósticos erróneos16,17. 

En el presente estudio sólo un paciente fue sometido 
a CE por dolor abdominal, sin embargo los hallazgos de la 
CE no fueron contributorios, lo que coincide con lo hallado 
en la literatura. Bardan y col.  estudiaron a través de la CE 
a pacientes con dolor abdominal crónico, quienes fueron 
sometidos a previos estudios que  fueron negativos; sus ha-
llazgos por la CE fueron negativos en un 70% y hallazgos 
clínicamente insignifi cantes en el 30%, por lo que se conclu-
ye que la CE no tiene un valor clínico signifi cativo cuando se 

investiga el origen del dolor abdominal crónico oscuro12. 

El diagnóstico confi rmado fue de 29% (12/41) que in-
cluía la presencia de angiodisplasias, sangrado activo durante 
el pasaje de la cápsula, úlceras, y más de cinco erosiones.  

El diagnóstico sospechado también fue de 29% (12/41), 
comprendiendo lesiones como fl ebectasias, pólipos, así como 
parasitosis intestinal, lesiones agudas de mucosa duodenal y 
gástrica y tumoración submucosa no erosionada.  En otros es-
tudios12, se reportan porcentajes de diagnóstico confi rmados 
de 47%, diagnósticos sospechados 15% y diagnósticos nega-
tivos de CE del 38%; en nuestro estudio fue de 41% (17/41).

 En lo que se refi ere a rendimiento diagnóstico, se repor-
ta un rendimiento diagnóstico global de CE de hasta 65%17; 
en el presente trabajo el rendimiento global fue de 59%.

El rendimiento diagnóstico de la CE para identifi car el 
origen del sangrado GI es variable y depende del tipo de san-
grado16,17. Los primeros reportes encontraron que la CE tie-
ne un rendimiento diagnóstico de 45 % a 66% en pacientes 
con sangrado GI oscuro20; en nuestro trabajo el rendimiento 
alcanzó el 63% (22/35). 

Pennazio3 encontró que el mayor rendimiento diagnós-
tico de la CE fue en pacientes con sangrado evidente activo 
de origen no determinado con un 92% y de 44% para pa-
cientes con sangrado oculto; mientras que para nuestro estu-
dio el rendimiento diagnóstico para sangrado GI evidente fue 
de 65% (13/20) y para sangrado oculto de 60% (9/15).

Estevez13 reporta que el 12% de sus pacientes con CE 
presentaron lesiones en áreas gastrointestinales que previa-
mente habían sido exploradas por la endoscopía convencio-
nal (estómago, duodeno y ciego) y no habían sido detectadas.  

Basados en previas investigaciones donde la probabi-
lidad de obtener hallazgos signifi cativos con la CE no varía  
con el número de endoscopías realizadas, estas intervencio-
nes deben repetirse orientadas por los hallazgos de la CE 
o si la CE es negativa y hay una fuerte sospecha clínica o 
sangrado activo13.  

En nuestro estudio se dieron 3 casos de 24 (13%) don-
de  la CE halló lesiones que  las endoscopías previas no pu-
dieron detectar ni tratar y que sólo luego de los hallazgos de 
la CE la terapia fue orientada a dichas áreas del tracto gas-
trointestinal (2 casos de angiodisplasias gástricas a las que se 
les aplicó APC  y 1 caso de ileítis ulcerativa  no diagnosticada 
por una colonoscopía con ileoscopía).  Sin embargo también 
se dieron 3  casos de 17 en donde la CE fue negativa y por 
insistencia médica a través de métodos convencionales se 
pudo detectar la patología.  

El gran número de falsos negativos luego de la CE, pue-
de ser justifi cado ya que la CE es ampliamente dependiente 
de la peristalsis afectando el ángulo de la imagen, y además 
la cámara no cubre los 360 grados16.

En los pacientes con una historia de sangrado evidente 
de origen no determinado anterior o previo al momento de 
la CE, se ha  observado que los hallazgos son indirectamente 
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proporcionales al tiempo de espera desde el último episodio 
de sangrado; a mayor tiempo transcurrido del último san-
grado, menor es el rendimiento diagnóstico. Ello podría atri-
buirse a  la curación de la mucosa antes del procedimiento12.  

Desafortunadamente  en nuestro estudio el tiempo mí-
nimo de espera desde el último episodio de sangrado alcanza 
1 mes, siendo los menos, debido probablemente al trámite 
burocrático a realizarse previo a la CE, por ser un hospital 
que terceriza el examen en otra institución. Sin embargo, al 
realizar una separación arbitraria del tiempo, encontramos 
que a más de 2 meses de espera con respecto al último san-
grado, menor será la probabilidad de obtener un resultado 
positivo de CE.

Si se hace una temprana evaluación (inmediatamente 
después de una endoscopía alta y baja negativas) la CE, pue-
de considerablemente acortar el tiempo necesario para obte-
ner un diagnóstico y puede permitir  la temprana institución 
de tratamiento defi nitivo en una relevante proporción de pa-
cientes24-26. El momento óptimo para la investigación con la 
CE en sangrado oscuro es dentro de los primeros días post 
sangrado con un tiempo máximo de espera de 2 semanas16.

Se cree que el uso temprano de la CE en los pacientes 
con sangrado gastrointestinal oscuro disminuye el tiempo del 
diagnóstico y reduce el número de exámenes adicionales a 
los que puede ser sometido el paciente15,20.  

En nuestro estudio se realizaron 213 procedimientos 
en  41 pacientes previos a la realización de la CE, con ha-
llazgos insatisfactorios o incompletos para explicar el origen 
de la enfermedad.  La pregunta que se plantea es si el estu-
dio costo efectivo avala realizar dichos exámenes antes de 
indicar la CE.  

Uno de los casos  podría dar respuesta a este cuestio-
namiento, donde si bien la CE fue positiva con el hallazgo de 
parasitosis, lo encontrado en la arteriografía realizada pre-
viamente a la CE, obligó a realizar una nueva endoscopía 
alta donde se halló angiodisplasias gástricas no detectadas 
por la CE, de allí que los términos de superioridad de un 
procedimiento sobre otro, podrían cambiar por el de com-
plementariedad entre ellos12.

Estevez y col.13, en su análisis de los factores que pue-
den predecir la probabilidad de obtener un hallazgo signifi ca-
tivo cuando se realiza la CE, solamente la previa concentra-
ción de hemoglobina y la necesidad previa de transfusión en 
el grupo de sangrado evidente de origen oscuro aumenta la 
probabilidad de un resultado positivo, en nuestro trabajo se 
demostró igual relación.

El rendimiento diagnóstico de la CE con respecto a dia-
rrea crónica en nuestro estudio es del 50%, fueron 2 casos 
con esta indicación, y sólo 1 obtuvo un resultado positivo en 
la CE. Sin embargo por ser un número pequeño de casos, 
no podemos emitir conclusiones específi cas.

En lo que se refi ere a la enteroscopía intraoperatoria 
(EIO), en la evaluación del sangrado gastrointestinal oscuro 
después de un estudio negativo por métodos convenciona-

les, la CE identifi ca el origen del sangrado en 75% y mientras  
la EIO  en el 72%17.  

 En nuestro estudio se realizaron dos EIO, en una de ellas 
se pudo ampliar los hallazgos de la CE, encontrándose lesión 
vascular de íleon y ciego, que fue posteriormente resecada, 
mientras que el otro caso a través de la EIO se pudo determinar 
que no existía tumoración alguna como lo informaba la CE. 

Las complicaciones de la EIO van de 0% al 52% e inclu-
ye laceración de la mucosa, hematomas intramurales, hema-
tomas mesentéricos, hemorragia mesentérica, perforación, 
íleo prolongado, isquemia intestinal e infección de herida 
operatoria24, pero en los dos casos mostrados no se produjo 
complicación signifi cativa alguna.

El reconocimiento de las lesiones a través de la CE  
lleva a una intervención terapéutica: iniciar un tratamiento 
farmacológico específi co, suspender la droga responsable, 
empelar métodos endoscópicos  terapéuticos como aplica-
ción de adrenalina, termocoagulación o fi nalmente cirugía; 
con  la muy probable resolución del sangrado21. 

Varios estudios demuestran que la resolución completa 
de sangrado fue mejor lograda en pacientes con sangrado 
evidente activo y sangrado oculto que en pacientes con san-
grado evidente previo12 ,13.En nuestro estudio 30% (6/20) 
de pacientes con sangrado evidente de origen no determi-
nado mostraron evolución favorable, y el 60% (9/15) de pa-
cientes con sangrado oculto evolucionaron favorablemente.

Aunque la CE ha mejorado el diagnóstico del sangrado 
gastrointestinal oscuro, el impacto terapéutico permanece 
menos establecido.  Estudios adicionales con período mayor  
de seguimiento son necesarios para evaluar los efectos de la 
CE en el manejo  del paciente.  

Estevez13 demuestra que el mayor porcentaje de reso-
lución de sangrado oscuro fue en los casos en los que la CE 
reveló algún hallazgo, a diferencia  de los sujetos en donde 
ninguna lesión fue detectada, aunque las diferencias no fue-
ron estadísticamente signifi cativas (74.6% vs  65.6%).  Simi-
lar situación se presentó en nuestros pacientes ya que 47% 
(8/17) de aquellos que obtuvieron el resultado de CE negati-
va (“normal”) presentaron resangrado o no mejoría de su he-
moglobina, mientras que sólo el 17% (4/24) de los casos que 
obtuvieron hallazgos a través de la CE  cursaron con una po-
bre mejoría del nivel de hemoglobina. (Tabla 8). Sin embargo 
hay estudios que concluyen resultados totalmente opuestos18.

El porcentaje de casos resueltos fue similar entre los su-
jetos para quienes solo la medicación administrada fue cam-
biada con respecto a aquellos donde se instaló una terapia 
más agresiva (incluyendo endoscopía terapéutica o cirugía). 
El 83%(10/12) de casos que obtuvo evolución favorable fue 
sometido a un cambio de terapia, ya sea endoscópica o qui-
rúrgica, mientras que solo el 17% (2/12) de casos presentó 
una evolución favorable pero manteniendo la misma indica-
ción médica. (Tabla 7).

Pese al alto rendimiento diagnóstico de la CE compa-
rado con técnicas convencionales diagnósticas, su infl uencia 
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en la evolución clínica es relativamente baja.  El impacto 
en la evolución permanece pobremente defi nido, particular-
mente en pacientes con sangrado gastrointestinal oscuro. 
Asimismo permanece incierto si los hallazgos de la CE pre-
dicen resangrado.   

El manejo más apropiado para el grupo de pacientes 
con una CE normal no es claro aún; basado en datos ac-
tuales, es indeterminado si estos pacientes deberían pasar a 
intervenciones más agresivas o mayor investigación18.

Como la CE es una prueba puramente diagnóstica, el 
mejorar los parámetros del sangrado no pueden ser directa-
mente atribuidos a la CE, de hecho es probable que la CE 
oriente al médico a una terapia más apropiada y defi nitiva.  
La  magnitud de mejorar es más relevante, para la mayoría 
de autores, con el grupo de sangrado evidente, ya que estos 
pacientes tienen un mayor sangrado que los lleva a más fre-
cuentes hospitalizaciones e intervenciones 20.  

 Es importante considerar que mientras más cerca sea 
el estudio de CE  del momento de sangrado evidente acti-
vo, mayor será el rendimiento diagnóstico, pero hay quienes 
opinan que intuitivamente se podría esperar que la sangre en 
el tracto digestivo oscurecería la adecuada visualización de 
la mucosa durante la CE y que las lesiones en esta situación 
podrían ser fácilmente omitidas20. 

Además incluyendo la presencia de sangrado activo 
como un hallazgo positivo en pacientes con reciente sangra-
do sería falsamente aumentado el rendimiento diagnóstico 
de la CE; para estos investigadores, retardar la CE hasta des-
pués de un sangrado agudo podría permitir la eliminación 
de sangre residual y una mayor visualización de la mucosa y 
lesiones sospechosas20.

Para justifi car el valor del rendimiento diagnóstico, en 
nuestro estudio debemos mencionar las posibles limitaciones 
que presenta la CE, una de las limitaciones frecuentes es la 
calidad de la visualización, algunos estudios han reportado 
que el duodeno no es efectivamente visualizado, aparente-
mente relacionado a varios factores, como la intensidad de 
la luz que no puede manipularse por ser fi ja.  

Asimismo las lesiones que son descubiertas por la CE 
no pueden ser lavadas, ni se puede retornar a verlas otra vez; 
tampoco se pueden tomar biopsias o realizar intervenciones 
terapéuticas12.  

Otra de las limitaciones la constituye la retención de la 
cápsula como resultado de estenosis, divertículos o fístulas; 
los pacientes quienes experimentaron impactación de cáp-
sula se encontraron en una frecuencia de 1%, siendo asin-
tomáticos.  Es por eso que comúnmente se recomienda el 
estudio de radiografía de intestino delgado con bario antes 
de realizar la CE en pacientes con síntomas sugestivos de 
obstrucción parcial 12,14.

En nuestro estudio solo un caso presentó una retención 
total de la cápsula a nivel gástrico, no pudiéndose explorar 

el intestino delgado. Otros dos presentaron solo retardo del 
pasaje que sin embargo permitió la evaluación del resto del 
tracto digestivo.  

Una de las complicaciones no relacionadas a la cáp-
sula per se, fue el desarrollo del enfi sema subcutáneo luego 
de intentar colocar el dispositivo con un sobretubo, pese a 
todo ello la tolerancia de la CE por paciente es buena com-
parada con otras modalidades disponibles de evaluación del 
tracto gastrointestinal12.

Pero la principal limitación para los estudios de CE es 
que no se cuenta hasta la actualidad con una prueba "gold 
standard" contra la cual verifi car los hallazgos obtenidos12;  
la enteroscopía por empuje no visualiza la totalidad del in-
testino delgado y la enteroscopía intraoperatoria es dema-
siado agresiva para usarla de rutina sin una clara indicación 
de su aplicación13.

La CE se está utilizando en los últimos tiempos en 
el diagnóstico de enfermedad de crohn sin estenosis15, así 
como para evaluar las recaídas y recurrencias postquirúr-
gicas pero ello requiere estudios controlados. También se 
está empleando en el diagnóstico de la enfermedad celiaca, 
ya que las imágenes son tomadas muy cerca de la muco-
sa16, podría ser útil en la evaluación de casos complicados 
o refractarios al tratamiento17. 

Recientemente se ha puesto en evidencia que la CE 
tiene un mayor rendimiento diagnóstico para detectar los 
pólipos que la radiografía con bario. Otros estudios que 
comparan la detección de pólipos por CE y resonancia 
magnética nuclear en pacientes con poliposis hereditaria, 
encuentran similar exactitud entre los pacientes con póli-
pos mayores de 15mm; sin embargo la detección de póli-
pos entre 5 y 15 mm fue mayor con CE y los pólipos de 
5mm o más pequeños solo son detectados por CE16,21. 

También se ha tratado de implementar el uso de la CE 
en el  estudio del colon16; especialmente en situaciones de 
despistaje17; algo similar ocurre con la creación de la CE 
destinada al estudio esofágico21.

La enteroscopía con doble balón (EDB) es un método 
relativamente nuevo para la evaluación del intestino delga-
do. El rendimiento diagnóstico de este procedimiento es 
comparable al de la CE, pero datos recientes sugieren que 
este puede ser superior en su rendimiento terapéutico y la 
habilidad para realizar intervenciones endoscópicas17,21; sin 
embargo en nuestro medio es una técnica que reciente-
mente se está evaluando. 

Pese a este importante avance tecnológico, hay aún 
situaciones clínicas sin resolver, por ejemplo cómo manejar 
las anormalidades vasculares difusas del intestino delgado u 
obtener biopsias de lesiones infl amatorias o  tumorales; la 
interrogante al futuro es si en algún momento la visualiza-
ción en tiempo real será posible, y si el control para retornar 
a zonas no bien observadas estará a nuestro alcance16,21.
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CONCLUSIONES

1. El rendimiento diagnóstico global de la CE para nues-
tros pacientes es de 59%.

2. Las indicaciones para el uso de CE fueron en orden 
descendente: sangrado gastrointestinal oscuro, diarrea 
crónica y anemia (simultánea), diarrea crónica, y dolor 
abdominal .

3. Los hallazgos de la CE en orden descendente fueron: 
fl ebectasias, sangrado activo, erosiones, parásitos, úl-
ceras, angiodisplasias, eritema, lesiones agudas de la 
mucosa del tubo digestivo, linfangiectasias, lesiones ele-
vadas, xantomas, coágulos, estenosis, pseudopólipos,  
pólipos, tumoraciones, várices esofágicas. 

4. Se obtuvieron 12 casos con diagnósticos confi rmados y 
12 casos representaba el grupo de diagnósticos sospe-
chados. 

5. El sangrado gastrointestinal oscuro se subdivide en san-
grado evidente y sangrado oculto. El rendimiento diagnós-
tico para el sangrado evidente de origen no determinado 
fue de 65%, mientras para sangrado oculto fue de 60%.

6. Mientras menor es el tiempo de espera entre el último 
episodio de sangrado y la CE mayor será el rendimiento 
diagnóstico (75 % vs 50%).

7. Los casos de CE con resultados positivos obtuvieron 
una evolución favorable mayor estadísticamente signifi -
cativa con respecto a aquellos con resultados negativos 
(75% vs 33% p=0.03).

RECOMENDACIONES

Es preciso crear un algoritmo para el diagnóstico del sangra-
do gastrointestinal oscuro ya que la CE puede ser indicada 
después de una endoscopía alta y colonoscopía negativas.

La CE es segura y bien tolerada, permite la reducción 
del tiempo de diagnóstico y evita  exploraciones invasivas 
mas complicadas.  

La defi nición clínica de lesiones signifi cativas o no signi-
fi cativas debe estandarizarse.  Es importante la construcción 
de una nomenclatura que defi na los hallazgos de la CE. 

El seguimiento prospectivo es necesario para evaluar a 
largo plazo la evolución de los pacientes con CE. Hay que 
tener presente que la CE no es perfecta y además está sujeta 
a la curva de aprendizaje. 

Mónica Benavente Montoya
benaventemoni@yahoo.com

ANEXO

FICHA DE INVESTIGACIÓN

FILIACIÓN:
Nombre: Edad:
Sexo: Lugar de origen:
Lugar de procedencia: Enfermedades previas:

INDICACIÓN DE CE:

Sangrado GI de origen no determinado (   )
Sangrado GI de origen oculto (   )
Anemia ferropénica (   )
Dolor abdominal (   )
Diarrea (   )
TAC o Rx anormal (   )
Sospecha de Crohn (   )
Seguimiento de Crohn (   )
OTRAS (Especifi car) (   )

CARACTERÍSTICAS PREVIAS A CE:

Endoscopía digestiva alta:
Colonoscopía: 
Rx de tránsito Intestinal:
Gammagafría:
Arteriografía:
TAC:
N° de PG previos a CE

DIAGNÓSTICO FINAL DE CE:

Diagnóstico confi rmado:
Diagnóstico sospechado:

CONDUCTA POST CE:

Endoscopía digestiva alta terapéutica:
Colonoscopía terapéutica:
Enteroscopía:
Cirugía:
Terapia Farmacológica:
Discontinuación del tratamiento previo:

EVOLUCIÓN CLÍNICA:

Resolución de síntomas:
Normalización de Hb:
No variación:

BENAVENTE Y COL.
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