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Resumen 
 
Antecedentes: La utilización de cápsula endoscópica surgió en el año 2001 con 
el fin de identificar hallazgos patológicos a nivel de intestino delgado de una 
forma no invasiva y segura para los pacientes. Los métodos endoscópicos como 
gastroscopia y colonoscopía no alcanzan a evaluar todo el intestino delgado, 
además la enteroscopia es un método invasivo que puede llegar a perforar la 
mucosa del tracto gastrointestinal.  
 
Objetivo: Describir los hallazgos a nivel de intestino delgado. 
 
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, transversal de  250 expedientes 
clínicos realizados por cápsula endoscópica en un centro de referencia de la 
ciudad de Guatemala desde junio del 2004, hasta marzo 2016. 
 
Resultados: El 85% de los expedientes presentaron hallazgos,  siendo un total 
de 753 hallazgos estudiando todo el tracto gastrointestinal, pero fue en el 
intestino delgado donde la mayoría se presentaba 408 (54%). La principal 
indicación fue hemorragia gastrointestinal de origen desconocido 145 (58%), se 
logró identificar que el 66% de las hemorragias eran de intestino delgado. El 
45% de los pacientes presentó úlceras/erosiones a nivel de intestino delgado, 
siendo éste el principal hallazgo diagnosticado. Se logró identificar que el 79% 
de las neoplasias eran de intestino delgado, además el 27% de estas neoplasias 
eran macroscópicamente malignas. 
 
Conclusiones: La cápsula endoscópica es un método no invasivo sin mayores 
riesgos. Se pudo identificar hallazgos en todo el tracto gastrointestinal, siendo el 
intestino delgado donde estuvo la mayoría, los cuales fueron de riesgos para la 
vida de los pacientes de no haber sido identificados. 
 
Palabras clave: cápsula endoscópica, intestino delgado, hemorragia 
gastrointestinal de origen desconocido, úlceras/erosiones 
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Introducción 
 
La utilización de cápsula endoscópica es un método moderno de estudio del 
tracto gastrointestinal que en los pocos años desde su aprobación por la FDA, 
ha ayudado a identificar alteraciones que se presentan a nivel de todo el tracto 
gastrointestinal, sobre todo a nivel de intestino delgado. La mayor ventaja que 
tiene la cápsula endoscópica es que, es un estudio que no es invasivo y que 
puede ser ambulatorio. (5, 6,7) 
 
Las enfermedades de intestino delgado son de difícil diagnóstico, debido a que 
los métodos endoscópicos convencionales, no tienen el alcance para llegar a ver 
todo el intestino delgado, debido a eso, se debe tomar en cuenta la utilización de 
la cápsula endoscópica, ya que nos ayuda a evaluar todo el intestino delgado, y 
con la información que se obtiene, se pueden tomar mejores medidas 
terapéuticas. (7, 8,9) 
 
Desde que se tiene a disposición los estudios por cápsula endoscópica en 
Guatemala, desde el 2004; no se han realizado estudios de investigación que 
determinen la utilidad de esta técnica diagnóstica, por lo que este estudio será el 
primero de su clase en nuestro país, en éste estudio se discutirá acerca de las 
principales indicaciones para la realización de este método diagnóstico, y los 
hallazgos que se reportaron por medio de cápsula endoscópica a nivel de 
intestino delgado. Se evaluaron todos los estudios realizados de cápsula 
endoscópica de intestino delgado llevados a cabo desde el mes de junio del 
2004, hasta el mes de marzo de 2016, por lo que se va a utilizar a ésta 
población.  
 
En los primeros 12 años de experiencia de cápsula endoscópica en Guatemala, 
solo había un centro diagnóstico en el que se realizaban procedimientos de 
cápsula endoscópica, en este centro se tienen reportados 250 procedimientos. 
No se han realizado estudios en Guatemala acerca de la utilización de cápsula 
endoscópica, por lo que en este estudio se va a determinar la utilidad de éste 
método diagnóstico en nuestro país, para así poder analizar todos los reportes 
de estudios realizados, considerando los diagnósticos e imágenes obtenidas 
durante los estudios. 
 
Este estudio, considero va a ser de gran beneficio, ya que es el primer estudio 
que evaluará la utilidad de la cápsula endoscópica y sus hallazgos encontrados 
a nivel de intestino delgado en la población guatemalteca. 
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Marco Teórico 
 
1. Cápsula Endoscópica 
 
1.1 Definición 

 
• La cápsula  endoscópica es un estudio no invasivo que se realiza por 

medio de la toma de imágenes desde una cápsula que se ingiere, para 
poder estudiar el tracto gastrointestinal. Estas imágenes que se toman 
son enviadas de forma inalámbrica a un dispositivo externo que llevará el 
paciente durante el tiempo de estudio, en el cuál se van a guardar las 
imágenes tomadas, para luego ser interpretadas por el médico 
gastroenterólogo. (1,2) 

 
1.2 Composición de la Cápsula Endoscópica 

 
• La cápsula endoscópica, mostrada en la figura 1, tiene una forma 

cilíndrica, con un diámetro de 11mm y un largo de 26mm. Tiene dos 
cúpulas, siendo una la antena que transmite las imágenes y la otra una 
cúpula óptica que toma las imágenes. Las imágenes captadas se enfocan 
con el lente esférico focal, además, el lumen gastrointestinal es iluminado 
por dos diodos emisores de luz (LEDs) que se encuentran en la cúpula 
óptica, la cual tiene un aspecto específico para que la luz emitida no 
pueda ser reflejada y así tener una mejor calidad de imagen captada. La 
cápsula obtiene su energía por medio de dos baterías de óxido de plata. 
Por último se encuentra el transmisor de imágenes junto a la antena. El 
paciente se coloca 8 sensores a nivel de tórax y abdomen, los cuales van 
a encargarse de recolectar las imágenes emitidas por la cápsula, figura 2. 
(1,2) 

 

 
Fig. 1 Partes de la cápsula endoscópica 
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Fig. 2 Sensores de recolección de imágenes recibidas por cápsula endoscópica. 
 
1.3 Tipos de Cápsula Endoscópica 

 
• Hoy en día se pueden adquirir 3 clases diferentes de cápsulas 

endoscópicas, cada una de éstas es específica para cada parte del tracto 
gastrointestinal. Pillcam ESO (Esófago y Estomago), Pillcam SB (Intestino 
delgado) y Pillcam COLON (Intestino grueso y recto). (3) 

 
1.4 Indicaciones antes y durante el procedimiento 

 
• Nada por vía oral por 12 horas previas a la realización del estudio. 
• No se debe de fumar durante el estudio, ya que el humo puede causar un 

cambio de coloración de la mucosa gastrointestinal 
• A las 2 horas de haber ingerido la cápsula, el paciente puede tomar 

líquidos claros (p.ej. agua pura) 
• A las 4 horas de haber ingerido la cápsula, el paciente puede tener una 

merienda liviana, además puede tomar medicamentos por vía oral si se 
necesita. 

• Algunos medicamentos no pueden ser tomados durante el estudio: 
Antiácidos, hierro, sucralfato, narcóticos, antiespasmódicos. 

• Evitar acercarse a equipos que emitan grandes ondas electromagnéticas 
(p.ej. resonancia magnética). 

• Durante el tiempo que se esté realizando el estudio el paciente puede 
retirarse del consultorio y tener un día tranquilo, siempre teniendo el 
equipo colocado. (3) 

 
1.5 Realización de un estudio de Cápsula Endoscópica 

 
• El estudio de cápsula endoscópica dura aproximadamente 8 horas, 

aproximadamente el tiempo que tienen de duración las baterías 
implantadas en la cápsula. Se pide al paciente que esté a las 8 de la 
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mañana para que se pueda colocar todo el equipo correspondiente para 
el estudio. Se colocarán los datos del paciente en una computadora, en la 
cual se van a guardar todos los datos del estudio y así se asegurará que 
todos los datos recolectados no se confundan con los de otros pacientes. 
Antes de ingerir la cápsula se colocarán sensores en el abdomen del 
paciente, los cuáles van a recibir las señales que van a ser transmitidas 
durante el estudio, además de los sensores el paciente llevará un 
recolector de imágenes, el cuál va a estar almacenando todo lo captado 
durante el estudio, para luego poder ser leído por el especialista. (4,5) 

 
• Se pide al paciente que tome un vaso con agua para que pueda ser 

deglutida la cápsula. Luego de la colocación del equipo el paciente se 
puede retirar del consultorio y regresar en un aproximado de 8 horas, 4 de 
la tarde, para que se pueda quitar el equipo, luego de eso se coloca la 
grabadora de imágenes en el equipo que va a descargar todas las 
imágenes que fueron tomadas durante el estudio, lo cual dura 
aproximadamente 2 horas. Una vez descargado el estudio, las imágenes 
pueden ser estudiadas por el especialista en interpretación de imágenes 
endoscópicas, para poder identificar las alteraciones  que se puedan 
hallar en el tracto gastrointestinal. (4,5) 

	
1.6 Contraindicaciones del procedimiento 

 
• La utilización de la cápsula endoscópica se aprobó en los Estados Unidos 

en agosto de 2001, este estudio utiliza habilidades técnicas avanzadas, y 
como todos los procedimientos que se realizan, puede tener sus riesgos, 
los cuáles se buscan evitar al conocer las diversas contraindicaciones que 
puedan llegar afectar el estudio o al mismo paciente, entre éstas se 
encuentran: 

o Obstrucción gastrointestinal 
o Seudoobstrucción gastrointestinal 
o Constricción gastrointestinal 
o Conocimiento o sospecha de fistula gastrointestinal 
o Conocimiento o sospecha de Enfermedad de Crohn extensa 
o Desórdenes de la deglución 
o Desórdenes de motilidad 
o Embarazo 
o Gran cantidad de divertículos 
o Divertículo de Zenker 
o Gastroparesia 
o Pacientes con marcapaso cardíaco (6,7)  
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1.7 Indicaciones para realizar el procedimiento 
 

• Desde el año 2003, la FDA dictó como Gold Standard la utilización de la 
cápsula endoscópica en los estudios de intestino delgado. Desde 
entonces se ha utilizado la cápsula para estudiar diversas patologías que 
en su momento no se podían diagnosticar debido a la incapacidad de 
poder realizar un estudio completo de intestino delgado. La FDA aprobó el 
uso de la cápsula en pacientes de dos años de edad en adelante. La 
cápsula endoscópica está indicada principalmente para los siguientes: 

 
o Hemorragia gastrointestinal de origen oscuro 
o Enfermedades inflamatorias intestinal 

§ Enfermedad de Crohn 
o Malabsorción intestinal 

§ Enfermedad Celíaca 
o Sospecha y seguimiento de síndromes de poliposis 

intestinal (5,6,7) 
 

1.7.1 Hemorragia gastrointestinal de origen desconocido 
 

1.7.1.1 Definición 
 
La hemorragia gastrointestinal de origen desconocido se define como; un 
sangrado de origen incierto que es recurrente y persistente luego de 
realizar una evaluación endoscópica sin hallazgos patológicos, en la que 
se realizó un estudio endoscópico superior y uno inferior. (12, 13, 14, 15, 
16,18) 

 
1.7.1.2 Clasificación 

 
La hemorragia gastrointestinal de origen oscuro se clasifica como oscuro-
franca y oscuro-oculto. La hemorragia gastrointestinal de origen oscuro-
franca, se refiere a todo sangrado visible que sea recurrente y persistente 
como la hematoquecia, melena, o hematemesis. Mientras que la 
hemorragia gastrointestinal de origen oscuro-oculto, es la que se detecta 
por medio de un examen de sangre oculta en heces, el cuál va a estar 
acompañado por anemia debido a deficiencia de hierro, no se va a 
encontrar sangrado o alguna patología que lo pueda estar causando fuera 
del tracto gastrointestinal. (14, 15, 16, 17, 18,19) 

 
 
1.7.1.3 Etiología 

 
La hemorragia gastrointestinal de origen oscuro representa 
aproximadamente el 5% de los pacientes que presentan hemorragia 
gastrointestinal. El 75% de estos pacientes las lesiones que los afectan 
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pueden localizarse en el intestino delgado. En la anamnesis, se deben 
considerar los antecedentes de medicación, teniendo en cuenta 
especialmente el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 
anticoagulantes y antiplaquetarios. Además se debe de investigar 
antecedentes familiares de cáncer temprano. (12,13, 14, 15, 16) 
 
Las diversas etiologías que puedan estar causando la hemorragia 
gastrointestinal de origen oscuro, se pueden dividir en pacientes menores 
de 40 años y en mayores de 40 años. En los menores de 40 años, se 
pueden presentan con más frecuencia etiologías tales como: enfermedad 
inflamatoria intestinal, divertículo de Meckel, lesiones de Dieulafoy, 
neoplasias de intestino delgado (pólipos, linfomas, tumor del estroma 
gastrointestinal, carcinoide, adenocarcinoma). Mientras tanto, los mayores 
de 40 años llegan a presentar con más frecuencia problemas 
relacionados a lesiones vasculares (angiodisplasias), erosiones o úlceras 
relacionadas a AINEs. La causa principal de hemorragia gastrointestinal 
de origen oscuro en personas mayores de 40 años son tumores como 
leiomioma, carcinoide, adenocarcinomas y linfomas. Por último, cabe 
destacar que en las hemorragias gastrointestinales de origen oscuro  de 
tipo recurrente, las ectasias vasculares se pueden visualizar en el 30% a 
60% de estos casos. (12,13) 

 
1.7.1.4 Manifestaciones Clínicas 

 
Entre las manifestaciones clínicas que se pueden presentar en los casos 
de hemorragia gastrointestinal de origen oscuro, se pueden encontrar: 
hematoquecia, melena, hematemesis, anemia, anemia ferropénica, 
deficiencia de hierro, fatiga, cansancio, debilidad generalizada, adinamia, 
anergia, dolor abdominal. (14, 15, 18,19) 

 
1.7.1.4 Experiencia de Cápsula Endoscópica en casos de Hemorragia 
Gastrointestinal de Origen Desconocido 

 
 Desde el año 2003, la Cápsula Endoscópica ha sido nominada como el 
Gold Standard para el diagnóstico de hemorragia gastrointestinal de 
origen oscuro, ya que la cápsula es un método no invasivo que puede 
estudiar todo el trayecto de tracto gastrointestinal, pero en este caso, 
tiene una gran capacidad para poder estudiar todo el intestino delgado. Al 
momento que se estudia intestino delgado, se puede llegar a encontrar la 
causa del origen de la hemorragia, la cuál puede ser causada por 
diferentes alteraciones como se discutió en la etiología. (14, 15,19) 
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1.7.2 Enfermedad de Crohn 

 
1.7.2.4 Definición 

 
La Enfermedad de Crohn es un trastorno inmunitario crónico, el cual 
forma parte de la enfermedad intestinal inflamatorio, puede presentarse 
en cualquier parte del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano. 
Entre el 30 al 40% de pacientes con Enfermedad de Crohn, tienen 
afección única a intestino delgado, y en ¾ partes de estos pacientes, el 
90% de los casos va a tener afección a nivel de íleon terminal. (20, 
21,22) 
 

1.7.2.4 Características Macroscópicas 
 
La Enfermedad de Crohn presenta un efecto transmural, el cuál puede 
abarcar cualquier segmento del tracto gastrointestinal, sus lesiones son 
de tipo segmentario, presenta zonas del lumen gastrointestinal que se  
respetan, mientras que también hay partes del lumen que están 
enfermas, son las lesiones tipo “parchada” características de esta 
enfermedad. Este aspecto puede causar que se formen seudopólipos. 
Cabe resaltar que en la Enfermedad de Crohn activa, se presenta 
inflamación focal y se forman trayectos de carácter fistulosos que 
pueden llevar a fibrosis y a estenosis del lumen intestinal. La pared del 
intestino va a aumentar su grosor, lo cual la vuelva fibrótica y estrecha, 
provocando obstrucciones intestinales. (22, 23,24) 
 

1.7.2.3 Características Microscópicas 
 
Las lesiones de tipo úlceras aftoides y abscesos crípticos focales 
presentan laxos agregados de macrófagos, los cuales forman 
granulomas no caseificantes que van a estar en todas las capas de la 
pared del intestino. Al momento de realizar una resección quirúrgica, se 
pueden presentar en 50% de los casos la presencia de gránulos. 
También se pueden presentar agregados linfoides submucosas o 
subserosos, los cuales van a estar presentes fuera de las áreas que 
estén con ulceración. (22,23, 24) 
 

1.7.2.4 Manifestaciones Clínicas 
 
Las manifestaciones clínicas que se pueden presentar en los pacientes 
con Enfermedad de Crohn son de origen gastrointestinal en su mayoría, 
los cuáles pueden ser el dolor abdominal, diarrea crónica con o sin 
presencia de sangre en las heces (hematoquecia o melena), presencia 
de moco en las heces, fiebre, estreñimiento, presencia de una masa 
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palpable en abdomen, pérdida de peso o sensación de abdomen inflado. 
(22, 23,24)  

1.7.2.5 Experiencia de la Cápsula Endoscópica en Enfermedad de Crohn 
 
Desde que la Cápsula Endoscópica fue introducida al mercado, ha sido 
de gran ayuda para diagnosticar a pacientes con Enfermedad de Crohn; 
esta enfermedad se caracteriza por presentar lesiones de tipo parchadas 
en cualquier parte del tracto gastrointestinal, siendo el intestino delgado 
afectado en 40% de los casos, y de estos casos en ¾ se va a manifestar 
en íleon terminal, el cuál es de difícil alcance al momento de realizar una 
colonoscopia. La Cápsula Endoscópica tiene la ventaja de que puede 
recorrer todo el intestino delgado, ayudado por el peristaltismo, por lo 
que puede identificar las lesiones en cualquier parte del intestino 
delgado. Además de su capacidad de acceder a intestino delgado, la 
cápsula puede indicarnos la apariencia de las lesiones que se están 
presentando, entre algunas características se incluye el eritema, 
ulceración, engrosamiento de los pliegues de la mucosa intestinal, 
nódulos, estenosis y fistulas. (22, 23,24) 
 

1.7.2.6 Índice de Actividad de Enfermedad de Crohn por Cápsula 
Endoscópica (CECDAI) 

  
El índice de actividad de Enfermedad de Crohn por Cápsula Endoscópica 
(CECDAI) tiene como fin medir la actividad que está presentando esta 
enfermedad. El CECDAI se diseñó con el fin de evaluar 3 parámetros 
principales de la Enfermedad de Crohn: Inflamación (A),  extensión de la 
lesión (B), estrechamiento del lumen intestinal (C); estos parámetros se 
evalúan en los segmentos proximales y distales del intestino delgado, ya 
que la puntuación final se obtiene de la suma de ambos segmentos: 
CECDAI= (Ap x Bp)+Cp)+ (Ad x Bd)+Cd). (23,24) 

 
 

1.7.3 Enfermedad Celíaca  
 
1.7.3.1 Definición 

 
La Enfermedad Celíaca es una enteropatía dependiente del gluten, la 
cual es de tipo autoinmune crónico, además se caracteriza por una 
inflamación crónica del intestino delgado y por atrofia de la mucosa 
intestinal a causa del gluten. La Enfermedad Celíaca es una de las 
principales causas del Síndrome de Malabsorción Intestinal. (25,26) 
 

1.7.3.2 Características Macroscópicas 
 
Entre las características macroscópicas que se presentan en la 
Enfermedad Celíaca se encuentran: Pérdida o reducción de los pliegues 
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de Kerkring en el duodeno, pliegues del duodeno de forma escalopada, 
mucosa en forma de mosaico y mucosa intestinal con patrón de forma 
micronodular. (25,26) 
 

1.7.3.3 Características Microscópicas 
  

Microscópicamente, el intestino delgado de un paciente que presenta 
Enfermedad Celíaca, llega a presentar una pérdida parcial o total de las 
vellosidades intestinales, las cuales van a estar de forma atrofiadas, 
además se va a encontrar un infiltrado linfocitico, el cual está siendo 
causado por la respuesta inmune hacia el gluten. (25,26) 

 
1.7.3.4 Manifestaciones Clínicas 
  

El paciente con Enfermedad Celíaca va a estar presentando malabsorción 
debido a que existe una pérdida del área de absorción intestinal, pérdida 
de enzimas digestivas, y consecuentemente va a perjudicar en la 
absorción de micronutrientes como el hierro, ácido fólico, vitamina B12 y 
vitaminas que ayudan en la solubilidad de grasas. Todas éstas 
alteraciones llevan a que la persona presente diarrea, esteatorrea, 
pérdida de peso, dolor abdominal y sensación de hinchazón; además 
estos pacientes pueden presentar anemia. (25, 26) 

 
1.7.3.5 Experiencia de la Cápsula Endoscópica en la Enfermedad Celíaca 
  

En los pacientes que se realiza el estudio por medio de Cápsula  
Endoscópica y presentan Enfermedad Celíaca, se van a poder ver las 
lesiones típicas de esta enfermedad de una forma de mejor calidad. Éste 
método no invasivo va a recorrer todo el intestino delgado, en donde va a 
poder tomar imágenes de tipo minuciosas, como las de las vellosidades 
intestinales. Las imágenes captadas en los estudios por Cápsula 
Endoscópica en estos pacientes, han observado la mucosa de tipo 
escalopada y el tipo de mosaico de la mucosa también es aparente. La 
utilización de la cápsula es muy importante en los casos en que la biopsia 
intestinal salga sin alteraciones, y en los casos en que el paciente 
presenta una Enfermedad Celíaca de tipo refractaria, ya que por éste 
estudio se puede identificar en que segmento del intestino delgado exista 
una alteración que se debe de tratar. (25, 26) 
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1.7.4 Síndromes de Poliposis Múltiple Intestinal 
 

1.7.4.1 Síndrome de Peutz-Jeghers  
 
1.7.4.1.1 Definición 

 
 El Síndrome de Peutz-Jeghers se caracteriza por ser una enfermedad 

de tipo hereditaria autosómica dominante, la cual se caracteriza por 
poliposis harmatomatosa múltiple que puede afectar gran parte del 
tracto gastrointestinal, pero tiene preferencia a afectar intestino 
delgado; además de las manifestaciones gastrointestinales, presenta 
lesiones mucocutáneas de color violácea en labios y en palmas de las 
manos. Este síndrome tiende a tener una alta incidencia de cáncer 
gastrointestinal. (27, 28,29) 

 
1.7.4.1.2 Experiencia de la Cápsula Endoscópica con el Síndrome de Peutz-

Jeghers 
  

La utilización de Cápsula Endoscópica de estos pacientes, es muy 
necesaria para identificar la cantidad de pólipos que el paciente pueda 
llegar a tener a nivel de intestino delgado, este método no invasivo no 
es de molestia del paciente, además evita que se presenten 
laceraciones de los pólipos, ya que no se va a utilizar endoscopia, la 
cual es indicada únicamente para que se remuevan los pólipos. (27, 28, 
29) 

 
1.8 Futuro de la Cápsula Endoscópica 
  
 Actualmente se están desarrollando diversos prototipos de cápsula 

endoscópica, uno de los más avanzados en su desarrollo, presenta en 
sus dos cúpulas cámaras para que pueda tomar el doble de imágenes, 
y además puede abarcar un mayor rango de área, en la cual pueda 
estar tomando imágenes. También se están diseñando prototipos muy 
avanzados, de los cuales se destaca que las próximas cápsulas van a 
tener capacidad para ser controladas de forma remota y podrán tomar 
biopsias, lo cual revolucionaría la forma de estudiar el intestino delgado 
por medio de la Cápsula Endoscópica. (8, 30, 31) 
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Objetivos 
 
 
Objetivo General 
 

• Describir hallazgos en intestino delgado por medio del procedimiento de 
cápsula endoscópica. 
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Metodología 
 
 Diseño del Estudio 

• Descriptivo, transversal.  
 

Unidad de Análisis 
• Informes de los pacientes que fueron sometidos a estudios 

de cápsula endoscópica realizados en Clínica Gastro 
Endoscópica, ubicada en la zona 10 de la ciudad de 
Guatemala. 

 
Población 

• Expedientes clínicos de pacientes sometidos a 
procedimiento de cápsula endoscópica en la Cínica Gastro 
Endoscópica. 

 
Muestra 

• La muestra seleccionada de 250 expedientes clínicos de 
pacientes que fueron sometidos a estudios de cápsula 
endoscópica en Clínica Gastro Endoscópica fue echa a 
conveniencia del periodo comprendido del 01 de junio de 
2004,  hasta el 31 de marzo 2016. 

 
Criterios de Inclusión y de exclusión 
 
 Criterios de Inclusión 

• Expedientes de los pacientes que se les realizó 
procedimiento de cápsula endoscópica. 
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Definición y Operacionalización de Variables 
 

 
Variable 

 
Definición 

Conceptual 

 
Definición 

Operacional 

Tipo de 
variable y 
escala de 
medición 

Indicador 
o  Unidad a 

Medir 

 
Edad 

Tiempo de vida 
transcurrido desde su 
nacimiento hasta la 

fecha del procedimiento 

Cálculo de la edad 
a partir de la fecha 
de su nacimiento 

Cuantitativa, de 
razón - Edad en años 

 
Sexo 

Distinción biológica 
entre hombre y mujer, 

según sus 
características sexuales 

Dato obtenido del 
paciente 

Cualitativa, 
dicotómica 

- Hombre 
- Mujer 

Indicación para 
realizar estudio 

de Cápsula 
Endoscópica en 

el paciente 

Criterios que debió de 
tener el paciente para 

que le realizaran el 
procedimiento 

Información 
proporcionada por 

el paciente, por 
médico que refiere 

o por algún 
hallazgo 

encontrado en 
estudios previos 

Cualitativo, 
nominal 

- Sí tiene 
indicación 

para realizar el 
estudio 

- No tiene 
indicación 

para realizar el 
estudio 

 
Hallazgos 

encontrados en 
intestino delgado 

Presencia de alguna 
patología a nivel de 

intestino delgado que 
pueda ser la causa de 

las molestias del 
paciente 

Hallazgo 
encontrado en 

intestino delgado 
por medio de la 

utilización de 
cápsula 

endoscópica 

Cualitativo, 
nominal 

- Sí presenta 
hallazgos 

- No presenta 
hallazgos 

 
Hallazgos 

gastrointestinales 
encontrados 

fuera de intestino 
delgado 

Presencia de alguna 
patología 

gastrointestinal que no 
esté presente en 

intestino delgado y que 
pudiera ser la causa de 

las molestias del 
paciente 

Hallazgo 
encontrado fuera 

del intestino 
delgado por medio 
de la utilización de 

cápsula 
endoscópica 

Cualitativo, 
nominal 

- Sí presenta 
hallazgos 

- No presenta 
hallazgos 
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Resultados 
 
Tabla 1 

Distribución según grupos etarios en pacientes que se les realizó  
procedimiento de cápsula endoscópica 

Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Edad 
(años) 

Número de 
pacientes 
(n=250) 

Sexo 
Femenino 
(n=125) 

Masculino 
(n=125) 

5-14 4 (2%) 1 (1%) 3 (2%) 

15-24 9 (4%) 4 (3%) 5 (4%) 

25-34 18 (7%) 6 (5%) 12 (9%) 

35-44 36 (14%) 21 (17%) 15 (12%) 

45-54 33 (13%) 18 (14%) 15 (12%) 

55-64 59 (24%) 29 (23%) 30 (24%) 

65-74 51 (20%) 27 (22%) 24 (19%) 

75-84 26 (10%) 14 (11%) 12 (10%) 

85-94 12 (5%) 5 (4%) 7 (6%) 

95-104 2 (1%) 0 (0%) 2 (2%) 
 
 
 
 
Tabla 2  

Indicaciones para realizar procedimiento de cápsula endoscópica 
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Indicación Total 
(n=250) 

Porcentaje 
(%) 

Hemorragia gastrointestinal de 
origen desconocido 145 58 

Dolor abdominal 64 26 

Diarrea crónica 12 5 

Poliposis múltiple 10 4 

Anemia crónica 11 4 

Pérdida de peso 8 3 
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Gráfica 1 

 
 
 
 
Tabla 3 

Hallazgos por segmento del tracto gastrointestinal  
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Segmento del tracto 
gastrointestinal 

Número de hallazgos 
(n=753) 

Porcentaje 
(%) 

Intestino delgado 408  54 
Estómago 239  31 
Esófago 57  8 

Colon 49  7 
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Tabla 4 
 

Hallazgos principales en intestino delgado con                                 
procedimiento por cápsula endoscópica 

Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Hallazgos 
Número de 
pacientes 
(n=250) 

I.C 
(%) 

Sexo 
X2 

(p) Femenino 
(n=125) 

Masculino 
(n=125) 

Úlceras/erosiones 113 (45%) (39-51) 62 (50%) 51 (41%) 1.95 
(0.16) 

Inflamación del 
intestino delgado 97 (39%) (33-45) 50 (40%) 47 (38%) 0.15 

(0.69) 

Pólipos 35 (14%) (10-18) 15 (12%) 20 (16%) 0.83 
(0.36) 

Lesiones 
vasculares 31 (12%) (8-16) 13 (10%) 18 (14%) 0.92 

(0.33) 
Hiperplasia 

linfoide 29 (12%) (8-16) 13 (10%) 16 (13%) 0.35 
(0.55) 

Hemorragia 
intestinal activa 20 (8%) (5-11) 10 (8%) 10 (8%) 0 

(1) 

Xantomas 19 (8%) (4-11) 11 (9%) 8 (6%) 0.51 
(0.47) 

Neoplasias 15 (6%) (3-9) 3 (2%) 12 (10%) 5.74 
(0.016) 

Alteraciones del 
tránsito intestinal 14 (6%) (3-8) 8 (6%) 6 (5%) 0.30 

(0.58) 

Divertículos 6 (2%) (1-4) 3 (2%) 3 (2%) 0 
(1) 
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Gráfica 2 

 
 
 
Tabla 5 

Casos de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido  
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Segmento del tracto 
gastrointestinal  

Total  
(n=145) 

Porcentaje 
(%) 

Esófago 3  2 
Estómago 20  14 

Intestino delgado 96  66 
Colon 21  14 

Sin hallazgos de sangrado 5  4 
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Tabla 6 

Neoplasias identificadas por cápsula endoscópica 
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Casos de 
neoplasias 

identificadas 

Total 
(n=19) 

 

Porcentaje 
neoplasias 

(%) 

Porcentaje 
pacientes 
(n=250) 

(%) 

Neoplasias 
macroscópicamente 

maligna 
(n=8) 

Porcentaje 
neoplasias 
malignas 

(%) 

Esófago 2 11 0.8 2 25 
Estómago 1 5 0.4 1 12.5 
Intestino 
delgado 15 79 6 4 50 

Colon 1 5 0.4 1 12.5 

 
 
Tabla 7 

Dificultades técnicas de la cápsula endoscópica 
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Complicación Total 
 

Porcentaje 
(%) 

I.C 
(%) 

Retención 18 7 (4-10) 
Sangrado 10 4 (1-6) 

Material intestinal 2 1 (0-2) 
Sin dificultades 220 88 (84-92) 

 
 
Tabla 8 

Retenciones de cápsula endoscópica 
Clínica Gastro Endoscópica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016 

Segmento de la 
retención 

Total 
(n=18) 

Porcentaje de 
retenciones 

(%) 

Porcentaje 
pacientes 
(n=250) 

(%) 
Íleon 7 39 2.8 

Esófago 5 28 2 
Estómago 2 11 0.8 

Yeyuno 2 11 0.8 
Ileostomía 1 5.5 0.4 
Duodeno 1 5.5 0.4 
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Análisis y Discusión de Resultados 
 
La utilización de la cápsula endoscópica surgió desde el año 2001 con el fin de 
diagnosticar hallazgos patológicos a nivel de intestino delgado, más que todo en 
yeyuno e íleon, ya que éstos dos segmentos del intestino delgado no pueden ser 
explorados al momento en que se realice una endoscopia o colonoscopia. La 
realización del procedimiento de cápsula endoscópica es relativamente sencilla, 
es no invasivo, el paciente puede llevar el equipo de forma ambulatoria mientras 
la cápsula recolecta los hallazgos y se regresa para retirar el equipo luego de 
que pasara el tiempo promedio de vida de la cápsula.  
 
Desde el 2004 hasta el 2016, existió un único centro diagnóstico de referencia 
para la realización de Cápsula Endoscópica en Guatemala, el cuál fue donde se 
realizó el estudio. Se utilizó la cápsula PillCam SB de la compañía Given 
Imaging. El precio del procedimiento de cápsula endoscópica cuesta Q7,500.  
 
Se estudiaron 250 informes de procedimientos por cápsula endoscópica que se 
realizaron del 01 junio de 2004, hasta el 31 de marzo de 2016. No existió un 
predominio por sexo en los estudios realizados. La edad de los pacientes se 
presenta en rango desde los 10 años hasta los 99 años, y con una media de 56 
años, con una desviación estándar de 18. El mayor porcentaje de casos se 
presentó en los pacientes del decenio entre los 55 años hasta los 64 años.  El 
71% de los pacientes sometidos al estudio están dentro del rango de los 35 
hasta los 74 años de vida. (Tabla 1). 
 
Al realizar un estudio por medio de cápsula endoscópica se puede estudiar todo 
el tracto gastrointestinal. El principal modelo de cápsula utilizado fue el SB1 63% 
de los casos, esto debido a que el modelo SB1 se pudo actualizar a SB2 a 
finales del año 2011, actualmente se utiliza el modelo SB3. Durante el 
transcurso de estos 12 años, se realizaron 250 procedimientos, entre los años 
2008 al 2012 se realizaron el 70% (n=172) de los estudios.  
 
La principal indicación fue la hemorragia de origen desconocido (58% [n=145]), 
seguida de dolor abdominal (26% [n=64]). Se realizaron procedimientos también 
por diarrea crónica (5% [n=12]), poliposis múltiple (4% [n=10]) y pérdida de peso 
(3% [n=8]). (Tabla 2) 
 
Se encontraron hallazgos en 212 (85%) de los pacientes con un total de 753 
hallazgos, de los cuáles 408 (54%) se presentaron en intestino delgado, 239 
(31%) se presentaron en estómago, 57 (8%) se presentaron en esófago, 49 (7%) 
se presentaron en colon. 38 (15%) de los pacientes no presentaron hallazgos. 
(Gráfica 1 y Tabla 3) 
 
De los hallazgos que se presentaron a nivel del intestino delgado, se encontró 
que un 45% de la población presentó hallazgos de úlceras/erosiones, 39% 
presentó inflamación del intestino delgado (duodenitis, yeyunitis e ileítis), 14% 
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pólipos, 12% lesiones vasculares, 12% hiperplasia linfoide, 8% hemorragia 
intestinal, 8% xantomas, 6% neoplasias, 6% alteraciones del tránsito intestinal, 
6% estrechez de la luz intestinal, 2% divertículos y 2% otros hallazgos. (Tabla 4) 
Dentro del grupo de otros hallazgos tenemos un total de 13 casos de estrechez 
de la luz intestinal, 7 casos de linfangiectasias, 2 casos de Síndrome de Osler-
Weber-Rendu, 2 casos de atrofias intestinales, 2 casos de ascariasis, 1 caso de 
Síndrome de Peutz-Jegherz, 1 caso de Síndrome de Bean y 1 caso de fístula 
aortoentérica. 
 
En un estudio realizado por Ribeiro et al de 214 procedimientos realizados en un 
centro diagnóstico en Portugal, el 64.5% (n=138) de los casos fueron por 
indicación de hemorragia de origen desconocido. Se encontraron hallazgos en 
42.5% (n=91) de los casos, siendo el intestino delgado el principal sitio de 
hallazgos 91.2%, de los hallazgos positivos diagnosticados, la mayoría eran 
úlceras/erosiones (34% [n=31]) seguido de angioectasias (32% [n=29]).(15).  
 
De los 145 pacientes que tuvieron como indicación hemorragia gastrointestinal 
de origen desconocido, 97%(n=140) presentaron hallazgo patológicos que 
originarán la causa de la hemorragia, siendo el 2% (n=3) diagnosticados en 
esófago, 14% (n=20) en estómago, 66% (n=96) en intestino delgado y el 
restante 14% (n=21) en colon. (Tabla 5). La cápsula endoscópica se ha vuelto el 
estándar de oro para la investigación de casos de hemorragia de origen 
desconocido, a nivel de intestino delgado se encontró que 32% (n=31) fueron 
por causa de lesiones vasculares de la pared intestinal (angiodisplasias [n=18], 
angioectasias [n=4], hemangioma [n=4], varices/vénulas intestinales [n=3], 
telangiectasias múltiples [n=2], fístula aortoentérica [n=1]). 21% (n=20) por 
diversas patologías con presencia de hemorragia activa a nivel de intestino 
delgado (erosiones múltiples con sangrado [n=8], erosión aislada con sangrado 
[n=1], duodenitis erosiva hemorrágica [n=3], pólipo aislado hemorrágico [n=1], 
úlcera aislada duodenal hemorrágica [n=2], úlcera aislada yeyunal hemorrágica 
[n=2], úlcera aislada ileal hemorrágica [n=1], úlceras múltiples ileales 
hemorrágicas [n=2]) . 16% (n=15) es por presencia de neoplasia.  
 
Entre los hallazgos inflamatorios diagnosticados en todo el intestino delgado 
(n=97), 55% (n=54) fueron duodenitis (duodenitis no erosiva [n=27], duodenitis 
erosiva no hemorrágica [n=24], duodenitis erosiva hemorrágica [n=3]), 23% 
(n=22) fueron yeyunitis (yeyunitis no erosiva [n=13] y yeyunitis erosiva no 
hemorrágica [n=9]) y 22% (n=21) fueron ileítis. Se pudo asociar según los 
grupos etarios en éste estudio que en edades más tempranas va a existir una 
incidencia de inflamación intestinal como hallazgo principal, pero conforme las 
edades aumentan, disminuyen los números de casos de inflamación intestinal y 
los hallazgos que van a predominar, son las úlceras/erosiones en la mucosa 
intestinal. (Gráfica 2) 
 
Debido a que el estudio de Cápsula Endoscópica es no invasivo y seguro para la 
evaluación a nivel de intestino delgado, está siendo frecuentemente utilizada 
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para el diagnóstico de poliposis a este nivel. Los pólipos de tipo hiperplásico 
presentan leve incidencia de llegar a ser neoplasias malignas, pero se pueden 
presentar en asociación a la presencia de cáncer a nivel del tracto 
gastrointestinal; mientras que los pólipos de tipo adenomatosos tienden a 
presentar una alta incidencia de malignidad sí son mayores de 2 cm (28%-40%) 
según Islam et al. (32). De los pólipos que se pudieron diagnosticar en este 
estudio, el 83% (n=29) fueron de tipo hiperplásico y 3% (n=10) es de tipo 
adenomatoso. Se resalta también que se pudieron diagnosticar 2 síndromes 
polipósicos, un caso de Síndrome de Peutz Jegherz en una paciente femenina 
de 12 años y otro de Síndrome de Bean en un paciente masculino de 10 años. 
 
Según la clasificación histológica de la WHO de tumores a nivel de intestino 
delgado, entre los tumores o neoplasias benignas que se pueden diagnosticar a 
nivel de intestino delgado se encuentran los lipomas, leiomiomas, tumores del 
estroma gastrointestinal (GIST) y xantomas. Histológicamente se pueden 
presentar 4 clases de tumores malignos a nivel de intestino delgado, entre ellos 
se encuentra el adenocarcinoma (40%), tumores neuroendocrinos (35%-40%), 
linfomas (15%) y sarcomas (11%-13%). (33). Según Paquissi et al, la cápsula 
endoscópica presenta una sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 
tumores a nivel de intestino delgado del 88.9% al 95% y del 75% al 95 en casos 
con indicación de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, los 
tumores se diagnostican en 3% al 9% de los casos en que se evalúan por 
indicación de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, siendo del 50% 
al 60% malignos. (33).  Las neoplasias del intestino delgado representan del 1 al 
2% de todas las neoplasias gastrointestinales y el 0.3% de todos los tumores. La 
incidencia es de 0.5-1.5/100,000 y de 0.2-1/100,000 en hombres y mujeres 
respectivamente , siendo más común en edad avanzada.(34) De las neoplasias 
que se hallaron en este estudio, el 58% fueron de tipo benigno y el 42% fueron 
de tipo maligno, visualizándolas de forma macroscópica, se encontró que el 79% 
(n=15) de las neoplasias se diagnosticó a nivel del intestino delgado, siendo el 
27% macroscópicamente malignas. (Tabla 6) 
 
Se pudo identificar que la mayoría de las complicaciones (73%) que se 
presentaron fueron presencia de heces en el colon, lo cual afecta la búsqueda 
de hallazgos patológicos que el paciente pueda presentar en el colon. En 19 
casos se presentó complicación  por retención de la cápsula en los diversos 
segmentos del tracto gastrointestinal: 6 en íleon, 5 en esófago, 2 en estómago, 2 
en yeyuno, 2 en colon, 1 ileostomía y 1 en duodeno. De los casos de retención 
de cápsula, 18 de los casos pudieron seguir el trayecto del tracto gastrointestinal 
luego de la retención y pudieron ser expulsadas por los pacientes, únicamente 
se hubo un caso de una paciente que presentó retención de cápsula a nivel de 
ileostomía, por lo que se tuvo que retirar por medio de pinzas quirúrgicas. Entre 
las complicaciones en la visualización se presentaron 9 casos con sangrado 
activo abundante, 1 caso con presencia de alimentos en intestino delgado y 1 
caso de material intestinal en íleon. (Tabla 7 y Tabla 8) 
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Conclusiones 
 
1. El principal hallazgo diagnosticado en los pacientes de éste estudio fueron 

las úlceras y erosiones 
 

2. Se logró identificar que en edades tempranas existe una mayor incidencia de 
casos de inflamación intestinal, pero mientras mayor es la edad disminuyen 
estos casos y aumentan los hallazgos de úlceras y erosiones. 

 
3. El 6% de la población presentó neoplasias a nivel de intestino delgado. 

 
4. Se pudo identificar una diferencia significativa en que se presentan más 

casos de neoplasias en hombres que en mujeres. 
 

5. El 66% de los casos que fueron realizados por indicación de hemorragia 
gastrointestinal de origen desconocido, presentaron hallazgos endoscópicos  
que originaban el sangrado a nivel de intestino delgado. 

 
6. Un 7% de los pacientes presentó retención de cápsula endoscópica en los 

distintos segmentos del tracto gastrointestinal. 
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Recomendaciones 
 
1. Hacer un estudio donde se puedan identificar las distintas patologías que se 

pueden encontrar en el resto del tracto gastrointestinal (esófago, estómago y 
colon). 

 
2. Hacer un seguimiento de todos los casos en los cuales existieron hallazgos 

positivos 
 
3. Hacer correlación clínico patológica en la cual los hallazgos endoscópicos se 

puedan relacionar con los hallazgos histopatológicos para un mejor 
diagnóstico de la patología.  

 
4. Ofrecer opciones más económicas para realizar el estudio de Cápsula 

Endoscópica para que nuestra población tenga más accesibilidad para 
realizar este estudio. 
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