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Resumen

Antecedentes: La utilizaciéon de capsula endoscopica surgié en el afio 2001 con
el fin de identificar hallazgos patolégicos a nivel de intestino delgado de una
forma no invasiva y segura para los pacientes. Los métodos endoscépicos como
gastroscopia y colonoscopia no alcanzan a evaluar todo el intestino delgado,
ademas 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
clinicos realizados por capsula endoscopica 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 mayoria se presentaba 408 (54%). La principal
indicacion fue hemorragia gastrointestinal de origen desconocido 145 (58%), se
logro identificar que el 66% de las hemorragias eran de intestino delgado. El
45% de los pacientes presento ulceras/erosiones a nivel de intestino delgado,
siendo éste el principal hallazgo diagnosticado. Se logré identificar que el 79%
de las neoplasias eran de intestino delgado, ademas el 27% de estas neoplasias
eran macroscopicamente malignas.

Conclusiones: La capsula endoscopica es un método no invasivo sin mayores
riesgos. Se pudo identificar hallazgos en todo el tracto gastrointestinal, siendo el
intestino delgado donde estuvo la mayoria, los cuales fueron de riesgos para la
vida de los pacientes de no haber sido identificados.

Palabras clave: capsula endoscopica, intestino delgado, hemorragia
gastrointestinal de origen desconocido, ulceras/erosiones
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Introduccion

La utilizacion de capsula endoscopica es un método moderno de estudio del
tracto gastrointestinal que en los pocos afos desde su aprobacion 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 capsula endoscopica es que, es un estudio que no es invasivo y que
puede ser ambulatorio. (5, 6,7)

Las enfermedades de intestino delgado son de dificil diagnéstico, debido a que
los métodos endoscopicos convencionales, no tienen el alcance para llegar a ver
todo el intestino delgado, debido a eso, se debe tomar en cuenta la utilizacién de
la capsula endoscopica, ya que nos ayuda a evaluar todo el intestino delgado, y
con la informacibn que se obtiene, se pueden tomar mejores medidas
terapéuticas. (7, 8,9)

Desde que se tiene a disposicion los estudios por capsula endoscépica en
Guatemala, desde el 2004; no se han realizado estudios de investigacion que
determinen la utilidad de esta técnica diagnéstica, por lo que este estudio sera el
primero de su clase en nuestro pais, en éste estudio se discutira acerca de las
principales indicaciones para la realizacion de este método diagndstico, y los
hallazgos que se reportaron por medio de capsula endoscopica a nivel de
intestino delgado. Se evaluaron todos los estudios realizados de capsula
endoscopica 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
poblacion.

En los primeros 12 afos de experiencia de capsula endoscopica en Guatemala,
solo habia un centro diagndstico en el que se realizaban procedimientos de
capsula endoscédpica, en este centro se tienen reportados 250 procedimientos.
No se han realizado estudios en Guatemala acerca de la utilizacién de capsula
endoscopica, por lo que en este estudio se va a determinar la utilidad de éste
meétodo diagnostico en nuestro pais, para asi poder analizar todos los reportes
de estudios realizados, considerando los diagnosticos e imagenes obtenidas
durante los estudios.

Este estudio, considero va a ser de gran beneficio, ya que es el primer estudio
que evaluara la utilidad de la capsula endoscopica y sus hallazgos encontrados
a nivel de intestino delgado en la poblacién guatemalteca.



Marco Teorico

1. Capsula Endoscoépica

1.1

1.2

Definicion

La capsula endoscopica es un estudio no invasivo que se realiza por
medio de la toma de imagenes desde una capsula que se ingiere, para
poder estudiar el tracto gastrointestinal. Estas imagenes que se toman
son enviadas de forma inaldmbrica a un dispositivo externo que llevara el
paciente durante el tiempo de estudio, en el cual se van a guardar las
imagenes tomadas, para luego ser interpretadas por el médico
gastroenterdlogo. (1,2)

Composicion de la Capsula Endoscoépica

La capsula endoscoépica, mostrada en la figura 1, tiene una forma
cilindrica, con un diametro de 11mm y un largo de 26mm. Tiene dos
cupulas, siendo una la antena que transmite las imagenes y la otra una
cupula éptica que toma las imagenes. Las imagenes captadas se enfocan
con el lente esférico focal, ademas, el lumen gastrointestinal es iluminado
por dos diodos emisores de luz (LEDs) que se encuentran en la cupula
Optica, la cual tiene un aspecto especifico para que la luz emitida no
pueda ser reflejada y asi tener una mejor calidad de imagen captada. La
capsula obtiene su energia por medio de dos baterias de 6xido de plata.
Por ultimo se encuentra el transmisor de imagenes junto a la antena. El
paciente se coloca 8 sensores a nivel de torax y abdomen, los cuales van
a encargarse de recolectar las imagenes emitidas por la capsula, figura 2.
(1,2)

Capsula endoscopica

@ Domo éptico

(2] Soporte del lente

9 Lente 11 mm
@ LEDs de iluminacion

9 Semiconductor CMOS

@ Bateria

@ Transmisor ASIC

@ Antena

Fig. 1 Partes de la capsula endoscopica



Fig. 2 Sensores de recoleccion de imagenes recibidas por capsula endoscopica.

1.3

1.4

1.5

Tipos de Capsula Endoscoépica

Hoy en dia se pueden adquirir 3 clases diferentes de capsulas
endoscopicas, cada una de éstas es especifica para cada parte del tracto
gastrointestinal. Pillcam ESO (Esofago y Estomago), Pillcam SB (Intestino
delgado) y Pillcam COLON (Intestino grueso y recto). (3)

Indicaciones antes y durante el procedimiento

Nada por via oral por 12 horas previas a la realizacion del estudio.

No se debe de fumar durante el estudio, ya que el humo puede causar un
cambio de coloracion de la mucosa gastrointestinal

A las 2 horas de haber ingerido la capsula, el paciente puede tomar
liquidos claros (p.ej. agua pura)

A las 4 horas de haber ingerido la capsula, el paciente puede tener una
merienda liviana, ademas puede tomar medicamentos por via oral si se
necesita.

Algunos medicamentos no pueden ser tomados durante el estudio:
Antiacidos, hierro, sucralfato, narcéticos, antiespasmadicos.

Evitar acercarse a equipos que emitan grandes ondas electromagnéticas
(p-€j. resonancia magnética).

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

Realizacién de un estudio de Capsula Endoscoépica
El estudio de capsula endoscopica dura aproximadamente 8 horas,

aproximadamente el tiempo que tienen de duracion las baterias
implantadas en la capsula. Se pide al paciente que esté a las 8 de la



1.6

mafana para que se pueda colocar todo el equipo correspondiente para
el estudio. Se colocaran los datos del paciente en una computadora, en la
cual se van a guardar todos los datos del estudio y asi se asegurara que
todos los datos recolectados no se confundan con los de otros pacientes.
Antes de ingerir la capsula se colocaran sensores en el abdomen del
paciente, los cuales van a recibir las sefiales que van a ser transmitidas
durante el estudio, ademas de los sensores el paciente llevara un
recolector de imagenes, el cual va a estar almacenando todo lo captado
durante el estudio, para luego poder ser leido por el especialista. (4,5)

Se pide al paciente que tome un vaso con agua para que pueda ser
deglutida la capsula. Luego de la colocacién 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 imagenes en el equipo que va a descargar todas las
imagenes que fueron tomadas durante el estudio, lo cual dura
aproximadamente 2 horas. Una vez descargado el estudio, las imagenes
pueden ser estudiadas por el especialista en interpretacion de imagenes
endoscopicas, para poder identificar las alteraciones que se puedan
hallar en el tracto gastrointestinal. (4,5)

Contraindicaciones del procedimiento

La utilizacion de la capsula endoscoépica se aprobd 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 cuales se buscan evitar al conocer las diversas contraindicaciones que
puedan llegar afectar el estudio o al mismo paciente, entre éstas se
encuentran:

Obstruccion gastrointestinal

Seudoobstruccion gastrointestinal

Constriccion gastrointestinal

Conocimiento o sospecha de fistula gastrointestinal
Conocimiento o sospecha de Enfermedad de Crohn extensa
Desordenes de la deglucion

Desordenes de motilidad

Embarazo

Gran cantidad de diverticulos

Diverticulo de Zenker

Gastroparesia

Pacientes con marcapaso cardiaco (6,7)

O 0O O OO OO OO0 OO O0oOOo



1.7

Indicaciones para realizar el procedimiento

Desde el afno 2003, la FDA dicté como Gold Standard la utilizacién de la
capsula endoscopica en los estudios de intestino delgado. Desde
entonces se ha utilizado la capsula para estudiar diversas patologias que
en su momento no se podian diagnosticar debido a la incapacidad de
poder realizar un estudio completo de intestino delgado. La FDA aprob¢ el
uso de la capsula en pacientes de dos afios de edad en adelante. La
capsula endoscopica esta indicada principalmente para los siguientes:

o Hemorragia gastrointestinal de origen oscuro
o Enfermedades inflamatorias intestinal
= Enfermedad de Crohn
o Malabsorcion intestinal
» Enfermedad Celiaca
o Sospecha y seguimiento de sindromes de poliposis
intestinal (5,6,7)

1.7.1 Hemorragia gastrointestinal de origen desconocido

1.7.1.1 Definicion

La hemorragia gastrointestinal de origen desconocido se define como; un
sangrado de origen incierto que es recurrente y persistente luego de
realizar una evaluacion endoscopica sin hallazgos patoldgicos, en la que
se realizé un estudio endoscopico superior y uno inferior. (12, 13, 14, 15,
16,18)

1.7.1.2 Clasificacion

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 cual va a estar
acompanado por anemia debido a deficiencia de hierro, no se va a
encontrar sangrado o alguna patologia que lo pueda estar causando fuera
del tracto gastrointestinal. (14, 15, 16, 17, 18,19)

1.7.1.3 Etiologia

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



pueden localizarse en el intestino delgado. En la anamnesis, se deben
considerar los antecedentes de medicacion, teniendo en cuenta
especialmente el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
anticoagulantes y antiplaquetarios. Ademas se debe de investigar
antecedentes familiares de cancer temprano. (12,13, 14, 15, 16)

Las diversas etiologias que puedan estar causando la hemorragia
gastrointestinal de origen oscuro, se pueden dividir en pacientes menores
de 40 afos y en mayores de 40 afios. En los menores de 40 afos, se
pueden presentan con mas frecuencia etiologias tales como: enfermedad
inflamatoria intestinal, diverticulo de Meckel, lesiones de Dieulafoy,
neoplasias de intestino delgado (podlipos, linfomas, tumor del estroma
gastrointestinal, carcinoide, adenocarcinoma). Mientras tanto, los mayores
de 40 anos llegan a presentar con mas frecuencia problemas
relacionados a lesiones vasculares (angiodisplasias), erosiones o ulceras
relacionadas a AINEs. La causa principal de hemorragia gastrointestinal
de origen oscuro en personas mayores de 40 afios son tumores como
leiomioma, carcinoide, adenocarcinomas y linfomas. Por ultimo, 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 Clinicas

Entre las manifestaciones clinicas 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 Capsula Endoscépica en casos de Hemorragia
Gastrointestinal de Origen Desconocido

Desde el afno 2003, la Capsula Endoscopica ha sido nominada como el
Gold Standard para el diagnostico de hemorragia gastrointestinal de
origen oscuro, ya que la capsula 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 cual puede ser causada por
diferentes alteraciones como se discutio en la etiologia. (14, 15,19)



1.7.2.4

1.7.2.4

1.7.2 Enfermedad de Crohn
Definicion

La Enfermedad de Crohn es un trastorno inmunitario crénico, 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
afeccidn unica a intestino delgado, y en % partes de estos pacientes, el
90% de los casos va a tener afeccion a nivel de ileon terminal. (20,
21,22)

Caracteristicas Macroscopicas

La Enfermedad de Crohn presenta un efecto transmural, el cual 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 estan
enfermas, son las lesiones tipo “parchada” caracteristicas de esta
enfermedad. Este aspecto puede causar que se formen seudopdlipos.
Cabe resaltar que en la Enfermedad de Crohn activa, se presenta
inflamacion focal y se forman trayectos de caracter 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 fibrética y estrecha,
provocando obstrucciones intestinales. (22, 23,24)

1.7.2.3 Caracteristicas Microscoépicas

1.7.2.4

Las lesiones de tipo ulceras aftoides y abscesos cripticos focales
presentan laxos agregados de macréfagos, los cuales forman
granulomas no caseificantes que van a estar en todas las capas de la
pared del intestino. Al momento de realizar una reseccion quirurgica, se
pueden presentar en 50% de los casos la presencia de granulos.
También se pueden presentar agregados linfoides submucosas o
subserosos, los cuales van a estar presentes fuera de las areas que
estén con ulceracion. (22,23, 24)

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas que se pueden presentar en los pacientes
con Enfermedad de Crohn son de origen gastrointestinal en su mayoria,
los cuales pueden ser el dolor abdominal, diarrea crénica con o sin
presencia de sangre en las heces (hematoquecia o melena), presencia
de moco en las heces, fiebre, estrefimiento, presencia de una masa



palpable en abdomen, pérdida de peso o0 sensacién de abdomen inflado.
(22, 23,24)
1.7.2.5 Experiencia de la Capsula Endoscépica en Enfermedad de Crohn

Desde que la Capsula Endoscépica 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 % se va a manifestar
en ileon terminal, el cual es de dificil alcance al momento de realizar una
colonoscopia. La Capsula Endoscopica 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. Ademas de su capacidad de acceder a intestino delgado, la
capsula puede indicarnos la apariencia de las lesiones que se estan
presentando, entre algunas caracteristicas se incluye el eritema,
ulceracidén, engrosamiento de los pliegues de la mucosa intestinal,
ndédulos, estenosis vy fistulas. (22, 23,24)

1.7.2.6 indice de Actividad de Enfermedad de Crohn por Capsula
Endoscépica (CECDAI)

El indice de actividad de Enfermedad de Crohn por Capsula Endoscépica
(CECDAI) tiene como fin medir la actividad que esta presentando esta
enfermedad. EI CECDAI se diseiid con el fin de evaluar 3 parametros
principales de la Enfermedad de Crohn: Inflamacion (A), extension de la
lesion (B), estrechamiento del lumen intestinal (C); estos parametros se
evaluan en los segmentos proximales y distales del intestino delgado, ya
que la puntuacion final se obtiene de la suma de ambos segmentos:
CECDAI= (Ap x Bp)+Cp)+ (Ad x Bd)+Cd). (23,24)

1.7.3 Enfermedad Celiaca
1.7.3.1 Definicién
La Enfermedad Celiaca es una enteropatia dependiente del gluten, la
cual es de tipo autoinmune crénico, ademas se caracteriza por una
inflamacion cronica del intestino delgado y por atrofia de la mucosa
intestinal a causa del gluten. La Enfermedad Celiaca es una de las
principales causas del Sindrome de Malabsorcion Intestinal. (25,26)

1.7.3.2 Caracteristicas Macroscoépicas

Entre las caracteristicas macroscépicas que se presentan en la
Enfermedad Celiaca se encuentran: Pérdida o reduccion de los pliegues



de Kerkring en el duodeno, pliegues del duodeno de forma escalopada,
mucosa en forma de mosaico y mucosa intestinal con patron de forma
micronodular. (25,26)

1.7.3.3 Caracteristicas Microscoépicas

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

1.7.3.4 Manifestaciones Clinicas

El paciente con Enfermedad Celiaca va a estar presentando malabsorcién
debido a que existe una pérdida del area de absorcion intestinal, pérdida
de enzimas digestivas, y consecuentemente va a perjudicar en la
absorcion de micronutrientes como el hierro, acido félico, 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 sensacion de hinchazén; ademas
estos pacientes pueden presentar anemia. (25, 26)

1.7.3.5 Experiencia de la Capsula Endoscépica en la Enfermedad Celiaca

En los pacientes que se realiza el estudio por medio de Capsula
Endoscopica y presentan Enfermedad Celiaca, se van a poder ver las
lesiones tipicas de esta enfermedad de una forma de mejor calidad. Este
método no invasivo va a recorrer todo el intestino delgado, en donde va a
poder tomar imagenes de tipo minuciosas, como las de las vellosidades
intestinales. Las imagenes captadas en los estudios por Capsula
Endoscépica en estos pacientes, han observado la mucosa de tipo
escalopada y el tipo de mosaico de la mucosa también es aparente. La
utilizacién de la capsula 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 Celiaca de tipo refractaria, ya que por éste
estudio se puede identificar en que segmento del intestino delgado exista
una alteracion que se debe de tratar. (25, 26)



1.7.4 Sindromes de Poliposis Multiple Intestinal
1.7.4.1 Sindrome de Peutz-Jeghers
1.7.4.1.1 Definicién

El Sindrome de Peutz-Jeghers se caracteriza por ser una enfermedad
de tipo hereditaria autosbmica dominante, la cual se caracteriza por
poliposis harmatomatosa multiple que puede afectar gran parte del
tracto gastrointestinal, pero tiene preferencia a afectar intestino
delgado; ademas de las manifestaciones gastrointestinales, presenta
lesiones mucocutaneas de color violacea en labios y en palmas de las
manos. Este sindrome tiende a tener una alta incidencia de cancer
gastrointestinal. (27, 28,29)

1.7.4.1.2 Experiencia de la Capsula Endoscépica con el Sindrome de Peutz-
Jeghers

La utilizacion de Capsula Endoscopica de estos pacientes, es muy
necesaria para identificar la cantidad de pélipos que el paciente pueda
llegar a tener a nivel de intestino delgado, este método no invasivo no
es de molestia del paciente, ademas evita que se presenten
laceraciones de los pdlipos, ya que no se va a utilizar endoscopia, la
cual es indicada unicamente para que se remuevan los polipos. (27, 28,
29)

1.8 Futuro de la Capsula Endoscépica

Actualmente se estan desarrollando diversos prototipos de capsula
endoscopica, uno de los mas avanzados en su desarrollo, presenta en
sus dos cupulas camaras para que pueda tomar el doble de imagenes,
y ademas puede abarcar un mayor rango de area, en la cual pueda
estar tomando imagenes. También se estan disefiando prototipos muy
avanzados, de los cuales se destaca que las préximas capsulas van a
tener capacidad para ser controladas de forma remota y podran tomar
biopsias, lo cual revolucionaria la forma de estudiar el intestino delgado
por medio de la Capsula Endoscépica. (8, 30, 31)
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Objetivos

Objetivo General

* Describir hallazgos en intestino delgado por medio del procedimiento de
capsula endoscopica.
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Metodologia

Diseno del Estudio

Descriptivo, transversal.

Unidad de Analisis

Poblacion

Muestra

Informes de los pacientes que fueron sometidos a estudios
de capsula endoscépica realizados en Clinica Gastro
Endoscopica, ubicada en la zona 10 de la ciudad de
Guatemala.

Expedientes clinicos de pacientes sometidos a
procedimiento de capsula endoscépica en la Cinica Gastro
Endoscdpica.

La muestra seleccionada de 250 expedientes clinicos de
pacientes que fueron sometidos a estudios de capsula
endoscopica en Clinica Gastro Endoscopica fue echa a
conveniencia del periodo comprendido del 01 de junio de
2004, hasta el 31 de marzo 2016.

Criterios de Inclusién y de exclusion

Criterios de Inclusion

Expedientes de los pacientes que se les realizd
procedimiento de capsula endoscépica.
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Definicion y Operacionalizaciéon de Variables

Tipo de .
varlioable Indicador
Variable Definicion Definicién cscala dg o Unidad a
Conceptual Operacional . Medir
medicién
[0 EL5 Calculo de la edad -
transcurrido desde su : Cuantitativa, de ~
. a partir de la fecha . - Edad en afos
Edad nacimiento hasta la de su nacimiento razon
fecha del procedimiento
Distincion bioldgica
entre hombre y mujer, Dato obtenido del Cualitativa, -  Hombre
Sexo segun sus paciente dicotoémica - Mujer
caracteristicas sexuales
Informacién - Sitiene
Indicacién para proporcionada por indicacioén
realizar eStFl)JdiO Criterios que debié de el paciente, por para realizar el
de Capsula tener el paciente para  médico que refiere Cualitativo, estudio
Endoscép ica en que le realizaran el o por algun nominal - No tiene
ol aci?ente procedimiento hallazgo indicacion
P encontrado en para realizar el
estudios previos estudio
Presencia de alguna encl:_(i)e:{?;gg en
patologia a nivel de intestino delaado - Sipresenta
Hallazgos intestino delgado que or medio dge la Cualitativo, hallazgos
encontrados en pueda ser la causa de putilizaci()n de nominal - No presenta
intestino delgado las molestias del caosula hallazgos
paciente psula
endoscopica
Presencia de alguna Hallazdo
eElelBg encontradg fuera
Hallazgos gastrointestinal que no del intestino - Sipresenta
gastrointestinales esté presente en delaado por medio Cualitativo, hallazgos
encontrados intestino delgado y que de ?a utiIiZacic’m de nominal - No presenta
fuera de intestino  pudiera ser la causa de capsula hallazgos
delgado las molestias del d psuia
paciente endoscopica
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Resultados

Tabla 1

Distribuciéon segun grupos etarios en pacientes que se les realizé
procedimiento de capsula endoscoépica
Clinica Gastro Endoscopica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Edad Nl]m_ero de Sexo

(afios) pacﬂentes Femenino Masculino

(n=250) (n=125) (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 6 (14%) 21 (17%) 5 (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 6 (10%) 14 (11%) 2 (10%)
85-94 12 (5%) 5 (4%) 7 (6%)

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

Tabla 2

Indicaciones para realizar procedimiento de capsula endoscoépica
Clinica Gastro Endoscopica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

.. Total Porcentaje

Indicacién (n=250) (%)

Hemorragia gastrointestinal de 58
. . 145
origen desconocido

Dolor abdominal 64 26
Diarrea crénica 12 S
Poliposis multiple 10 4
Anemia crénica 11 4
Pérdida de peso 8 3
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Grafica 1

Presencia de hallazgos con capsula endoscopica
Clinica Gastro Endoscépica 01 de junio del 2004 al 31 de
marzo del 2016
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Tabla 3

Hallazgos por segmento del tracto gastrointestinal
Clinica Gastro Endoscépica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Segmento del tracto Numero de hallazgos Porcentaje
gastrointestinal (n=753) (%)
Intestino delgado 408 54
Estomago 239 31
Eséfago 57 8
Colon 49 7

15



Tabla 4

Hallazgos principales en intestino delgado con
procedimiento por capsula endoscépica
Clinica Gastro Endoscépica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Numero de LC Sexo %2
hlallazgos eI (%) Femenino ~ Masculino (®)
(n=250) (n=125) (n=125)
Ulceras/erosiones 113 (45%) (39-51) 62 (50%) 51 (41%) ((1)'?2)
Inflamacién del o i o o 0.15
intosting dolgado 07 (39%)  (33-45)  50(40%) 47 (38%)  (go
Polipos 35(14%)  (10-18)  15(12%) 20 (16%) (8'23)
Lesiones 0.92
vasculares 31 (12%) (8-16) 13 (10%) 18 (14%) (0.33)
Hiperplasia : o o 0.35
ineldine 20(12%)  (816)  13(10%)  16(13%) g2
Hemorragia 0
intestinal activa 20 (8%) (5-11) 10 (8%) 10 (8%) (1)
Xantomas 198%)  @11)  110%)  B6% oo
Neoplasias 15 (6%)  (3-9) 32%) 12 (10%) (0567146)
Alteraciones del o ) o o 0.30
transito intestinal e (57 S glo glo (0.58)
Diverticulos 6 (2%) (1-4) 3 (2%) 3 (2%) 0

(1)
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Grafica 2

Comparacion de los dos principales hallazgos en
intestino delgado
Clinica Gastro Endoscépica 01 de junio del 2004 al 31 de
marzo del 2016
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Tabla 5

Casos de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido
Clinica Gastro Endoscépica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Segmento del tracto Total Porcentaje
gastrointestinal (n=145) (%)
Eséfago 3 2
Estomago 20 14
Intestino delgado 96 66
Colon 21 14
Sin hallazgos de sangrado 5 4
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Tabla 6

Neoplasias identificadas por capsula endoscoépica
Clinica Gastro Endoscoépica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Casos de Total Porcentaie Porcentaje Neoplasias Porcentaje
neoplasias (n=19) neoplasiajs pacientes macroscopicamente neoplasias
identificadas (%) (n=250) maligna malignas
(%) (n=8) (%)
Eséfago 2 11 0.8 2 25
Estomago 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 capsula endoscépica
Clinica Gastro Endoscopica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Complicaciéon el Porc(;;n)taje (Io/?)
Retencién 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 capsula endoscoépica
Clinica Gastro Endoscopica 01 de junio del 2004 al 31 de marzo del 2016

Porcentaje de FRIEETIE)E
Segmento de la Total retenciones pacientes
retencion (n=18) (%) (n=250)
’ (%)
fleon 7 39 2.8
Eséfago 5 28 2
Estémago 2 11 0.8
Yeyuno 2 11 0.8
lleostomia 1 5.5 0.4
Duodeno 1 5.5 0.4
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Analisis y Discusion de Resultados

La utilizacion de la capsula endoscopica surgié desde el afio 2001 con el fin de
diagnosticar hallazgos patologicos a nivel de intestino delgado, mas que todo en
yeyuno e ileon, ya que éstos dos segmentos del intestino delgado no pueden ser
explorados al momento en que se realice una endoscopia o colonoscopia. La
realizacion del procedimiento de capsula endoscopica es relativamente sencilla,
es no invasivo, el paciente puede llevar el equipo de forma ambulatoria mientras
la capsula recolecta los hallazgos y se regresa para retirar el equipo luego de
que pasara el tiempo promedio de vida de la capsula.

Desde el 2004 hasta el 2016, existid un unico centro diagnéstico de referencia
para la realizacién de Capsula Endoscépica en Guatemala, el cual fue donde se
realiz6 el estudio. Se utilizé la capsula PillCam SB de la compafia Given
Imaging. El precio del procedimiento de capsula endoscopica cuesta Q7,500.

Se estudiaron 250 informes de procedimientos por capsula endoscépica que se
realizaron del 01 junio de 2004, hasta el 31 de marzo de 2016. No existié un
predominio por sexo en los estudios realizados. La edad de los pacientes se
presenta en rango desde los 10 afos hasta los 99 afios, y con una media de 56
afnos, con una desviacion estandar de 18. El mayor porcentaje de casos se
presentd en los pacientes del decenio entre los 55 afos hasta los 64 anos. El
71% de los pacientes sometidos al estudio estan dentro del rango de los 35
hasta los 74 afios de vida. (Tabla 1).

Al realizar un estudio por medio de capsula endoscopica se puede estudiar todo
el tracto gastrointestinal. El principal modelo de capsula utilizado fue el SB1 63%
de los casos, esto debido a que el modelo SB1 se pudo actualizar a SB2 a
finales del ano 2011, actualmente se utiliza el modelo SB3. Durante el
transcurso de estos 12 afos, se realizaron 250 procedimientos, entre los afios
2008 al 2012 se realizaron el 70% (n=172) de los estudios.

La principal indicacion fue la hemorragia de origen desconocido (58% [n=145]),
seguida de dolor abdominal (26% [n=64]). Se realizaron procedimientos también
por diarrea cronica (5% [n=12]), poliposis multiple (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 cuales 408 (54%) se presentaron en intestino delgado, 239
(31%) se presentaron en estbmago, 57 (8%) se presentaron en esofago, 49 (7%)
se presentaron en colon. 38 (15%) de los pacientes no presentaron hallazgos.
(Gréfica 1y Tabla 3)

De los hallazgos que se presentaron a nivel del intestino delgado, se encontro

que un 45% de la poblacién presenté hallazgos de ulceras/erosiones, 39%
presento inflamacion del intestino delgado (duodenitis, yeyunitis e ileitis), 14%
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polipos, 12% lesiones vasculares, 12% hiperplasia linfoide, 8% hemorragia
intestinal, 8% xantomas, 6% neoplasias, 6% alteraciones del transito intestinal,
6% estrechez de la luz intestinal, 2% diverticulos 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 Sindrome de Osler-
Weber-Rendu, 2 casos de atrofias intestinales, 2 casos de ascariasis, 1 caso de
Sindrome de Peutz-Jegherz, 1 caso de Sindrome de Bean y 1 caso de fistula
aortoentérica.

En un estudio realizado por Ribeiro et al de 214 procedimientos realizados en un
centro diagndstico en Portugal, el 64.5% (n=138) de los casos fueron por
indicacion 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 mayoria eran
ulceras/erosiones (34% [n=31]) seguido de angioectasias (32% [n=29]).(15).

De los 145 pacientes que tuvieron como indicacion hemorragia gastrointestinal
de origen desconocido, 97%(n=140) presentaron hallazgo patolégicos que
originaran la causa de la hemorragia, siendo el 2% (n=3) diagnosticados en
esé6fago, 14% (n=20) en estdmago, 66% (n=96) en intestino delgado y el
restante 14% (n=21) en colon. (Tabla 5). La capsula endoscopica se ha vuelto el
estandar de oro para la investigacion de casos de hemorragia de origen
desconocido, a nivel de intestino delgado se encontré 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 multiples [n=2], fistula aortoentérica [n=1]). 21% (n=20) por
diversas patologias con presencia de hemorragia activa a nivel de intestino
delgado (erosiones multiples con sangrado [n=8], erosion aislada con sangrado
[n=1], duodenitis erosiva hemorragica [n=3], polipo aislado hemorragico [n=1],
Ulcera aislada duodenal hemorragica [n=2], ulcera aislada yeyunal hemorragica
[n=2], dulcera aislada ileal hemorragica [n=1], ulceras multiples ileales
hemorragicas [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 hemorragica [n=24], duodenitis erosiva hemorragica [n=3]), 23%
(n=22) fueron yeyunitis (yeyunitis no erosiva [n=13] y yeyunitis erosiva no
hemorragica [n=9]) y 22% (n=21) fueron ileitis. Se pudo asociar segun los
grupos etarios en éste estudio que en edades mas tempranas va a existir una
incidencia de inflamacion intestinal como hallazgo principal, pero conforme las
edades aumentan, disminuyen los numeros de casos de inflamacion intestinal y
los hallazgos que van a predominar, son las ulceras/erosiones en la mucosa
intestinal. (Grafica 2)

Debido a que el estudio de Capsula Endoscopica es no invasivo y seguro para la
evaluacion a nivel de intestino delgado, esta siendo frecuentemente utilizada
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para el diagnostico de poliposis a este nivel. Los polipos de tipo hiperplasico
presentan leve incidencia de llegar a ser neoplasias malignas, pero se pueden
presentar en asociacion a la presencia de cancer a nivel del tracto
gastrointestinal; mientras que los podlipos de tipo adenomatosos tienden a
presentar una alta incidencia de malignidad si son mayores de 2 cm (28%-40%)
segun Islam et al. (32). De los pdlipos que se pudieron diagnosticar en este
estudio, el 83% (n=29) fueron de tipo hiperplasico y 3% (n=10) es de tipo
adenomatoso. Se resalta también que se pudieron diagnosticar 2 sindromes
polipdsicos, un caso de Sindrome de Peutz Jegherz en una paciente femenina
de 12 afos y otro de Sindrome de Bean en un paciente masculino de 10 afos.

Segun la clasificacion histologica 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. Histolégicamente 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). Segun Paquissi et al, la capsula
endoscopica presenta una sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
tumores a nivel de intestino delgado del 88.9% al 95% y del 75% al 95 en casos
con indicacion de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, los
tumores se diagnostican en 3% al 9% de los casos en que se evaluan por
indicacion 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 mas comun 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, visualizandolas de forma macroscopica, se encontré que el 79%
(n=15) de las neoplasias se diagnostico a nivel del intestino delgado, siendo el
27% macroscopicamente malignas. (Tabla 6)

Se pudo identificar que la mayoria de las complicaciones (73%) que se
presentaron fueron presencia de heces en el colon, lo cual afecta la busqueda
de hallazgos patologicos que el paciente pueda presentar en el colon. En 19
casos se presentd complicacion por retencion de la capsula en los diversos
segmentos del tracto gastrointestinal: 6 en ileon, 5 en eséfago, 2 en estomago, 2
en yeyuno, 2 en colon, 1 ileostomia y 1 en duodeno. De los casos de retencion
de capsula, 18 de los casos pudieron seguir el trayecto del tracto gastrointestinal
luego de la retencidén y pudieron ser expulsadas por los pacientes, unicamente
se hubo un caso de una paciente que presentd retencion de capsula a nivel de
ileostomia, por lo que se tuvo que retirar por medio de pinzas quirurgicas. Entre
las complicaciones en la visualizacidn se presentaron 9 casos con sangrado
activo abundante, 1 caso con presencia de alimentos en intestino delgado y 1
caso de material intestinal en ileon. (Tabla 7 y Tabla 8)
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Conclusiones

1. El principal hallazgo diagnosticado en los pacientes de éste estudio fueron
las ulceras y erosiones

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

3. ElI 6% de la poblacion presentd neoplasias a nivel de intestino delgado.

4. Se pudo identificar una diferencia significativa en que se presentan mas
casos de neoplasias en hombres que en mujeres.

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

6. Un 7% de los pacientes presento retencion de capsula endoscopica en los
distintos segmentos del tracto gastrointestinal.
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Recomendaciones

1. Hacer un estudio donde se puedan identificar las distintas patologias que se
pueden encontrar en el resto del tracto gastrointestinal (eséfago, estomago y
colon).

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

3. Hacer correlacion clinico patoldgica en la cual los hallazgos endoscoépicos se
puedan relacionar con los hallazgos histopatoldégicos para un mejor
diagndstico de la patologia.

4. Ofrecer opciones mas economicas para realizar el estudio de Capsula

Endoscopica para que nuestra poblacion tenga mas accesibilidad para
realizar este estudio.
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