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Resumen

Antecedente: En la actualidad se ha creado un dispositivo endoscdpico menos cruento que nos permite la
visualizacion interna del aparato gastrointestinal, llegando a lugares de dificil alcance con otros métodos.
Objetivo: Determinar el mejor método diagnostico de las lesiones gastrointestinales en pacientes
sometidos a estudio mediante capsula endoscépica y videoendoscopia. Metodologia: se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional y de cohorte en 27 pacientes del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo desde Julio del 2010 hasta Abril 2012. Resultados: Los principales motivos de
consulta y de realizacion de los procedimientos diagnésticos fue el dolor abdominal crénico 37,5% (n=12);
hemorragias digestiva 25% (n=8) y diarreas 21,9% (n=7). Al evaluar la eficacia de la videoendoscopia en
los pacientes incluidos en el estudio se encontré que este método diagnéstico tiene una sensibilidad de
63.64% (40.66% - 82.80%) y especificidad 20% (0.51% - 71.64%), mientras que en la capsula endoscopica
se determin6 que posee una sensibilidad del 84% (63.92% - 95.46%), y especificidad del 50% (1.26% -
98.74%). Para valorar contraste de hipétesis se utilizé la prueba de chi cuadrado con correccion de Yates
la cual result6 3.73 (p=0.0533) determinando que existe una diferencia estadisticamente significativa entre

los grupos estudiados. Conclusiéon: La capsula endoscépica es un gran método diagndstico



complementario de la videoendoscopia. A través de este estudio abrimos campo a futuras investigaciones
de estos métodos dentro del pais.
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Abstract

Background: At present you have created a less invasive endoscopic device that allows the internal
display of the gastrointestinal tract, reaching places hard to reach with other methods. Objective: To
determine the best method of diagnosis of gastrointestinal lesions in patients undergoing capsule
endoscopy study and videoendoscopy. Methodology: A retrospective, observational cohort of 27 patients
from the Gastroenterology Service Teodoro Maldonado Carbo Hospital from July 2010 through April 2012.
Results: The main reasons for conducting consultation and diagnostic procedures was chronic abdominal
pain 37.5% (n = 12), gastrointestinal bleeding 25% (n = 8) and diarrhea 21.9% (n = 7). In evaluating the
effectiveness of video endoscopy in patients enrolled in the study found that this diagnostic method has a
sensitivity of 63.64% (40.66% - 82.80%) and specificity 20% (0.51% - 71.64%), while in the capsule
endoscopic found that has a sensitivity of 84% (63.92% - 95.46%) and specificity of 50% (1.26% - 98.74%).
To evaluate hypothesis testing was used chi-square test with Yates correction, which was 3.73 (p = 0.0533)
determining that there is a statistically significant difference between groups. Conclusion: Capsule
endoscopy is a great complementary diagnostic method of videoendoscopy. Through this study we open
field for future investigations of these methods within the country

Keywords: capsule endoscopy, gastrointestinal endoscopy / methods, capsule



Introduccion

La videoendoscopia digestiva es un procedimiento de especialidad gastroenteroldgica, que a través de una
camara tubular nos permite observar la via digestiva y su recubrimiento interno desde la boca, eso6fago,
estdbmago y las dos primeras porciones duodenales en el caso de la endoscopia alta o panendoscopia; y
desde el ano, recto, hasta colon ascendente en el caso de la endoscopia baja o colonoscopia (2,3) con
ayuda de un tubo flexible de fibra dptica o videoendoscopio rigido (1). Al paciente se le colocara un spray
anestésico local a nivel de la cavidad bucal para facilitar la deglucién del endoscopio 0 se sometera a
sedacion consiente, aplicando un sedante intravenoso. Luego colocamos un protector bucal que facilitara el
ingreso del endoscopio. Observamos el tracto digestivo y se toman biopsias para estudio histopatoldgico.
La duracion del examen va desde 5 a 12 minutos. Luego del estudio endoscépico el paciente debera hacer
reposo relativo. (4)

En la actualidad, buscando mejoras en el diagnéstico y en la comodidad del paciente, tenemos a la capsula
endoscopica, una nueva técnica de diagndstico que empezé a ser investigada en la década de los ochenta
en Israel por el Dr. Gavriel Iddan, un ingeniero dptico y mecanico, (6,7). Ha demostrado ser un método no
invasivo que permite una adecuada visualizacion de diferentes segmentos del tracto gastrointestinal como
el esdfago, estomago, intestino delgado o colon (9). Se trata de un dispositivo que se desplaza por el tubo
digestivo gracias a los movimientos peristalticos normales. Es una capsula que el paciente deglute y que
toma 2 fotos por segundo en la medida que avanza por el tubo digestivo, las cuales llegan a un grabador y
mas tarde se procesan en un computador y se revisan como un video (5). Aprobada por la FDA en Agosto
de 2000, actualmente aparece como técnica de primera linea en el estudio de enfermedades del intestino
delgado. (7). Con 26 x 11 mm de longitud y 4 gr. de peso.

Una de sus falencias es que sélo permite inspeccionar, sin posibilidad de tomar muestras, ni efectuar
terapias, ni ser dirigido desde fuera del cuerpo. Otra y la mas importante aunque infrecuente es la

retencion, por 2 semanas o mas. (1,8) Tal vez por ahora, la mayor dificultad para nuestro medio es su alto



costo y el hecho de no estar cubierto por todos los seguros médicos, por lo que el paciente debe asumir el
costo total del estudio (6,9).

Ya se ha logrado reducir el tiempo de analisis de las imagenes con programas que compactan de mejor
forma las imagenes obtenidas y que ademas sefialan hallazgos “anormales” en la mucosa; ademas
deberan usarse baterias de mayor duracidn para evitar estudios incompletos y tener una mejor localizacién
anatomica del sitio de la lesion (2,12). La capsula endoscopica ha representado un avance revolucionario
en la endoscopia digestiva y un reto para las futuras posibilidades diagnosticas y quién sabe si terapéuticas
del tubo digestivo. Con esta investigacion pondremos a prueba a la capsula endoscopica como gold
standard en el diagndstico de lesiones géstricas desplazando a la videoendoscopia que por muchos afios

ha sido de mucha ayuda en este medio y beneficiando asi a muchos pacientes.

Metodologia

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, de cohorte, desde Julio 2010 hasta Abril 2012; tomando
como universo a todos los pacientes sometidos a los estudios de videoendoscopia y capsula endoscépica
en el servicio de Gastroenterologia del "Hospital Teodoro Maldonado Carbo". Obteniendo como muestras a
los pacientes a quienes se les realiz6 ambos procedimientos diagnosticos en el hospital.

Se tomaron como criterios de inclusion pacientes con hematemesis, melenas, dolor abdominal crénico con
sospecha de causa organica, diarrea cronica, y anemia en estudio.

Se excluyeron a pacientes con: obstruccion intestinal, estenosis o fistula, gastroparesia, trastorno de
deglucién, embarazo, utilizacion de marcapasos o desfibrilador, antecedente de cirugia abdominal o que
hayan presentado resultados de videoendoscopia particulares.

Para la recoleccion de datos se presentd el proyecto al jefe del servicio de Gastroenterologia del HTMC, al
que se le solicité posteriormente se nos facilite ingresar a la base de datos del servicio. Se procedié a

buscar a los pacientes utilizando las fichas del examen de la capsula endoscopia en las que constaban



ademas de la descripicion y diagnéstico de dicha prueba, el motivo de consulta y resultado de la
videoendoscopia, asi como los datos personales del paciente como el nimero de cedula de identidad, afio
de nacimiento y fecha de realizacion del examen con capsula endoscépica. Luego se continuo
recolectando datos a través del sistema POWER 6 AS/400 sistema operativo del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el que constan las historias clinicas de los pacientes y los resultados histopatoldgicos
de las biopsias tomadas en las videoendoscopias. Utilizando como técnicas de ayuda para la recoleccion
una tabla de observacion en Microsoft Excel, donde se recogieron los siguientes parametros: nombre,
apellido, cedula de identidad, historia clinica, edad, motivo de consulta, resultado de la Videoendoscopia,
resultado de la Capsula Endoscopica y resultado de la histopatologia.

Los pacientes para ser sometidos a la videoendoscopia, debieron no haber comido ni bebido liquidos entre
6 y 8 horas previas al procedimiento, permitiendo de esa manera que el estomago este completamente
limpio para visualizar de manera correcta todos los detalles de estas estructuras. Si existe algun problema
con el vaciamiento gastrico como en pacientes con Diabetes el tiempo en ayunas debe ser mayor. Los
pacientes pueden ingerir ciertos medicamentos que sean estrictamente necesarios como es el caso de
medicinas para la hipertension o la diabetes. Sin embargo algunos medicamentos deben ser suspendidos
previamente como es el caso de los anticoagulantes o derivados de la aspirina.

Para este estudio se utilizaron 2 torres endoscépicas cuya descripcion es la siguiente: Una torre marca
Olympus Evis Exera Il CV180 y la otra torre Pentax EPK-i. El estudio dura entre 20 y 40 minutos
aproximadamente segun la patologia en estudio. Se le indica al paciente que se acueste en la en posicion
decubito lateral izquierdo. Se coloca un campo esteril al paciente, cubriendo el hombro y la almohada que
queda sobre la camilla. Se procede a la sedacion, luego se aplica xilocaina spray en la garganta del
paciente para disminuir la tos y la nausea que se presenta al introducir el endoscopio. Se monitorea al
paciente con el pulso-oximetro al paciente. Se coloca la boquilla y se fija. Se pasa el endoscopio bajo

vision directa hasta la hipofaringe en donde se ubica el seno periforme y se avanza hasta el es6fago



superior observando la distensibilidad y mucosa de todo el drgano hasta el esfinter esofagico inferior. Se
pasa al estomago también evaluando la distensibilidad, contenido y mucosa de todo el 6rgano. Se avanza
por el piloro hasta la segunda porcién duodenal. Y se procede a tomar biopsia de acuerdo a los hallazgos
encontrados. Se retira el endoscopio, se limpia al paciente y se lo traslada al area de recuperacion donde
se lo vigila durante el tiempo de recuperacion. Las muestras obtenidas por biopsia fueron colocadas en
frascos estériles con formol, llevados posteriormente al servicio de Laboratorio de Histopatologia del
Hospital, quienes daban su diagnostico dentro de 3 semanas aproximadamente. EI mismo dia el
observador y realizador del procedimiento emitia un informe de lo visto en la videoendoscopia con su
diagndstico.

Previa cita fueron sometidos al examen de capsula endoscépica, por lo que tuvieron que seguir con el
siguiente proceso para la preparacion de dicha prueba. El dia anterior a la capsuloendoscopia después del
almuerzo empezaron una dieta liquida, 10 horas antes del examen no comieron ni bebieron nada, salvo en
el caso de medicamentos necesarios, que se los tomaron con un sorbo de agua. El dia de la capsula
endoscépica los pacientes no tomaron ningin medicamento 2 hrs antes del comienzo del examen. Se
procede a colocar los 8 electrodos en el siguiente orden: 1) entre el 7mo espacio intercostal derecho y la
linea clavicular media derecha, 2) apéndice xifoides, 3) entre el 7mo espacio intercostal izquierdo y la linea
clavicular media izquierda, 4) regién lumbar derecha a la altura del ombligo, 5) sobre el ombligo, 6) regién
lumbar izquierda a la altura del ombligo, 7) regién media inguinal derecha y 8) regién media inguinal
izquierda. Después ingirieron la capsula Pillcam SB, la duracién aproximada de la toma de fotografias de
esta capsula es de 8 a 9 hrs. Durante el examen se asegurd que el cinturdn de sensores esté ajustado a la
cintura. Se comprob6 que cada 15 minutos el destello azul del registro de datos parpadee 2 veces por
segundo, si deja de destellar o cambiar de color, se debid revisar los electrodos que no se hayan
despegado de su sitio. Los pacientes sometidos a este examen pudieron beber liquidos incoloros 2 horas

después de haber ingerido la capsula Pillcam SB, pasadas 4 hrs de ingestion, pudieron tomar un pequefio



tentempié. Y pudieron volver a su dieta normal solo una vez completado el examen. En una computadora
COMPAQ que tiene instalado el programa Rapid 6 de la capsula endoscépica se fueron revisando las
fotografias obtenidas de cada paciente, grabando en las que se observaban alguna alteracion, reportando

en un informe lo observado y el diagndstico.

Resultados:

En total fueron incluidos 27 pacientes en el estudio (tabla 1), los cuales fueron sometidos a los métodos
diagndsticos de videoendoscopia y capsula endoscépica. La edad promedio de los pacientes fue de 57.30
+ 18.48 (50.39 — 64.20). El periodo de tiempo que durd la videoendoscopia fue de 40 minutos y de la
capsula endoscdpica 8 hrs.

Se observo que hubo mayor incidencia masculina 55,6% (n=15), en comparacion a la poblacién femenina
de 44,4% (n=12). Los principales motivos de consulta y de realizacién de los procedimientos diagnésticos
fue el dolor abdominal crénico 37,5% (n=12); hemorragias digestiva 25% (n=8) y diarreas 21,9% (n=7).
Ambos resultados referidos en la Tabla 2.

Los reportes del método diagndstico con capsula endoscopica indicaron 77.77% (N=21) de aciertos en
comparacion con la videoendoscopia en la cual se encontraron 51.85% (N=14) de aciertos, confirmados
con el diagndstico histopatoldgico (tabla1).

Al evaluar la eficacia de la videoendoscopia en los pacientes incluidos en el estudio se encontrd que este
método diagnéstico tiene una sensibilidad de 63.64% (40.66% - 82.80%), especificidad 20% (0.51% -
71.64%), razén de probabilidad positiva 0.80 (0.46 — 1.37), razon de probabilidad negativa 1.82 (0.29 -
11.43), valor predictivo positivo 77.78 (52.63% - 93.59%) y valor predictivo negativo de 11.11% (0.28% -
48.25%). Referido en la Tabla 3.

Al determinar la eficacia diagnostica de la capsula endoscopica en los pacientes se determind que este

método diagndstico posee una sensibilidad del 84% (63.92% - 95.46%), especificidad del 50% (1.26% -



98.74%), razon de probabilidad positiva de 1.68 (0.42 — 6.79), razon de probabilidad negativa de 0.32 (0.06
—1.67), valor predictivo positivo de 95.45% (77.16% - 99.88%) y valor predictivo negativo de 20% (0.51% -
71.64%). Referido en la Tabla 3.

En cuanto a la localizaciéon la videoendoscopia obtuvo 77% (n=10) positivo en el diagnéstico de patologias
a nivel de estdbmago mientras que la capsula endoscépica diagnostico el 50% (n=10) de las patologias a
nivel de intestino delgado. (Grafico 1)

En lo relacionado a la frecuencia y tipo de lesiones gastrointestinales el principal diagnostico fue de
lesiones inflamatorias 40% (n=8) en videoendoscopia y 55,2% (n=16) con la capsula endoscépica. Seguido
de las lesiones ulcerativas y/o erosivas obteniendo con la videoendoscopia un 25% (n=5) y con la capsula
endoscdpica 20,7% (n=6). Y lesiones polipoideas en un 20% (n=4) con la videoendoscopia y 10,3% (n=3)
con la capsula endoscépica. (Grafico 2)

Para valorar contraste de hipotesis se utilizo la prueba de chi cuadrado con correccion de Yates la cual
resultd 3.73 (p=0.0533) determinando que existe una diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos estudiados.

Tablas y graficos

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

No DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO CAPSULA DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
VIDEOENDOSCOPIA
Pélipo gastrico Enfermedad inflamatoria intestinal. Intestino delgado proceso inflamatorio
Descartar enf. De Crohn. crénico inespecifico y erosivo parcial

Gastritis superficial Paresia gastrica post biopsia Gastritis superficial activa + erosion + h.
pilory +

Gastritis superficial Sindrome intestino irritable Gastritis erosiva activa + H. pilory

Gastritis superficial Pdlipo rectal Pélipo de recto inflamatorio con erosion

del antro + polipo de foca

recto

Mucosa polipoidea Pélipo 4mm antro gastrico. Mucosa de antro gastrico y
pseudopoliposis: gastritis crénica
superficial




Mucosa congestiva
en antro gastrico

Se evidencia ulceras
en colon

No hay sangrado

Ulceraciones con
costra en recto e
ileon

Normal

Normal

No lesion evidente

Pdélipo displasico en
sigmoides
Normal

Lesiones ulcerosas
superficiales
Normal

Lesiones erosivas y
ulcerativas
sangrantes en recto
Normal

Gastritis antral leve

Normal

Probable Sangrado
de intestino delgado
Ulcera gastrica

Tumor 1.5cm en parte
media de paladar
duro granular.
Erosiones pépticas.
Cardias incompetente
gastritis erosiva en
fundus cara posterior
del cuerpo y antro
prepilérico

Gastritis erosiva moderada a severa.
Yeyunitis leve

Colitis cronica

Tumor leiomatoso de intestino delgado
vs linfoma
Colitis ulcerativa

Colitis erosiva

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Gastroyeyunitis erosiva.
Colitis
Ulcera gastrica lineal, gastritis leve,

colitis aguda.
Duodenitis

Gastritis y colitis cronica

Rectosigmoiditis ulcerativa tipo
amebiana

Enfermedad diverticular del intestino
Ileitis erosiva sangrante. Colitis
superficial.

Anemia Hemolitica autoinmunie: pélipo
Ulcera Gastroyeyunal

Gastritis y duodenitis

Gastritits cronica activa

Compresion extrinseca de estomago.
Intususcepcion leve yeyunoileal.

Mucosa congestiva en antro gastrico y
extravasacion hemorragicas aisladas
Mucosa de colon con erosion focal focos
de hemorragia por separado. Colitis
cronica + erosion focal

Tumor estromal de intestino Delgado

Enfermedad diverticular del intestino

Gastritis cronica antral leva tipo quimico y
signos de reflujo

Ulcera prepilérica, con pliegues abundante
hiperplasia foveolar, coreon mucoso y
glandular con infiltracion severa, gastritis
cronica erosiva

Gastroyeyunitis erosive

Pdlipo en sigmoides

Gastritis cronica moderada con hiperplasia
foveolar focal
Duodenitis

Gastritis
Rectosigmoiditis ulcerativa

Pdlipo tubular de colon. Colitis cronica;
erosion en ciego

Pdlipo hiperplasico de sigmoide; colitis
cronica

Pseudopoliposis en sigmoides

Ulcera gastroyeyunal

Gastritis Cronica moderada antral con
area cicatrizada o de atrofia focal tipo
quimica, metaplasia intestinal con
displasia de bajo grado y signos de reflujo
Tumor proliferativo de paladar. Metastasis
de melanoma

Pangastritis crénica activa moderada+ h.
pilory positivo + signos de reflujo




Mucosa granular fina  Colitis crénica + diverticulos en Proctitis cronica +erosién

eritematosa mas sigmoide

diverticulos en

sigmoide en poca

cantidad

Gastritis antral Gastritis cronica Gastritis cronica superficial + H pilory
positivo

Gastritis superficial Gastritis superficial + colitis leve Gastritis superficial + h. Pylori

TABLA 2: FRECUENCIAS A PORCENTAJES DE
PACIENTES SEGUN GENERO Y MOTIVO DE

CONSULTA
n %
12 44.4
15 55.6
27 100
12 37.5
7 21.9
8 25
2 6.3
3 94
32 100

Tabla 3: Comparacion diagnéstica en pacientes con

Capsula endoscopica Videoendoscopia
Sensibilidad 84% 63.64%
Especificidad 50% 20%
RP+ 1.68 0.80
0.32 1.82
95.4% 77.78%

20% 11.11%




Grafico 1: Cuadro comparativo entre
VE y CE segun la zona de localizacidn
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Figura 1: Lesiones gastrointestinales observadas mediante capsula endoscépica:
1.1 Polipo antral; 1.2 Tumor leiomatoso de intestino delgado; 1.3 Pdlipo pediculado

yeyunal; 1.4 Enfermedad de Crohn vs Linfoma intestinal.




Figura 2: lesiones gastrointestinales observadas mediante videoendoscopia:
2.1 Lesion erosiva a nivel de fundus gastrico; 2.2 Mucosa polipoidea; 2.3 Diverticulos; 2.4

Lesion ulcerativa a nivel de ileon.

Discusion:

Las consultas por lesiones gastrointestinales presentan una alta incidencia en nuestra ciudad y pais,
convirtiéndose asi en un grave problema clinico provocando un alto indice en el ingreso hospitalario de los
pacientes. Pero avances diagndsticos hoy en dia hacen que sea mas facil y menos invasivo el estudio y

diagnoéstico de las distintas patologias. Es por esto que en el presente estudio se compara a dos métodos



endoscopicos (la video endoscopia y la capsula endoscépica) para el diagndstico de las lesiones
gastrointestinales en un hospital de la ciudad.

Observando los resultados obtenidos, la poblacién masculina fue la que mas motivos de consulta tuvo para
la realizacion de ambos procedimientos diagndsticos.

En este estudio el dolor abdominal fue el primer motivo para realizar los exdmenes endoscopicos seguido
de las hemorragias digestivas altas o bajas y de diarreas crénicas. Y en un bajo indice la anemia cronica y
reflujo gastroesofagico. Difiriendo de otros articulos donde el primer motivo para realizar examenes
diagndsticos son las hemorragias digestivas.

Ambas tienen la misma eficacia en el diagnostico de lesiones inflamatorias, lesiones ulcerativas y/o
erosivas y lesiones polipoideas. Pero varian segun la localizacion de las mismas ya que la video
endoscopia tuvo mayor eficacia en el diagnéstico de las patologias de estdbmago, mientras que la capsula
endoscépica diagnostico patologias intestinales y ambas tienen un porcentaje similar 23% video
endoscopia y 25% capsula endoscdpica a nivel coldnico.

Aunque se han descrito complicaciones como la retencion de la capsula endoscdpica en nuestro estudio no
se reporté complicacion alguna.

Entre las limitaciones esta la cantidad de pacientes a los que se los somete a estudio mediante capsula
endoscopica ya que tiene un alto costo, no esta dentro de los servicios de seguros médicos y no se lo
realiza en todos los centros hospitalarios. En nuestra ciudad la capsula endoscépica lleva realizando
estudios diagnosticos 2 afos y solo se lo realiza en el hospital estudiado y en una clinica particular.

Otra de las limitaciones es que no existen la suficiente cantidad de bases cientificas o de investigacion
donde se compare la efectividad diagndstica de la capsula endoscdpica vs otros procedimientos
diagnésticos para las lesiones gastrointestinales.

Podremos concluir mediante esta investigacion, en que para el diagndstico de lesiones gastricas nos ayuda

la video endoscopia, mientras que la capsula nos ayuda en las lesiones intestinales y ambas en patologias



colonicas. Pero debemos recalcar que mientras la capsula endoscépica es solo un método diagndstico

observacional, que no permite ni retirar, ni biopsiar, ni ser terapéutica en las lesiones identificadas a

diferencia de la video endoscopia que si lo permite. Por lo que ya queda a criterio del médico clinico a que

procedimiento quiere someter a sus pacientes.

A través de este estudio abrimos campo a futuras investigaciones de estos métodos dentro del pais.
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