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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Los primeros reportes de una capsula para estudio del tubo digestivo datan desde los afios
50s, y fueron utilizadas para med'ir temperatura, presion y pH. Después de eso, y siguiendo
a los avances con endoscopia, se desarrolld la cdpsula endoscopica (CE), la cual fue
inventada por Gabriel Iddan, ingeniero mecanico israeli y Paul Swain, gastroenterdlogo
inglés, ambos con ideas similares, quienes unieron esfuerzos a mediados de los afios 90, y en
1999 realizaron el primer estudio en humanos, siendo el mismo Swain quien ingiri6 2
cdpsulas en mismo numero de dias, obteniendo asi las primeras imagenes de intestino
delgado en humano por este medio (V. Posteriormente se did su presentacion en el 2000 en
una publicacion de la revista Nature con el nombre de “Wireless capsule endoscopy: The
discomfort of internal gastrointestinal examination may son be a thing of the past”, donde se
daban a conocer los resultados en 10 voluntarios (!?), teniendo su liberacién oficial en el
2001, la entonces conocida como M2A (ahora PillCam SB) *3%. Desde entonces, la
endoscopia con capsula endoscopica (CE) ha mostrado su potencial como técnica diagndstica
minimamente invasiva para mejorar el resultado diagndstico en una variedad de condiciones
gastrointestinales. A la fecha, maltiples sistemas de CE de diferentes compaiiias estin
disponibles, siendo la Given M2A video capsule system (Given Imaging Ltd., Yogqneam
Israel) y la Olympus Endocapsule (Olympus, Tokyo, Japon) las primeras aprobadas por la
Food and Drug Administration (FDA, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos para

evaluar la patologia de intestino delgado en adultos ©); especificamente en Agosto del 2001,



cuando fue aprobada como herramienta adjunta para la evaluacion de intestino delgado, y
para Julio de 2003 se aprob6 como modalidad de primera linea para la evaluacién de todos
los desérdenes sospechados de intestino delgado. En pacientes de 10 a 18 afios, estas
evaluaciones comenzaron en Enero de 2004. En 2009, la capsula endoscopica también fue
aprobada por la FDA para su uso en pacientes de 2 afios y mayores ). Como resultado, el
uso de la capsula endoscdpica se ha expandido en la poblacion pediatrica desde entonces,
debido en gran parte a la posibilidad de evitar radiacion ionizante, sedacion profunda y
anestesia general, asi como causar minima incomodidad. Ese éxito ha motivado evaluaciones
con CE de eséfago y colon, al igual que ha motivado la evaluacion para ampliar las
indicaciones y aplicaciones de la CE en el diagndstico y monitorizacion de enfermedad
gastrointestinal.

Debido a su posicidn, longitud y configuracion compleja con multiples asas, y por ende su
dificil accesibilidad con endoscopios tradicionales, el intestino delgado fue considerado por
mucho tiempo como la misteriosa “caja negra” del tracto gastrointestinal ). En pediatria, la
endoscopia superior permite la visualizacion del duodeno distal hasta el angulo de Treitz, y
con dispositivos adicionales, la primera o segunda asa de yeyuno, mientras que la
ileocolonoscopia puede visualizar completamente el colon y hasta 20-40cm de ileon (7). Entre
los procedimientos adicionales para el estudio del intestino delgado, tenemos a la
enteroscopia por push, que desafortunadamente en nifios, aunque puede utilizarse, esta
limitada principalmente por lo invasivo del procedimiento y el requerimiento de anestesia ),
y aunque la enteroscopia con doble balén o monobalén permiten una adecuada visualizacion
de intestino delgado 19, de igual forma constituyen procedimientos invasivos, lo que
conlleva el riesgo de lesién mucosa y/o perforacién, consumen tiempo y esfuerzo (), e

igualmente requieren anestesia general.



Otras técnicas diagnoésticas disponibles para el estudio de la patologia de intestino delgado
incluyen: alimento con bario y transito intestinal, tomografia (TC) abdominal contrastada,
imagen por resonancia magnética (IRM), ultrasonido doppler, angiografia mesentérica,
gammagrama con tecnecio 99 (las ultimas dos técnicas requieren de sangrado activo para
deteccion del sitio afectado) y enteroscopia intraoperatoria ('), Las técnicas radioldgicas, a
excepcion de la IRM, exponen al paciente a radiacidn, requieren a personal de imagenologia
entrenado para su interpretacion, édemés de tener baja sensibilidad y especificidad en algunos
tipos de lesiones (por ejemplo, cambios sutiles en la mucosa como las angiodisplasias son
casi indetectables) (1314,

Aunado a lo anterior, en los nifios, también existen problemas técnicos tales como la
necesidad de anestesia para la TC o IRM. La enteroscopia transoperatoria, mencionada
anteriormente, es una alternativa que permite la visualizacion completa del intestino delgado,
pero mucho mds invasiva ya que para su realizacion requiere de laparotomia, la cual solo
puede llevarse a cabo por personal de cirugia, y dada su naturaleza invasiva, se relaciona con
mas efectos adversos, ademds de que su papel es mds terapéutico que diagndstico 7.

Por ende, la endoscopia con cépsula del intestino delgado se ha vuelto particularmente
valiosa para que pacientes pediatricos alcancen un diagnostico definitivo en casos de
patologia de esta region (ej: sangrado gastrointestinal de origen oscuro), a grado tal que el
intestino delgado ya no es la frontera que era en el pasado.

Entre las ventajas que ofrece esta herramienta diagnostica, es que aprovecha la peristalsis
para ser propulsada a lo largo del intestino, sin requerir de una fuerza motorizada que la
impulse, y alcanza la visualizacion completa del intestino delgado @,

La CE consta de una fuente de luz, lente, videocamara en miniatura, bateria y transmisor

inaldmbrico (radiotransmisor) (. Esta hecha de plastico biocompatible y resistente a los



jugos digestivos; posee una cubierta resbalosa que facilita su ingesta y su paso a traves del
intestino al prevenir su adhesion a este. Contiene un lente de enfoque corto en la video
camara: un dispositivo de carga acoplado o semiconductor de metal de oxido
complementario, el cual enfoca la imagen; ilumina el tracto gastrointestinal con luz LED.
Posee dos baterias de 6xido de plata libres de mercurio que le proporciona entre 8 y 16 horas
de trabajo (dependiendo de la marca) en las cuales puede obtener entre 50,000 y 60,000
imagenes aproximadamente (1) 15 cuales son transmitidas a una grabadora (receptor) a través
de sensores adheridos al abdomen (los cuales se colocan antes de la ingesta de la capsula)
una velocidad de 2-fps; esta grabadora se porta en un cinturén que llevara consigo el paciente
(13), Cuenta con un campo de vision estandar de 156-170 grados, con una deteccion de tamafio
minimo de 0.07mm, una magnificacion de 1:8, y una profundidad de vision de por lo menos
20 a 30mm . En concreto, la CE consta de 4 partes principales: (1) La video capsula
propiamente dicha: (2) el conjunto de sensores o el sensor de cinturén adherido al pacientes:
(3) el recolector de datos adherido al cinturon; y (4) la estacion de trabajo en computadora
con el software. Una vez obtenidos estas imagenes y retirado el equipo, la informacion es
descargada en una computadora donde se visualizaran en forma de video continuo (' 13- 19),
Dependera del tipo de programa que se tenga el tipo de herramientas con las que se contara
para el andlisis de las imagenes.

El tiempo de lectura ¢ interpretacion es de alrededor de 40-120minutos (dependera de la
velocidad a la que se revise el video de la grabacién) y la experiencia del médico encargado
de hacer el andlisis. Respecto a este apartado, la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) recomienda que la persona encargada de hacer dicho andlisis, debe ser
alguien familiarizado con el aspecto de la mucosa gastrointestinal y con los diagndsticos

propios de este sitio, y que hayan realizado endoscopias previamente, en corto, médicos
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endoscopistas. Varias sociedades americanas y coreanas de cndoscopia gastrointestinal
proponen mas de 10 analisis de estudios de capsula endoscopica para lograr competencia en
la interpretacion de hallazgos, y preferiblemente, 20 ('7). Sin embargo, el nimero adecuado
de casos no ha sido establecido atn.

Para el estudio con CE, el paciente no requiere de hospitalizacion, ademas de que pude
utilizarse sin modificacion en esquemas de anticoagulacién en aquellos pacientes sometidos
a dicho tratamiento '®). La pildora se ingiere como cualquier pildora de medicamento, y
aunque es facilmente ingerida y deglutida por la mayoria de los individuos, existe la
diferencia del tamaiio, lo cual puede presentar un problema en pacientes con disfagia severa,
fobia a las pildoras, gastroparesia significativa y nifios pequefios, pueden tener problemas
para la ingesta del aparato. Cuando esto sucede, la cdpsula puede ser colocada de manera
segura en el estomago o duodeno mediante el uso de endoscopio con accesorios diversos,
como asa de polipectomia, o bien, para estas situaciones, un aparato de carga de la capsula
(AdvanCE, US Endoscopy, Mentor, Ohio, USA) esta disponible para depositar directamente
la capsula en la camara gastrica o duodeno. El aparato desechable es un dispositivo de 2.5mm
de una sola capa que previamente se carga a través del canal de trabajo de un endoscopio
estandar. La CE activada es después colocada en la clipula especial para ella y después el
endoscopio con el dispositivo cargado, son avanzados a través del es6fago. Tras alcanzar el
estomago o el duodeno la CE es liberada y el endoscopio (con el dispositivo) retirado G-,
Tras la ingesta de la capsula, el paciente puede retomar sus actividades habituales en una
hora; se le permite ingesta de liquidos 2 horas después, y puede comer 4 horas después ©.
Indicaciones:

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) desarroll6 indicaciones para

la endoscopia de intestino delgado con cdpsula endoscopica. Sin embargo, la frecuencia



relativa de las indicaciones en recopilaciones de reportes pediatricos difiere de los datos
obtenidos en poblacion de adultos. Basados en una revision sistematica, las siguientes fueron
identificadas como las indicaciones mas frecuentes para el uso de CE: Hemorragia
gastrointestinal de origen oscuro, que representa el 66% de las intervenciones, sintomas
clinicos unicamente (10.6%), enfermedad de Crohn (10.4%), otros (7%), lesiones
neopldsicas (3.5%), enfermedad celiaca (1.7%) y sujetos sanos (0.8%). En pacientes
pediatricos, 60% de la EC han siao para enfermedad de Crohn, 15% para sangrado de tubo
digestivo de origen oscuro, 10% para dolor abdominal/ diarrea y 8% para poliposis.
Adicionalmente, la endoscopia de tubo digestivo con CE esta siendo utilizada para identificar
enteropatia eosinofilica (con dreas de mucosa edematosa y denudada); una enteropatia
inflamatoria ulcerosa en fibrosis quistica, enfermedad de injerto contra huésped;
monitorizacion de tratamiento de enfermedad de Crohn; y para evaluar la integridad del
injerto en trasplante de intestino delgado ().

En esofago, por ejemplo, un estudio multicéntrico conducido por Eliakim et al. se evalu6 la
eficacia diagndstica de PillCam ESO vs endoscopia en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), obteniendo una sensibilidad y especificidad de 92 y 95%
respectivamente para la deteccidn de alteraciones esofagicas relacionadas con la enfermedad
mencionada. Cabe destacar también, que en este estudio, la CE fue preferida a la endoscopia
estandar por todos los pacientes (%),

La CE también ha sido evaluada para la deteccion de varices esofagicas en varios estudios;
un reciente metaanalisis mostrd una sensibilidad y especificidad del 83 y 85%
respectivamente, lo cual no permite su recomendacion para sustituir a la panendoscopia. Sin

embargo, puede ser considerada en algunos casos seleccionados ©).



En cuanto al intestino delgado, la hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro, definida
como aquel sangrado que persiste o recurre sin una etiologia obvia a pesar de una evaluacion
estandar desde el punto de vista endoscopico (panendoscopia y colonoscopia), es la
indicacion primaria y mas frecuente para el uso de CE, provocando de una 20 hasta un 30%
de las hospitalizaciones al afio en Estados Unidos de Norteamérica por sangrado
gastrointestinal; puede ser categorizada por dos importantes aspectos: sus caracteristicas, si
es evidente (se observa melena, hematoquezia o hematemesis) u oculto (manifestado por la
presencia de anemia ferropénica o sangre oculta en heces positiva), lo cual se repercutira en
el rendimiento diagnostico, siendo del 87 al 92% en el primero y del 46 al 56% en el segundo
20 y su localizacion: alto, bajo o medio; y es precisamente en esta tltima localizacion donde
predomina la fuente del sangrado de tubo digestivo de origen oscuro ?V. En general, este tipo
de sangrado representa hasta un 5% de las hemorragias de tubo digestivo (y de un 60 a 70%
de las indicaciones para el uso de CE). Se ha encontrado que aproximadamente un 20-38%
de pacientes con panendoscopia y colonoscopia normales tienen lesiones intestinales
significativas. La CE es superior a los estudios radioldgicos como tomografia, imagen por
resonancia magnética, enteroscopia por push y angiografia ) para la identificacion de fuentes
de sangrado a nivel intestinal. El rendimiento diagndstico de la CE parece mayor en los
pacientes con sangrado en evolucion.

Cuando comparamos la CE con la enteroscopia intraoperatoria, la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo son de 95, 75, 95 y 86%, respectivamente, aunque estas
cifras varian de acuerdo a las series que se consulten, pero se acepta que le rendimiento
diagnostico de la CE en sangrado de tubo digestivo de origen oscuro se encuentra en un rango
entre 50 y 81%. Las lesiones mds comunes encontradas fueron angiodisplasias, 29%, y

enfermedad inflamatoria intestinal, en 6% ©). Asi, la CE ayuda con la toma de decisiones en



sangrado de tubo digestivo de origen oscuro (se estima que puede dirigir el tratamiento hasta
en un 66% y alterarlo hasta en un 23%), y puede remplazar a pruebas diagndsticas mas
complejas y riesgosas ('), ademads de ser mas costo-efectiva que la enteroscopia cuando solo
se requiere visualizacion.

De acuerdo a la Asociacion Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, por sus siglas
en inglés), antes del uso de CE se recomienda por lo menos una panendoscopia e
ileocolonoscopia previas para descartar una alteracion gastrointestinal alta o baja ).

En el caso de dolor abdominal cronico, se trata de una causa frecuente de consulta en pediatria
general (2-4%) y en gastroenterologia infantil, en particular en adolescentes (7-25%). EI 10-
15% de la poblacion en edad escolar lo presenta, siendo sobre los 9 afios mas frecuente en
mujeres que en hombres en proporcion de 1.5 a 1. El dolor abdominal crénico o recurrente
puede ser de origen funcional, representando el 67% de los pacientes, u organico en el 33%
restante. El refinamiento progresivo de los criterios de Roma y las actuales técnicas de
estudio, permiten hacer el diagndstico de muchas patologias responsables del dolor
abdominal %), Los pacientes con dolor abdominal de origen no explicado, generalmente son
sometidos a una serie de examenes que incluyen al US abdominal, radiografias,
panendoscopia y colonoscopia (!). Entre las herramientas diagndsticas disponibles para el
diagnostico de la etiologia causante, se encuentra la CE, pero existe controversia en cuanto a
si se debe utilizar o no; sin embargo, se tiene reporte de los centros que cuentan con este
recurso, donde consta su uso para esta indicacidn, reportandose hasta un 8% de los casos de
acuerdo a la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, por sus siglas en
inglés) ©, y haciéndose referencia a su uso en la mayoria de las revisiones publicadas sobre
CE. Se refiere un rendimiento diagnostico variable desde un 18 a un 47%, dependiendo de la

sintomatologia asociada, incrementando cuando existia asociacion con signos de alarma



(pérdida de peso, fiebre, sangre oculta en heces, etc.). Por otra parte, Xue et al, reporta
hallazgos de lesiones inflamatorias hasta en un 78.3% de los pacientes con dolor abdominal
cronico sometidos a CE, siendo la inflamacion intestinal la principal responsable del dolor
abdominal sin explicacion en un estudio de 290 pacientes. Mas aln, a pesar de que
previamente no se recomendaba la CE para el estudio de dolor abdominal crénico, se ha visto
que en tumores del intestino delgado, aunque solo cuentan para un 3 a un 6% de las
tumoraciones del tracto digestivo, el uso de la capsula puede evitar caer en omision
diagndstica, ya que los pacientes con este tipo de tumoraciones suelen permanecer
asintomaticos por afios, o presentar inicamente sintomas leves, como dolor abdominal (D,
En cuanto a la deteccidon de tumores intestinales, previamente se reportd un rendimiento
diagndstico de aproximadamente 33.3% (Ross et al) los mas frecuentes en intestino delgado
incluyen el adenocarcinoma, linfoma, tumor gastrointestinal del estroma, neuroendocrino,
linfomas y hamartomas ('®), Sin embargo, muchos de estos tumores pasan inadvertidos con
la CE, esto probablemente debido a que la mayoria crecen en la submucosa o de manera
extraluminal; ain mds, la mayoria de los tumores de intestino delgado suelen ser pequefios,
por lo que es mas facil que pasen inadvertidos para la CE, especialmente en yeyuno, donde
la capsula suele tener un transito mas rapido; atn asi, la deteccion con CE es equiparable con
aquella por enteroscopia con doble balon ¥, pero inferior a la tomografia con enteroclisis;
por otra parte, se ha visto que la combinacion de TC con enteroclisis seguida de CE aumenta
la deteccidn de diferentes tipos de tumores, aunque esto se ha reportado en una serie pequeifia
de casos %, Otra limitante de la CE para esta indicacion es que no pueden diferenciar entre
tumoraciones benignas de las malignas.

En lo que a la enfermedad de Crohn se refiere, la CE ha mostrado amplia superioridad

diagnostica cuando se compara con el transito intestinal, fluoroscopia de ileon terminal y la



tomografia en pacientes con sospecha de dicha patologia, otorgando un alto rendimiento en
hallazgo de lesiones, ademas de evitar la radiacion a la que forzosamente tendrian que ser
sometidos los pacientes con las anteriores ?%, permitiendo la confirmacion diagndstica en
pacientes con enfermedad de Crohn establecida, asi como apoyo diagndstico en pacientes
con sospecha de la misma, en los cuales el diagndstico no fue posible por otros medios
convencionales de investigacién. Hay que recordar que aproximadamente un 30% de los
pacientes con enfermedad de Créhn tienen afeccion exclusiva de intestino delgado, lo que
refuerza la utilidad de la CE como apoyo diagndstico en esta patologia . La CE tiene un
rendimiento diagnédstico de 77%, comparado con un 23 y 20% para transito y TC,
respectivamente. Las lesiones encontradas con CE que se asocian a esta entidad, son:
ulceraciones, eritema, edema de mucosa, pérdida de vellosidades, estenosis y fisuras de la
mucosa ©%). Sin embargo, estas cifras cambian cuando la enfermedad se encuentra inactiva
(rango entre 43 y 71%), por lo que su valor es limitado como primera linea diagnostica para
enfermedad de Crohn, manteniendo a pesar de esto, un rendimiento diagndstico mayor a la
enteroscopia por push. Se considera un hallazgo positivo para enfermedad de Crohn cuando
en el estudio de CE se encuentran mds de 3 ulceraciones en ausencia de uso de AINES o
cuando 4 o mas tlceras limpias son evidentes, erosiones o una region con exudado claro y
mucosa hiperémica (719, Existen scores disefiados para valorar el grado de actividad de la
enfermedad basandonos en el aspecto endoscopico, y algunos de ellos como el Lewis han
sido incorporados a los softwares encargados de analizar las imagenes obtenidas por CE, sin
embargo, hay que recordar que las lesiones no son patognoménicas ), por lo que se insiste
en ser cautos en la eleccion de pacientes que seran sometidos a este procedimiento por esta

indicacion.



Otra patologia que puede identificarse con CE es la enfermedad celiaca avanzada, en la cual
pueden visualizarse las vellosidades atrofiadas caracteristicas de dicha patologia, y teniendo
una mejor imagen de las mismas, toda vez que no existe el artefacto de aire creado con la
endoscopia convencional, ademds de la cercania a la que se toman dichas imagenes (1),
pudiendo detectar atrofia de vellosidades, aspecto festoneado, patrén en mosaico, mucosa
aplanada, pérdida de los pliegues circulares y modularidad, ademas de complicaciones
propias de la enfermedad, como yeyunoileitis, enteropatia (enteritis) y adenocarcinoma ('),
Un metaanalisis relativamente reciente describio una sensibilidad del 89% y especificidad
del 95% para esta enfermedad. Cabe recalcar que estas cifras son para enfermedad avanzada,
ya que en etapas iniciales el diagndstico es histologico. Asi pues, la CE estaria indicada en
enfermedad celiaca cuando existan anticuerpos positivos y el paciente se niegue o no pueda
ser sometido a estudio endoscdpico; y para valorar la extension de la enfermedad ya
diagnosticada %)

En el caso de sindromes poliposos hereditarios, estos representan un 8% de las indicaciones
para uso de CE, la cual supera en rendimiento diagndstico a los estudios baritados (hasta un
80.2%), y con rendimiento diagndstico similar a las IRM en polipos mayores de 15mm, pero
superando el rendimiento para pdlipos entre 5 y 15mm, mientras que los menores de Smm
son solo detectados con CE. La IRM, sin embargo, mantiene superioridad para definicion del
tamafio exacto y la localizacién de los pdlipos. Ademas, ha mostrado superioridad para la
deteccion de melanomas malignos y metastasis cuando se compara con la tomografia con
emision de positrones (%),

Preparacion:

La inhabilidad para establecer la localizacion de la capsula en el intestino delgado, y la

inhabilidad para irrigar o aspirar fluidos, hace que la preparacion intestinal sea de particular



importancia para la endoscopia de intestino delgado con CE. Residuos, secreciones biliares,
burbujas y sangre, especialmente en el intestino delgado distal tienen el potencial de limitar
la capacidad diagnostica.

Ya que la limpieza del intestino delgado antes del examen puede mejorar la capacidad
diagnostica, se proponen para CE, los mismos productos y regimenes utilizados de
preparacion que para colonoscopia, pero el régimen dptimo atin no ha sido establecido. Una
dieta liquida el dia previo de ia CE y ayuno durante la noche (de 12 horas) son las
recomendaciones en la mayoria de los centros (1), aunque en algunos se reporta que incluso
esto puede no ser suficiente para una adecuada visualizacién. El debate existe entre si una
preparacion total o parcial es la mejor para este estudio, con polietilenglicol administrado ya
sea la tarde previa al procedimiento, por ejemplo 16 horas antes de iniciarlo, o el mismo dia,
por lo menos 2 a 3 horas antes de administrar la capsula (. Se menciona ademas
medicamentos como simeticona (80mg), que 20 minutos antes del procedimiento pueden ser
recomendados a todos los pacientes, ya que la simeticona parece mejorar la visualizacion y
la tolerancia al reducir las burbujas &%), gas flamable (principalmente hidrogeno) e
incomodidad abdominal, una combinacién de simeticona y polietilenglicol (PEG) ha sido
promulgada como un medio efectivo para aumentar la visibilidad del intestino delgado. La
administracion de 2 litros de polietilenglicol preparado y 10mg de metoclopramida pueden
ser considerados como opcion.

El razonamiento detrds de la solucion preparada es que, a medida que la capsula avanza a
través del intestino delgado, la visualizacion de la mucosa puede verse afectada cuando existe
contenido intestinal oscuro y burbujas (). La metoclopramida puede incrementar la

posibilidad de una examinacion exitosa del intestino delgado (la metoclopramida disminuye



el tiempo de transito gastrico). Sin embargo, el uso de proquinéticos'alln no esta enteramente
justificado (1),

En cuanto al uso de polietilenglicol, que es la eleccion para preparacion intestinal, se
prefieren dosis de 2L, ya que los resultados para calidad de vision, no difieren de los
encontrados con 4L, ademas de ser una cantidad que se logra con mayor facilidad ¢ ©

Hay que tener en cuenta también, que no todos los pacientes son candidatos a preparacion
intestinal, y entre estos tenemos a pacientes con ulceraciones, ileo, enfermedad inflamatoria
intestinal severa, hipersensibilidad a alguno de los medicamentos o pacientes con ileostomia.
Tenemos también contraindicaciones relativas para aquellos pacientes con enfermedad renal
o bajo dialisis, pacientes con trasplante renal, falla cardiaca congestiva, cirrosis o ascitis .
Existe la preocupacion de que la preparacion intestinal pueda afectar el transito intestinal,
haciéndolo mas rapido y por ende, disminuyendo el tiempo y detalle de visualizacion del
intestino, sin embargo, el transito intestinal en niflos es mucho mas rapido que en la poblacién
adulta y por ende, la preparacién intestinal puede no impactar el tiempo de transito en la
poblacion pediatrica comparada con los adultos.

Contraindicaciones:

La unica contraindicacion definitiva para el uso de CE, es un paciente con obstruccion o
estenosis intestinal conocida, o paciente que no sea candidato a intervencion quirdrgica.
Entre las contraindicaciones relativas tenemos a trastornos severos de la motilidad o
anormalidades de la deglucién (19,

Aunque ha existido preocupacion por el uso de desfibriladores y marcapasos, evidencia
reciente sugiere que la CE puede utilizarse de manera segura en estos pacientes con
monitorizacion apropiada. Mas aln, se ha mostrado que la interferencia electromagnética

inducida por la capsula permanece como una posibilidad pero es muy poco probable que sea



de significancia clinica. La interferencia inducida en el marcapaso también es posible, pero
es infrecuente y no resulta en pérdida de las imagenes transmitidas por la capsula.
Complicaciones:

La complicacion mds reportada con el uso de CE es la retencion de la capsula, definida como
la presencia de la cépsula en el lumen intestinal por un minimo de 2 semanas después de la
ingesta, o cuando la capsula es retenida por un periodo de tiempo no especificado a menos
que se instaure tratamiento médic-o, endoscopico o quirtirgico. Es por esto que una estenosis
intestinal constituye una contraindicacion para la realizacion de enteroscopia con CE, por lo
que se sugiere la realizacion de un estudio baritado en pacientes que serdn sometidos al este
examen; sin embargo, debido al solapamiento de los pliegues intestinales, el estudio
contrastado puedo pasar por alto la presencia de estenosis ?7; este riesgo es mayor cuando
el paciente tiene enfermedad de Crohn conocida, en quienes se reporta en un 1.5-5%.

Se recomienda usar la CE con precaucidon en pacientes con obstruccion gastrointestinal
conocida o sospechada, fistulas o trastornos de la motilidad. La no excrecion de la CE se
reportd con una frecuencia del 1% de los pacientes. Una radiografia simple de abdomen
puede facilmente identificar la CE en caso de sospecha de retencion. Aunque la retencion
suele ser asintomatica, puede llegar a requerir remocion endoscopica o quirlirgica para evitar
futuras complicaciones (),

Por lo anterior, se desarrolld una capsula de permeabilidad para utilizarse en pacientes con
sospecha de estenosis. Esta capsula se disuelve por si misma y posee el mismo tamaiio que
la CE, contiene una marca de identificacion de radiofrecuencia que le permite ser detectada
por un scanner colocado en la pared abdominal. Ademas, posee una cubierta radiopaca que
permite su localizacion en el intestino utilizando fluoroscopia. Cuando el paso es bloqueado

por una estenosis o tumor, la capsula se disuelve en un tiempo de 40 a 80 horas; eso Gltimo



dependera de la generacion de la capsula de permeabilidad, puesto que los primeros modelos
contenian un solo temporizador que activaba el proceso de disolucion, mientras que modelos
mas nuevos contienen dos temporizadores que activan este proceso a las 30 horas . Se
ingiere de la misma forma que la CE, por lo que pacientes con disfagia severa, diverticulo de
Zenker, fobia a las pildoras, gastroparesia severa y nifios pequefios, pueden tener problemas
para deglutirla; al igual que con la CE, puede ser colocada con el aplicador de capsula descrito
previamente. |

Otra complicacion, afortunadamente menos frecuente que la retencion de la cdpsula, es la
perforacion intestinal, y esta se describe casi exclusivamente en pacientes con enfermedad
de Crohn, también relacionado con la retencidén, ya que una capsula alojada en un area de
retencion y presionada por la peristalsis contra la pared fragil de estos pacientes, puede
resultar en la perforacion .,

Aunque afortunadamente rara vez se presentan, se reconocen otras 4 complicaciones con el
uso de CE: errores en la transmisidn de la sefial, mismos que se manifiestan como intervalos
blancos (reportada hasta en un 4%); menor duracion de la bateria (esto cada vez es menos
frecuente); falla en la activacion de la cdpsula al retirarla de su estuche (1.09%); y la
imposibilidad para descargar los datos del estudio al receptor de la computadora (0.86%) (%,
Existe otra complicacion, referida en 1 de cada 800 investigaciones en la literatura, y esta es
la aspiracion de la cdpsula; los pacientes en riesgo de padecer esta complicacion son los

pacientes de la tercera edad, alteraciones neuroldgicas o de la deglucion @,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La capsula endoscopica ha probado ser un instrumento util, seguro y con alto rendimiento
diagnostico en el estudio de la patologia del intestino medio, logrando la visualizacion
completa no invasiva de esta region, y a pesar de que el uso de la cdpsula endoscopica ha
sido aprobado desde el 2001 y su uso en mayores de 2 afos desde el 2009, la informacion
sobre su uso en nuestro pais es e.scasa, esto debido a que no todos los centros hospitalarios
cuentan con este recurso, y esto incluye a muchos que cuentan con servicio de endocospia.
Esto repercute en la informacion generada en nuestro pais con este recurso, maxime si
hablamos de poblacion pedidtrica, pues la mayoria de datos referentes a aplicaciones de
instrumentos endoscopicos, se generan primeramente en poblacion adulta, para luego ser
traspolada a los nifios. Teniendo esto en cuenta, referente a la capsula endoscopica, no se
tienen datos sobre las indicaciones, los resultados obtenidos ni las complicaciones

presentadas en pacientes pediatricos sometidos a dicho procedimiento en nuestro pais.

En los diversos centros a nivel mundial que cuentan con este recurso, existen algunas
diferencias en cuanto a indicaciones y patologias encontradas en pacientes sometidos a este

procedimiento.

Por lo anterior, decidimos hacer una revision de lo que se ha hecho en nuestro centro con
capsula endoscopica en poblacion pedidtrica, haciendo revision de los expedientes y

comenzando por identificar las patologias relacionadas con sus principales indicaciones.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las patologias que se asocian a las indicaciones para uso de capsula endoscopica,
hemorragia de tubo digestivo y dolor abdominal crénico recurrente, en la poblacion
pediatrica sometida a dicho estudio en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

ISSSTE en el periodo 2008 a 20147



JUSTIFICACION

Conocer las entidades patoldgicas relacionadas con las 2 indicaciones mas frecuentes del uso

de cdpsula endoscépica.

Este articulo pretende ser el inicio de una serie de estudios dedicados a conocer el desempefio

de la capsula endoscdpica en la poblacion pediatrica del CMN “20 de Noviembre™.

La caracterizacion de los pacientes por edad y sexo, asi como los estudios previos requeridos
y la preparacion intestinal para la realizacion de endoscopia por capsula endoscopica son de
suma importancia para el maximo aprovechamiento de este recurso. Se pretende que la
informacion aqui recabada sirva como base para nuevos estudios y desarrollo de datos

originados en nuestra poblacion.

Los resultados de este estudio se publicaron en la revista nacional Endoscopia.



OBJETIVOS:

General:
Conocer las entidades etioldgicas relacionadas con las 2 principales indicaciones de
realizacion de endoscopia con cdpsula endoscopica en poblacion pediatrica del Centro

Médico Nacional “20 de Noviembre” en el periodo de 2008-2014.

Especificos:

1.- Caracterizar a los pacientes de acuerdo a edad y sexo.

2.- Conocer los porcentajes de cada etiologia diagnosticada con endoscopia con cdpsula
endoscopica.

3.- Identificar efectos adversos presentados con el uso de endoscopia con capsula

endoscopica.
MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal

Poblacion objetivo:
Todos los expedientes de pacientes menores de 18 afios referidos al servicio de Endoscopia
del C.M.N. “20 de Noviembre” ISSSTE para realizacion de endoscopia con capsula

endoscopica.



Poblacion elegible:
Expedientes de pacientes de 2 a 18 afios a los cuales se les realizo endoscopia con capsula
endoscopica por Hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro 'y Dolor abdominal cronico

recurrente en el periodo 2008-2014

Ubicacion de estudio:

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE, México.

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes de 2 a 18 afios de edad a quienes se les realizé endoscopia con
capsula endoscopica por hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro 'y dolor abdominal
cronico recurrente, a quienes ademds, se les habia panendoscopia y/o colonoscopia

previamente.

Criterios de exclusion:
Pacientes con analisis de imagenes de cdpsula endoscdpica incompletas, fuese por error del

programa, falla en la transmision de imagenes a la grabadora o falla mecanica de la capsula.



Variables:

Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion conceptual Escala de medicion
Edad Es el tiempo transcurrido  Cuantitativa ~ Meses/anos

desde el nacimiento hasta continua

la fecha de realizacion

del estudio.

Sexo Distincion entre ¢l Cualitativa Hombre.
hombre y [a mujerdela  nominal Mujer.
especie humana. dicotomica

Dolor abdominal  Tres o mas episodios de  Cualitativa Si

cronico dolor abdominal que nominal No

interfiere con la actividad dicotémica
del nifio durante un
periodo mayor de tres

meses
Hemorragia de Se define clasicamente Cualitativa Si
tubo digestivo de  como aquel sangrado que  Nominal No
origen oscuro persiste o recurre sin una  dicotomica

etiologia obvia a pesar de

una evaluacion estandar

desde el punto de vista

endoscopico
Hallazgos Cualquier hallazgo Cualitativa Polipo
endoscopicos patologico reportado en  nominal Hiperplasia

panendoscopia y/o politémica nodular linfoide.

colonoscopia Telangiectasias
Ulcera duodenal.
Ileitis.
Hemangioma.
Angiodisplasia.
Yeyunoileitis.
. Enteritis.
10. Pseudopdlipo.
11. Linfangiectasia.
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Definiciones operacionales:

Cipsula endoscopica:

Es un dispositivo de reducidas dimensiones que, a través de la ingestion oral, permite la
obtencion de imagenes del tubo digestivo durante su recorrido fisiologico a través de este,
desarrollo en Israel y actualmente comercializado en todos los continentes. Su contribucion
es en el estudio de las patologias del intestino delgado. El sistema consta de un dispositivo
endoscdpico en forma de capsula que mide 3x1.1cm y pesa 3.7grs, un videograbador que el
paciente porta durante el transito intestinal de la cdpsula y una computadora externa para

procesar las imagenes obtenidas %,

Hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro:
Se define clasicamente como aquel sangrado que persiste o recurre sin una etiologia obvia a
pesar de una evaluacion estandar desde el punto de vista endoscopico (Panendoscopia y

colonoscopia).

La definicion ha sido ampliada por medio de subgrupos los cuales se presentan a
continuacion:

1.- Sospecha de sangrado digestivo de origen en el intestino delgado: esta situacion clinica
se obtiene luego de realizar una exhaustiva evaluacion por eséfago-gastroduodenoscopia y
colonoscopia total con intubacion adecuada de ileon terminal sin haberse obtenido una causa

sugestiva de la etiologia del sangrado.



2.- Hemorragia de origen oscuro: asimila la definicion de sospecha de sangrado digestivo de

origen oscuro.

3.- Hemorragia digestiva oculta: es la presencia de anemia ferropénica o sangre oculta en
heces positiva, lo cual significa la presencia de pérdidas cronicas lentas de sangre a través
del tracto gastrointestinal. Actualmente se considera una patologia asociada pero de diferente

enfoque diagnostico y terapéutico.

4.- Hemorragia digestiva de origen oscuro manifiesta (severa): es una forma clinica de
hemorragia digestiva de origen oscuro en donde se observa la presencia de melenas,
hematoquecia o hematemesis, lo cual sugiera una alta pérdida de volemia con una
disminucién significativa de los niveles de hemoglobina requiriendo en muchos casos

transfusion de hemoderivados y resucitacion agresiva con cristaloides y/o coloides ),

Dolor abdominal cronico recurrente:

Se trata de una causa frecuente de consulta en pediatria general y en gastroenterologia
infantil; fue definido por primera vez por Apley en 1958 como “tres 0 mds episodios de dolor
abdominal severo que interfiere con la actividad del nifio durante un periodo mayor de tres
meses”. Sin embargo, el refinamiento progresivo de los criterios de Roma y las actuales
técnicas de estudio, permiten hacer un diagnostico de muchas patologias responsables del

dolor abdominal @2,



Polipo:

Se refiere a toda prominencia de tejido que protuye hacia la luz del tracto gastrointestinal,
constituida por cualquier tipo de tejido, sea este de origen mucoso, submucoso o incluso mas
profundo. Se dividen segin su aspecto en pediculados (tienen un tallo) y sésiles (sin tallo).
Es importante también considerar su niimero y su tamafio. En caso de ser mas de 100 polipos

se habla de poliposis.

Las caracteristicas microscopicas los dividen en neopldsicos (adenomas) y estos a su vez se
dividen en tubulares, vellosos o mixtos; y no neopldsicos, que a su vez se dividen en reactivos

(Ej: inflamatorio) o congénito (Ej: hamartoma).

En el caso de los pdlipos gastricos y duodenales el 85-90% de los pdlipos son benignos

31)'

Hiperplasia nodular linfoide:

Es una rara condicién no patognomdnica de ninguna enfermedad descrita con mayor
frecuencia en la poblacion pediatrica (principalmente en menores de 10 afios de edad), en
sujetos inmunodeprimidos y en inmunocompetentes con alteraciones del sistema inmune. Se
caracteriza macroscopicamente por presentar multiples nédulos de 2 a 10mm de diametro en
la mucosa y/o submucosa del estomago, intestino delgado, colon y/o recto, semejando
lesiones polipoides; mientras que microscopicamente se observa hiperplasia linfoide
marcada, con centros germinales mitdticamente activos y mantos bien definidos, en la lamina

propia y/o parte superficial de la submucosa de estos 6rganos G2,



Telangiectasias:

Malformaciones arterio-venosas que consiste en dilatacion de las pequefias venas que
preceden a los capilares, por una debilidad congénita del tejido conectivo de la capa
subendotelial. El aspecto macroscopico de las lesiones es de unas manchas rojo vinosas mas
o menos asteriformes, cuyo tamafio varia entre el de una cabeza de alfiler y el de una lenteja,

los cuales, al ser comprimidos, desaparecen casi por completo %),

Ulcera duodenal:
Es un tipo de ulcera péptica y se define como una lesion que penetra la capa mucosa y en
ocasiones la capa muscular del estomago o duodeno, formando una cavidad con inflamacion

aguda y cronica a su alrededor G9).

Ileitis:
Se denomina ileitis a la inflamacion del ileon que puede ser provocada por diversas causas;
la inflamacion se localiza con frecuencia en la region terminal de este segmento intestinal,

cerca de su unién al intestino grueso o colon 339),

Hemangioma:
Lesion vascular congénita, considerada neoplasia vascular benigna, que puede afectar la piel,
higado, pancreas y tracto gastrointestinal. Se originan de remanentes embrionarios de células

angiobldsticas unipotenciales. ¢7:39).



Angiodisplasia:

Constituye la malformacion vascular mas comin dentro del tracto digestivo, y consiste en un
acimulo anémalo de vasos dilatados, con pared adelgazada y fragil. Se pueden detectar en
la pared interna de maltiples lugares del tubo digestivo (estomago, intestino delgado e

intestino grueso) %),

Yeyunoileitis:
Es considerada una forma de enfermedad de Crohn, manifestada como inflamacion en el

yeyuno ¢,

Enteritis:
Cualquier inflamacion, aguda o cronica, del intestino delgado. Puede ser de origen
isquémico, por radiacion (enteritis radica) o mas frecuentemente infecciosa (bacteriana, viral

o parasitaria) ¢!,

Pseudopélipo:
Lesion elevada de naturaleza inflamatoria, no neoplasica. Histologicamente difieren de los

polipos adenomatosos o hiperplasicos 2.

Linfangiectasia:
Desorden caracterizado por una obstruccion del drenaje linfatico con dilatacion secundaria
de vasos linfiticos intestinales, mucosos, submucosos y/o serosos, que distorsionan la

arquitectura de las vellorisdades. 4349



Muestra:

La muestra fue a conveniencia y se incluyeron la totalidad de los pacientes.

Procedimiento de recoleccion:

Basados en el registro de procedimientos en poblacién pediatrica (registro de todos los
procedimientos que se realizan) solicitd al servicio de archivo los expedientes de los
pacientes sometidos a endoscopia con capsula endoscdpica; asi mismo, se accedié a dichos
expedientes de manera electronica.

Se hizo revision de cada uno de los expedientes, tanto fisicos como electronicos, asi como

también se hizo revision del sistema de imagenologia de la institucion.

Analisis estadistico:

Se realiza un analisis univariado con estadistica descriptiva obteniendo medidas de tendencia

central (promedio) y medidas de dispersion (rango, maximo y minimo, y percentiles).

De las variables cualitativas tales como sexo, hermorragia de tubo digestivo de origen
oscuro, dolor abdominal cronico recurrente y hallazgos endoscopicos (hiperplasia nodular
linfoide, hemangiomas, angiodisplasias, yeyunoileitis erosiva, colitis ulcerativa crénica
inespecifica, telangiectasia, poliposis, tlcera duodenal, enfermedad de Crhon, pseudopdlipo,
ectasia vascular y estudio normal), se obtuvieron medidas de frecuencia absoluta y relativa

como porcentajes.

De la variable cuantitativa edad se obtuvo valor minimo, maximo y media.



Aspectos éticos:

Con base en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,
Capitulo I, Articulo 17, que considera como riesgo la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de la investigacion sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.

Para efectos de este reglamento, este protocolo de investigacion se clasific6 como
Investigacion sin riesgo al realizar revisién de expedientes clinicos, ya que se emplearon
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, no se realizd intervenciones
ni modificaciones intencionadas en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participaron en el estudio. Con base en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 23, tratdndose de una investigacion
sin riesgo, se omitid la obtencidn del consentimiento informado, ademas de que no se revelan

datos personales de los pacientes por lo que el anterior no fue requerido.

Este estudio se llevo a cabo con la estricta observacion de los principios cientificos

reconocidos y respeto, manejando de forma anonima y confidencial los datos obtenidos.



Relevancia, impacto y originalidad de la investigacion:

La relevancia de este trabajo radica en que permite conocer las etiologias que mas afectan al
intestino medio en la poblacion pediatrica atendida en el servicio de Endoscopia del CMN
“20 de Noviembre”, constituyendo un primer paso para la elaboracion de base de datos con
poblacion originaria de nuestro pais; tomando en cuenta que la gran mayoria de los avances
en endoscopia son extrapolados de la poblacion adulta a la pediétrica, este estudio, abre
puerta para posteriores estudios que permitan la comparacién de datos de nuestro pais con

otros paises partiendo desde pacientes menores de edad.

Factibilidad y recursos disponibles:

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™ ISSSTE cuenta con un servicio de archivo
en el cual se almacenan los expedientes fisicos de los pacientes que aqui se atienen. Cuenta
ademas, con un sistema informadtico que permite el acceso a los expedientes clinicos, asi
como a los resultados de los examenes complementarios realizados en los pacientes, sean de
laboratorio clinico, imagenologia y/o anatomia patoldgica. Es también, uno de los pocos
centros con el recurso de la endoscopia con cédpsula endoscépica, ademas de contar con
personal capacitado y experimentado en endoscopia digestiva, tanto en poblacion adulta

como en pediatrica. De la misma forma, cuenta con personal especializado en imagenologia.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 27 expediente de pacientes con edad promedio de 13 afios, con
rango de 4-18 aflos, 16 masculinos y 11 femeninos. Se realizaron un total de 27 endoscopia
con capsula endoscdpica. Solo se reporté una complicacién en un paciente con enfermedad
de Crohn por retencion de capsula debido a estenosis.

A continuacion se describen las ix.ldicaciones, hallazgos y complicaciones encontradas con el
uso de endoscopia con capsula endoscdpica en nuestro estudio. Hubo 15 pacientes con
hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro y presentaron la siguiente distribucion (Tabla
1): 4 con hiperplasia nodular linfoide (edades en afios: 12, 12, 12 y 15), uno con pdlipos en
ileon terminal (edad: 15 afios), uno con lesiones telangiectasicas en yeyuno (edad: 14 afios),
2 con inflamacion en yeyuno aislada (edades: 4 y 14 afios), uno con Ulcera duodenal (edad:
16 afios), uno con lifangiectasias desde duodeno hasta ileon terminal (edad: 11 afios), uno
con hemangioma de ileon terminal (edad: 11 afios), uno con hemangioma en yeyuno (edad: 10
afios), uno con angiodisplasia en ileon (edad: 14 afios) y 2 con colitis ulcerativa crénica
inespecifica (CUCI) ambos con afeccion a ileon terminal (edades: 9 y 15 afios); uno de estos
Gltimos requirid reseccion intestinal y anastomosis. Doce con dolor abdominal cronico
recurrente, presentaron la siguiente distribucion (Tabla 2): 3 con sindrome de Peutz Jeghers
y la endoscopia con cdpsula endoscopica demostro poliposis en yeyuno e ileon terminal en 2
y el Gltimo con polipos en estomago, yeyuno y valvula ileocecal (edades: 10, 13 y 14 afios);
tres con enfermedad de Crohn (edades: 16, 17 y 17 afios). Los restantes 6 del grupo con
hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro presentaron la siguiente distribucion: uno con
estudio normal (edad: 17 afios); uno con antecedente de poliposis familiar multiple y

abundantes polipos sésiles en estomago, ileon, colon ascendente y transverso (edad: 15 afios);



uno con erosiones en yeyuno, ectasias vasculares yeyunales y flebectasias (edad: 13 afios);
uno con seudopdlipo en ciego que se reseco por endoscopia (edad: 9 afios); un con presencia
de lifangiectasias de duodeno a ileon terminal (edad: 14 afios) y uno con enfermedad
inflamatoria intestinal inespecifica en todo intestino delgado (edad: 18 afios).

Los pacientes con sangrado de tubo digestivo fueron los que requirieron mayor niimero de
cirugias; en total 4, a 2 con CUCI se les realizé colectomia total laparoscopica, uno con
reseccion de hemangioma y énastomosis termino-terminal, uno con reseccion de
telangiectasias via laparoscopica, con cierre primario de intestino. A 2 con dolor abdominal
cronico se les realizo biopsia laparoscopica de ileon distal que demostraron enfermedad de
Crohn. El seguimiento conservador fue sobre todo con sindrome de Peutz Jeghers y poliposis

familiar maltiple a los cuales no se les realizd a la fecha de terminacion de este estudio.

Se observaron los siguientes porcentajes en enfermedad causal de dolor abdominal crénico
recurrente y hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro:

Pacientes con hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro: en el 27.1% hiperplasia
nodular linfoide, en el 13.3% hemangiomas, en el 6.6% angiodisplasias, en el
13.3%yeyunoileitis erosiva, en el 13.3% CUCI, en el 6.6% telangiectasia, en el 6.6%

poliposis y en el 6.6% tlcera duodenal (Tabla 1).



Tabla 1 Distribucion de pacientes con diagnostico de hemorragia de tubo digestivo de

origen oscuro

No. Edad Sintomatologia Estudios previos 'Hallazgos
(afios)
1 12 Hematoquecia Colonoscopia y Hiperplasia nodular
panendoscopia linfoide
2 12 Esteatorrea, diarrea, Gammagrama, Hiperplasia ~ nodular
anemia, panendoscopia y linfoide
hematoquecia colonoscopia
3 15 Hematoquecia, Colon por enema, Hiperplasia  nodular
melena ocasional, panendoscopia y linfoide marcada
dolor abdominal colonoscopia
intermitente
4 12 Anemia, Gammagrama, transito Hiperplasia  nodular
hematoquecia intestinal, linfoide
panendoscopia y
colonoscopia
5 15 Melena, Colonoscopia y Pélipos  en ileon
hematoquecia y panendoscopia terminal
anemia
6 14 Melena, anemia Colonoscopia, Lesiones
panendoscopia telangiectasicas en
yeyuno
7 4 Vomitos en pozos de Transito intestinal, Yeyunoileitis erosiva
cafe, dolor gammagrama,
abdominal, panendoscopia y
evacuaciones colonoscopia
melénicas
8 16 Vomito en pozos de Panendoscopia Ulcera duodenal
café, melena, dolor
abdominal ocasional
9 11 Hematoquecia, Colon por enema, Linfangiectasias desde
melena, dolor colonoscopia y duodeno hasta ileon
abdominal leve panendoscopia terminal
episodico
10 8 Talla y peso bajo, Gammagrama, transito Hemangioma de ileon
hematoquecia, intestinal, SEGD, terminal
melena, dolor panendoscopia y
abdominal leve colonoscopia
ocasional
11 15 Melena, Gammagrama, colon CUCIL:  ileon  con
hematoquecia, vomito por enema, transito pliegues edematizados,
en pozos de café, intestinal, soluciones de
dolor abdominal leve panendoscopia y continuidad con

ocasional

colonoscopia

conglomerados
eritematosos.




12 9 Hematoquecia, Transito intestinal, CUCI: inflamacion de
diarrea, melena panendoscopia y ileon terminal, con
colonoscopia algunas criptas y atrofia
de vellosidades
13 14 Rectorragia Panendoscopia y Yeyunoileitis erosiva
colonoscopia
14 14 Hematoquecia y dolor Panendoscopia, Angiodisplasia en ileon
abdominal colonoscopia y terminal
ultrasonido abdominal
15 10 Hematoquecia Panendoscopia y Hemangioma en
colonoscopia yeyuno

Pacientes con DACR: en el 36.6% poliposis, en el 18.8% enfermedad de Crohn, en el 9.09%
seudopdlipo cecal, en el 9.09% ectasia vascular, en el 9.09% seudopdlipo, en el 9.09%
estudio normal, en el 9.09% linfangiectasias y en el 9.09% yeyunoileitis (Tabla 2).

Tabla 2 Distribucion de etiologias en pacientes con diagndstico de dolor abdominal

cronico recurrente.

No. Edad
(afios)

1 10

4 13

3 14

4 17

5 16

6 13

¥ 9

Sintomatologia

Anemia, dolor cdlico
persistente

Anemia, dolor abdominal
leve continuo

Anemia, dolor abdominal

intermitente

Dolor abdominal, diarrea,
pérdida de peso,
hematoquecia ocasional
Dolor cdlico, plenitud,
fisuras anales,
hematoquecia, pérdida de
peso

Estrefiimiento cronico,
dolor abdominal
ocasional, vomito
recurrente, reflujo
gastroesofagico

Dolor abdominal cronico

Estudios

Panendoscopia,
colonoscopia
Panendoscopia,
colonoscopia
Panendoscopia,
colonoscopia

Panendoscopia,
colonoscopia

Panendoscopia,
colonoscopia

Gammagrama,
colon por enema,
colonoscopia,
panendoscopia

Panendoscopia,
colonoscopia

Hallazgos

Polipos en yeyuno e
ileon terminal

Polipos en yeyuno e
ileon terminal

Pélipos en estomago,
yeyuno y  valvula
ileocecal

Enfermedad de Crohn:
multiples nodulaciones,
zonas ulceradas con
hemorragia minima
Enfermedad de Crohn:

inflamacion desde
yeyuno hasta ileon
términal, Ttlceras en

ileon que coalescen y
algunas forman islotes
Erosiones en yeyuno,
ectasias vasculares

Seudopdlipo en ciego




8 15 Dolor abdominal cronico
leve, estrefiimiento,
hematoquecia ocasional

0 14 Dolor crénico

hematoquecia
variacion de
estrefiimiento
10 17 Reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento,
abdominal crénico
11 18 Dolor c¢o6lico matutino,
hematoquecia
pérdida de peso

12 17 Dolor
intermitente,
persistente

Panendoscopia,
colonoscopia

Gammagrama,
transito intestinal,
panendoscopia vy
colonoscopia
Transito intestinal,
panendoscopia vy
colonoscopia
Panendoscopia,
colonoscopia

Panendoscopia y
colonoscopia

Abundantes polipos
sésiles en estomago,
ileon y colon ascendnete
Linfangiectasias de
duodeno a ileon

Estudio normal

Mucosa eritematosa y
edematosa en yeyuno e
ileon, alternando con
zonas de mucosa normal
Enfermedad de Crohn:
erosiones  en  todo
estomago, cicatrices
lineales en todo intestino
delgado

Tabla 3 Distribucion de pacientes por hallazgo endoscépico (hemorragia de tubo

digestivo de origen oscuro)

Hallazgo

Hiperplasia nodular linfoide

Yeyunoileitis erosiva
Polipos en ileon
Telangiectasias en yeyuno
Ulcera duodenal

lleitis

Angiodisplasia
Hemangioma
Lifangiectasia

No.N =15

—_— D) = B e — — D

%
26.6
13.3
6.6
6.6
6.6
3.3
6.6
13.3

6.6

Tabla 4 Distribucion de pacientes por hallazgo endoscépico (dolor abdominal crénico

recurrente)
Hallazgo

Pélipos (diveresas localizaciones)

Linfangiectasia
Yeyunoileitis
Yeyunitis
Seudopolipo
Enteritis
Estudio normal

No.N=12

—_ ) = — P — s




DISCUSION

La mayoria de los pacientes en este estudio fueron del sexo masculino (16 masculinos vs 11
femeninos) representando un 59%; referente a sexo, no existe un predominio de pacientes

sometidos a capsula endoscopica en la literatura.

La edad promedio fue de 11 afios; nuestro promedio de edad es dificil de comparar con la
literatura existente, ya que esta presenta amplias variaciones, que van desde los 5.3 afios en

el que menor edad reporta, hastal 16 afios el de mayor.

Aunque la endoscopia con capsula endoscépica se esta convirtiendo en un procedimiento
cada vez mas popular, apenas estan surgiendo estudios sobre las implicaciones clinicas y su
aplicacion en el diagndstico en hemorragia del tubo digestivo, asi como en dolor abdominal
crénico en nuestro pais, donde, como se ha comentado, la realizacion de este estudio se ve
limitado por la falta del recurso atin en centros especializados y por la poca difusion de su
utilidad en el ambito pediatrico. En la literatura nacional solo se encuentra en 2010 una serie

de casos de nifios con hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro (V.

La dificultad del estudio de intestino delgado mediante endoscopia debido a su posicion
central, longitud y multiples asas ('*), se ha ido superando con las técnicas de diagndstico
radiologico que se han comentado previamente: estudios contrastados (bario, enteroclisis),
tomografia axial computada abdominal con/sin contraste, resonancia magnética, ultrasonido
doppler, gammagrafia con tecnecio 99, angiografia mesentérica y enteroscopia @7, Sin

embargo, al exponer al paciente a radiacion, ademas de requerir radidlogos expertos para la



interpretacion, y su baja especificidad y sensibilidad, hacen que estos métodos se encuentren
lejos de ser ideales para el estudio de esta region anatomica. También hay problemas técnicos
como la necesidad de anestesia para la tomografia computarizada o la resonancia magnética
3%, que en la poblacion pediatrica pueden dificultar e incluso hacer imposible dichos estudios
en algunos casos. Los métodos endoscdpicos (enteroscopia de empuje, sonda endoscopica,
enteroscopia de doble balon y enteroscopia intraoperatoria) tienen las limitaciones
significativas comentadas: que 'son procedimientos invasivos, que requieren anestesia
general, solamente pueden realizarse con endoscopistas y cirujanos especializados y su papel
es mas terapéutico que diagnostico % %19, La endoscopia con capsula endoscopica como
método diagndstico en nifios, a pesar de tener algunas restricciones técnicas, constituye una
herramienta 1til que complementa el arsenal para diagnodstico de la enfermedad del intestino
delgado ya que permite su visualizacion en estado basal, sin los artefactos que produce la
insuflacion o el trauma que causa el paso del endoscopio, es indolora, es técnicamente
sencilla, evita la exposicion del paciente a la radiacion, no necesita sedacion y es no invasiva,
teniendo como Unico inconveniente la visualizacion de la 2da porcion del duodeno y
especialmente la region de ampula de Vter, la cual suele no ser vista en aproximadamente
el 10% de los estudios; sin embargo, esta es una zona que por lo general se alcanza con
facilidad en casi la totalidad de las panendoscopias. En cuanto a las Gltimas dos ventajas
mencionadas de la capsula endoscdpica, en nuestro estudio se requirié de la colocacion de la
capsula mediante endoscopia con aplicador en 3 pacientes (11.1%), esto debido a la
imposibilidad para deglutirla. Para dicha colocacion, se requirié de anestesia, necesaria por
la naturaleza invasiva del procedimiento endoscopico; si bien es cierto, en estos casos la

capsula no cumpliria con las caracteristicas de no sedacion y no invasiva, el tiempo anestésico



es mucho menor durante el proceso endoscdpico para la colocacion de capsula endoscopica

cuando se compara con la duracion de la enteroscopia y por ende, con su tiempo anestésico.

Desde la aparicion de la primera capsula endoscopica, la M2A (Mouth-to-Anus) de Given
Imaging, en el 2001, se han desarrollado nuevas tecnologias en procesamiento de datos y
software, mejoras en las caracteristicas estructurales de la capsula endoscdpica y en las
caracteristicas de los receptores de imagenes. La M2A, distribuida por Given Imaging,
capturaba una imagen cada 0.5s, en total 55,000 imagenes. Actualmente, la PillCam SB2
(Given), utilizada en nuestro estudio, captura 2 fotos por segundo por un rango de 7-8 horas,
con que produce mas del doble de imagenes, las cuales transmite al receptor por un sistema
de radiofrecuencia.

La capsula Mirocam (Intromedic, Corea del Sur), la segunda capsula utilizada en nuestro
estudio, captura 3 fotos por segundo y mediante el Human Body Comunication, utiliza el
cuerpo para transmision de sefial, permitiendo disminuir el peso y tamaiio de la cépsula,
ahorrando energia y obteniendo tiempos de transmision de imdgenes, con una duracion de
bateria superior a la PillCam de 11-12 horas de duracion.

A pesar de la diferencia de duracion de bateria, no encontramos diferencia en la visualizacion
de intestino delgado, y tanto PillCam como Mirocam, completaron el recorrido por intestino
delgado sin problema de bateria.

Existen ya diferentes sistemas de capsula endoscépica: PillCam (Given Imaging; Yoqneam,
Israel), EndoCapsule (Olympus; Center Valley, PA, US), Mirocam (IntroMedic; Seoul,
South Korea), OMOM capsule (Jinshan Science and Technology; Chongqing, China) y

CapsoCam (Capso Vision Saratoga; US). Todas ellas tienen variaciones discretas en cuanto



a las dimensiones, velocidad de captacion de imagenes, duracion de la bateria, campo de

vision y posibles mejoras dpticas (*3).

Como se comentd anteriormente, no existe un consenso sobre el esquema optimo de
preparacion intestinal para la realizacion de endoscopia con capsula endoscopica, se sugiere
la preparacion del intestino con polietilenglicol (2-4L) o con fosfato soédico; algunos articulos
recomiendan el uso de procinéticos (metoclopramida, eritromicina, cisaprida) lo que permite
una mejor visualizacion del ciego. En nuestros pacientes se utilizo el mismo esquema de
preparacion utilizado para colonoscopia, el cual consiste en dieta baja en residuos 48 horas
antes del estudio, dieta liquida 24 horas antes y 12 horas de ayuno previo al estudio; en las
24 horas previas, se administra polietilenglicol (Nulytely), calculado a 40ml por kg de peso,
o 2L de la preparacion para adolescentes, esto basado en estudios que muestran igual
efectividad de la preparacion de 2L cuando se compara con la de 4L, con la ventaja de mejor
tolerabilidad con la primera 9. En ningin caso se utilizd proquinético y salvo escasas
burbujas en algunos estudios, no encontramos problemas para la adecuada visualizacion de
la luz intestinal. Una vez ingerida la capsula, los pacientes pudieron realizar sus actividades
diarias habituales durante las 8 horas que dura el estudio y pudieron tomar liquidos claros
una hora después de la ingestion. Durante el tiempo de registro los pacientes o los familiares
anotaron en un diario la presencia de sintomas abdominales, se les instruyd verificar el
parpadeo de la luz en el receptor externo para confirmar la transmision de la sefial, y se les
enfatizo en vigilar la adecuada adherencia de los receptores a la piel del paciente. La cdpsula
es eliminada por las heces dentro de las 24-48 horas; no es reutilizable. Al final del estudio,
las imagenes se procesaron con un ordenador que permite seleccionar las imagenes mas

representativas y estudiarlas con detalle. Dicho estudio se realizé con 2 residentes de alta



especialidad de Endoscopia Digestiva y Respiratoria Pediatrica, supervisados por un adscrito
experimentado en la interpretacion de imagenes endoscopicas. El tiempo promedio para la
interpretacion en la literatura es de 40-60 min, aunque en nuestros procedimientos el tiempo
fue mayor, con un rango entre 60 y 120 minutos, esto debido a la ensefianza otorgada a los

residentes durante la revision de las imagenes.

Existen diversas complicaciones técnicas reportadas en la literatura como errores en la
transmision de la sefial que generan intervalos que impiden visualizar algunas zonas, menor
duracion de las baterias de la capsula endoscopica, falla de la activacion de la capsula e
imposibilidad para realizar la descarga del receptor al ordenador. Se pueden presentar otras
complicaciones clinicas como son: estudios incompletos (falta de visualizacién del ciego
durante el tiempo de grabacion), retencion gastrica (la capsula no pasa el piloro durante el
tiempo de grabacidn), retencion de la capsula (imposibilidad de eliminar la cépsula
endoscopica espontaneamente después de 2 semanas de la ingesta) que obliga a retirarla
endoscopica o quirirgicamente; impactacion accidental en el misculo cricofaringeo o en un
diverticulo, aspiracion bronquial, fraccionarse durante su trayecto, obstruccion intestinal
aguda y perforacion intestinal. En nuestros pacientes, solo se document6 una complicacion,
la cual fue retencion de la capsula en un paciente con Crohn, al cual no se le realiz6 estudio
baritado previo al estudio. Si bien el transito intestinal puede arrojar falsos negativos para
estenosis intestinal, sin duda puede ayudar a identificar esta situacidn, en cuyo caso se
contraindica el uso de capsula endoscépica. Siguiendo este apartado, la retencion de CE ha
ocurrido incluso con estudios de rayos X normales, por lo que pacientes con uso prolongado
de AINES (raro en pediatria), evento intestinal isquémico conocido o enfermedad de Crohn

requieren especial atencidn, ya que son quienes tienen mayor riesgo de presentar esta



complicacion. El efecto adverso encontrado en nuestro estudio concuerda con el principal
efecto adverso descrito en la literatura . Tenemos pues una complicacion en forma de
retencion de capsula, que representd el 3.7% de la poblacién estudiada; esta cifra se encuentra
dentro del porcentaje descrito para esta complicacion, la cual puede ser tan baja como 1.5-
3.4% o hasta 28%. dependiendo de la patologia asociada, incrementando especialmente en
enfermedad de Crohn (*1. La complicacion de aspiracion no se presento en ninguno de
nuestros pacientes, pues ningu'no posee los factores de riesgo referidos para dicha
complicacion, ademas de que en aquellos mas pequefios se utilizo el aplicador de la capsula,
lo que elimina el riesgo de esta complicacion. De igual manera, no se presentaron eventos de

impactacion en el cricofaringeo, obstruccion o perforacion intestinal.

Las principales indicaciones para la aplicacion de CE contintian siendo la hemorragia de tubo
digestivo de origen oscuro, seguida por sintomas clinicos Unicamente y sospecha de
enfermedad de Crohn ), Una de las indicaciones de la aplicacion de capsula endoscopica,
aunque de las menos frecuentes, es el dolor abdominal cronico recurrente inexplicable. Xue
et al comenta que existen otros datos que frecuentemente acompaifian al dolor abdominal,
mencionando pérdida de peso, fiebre y sangre oculta en heces que incrementan la posibilidad
de encontrar lesiones en intestino delgado. Encontramos en nuestros pacientes que la
principal indicacion para la realizacion de ECE es la hemorragia de tubo digestivo de origen
oscuro, seguida por dolor abdominal cronico recurrente, esta ultima, no concuerda en orden
de frecuencia con lo descrito en la literatura. La importancia d.c] uso de capsula endoscopica
radica en que da la pauta para el diagnostico definitivo y resolucion del problema tanto
quirtrgico como endoscdpico. Se encontraron en nuestros pacientes diversos polipos que

orientaron al diagnostico de poliposis familiar, sindrome de Peutz Jeghers, asi como



enfermedad celiaca, y que la endoscopia con capsula endoscépica fue importante para la
sospecha diagndstica asi como para la pauta quirGrgica en algunos casos. Cabe mencionar
una situacion con respecto al diagnostico de hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro,
de acuerdo a la literatura, el tiempo optimo para una investigacion con hemorragia de tubo
digestivo de origen oscuro con capsula endoscopica es dentro del primer par de dias post
sangrado, con un maximo siendo 2 semanas; al tratarse de un centro de referencia nacional,
en muchas ocasiones los pacientes llegan pasado este tiempo a nuestro instituto, bien sea por
demora en el envio por parte de la unidad de adscripcion, o bien por tardanza en los tramites
de dichos envios, lo cual es un punto que los centros que cuentan con este recurso deben

atender.

En nuestro estudio encontramos un diagnéstico endoscdpico que explicaba la hemorragia de
tubo digestivo de origen oscuro en un 73% lo que se encuentra dentro del rango referido en
la literatura donde la sensibilidad varia de un 42% a un 89%; dicha sensibilidad puede estar
influida por la seleccion de nuestros pacientes, quienes previo al estudio con endoscopia con
capsula endoscopica fueron sometidos a estudios endoscopicos (panendoscopia y
colonoscopia), asi como en algunos casos a estudios radioldgicos. La sensibilidad del 73%
se encuentra basada en hallazgos de lesiones que se sabe pueden ser responsables de
sangrado, lo cual excluye a la hiperplasia nodular linfoide, cuya relaciéon con patologia
intestinal no estd establecida ain. En esta indicacion, un segundo estudio con CE
endoscopica pude considerarse cuando el sangrado cambie de oculto a evidente, la
hemoglobina baje mas de 4g/dL, y muestra un rendimiento diagndstico entre 35 y 75%,

provocando un cambio en el tratamiento reportado de un 39 a un 62.5% de los pacientes .



En los pacientes con dolor abdominal cronico recurrente, de igual forma fueron sometidos
a estudios endoscopicos y radiologicos. La literatura refiere un bajo rendimiento diagndstico
(20.9% aproximadamente) de la capsula endoscopica para esta indicacion, sin embargo, los
estudios referentes a este topico indican como posible causa algunas de sus limitaciones
(retrospectivos, diversidad de terminologia, heterogeneidad de las poblaciones, etc), hacen
referencia a como una mejor seleccion de los pacientes a quienes se les realizard este estudio
para esta indicacion puede ayuciar a incrementar el rendimiento diagnoéstico, sobre todo
tomando en cuenta que se sigue aplicando en muchos de los centros que cuentan con este
recurso precisamente para esta indicacion ('), En estos pacientes, el 91.6% de los pacientes
con dolor abdominal cronico recurrente presentaron hallazgo de alteraciones intestinales con
la capsula endoscopica, sin embargo, no queda clara la relacion entre algunas anormalidades

encontradas y el dolor en si, por lo que se requiere mayor investigacion en este rubro.

En los pacientes con enfermedad de Crohn y CUCI ya documentada endoscdpica e
histopatolégicamente, es una herramienta que ayuda también al seguimiento, como se
observd en nuestros pacientes; ademds de dar pauta para el manejo quirtrgico. Recalcamos
que la capsula endoscopica es de utilidad para estadificar la actividad en una patologia ya
diagnosticada y no para hacer el diagnostico de la misma, ya que ademds de que el
diagndstico de certeza es histologico, existen otras patologias que pueden mostrar hallazgos
similares, principalmente el uso de AINES, aunque esto es mucho menos frecuente en edad

pedidtrica .

Se han tratado de realizar tablas para la estadificacion de enfermedad inflamatoria intestinal,

como las mencionadas por Kopylov y Seidman *%, sin embargo, aln estan en desarrollo y



estudio para su validacion; por otra parte, el grupo que estudié fue de poblacion adulta, por

lo que falta mucho para extrapolar a la poblacion pediatrica.

Con lo anterior confirmamos que la endoscopia con capsula endoscopica es una herramienta
diagnostica util en enfermedades de intestino medio en la infancia, ya sea en pacientes con
enfermedades previamente documentadas en las que se desea conocer la extension de la
enfermedad, ya sea pacientes en los que no se ha logrado llegar a un diagndstico a través de
estudios radioldgicos o endoscopicos, demostrando ademas su utilidad para orientar el
tratamiento médico o quirurgico adecuado una vez que se corrobora el diagnéstico a través
de la misma, como sucedié en nuestros pacientes, quienes se vieron beneficiados con el
tratamiento quirirgico correspondiente. Solo se encontrd un paciente con estudio normal,
representando un 3% de la poblacion estudio, y concuerda con algunas cifras encontradas en
la literatura. La unica complicacion reportada en nuestros pacientes fue la retencion de la
capsula en un paciente con enfermedad de Crohn, representando también un 3% por lo que
resaltamos la importancia de llevar a cabo una adecuada seleccion de los pacientes antes de
someterlos a la realizacion de endoscopia con cdpsula endoscopica. Referente a este punto,
existe la posibilidad del uso de la cdpsula de permeabilidad previo, sin embargo,
consideramos que no seria apropiado su uso en pediatria porque implicaria deglutir (o
colocar) la capsula 2 veces.

Soélo se coloco la cépsula via endoscopica en 3 pacientes, por imposibilidad para deglutirla,
ya que eran menores de 10 afios, el resto de los pacientes fueron capaces de deglutir [a misma;
si bien es cierto que la FDA autoriza el uso de capsula endoscopica en mayores de 2 aiios, en

la literatura se encuentran reportes de nifios atin menores que fueron capaces de deglutirla.



AUn se encuentra en su inicio el uso de esta tecnologia ya que los avances en la ingenieria
biomecanica avanzan rapidamente. Las perspectivas para esta tecnologia a corto plazo es
poder construir imagenes en tercera dimension y vision externa de la imagen en tiempo real
por mencionar algunas *), Estudios de aplicaciones en prueba se encuentran atn valorando
capsulas que podrian manipularse con magnetismo, movimiento por micromotores y hasta
tener valor terapéutico en algunos procedimientos 7. Todavia hay mucha resistencia hacia
el uso de esta tecnologia en Méxlico. Hay autores como Garcia-Compean “7 que toman los
resultados con mucha reserva por la presencia de altos porcentajes de falsos negativos,
alteraciones en la sensibilidad del estudio de acuerdo con otras alteraciones en los pacientes
como diabetes y falla en detectar lesiones, sobre todo tumores, asi como la pobre cantidad de
series de casos. El mismo autor considera que puede ser seguro y confiable en nifios.
Zamarripa considera el estudio util y bueno pero que alin no ofrece grandes ventajas sobre
los procedimientos endoscépicos habituales ). Aunado a esto se considera que para tener
una preparacion adecuada para la realizacion de este estudio se debe haber hecho al menos

10 estudios previos seglin el estudio del grupo coreano de imagenes intestinales ('),



CONCLUSION

Consideremos que nuestros pacientes son representativos de la poblacion en general ya que
se trata de un centro de tercer nivel de atencion, y son precisamente estos pacientes referidos
los que se consideran mejores candidatos para el estudio de endoscopia con cépsula

endoscopica.

La tolerabilidad de la cipsula endoscépica es adecuada, toda vez que ninguno de los pacientes

presentd molestia alguna durante el tiempo que durd el estudio.

En cuanto a las indicaciones para la aplicacion de cépsula endoscopica, en el caso de
hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro, la endoscopia previa es requisito, ya que hasta
un 50% de los puntos de sangrado se encuentran en tubo digestivo superior; en casos
contrarios, la enteroscopia con capsula endoscépica se traduce en mejores resultados que los
obtenidos con otras modalidades de estudio para esta indicacion, siendo el mejor medio para
explorar la totalidad del lumen. En lo referente al dolor abdominal crénico, la cdpsula
endoscopica solo debe indicarse cuando existe sospecha de organicidad y tras un adecuado

abordaje diagndstico.

Creemos que como primer estudio descriptivo sobre la experiencia de endoscopia con
capsula endoscopica en nuestro centro hospitalario, los datos obtenidos alientan a la
validacion de este método diagndstico en la practica clinica del cirujano y endoscopista

pediatra, claro estd que se necesitan muchos estudios prospectivos sobre el tema para llegar



a conclusiones, mismos sobre los que estaremos trabajando. Que sea de utilidad este trabajo

para hacer del conocimiento de la pediatria este Gtil método auxiliar diagndstico endoscopico.
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