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Resumen

Antecedentes: La videocdpsula endoscdpica (VCE), método minimamente invasivo de estudio del sistema gastrointestinal
indicado en hemorragia digestiva oculta, tiene como principal complicacion la retencion de la capsula endoscopica (RCE). Ac-
tualmente se maneja con extraccion directa empleando enteroscopia de doble balon; sin embargo, cuando falla por su localiza-
cion o por patologias asociadas, la intervencion quirdrgica resulta el método de mayor éxito. Objetivo: Evaluar las caracteristicas
clinicas y el manejo de pacientes con RCE. Método: De enero de 2001 a diciembre de 2018 se realizé un busqueda retrospec-
tiva, en tres centros, de pacientes con diagndstico de RCE. Se evaluaron variables clinicas y de manejo, y ademds se realizo
una revision critica de la literatura. Resultados: Se hallaron 15 pacientes con diagndstico de RCE (ocho mujeres y siete hombres),
con una edad promedio de 65 afios (rango: 45-77). Siete requirieron manejo quirdrgico, tres manejo endoscdpico y cinco mane-
jo médico. Conclusiones: La RCE es una patologia nueva de baja prevalencia. El manejo quirdrgico resulta ser una segunda
linea terapéutica cuando la extraccion de la VCE no ha sido posible endoscdpicamente. Para su diagndstico y manejo, esta
patologia requiere una especial atencion a la historia clinica, los antecedentes y los sintomas de los pacientes.

Palabras clave: Hemorragia digestiva de origen oscuro. Laparotomia. Obstruccion intestinal. Patency capsule. Retencion de
capsula endoscdpica. Videocdpsula endoscdpica.

Abstract

Background: The endoscopic video capsule (EVC), a minimally invasive method of study of the gastrointestinal system indi-
cated in occult gastrointestinal bleeding, has as main complication the retention of endoscopic capsule (CR), currently it is
managed with direct extraction using double-balloon enteroscopy; however, when it fails due to its location or associated pa-
thologies, the surgical intervention results in the most successful approach. Objective: To evaluate clinical characteristics and
management of patients with video capsule endoscopy retention. Method: From January 2001 to December 2018, a retrospec-
tive search was carried out in three centers, of patients with CR diagnosis, clinical variables and approach were evaluated, in
addition to a critical review of the literature. Results: 15 patients with a diagnosis of CR (eight 8 women and seven men),
average age 65 (range: 45-77). Seven required surgical management, three endoscopic and five medical management.
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Conclusions: The CR is a new pathology of low prevalence, the surgical management resulting from a second therapeutic
line when the removal of the VCE has not been possible endoscopically, this pathology requires special attention in the patient's

medical history and symptoms for diagnosis and management.

Key words: Dark digestive hemorrhage. Laparotomy. Intestinal obstruction. Patency capsule. Endoscopic capsule retention.

Video endoscopic capsule.

|ntroducci6n

La videocapsula endoscopica (VCE) se ha conver-
tido en la herramienta de mayor utilidad para el estu-
dio del intestino delgado, permitiendo su visualizacién
directa con una mejor tolerancia®. La VCE se utiliza
clasicamente en el estudio de sangrado digestivo
oculto, pero en la ultima década se ha demostrado su
utilidad en el diagndstico y el seguimiento de otro tipo
de enfermedades, como la enfermedad de Crohn,
ante la sospecha de tumores de intestino delgado, y
en el diagndstico y el seguimiento del sindrome de
poliposis hereditario®5°,

Este procedimiento no esta exento de complicacio-
nes, siendo la retencién de la capsula endoscopica
(RCE) la principal, con una incidencia menor del 2%,
que requiere generalmente manejo médico, endosco-
pico 0 quirdrgico para su extraccion310-2,

En la actualidad, la RCE es manejada con extrac-
cién directa empleando enteroscopia de doble balén;
sin embargo, si el paciente presenta signos de obs-
truccion intestinal mecanica de alto grado o sangrado
gastrointestinal, la intervenciéon quirirgica debe to-
marse como una herramienta que permite no solo la
extraccion de la VCE, sino también el diagndstico y
el tratamiento de la causa de la retencién en un solo
tiempo'3-e.

Nos permitimos presentar nuestra experiencia en el
manejo de RCE en tres instituciones, con una serie
de 15 casos, junto con un analisis critico con revisién
de la literatura.

Método

Se realizd una busqueda retrospectiva de enero de
2010 a julio de 2018 en tres centros de Bogotd, Co-
lombia, de pacientes con diagndstico de RCE. Se
evaluaron la patologia por la cual se encontraba rete-
nida la VCE vy las caracteristicas clinicas y sociode-
mograficas, dentro de las cuales se tuvieron en cuenta
la edad, el sexo, la indicacién de VCE, el tiempo de
retencion, la clinica al momento de la valoracién (dolor
abdominal, irritacion peritoneal, obstruccion intestinal),

el método de extraccién (médico, endoscépico, abier-
to, laparoscopico), el tiempo quirdrgico, la causa de la
retencion, los dias de hospitalizacién, el sangrado, el
requerimiento de unidad de cuidado intensivo, las
complicaciones y la mortalidad.

Se planted con los pacientes encontrados un posi-
ble abordaje desde el manejo médico instaurado, en-
doscdpico o quirdrgico, que requieren.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité
de ética de las tres instituciones e implementado de
conformidad con las disposiciones de la Declaracion
de Helsinki y las guias de buena practica clinica.

Analisis estadistico

Al ser una cohorte retrospectiva observacional, se
realizo un analisis descriptivo de los datos, prospec-
tivamente en las bases de datos de Microsoft Excel
y utilizando SPSS1 v. 22.0. Las variables continuas
fueron analizadas por rangos. Las variables se resu-
men utilizando mediana, valores minimo y maximo, y
porcentajes.

Resultados

En los tres centros se encontraron 15 pacientes que
presentaron RCE, cuyas caracteristicas sociodemo-
gréficas se presentan en la tabla 1. La edad promedio
de los pacientes fue de 65.5 afos (rango: 45-86). El
53.3% fueron de sexo femenino y el 46.7% de sexo
masculino. El tiempo promedio de retencién de la
capsula fue de 2.6 semanas. El 33.3% se resolvio con
manejo médico, el 20.0% fue llevado a manejo endos-
copico y el 46.6% requiri6 manejo quirdrgico.

Todos los pacientes fueron llevados a VCE por san-
grado de vias digestivas oculto, definido por doble
estudio endoscopico de vias digestivas altas y dos
colonoscopias sin hallazgos concluyentes para el
sangrado.

Las causas de la retencidn fueron enfermedad neo-
plasica (tres neoplasias a nivel de la valvula ileocecal
y un tumor del estroma gastrointestinal), enfermedad
de Crohn (tres), enteritis por radiacion (tres), sindrome

715



716

Cirugia y Cirujanos. 2020;88(6)

Tabla 1. Distribucién demografica de la poblacion

Variables n (%)
Sexo
Masculino 7(47)
Femenino 8 (53)
Indicacion
Estudio de hemorragia digestiva intermedia u oscura 15 (100)
Dolor abdominal
Si 9 (60)
No 6 (40)
Causa de retencion
Neoplasia (vélvula ileocecal) 4(30)
Enfermedad de Crohn 3(20)
Enteritis por radiacion 3 (20)
Sindrome de Peutz-Jeghers 2(13)
Diverticulo de Meckel 1(6.6)
Enteropatia por antiinflamatorios no esteroideos 1(6.6)
Estenosis posoperatoria 1(6.6)
Manejo definitivo
Médico 5(33.3)
Endoscopico 3 (20)
Laparotomia 7 (46.6)

de Peutz-Jeghers (dos), diverticulo de Meckel (uno),
enteropatia por antiinflamatorios no esteroideos (uno)
y estenosis posoperatoria (uno).

Tres pacientes con RCE fueron diagnosticados de
enfermedad de Crohn de novo, y en dos de ellos la
RCE se resolvio con manejo médico empleando cor-
ticoides; el otro paciente presentaba estenosis y fibro-
sis en un segmento de ileon proximal, por lo cual para
resolver la RCE requirid6 manejo quirdrgico con ente-
rotomia y plastia intestinal de la estenosis.

Los pacientes con RCE secundaria a neoplasias
presentaron lesiones a nivel de la vélvula ileocecal y
del ileon terminal, y al no tener respuesta con el ma-
nejo médico debido a la RCE mecanica generada por
la masa se llevaron a manejo quirurgico.

En el caso del paciente con hallazgo de enteropatia
por antiinflamatorios no esteroideos (debida a consu-
mo cronico, de mas o menos 6 meses), en el estudio
de sangrado oculto se decidié ampliar los estudios
con una VCE degradable, pero como en nuestro me-
dio no se cuenta con esta tecnologia se us6 una VCE
convencional y presenté RCE, la cual se resolvié mé-
dicamente (Tabla 2).

Dentro del grupo de los pacientes con manejo qui-
rurgico, en el 100% fue abierto debido a la gran dis-
tension de asas que impidieron el abordaje
laparoscopico. El promedio de tiempo quirurgico fue
de 94.2 minutos, el promedio de sangrado fue de 90

Tabla 2. Tipo de manejo segun diagndstico por retencion de
capsula endoscépica

Causas con n (%) Laparotomia Endoscopia Médico
manejo

Neoplasia 4 (26) 4 0 0
Enfermedad de 3(20) 1 0 2
Crohn

Enteritis por 3(20) 1 0 2
radiacion

Sindrome de 2(13) 0 2 0
Peutz-Jeghers

Diverticulo de 1(6.6) 1 0 0
Meckel

Enteropatia por 1(6.6) 0 0 1
antiinflamatorios no

esteroideos

Estenosis 1(6.6) 0 1 0
posoperatoria

cc y el promedio de hospitalizacién fue de 10.8 dias.
Solo se reportaron dos complicaciones posoperato-
rias: una infeccion del sitio operatorio de grado Il y
una neumonia adquirida en la comunidad.

Ningun paciente requiri6 manejo en la unidad de
cuidado intensivo, todos resolvieron su sintomatologia
tras la realizacién del procedimiento quirdrgico, no
hubo mortalidad y el seguimiento se dio a 6 meses
sin complicaciones.

Discusion

El Dr. Paul Swain y el ingeniero Gabriel Iddan, tras
20 afos de investigacion, lograron para el afio 2001
la aprobacion por parte de la Food and Drug Admi-
nistration de los Estados Unidos de la VCE'"®'2'3, una
capsula de 11 x 33 mm que logré integrar una cdmara
en miniatura, una fuente de luz, baterias y un trans-
misor de radio”. Desde entonces, la VCE se ha vuelto
la técnica de referencia en la evaluacion completa del
intestino delgado®”'2, ya que presentd avances para
el paciente por ser un método diagndstico fisioldgico
que disminuye las incomodidades a su paso por el
tracto gastrointestinal y que poco o nada altera la
cotidianidad del paciente, al no requerir sedacion ni
suspensién de anticoagulacion y no limitar la activi-
dad fisica'®.

El procedimiento se inicia con un ayuno nocturno,
seguido de la ingesta de 2 litros de polietilenglicol
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durante 2 horas, iniciando su consumo 4 horas antes
de ingerir la capsula®'®'416, Se debe dar orden estricta
al paciente (oral y escrita) de estar pendiente de las
heces para revision de la salida de la capsula, para
informar posteriormente al médico tratante®”. Se es-
pera que la VCE se elimine en la deposicion entre 12
y 72 horas después de su ingestion?®. Sin embargo,
hay un periodo de 14 dias para su salida™, después
del cual se habla de RCE (Fig. 1) y se deben tomar
medidas médicas, endoscdpicas o quirdrgicas para
su retiro®®1%, La obtencién de imagenes del ciego es
un indicador positivo debido a los bajos niveles de
obstruccién producidos en el colon’. El estudio en el
que no es posible durante el tiempo de grabacién
visualizar la primera imagen cecal se conoce como
estudio incompleto, aunque esto no necesariamente
implica retencion'. Entre los factores asociados a
estudio incompleto se encuentran: tiempo prolongado
de transito gastrico, gastroparesia, diabetes mellitus,
pobre preparacion intestinal, hipertiroidismo, cirugia
intestinal previa, pacientes hospitalizados y en espe-
cial los postrados en cama y en la unidad de cuidado
intensivo'"™, Un estudio realizado por Stanich, et al.*
evidencid la relaciéon que tiene el incremento de la
actividad fisica con un menor tiempo de transito in-
testinal, pero no se demuestra una asociacion con la
disminucion de los casos de estudios incompletos.
A pesar de ser la mas frecuente complicacién, la
RCE tiene una baja incidencia, con registros que va-
rian en la literatura entre el 0.3 y el 2%"2". Estas cifras
no se han modificado en los dltimos 10 afios’, y aun
no hay un método estandarizado para la prevencion
de la retencién®'%". Un estudio realizado por Han,
et al.® utilizando la capsula OMOM o Miro Cam reco-
gidé un total de 5348 pacientes, de los cuales a 77 se
les diagnosticd RCE tras 14 dias de no expulsion y
una radiografia que evidenciaba la presencia de la
capsula en el abdomen. Se sospecha la RCE en pa-
cientes asintomaticos en quienes no hay evidencia de
expulsién en los siguientes 14 dias tras la ingestion
de la VCE y en pacientes que desarrollan clinica de
obstruccién con o sin perforacion, como es el caso
del 40 % de nuestros pacientes, y que ademas no
presentan pruebas de excrecion de la capsula®”'s,
En los pacientes asintomdticos, la radiografia es la
herramienta de preferencia para confirmar la RCE. Aun-
que el paciente tenga implantes, como marcapasos,
raramente estos impiden que una radiografia evidencie
la ubicacion de la céapsula, incluso cuando esta se ha
desbaratado’’®. La tomografia computada ha demostra-
do un mejor rendimiento, ya que permite especificar la

Figura 1. Laparotomia exploratoria en la que se evidencia retencion
de videocapsula endoscdpica en el ileon distal secundaria a presencia
de masa en la vélvula ileocecal.

Figura 2. Tomografia computada abdominal contrastada en la que se
evidencia una obstruccion intestinal de alto grado con retencion de
videocdpsula endoscdpica a nivel del ileon distal. No identifica una
causa clara de la retencion.

ubicacién de la capsula en el tracto gastrointestinal e
identificar una posible causa de la retencién, como en
nuestra serie de pacientes’ (Fig. 2). Se han evidenciado
casos en que la clinica de obstruccion aguda se pre-
senta incluso afios después de la ingestion de la VCE?”.
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Una alternativa que ha mostrado buenos resultados
para evitar la incidencia de RCE es el uso de la Pa-
tency capsule (PC), una cépsula biodegradable que
se degrada mas o menos a las 30 horas de su inges-
tién' y que evita para el paciente la exposicion a ra-
diacién. Es relativamente econémica y puede repetirse
en caso de persistir dudas. De esta forma se puede
advertir la posible obstruccion por VCE con una es-
pecificidad del 83% y una sensibilidad del 97%, lle-
gando al 100% cuando se usan imagenes de cortes
seccionados asociados a la PC"®. A pesar de sus
beneficios, aun no se encuentra indicado su uso sis-
tematico', siendo la enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) la principal indicacion de la PC®.

Las indicaciones de la VCE son muy especificas.
Entre ellas encontramos la hemorragia digestiva de
origen oscuro (oculta, manifiesta o anemia ferropéni-
ca) como la mas frecuente, con cifras que oscilan
entre el 60 y el 70% de los pacientes. Sin embargo,
en nuestro estudio, el 100% de los pacientes tuvo
esta indicacion. Esta situacion se define como una
hemorragia que persiste o recurre tras las realizacion
de una gastroscopia y una colonoscopia con resulta-
do negativo (por sangrado intermitente o error huma-
no)'®'3, Después de la hemorragia digestiva de origen
oscuro se encuentran las enfermedades inflamatorias
intestinales, como la enfermedad de Crohn no este-
nosante, los tumores del intestino delgado sin sospe-
cha de estenosis (que representan solo un 3-6% de
todos los tumores del tracto gastrointestinal, presen-
tandose con sintomatologia de hemorragia digestiva
de origen oscuro, dolor abdominal, nauseas, vomitos,
pérdida de peso y anorexia)', los sindromes de poli-
posis hereditaria (poliposis adenomatosa familiar, sin-
drome de Peutz-Jeghers) y la enfermedad celiaca, lo
cual se correlaciona con los hallazgos en nuestra
Serie13-16,18_

En pacientes con hemorragia digestiva de origen
oscuro, un estudio con VCE negativo tiene tasas ba-
jas de resangrado, del 4.6%, comparado con el 48%
de resangrado en pacientes con hallazgos positivos
en la VCE'®"*'8, Se ha encontrado una mayor preva-
lencia en menores de 40 afios con tumores del intes-
tino delgado, diverticulos de Meckel, lesion de
Dieulafoy y enfermedad de Crohn', y en mayores de
40 afos con lesiones vasculares y lesiones secunda-
rias a antiinflamatorios no esteroideos'.

Es importante aclarar que no se ha encontrado
asociacion del tamafo de la capsula con la RCE ni
con la edad de los pacientes, pero si se ha visto una
estrecha relacién con las indicaciones clinicas por las

que se realiza el procedimiento; llega a ser de un 13%
en pacientes con riesgo de Ell, y se encuentran tam-
bién diferencias entre si se indica al paciente con
diagndstico o con suposicién de Ell (5-13% contra
1.4-3.5%)"%'¢. Sin embargo, no son las cifras mas
altas registradas, pues se encontraron cifras del 10-
20% en pacientes sometidos a VCE por obstruccion
del intestino delgado subaguda y hasta del 25% en
pacientes con tumores del intestino delgado. Los por-
centajes mas bajos de RCE (2%) se encontraron en
pacientes a quienes se indicé por sospecha de san-
grado del intestino delgado, diarrea crénica o dolor
abdominal. Estos datos sugieren que la Ell puede ser
considerada un factor de riesgo de RCE, asi como lo
son la reseccién previa de intestino delgado, la tera-
pia de radiacion abdominal y el uso crénico de anti-
inflamatorios no esteroideos, lo que refuerza la
importancia de una buena anamnesis del paciente
que sera sometido a tratamiento con VCE*®”. También
son contraindicaciones los sintomas obstructivos, una
ileocolonoscopia que evidencie estenosis, la eviden-
cia radioldgica o la sospecha de estenosis en el tracto
gastrointestinal y el seguimiento de tumores del intes-
tino delgado'-3.

Se ha demostrado que el método primario para el
tratamiento de la RCE es la enteroscopia de doble
balén con o sin asistencia por dispositivo, con un éxito
del 56 al 100% en la recuperacion de la capsula®,
previo estudio de localizacion. Se indica enteroscopia
de doble balén a pacientes que muestren dolor abdo-
minal asociado a RCE, aunque en pacientes asinto-
maticos con RCE el tratamiento médico especifico
puede mantenerse hasta que la capsula pase espon-
taneamente o hasta que los sintomas de obstruccién
aparezcan, teniendo en cuenta que del 35 al 50% de
los pacientes excretan la capsula después de 15 dias
sin ninguna terapia, como reportan Han, et al. en su
un estudio de 77 pacientes con RCE, de los cuales
16 resolvieron el cuadro sin intervencion.

Por la cantidad de pacientes con clinica positiva de
obstruccidn intestinal, se opta primero por la realiza-
cién de tomografia computada y luego procedimiento
quirurgico si el paciente no resuelve su cuadro obs-
tructivo. Obligatoriamente debe ser no solo para re-
cuperar la cdpsula, sino como tratamiento de la causa
de la obstruccion’'®, como se realizé en los diferentes
casos expuestos. Nemeth, et al.® realizaron un estudio
con 2401 pacientes, de los que 25 presentaron RCE
y ocho recibieron manejo quirurgico, aunque solo en
dos la cirugia se realizé de urgencia dada la instau-
racion de obstruccion intestinal; al igual que en la
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totalidad de nuestros pacientes, esta intervencion eli-
min6 la sintomatologia tras su realizacion.

El manejo quirdrgico puede dilatarse. Baichi, et al.”
mostraron en su serie de pacientes que en patologias
oncoldgicas debe realizarse el procedimiento a nece-
sidad, teniendo en cuenta la posible instauracién de
sintomas por RCE.

Como se menciond anteriormente, el cuadro de
obstruccién se ha evidenciado incluso afos después
del procedimiento con VCE, tal como muestran Han,
et al.% en su estudio, en el que cerca del 65% de los
pacientes con RCE requirieron intervencion quirdrgica
dentro de los 5 afos siguientes. La extraccion de la
VCE tras el diagndstico de RCE se ha realizado prin-
cipalmente por cirugia, siendo este el método de re-
cuperacion mas utilizado (45-60%). Se logra el paso
espontaneo en el 3 al 15.8%, y finalmente un abordaje
endoscopico en el 7 al 12.5%, que para nuestra serie
correspondid al 20%%'°2°, E| 46.6% de nuestros pa-
cientes fueron llevados a manejo quirdrgico, de modo
similar a la serie de Lee, et al.?, quienes demostraron
por analisis multivariado que ante la instauracion de
sintomatologia obstructiva por RCE los pacientes fue-
ron llevados a manejo quirdrgico abierto, incluso re-
querido en pacientes en quienes falla el manejo
endoscopico 0 este no se encuentra disponible®.

Teniendo en cuenta la morbimortalidad que produce
a futuro cualquier intervencion quirdrgica, se han bus-
cado alternativas de tratamiento médico que permitan
evitar manejos invasivos. Han, et al.® trataron con in-
fliximab a 20 pacientes con enfermedad de Crohn 'y
RCE, y evidenciaron que el 80% resolvieron la este-
nosis y presentaron expulsion espontanea de la VCE.
Rondonotti” demostré que los pacientes con enferme-
dades inflamatorias del intestino delgado se benefi-
cian del tratamiento con esteroides, ya que hasta un
20-30% presentaron expulsion de la VCE. Sin embar-
go, en estudios posteriores se demostrd que los este-
roides y los inmunosupresores son menos efectivos
en la eliminacion de la VCE que el tratamiento quirdr-
gico y el infliximab, ya que de 35 pacientes con enfer-
medad de Crohn que recibieron esteroides o
inmunosupresores (sin infliximab) solo nueve no requi-
rieron manejo quirdrgico®. Llama la atencién la ausen-
cia de resolucion por via laparoscopica, teniendo en
cuenta los beneficios demostrados de este método.

La expulsidn esponténea o la instauracion de la obs-
truccién aguda se da en 4-12 semanas después de la
ingestion en pacientes con RCE". Se han determinado
unos tiempos de recuperacion de la capsula razona-
bles entre 3 y 6 meses en pacientes asintomaticos,

/I
Figura 3. Pieza quirdrgica de masa en la vélvula ileocecal que este-
nosa la luz del tracto gastrointestinal y genera la retencion de la video-
cdpsula endoscdpica.

informando sobre los riesgos de tener la capsula en su
interior, y opciones de recuperacién quirdrgica o en-
doscopica. Sin embargo, la intervencién quirdrgica si-
gue siendo la primera opcién en todos los casos en
que las herramientas de diagndstico sugieren inequi-
vocamente la presencia de una enfermedad neoplasi-
ca, tal como reportan Han, et al., encontrando que la
necesidad de un procedimiento quirdrgico se debia
sobre todo a obstruccion intestinal, en un 62% de los
casos, sospecha de malignidad en un 12%, persisten-
cia de sangrado del intestino delgado en un 12% vy
estenosis fibrética grave identificada por endoscopia
de doble balén en un 6%. En nuestra serie de casos,
la enfermedad neoplésica (Fig. 3) es la principal causa
de retencion, y la enfermedad de Crohn se da en igual
numero que la enteritis por radiacion.

Teniendo en cuenta la revision de la literatura y la
serie de casos descrita, sugerimos un algoritmo de
manejo de los pacientes con signos y sintomas de
obstruccidn intestinal asociado a RCE (Fig. 4).

La RCE es una patologia poco frecuente, secunda-
ria a un procedimiento diagnostico endoscdpico, y en
general se resuelve de forma espontanea o emplean-
do enteroscopia de doble balén. Sin embargo, puede
requerir manejo quirdrgico ante la presencia de obs-
truccion intestinal de alto grado y sangrado gastroin-
testinal, con el fin de extraer de forma efectiva la VCE
y tratar al mismo tiempo la causa de la retencion.
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Figura 4. Algoritmo de manejo para pacientes que ingresan al servicio de urgencias con signos y sintomas de obstruccion intestinal asociada

a retencion de capsula endoscdpica.
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