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RESUMEN

La videocápsula endoscópica (VCE), se introdujo en 
Colombia en junio de 2003 como método diagnóstico de las 
enfermedades del intestino delgado; realizamos un estudio 
observacional, retrospectivo, descriptivo, con 100 pacientes 
referidos para la práctica de VCE. 

Objetivos. Presentar la experiencia clínica de la utilización 
de la VCE en nuestra población, determinar las indicaciones 
más frecuentes para el estudio del intestino delgado con 
VCE en nuestro país, definir las patologías encontradas en 
el grupo de pacientes estudiados, describir los hallazgos de 
videocápsula en relación a los síntomas de los pacientes. 

Metodología. Se realizó un análisis descriptivo de las va-
riables identificadas y estudiadas, se analizó el comporta-
miento de los datos, se calcularon las medidas de tendencia 
central y de dispersión de las variables en mención. 

Resultados. En el 97% de los exámenes la indicación fue 
el estudio del sangrado digestivo oscuro oculto o manifies-
to, la patología diagnosticada con mayor frecuencia fue la 
patología vascular (angiectasias) del intestino delgado, se-
guida por las patologías inflamatoria (úlceras), parasitaria 
y tumoral. 

Conclusiones. El examen de VCE es de gran ayuda en el 
estudio del sangrado digestivo oscuro ya sea oculto o ma-
nifiesto y debe considerarse en nuestro medio de primera 
elección luego de la realización de endoscopia digestiva alta 
con visualización de la segunda porción duodenal (2) y de 
colonoscopia con ileoscopia (2), si el paciente no presenta 
síntomas obstructivos.

Palabras clave
Intestino delgado, cápsula endoscópica, sangrado digestivo 
oscuro, angiectasias, enfermedad inflamatoria intestinal, 
tumores del intestino delgado, parásitos intestinales.

SUMMARY

The VCE was introduced in Colombia in June 2003 as a 
method to diagnose diseases in the small intestine. We ran 
comprehensive observations with a series of 100 cases and 
created a retrospective and descriptive study of patients re-
ferred to us for the practice of VCE. 

Objectives. To present the clinical experience in the use of 
the VCE in our population. To determine the most frequent 
findings for the study of the small intestine with VCE in our 
country. To define the pathologies found in the group of 
patients studied, describe the video capsule findings in rela-
tion to the symptoms. 

Methodology. We conducted a descriptive analysis of the 
identified and studied variables, looking at the behaviour of 
the data the central trend and dispersion of the variables 
was calculated. 

Results. In 97% of the cases, the indication was for the study 
of occult or overt obscure digestive bleeding. The most fre-
quent diagnosed pathology was the vascular pathology 
(angiectasias) of the small intestine; followed by the inflam-
matory pathology (ulcers) with tumours and parasite. 

Conclusion. The video capsule endoscopy exam is of great 
help in the study of obscure digestive bleeding whether it 
is occult or overt. It should be considered in our country as 
the primary choice after the upper digestive endoscopy with 
visualisation of the second duodenal portion (2) and the 
colonoscopy with ileoscopy (2) if the patient doesn’t present 
obstructive symptoms.

Key Words
Small intestine, Video capsule endoscopy, Obscure digestive 
bleeding, Angioectasias, Inflammatory bowel disease, Small 
bowel tumors, Intestinal parasites.
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INTRODUCCIÓN

La videocápsula endoscópica (VCE) representa un 
avance revolucionario en las imágenes diagnósticas 
del tracto digestivo. La tecnología de este disposi-
tivo fue desarrollada para apoyar la evaluación de las 
enfermedades de todo el tracto digestivo, desde el 
esófago hasta el colon, pero su mayor utilidad es en 
el intestino delgado, en donde facilita el diagnóstico 
de lesiones y enfermedades que a menudo no son 
detectadas con otros métodos diagnósticos. 

El intestino delgado es un órgano móvil dentro de 
la cavidad abdominal de aproximadamente 7 metros 
de longitud. Esto hace que su estudio diagnóstico 
con endoscopios sea muy difícil. Por ello en el 
pasado era imposible visualizar la mucosa intestinal 
y evaluar lesiones estructurales a este nivel. La video-
cápsula endoscópica fue desarrollada inicialmente 
con el objetivo de superar esta gran limitación para 
un mejor enfoque diagnóstico de las enfermedades 
del intestino delgado. La cápsula endoscópica intro-
duce el concepto de endoscopia fi siológica ya que se 
mueve pasivamente con la peristalsis, explorando, en 
la mayoría de los casos, la totalidad del intestino del-
gado sin insufl arlo, lo que permite que las imágenes 
se obtengan en un estado colapsado. Su aplicación ha 
mejorado notoriamente el rendimiento diagnóstico 
cuando se compara con los exámenes anteriormente 
disponibles; (1-3) esto nos ha permitido ampliar el 
conocimiento de las enfermedades del intestino del-
gado y desarrollar nuevas modalidades terapéuticas.

La tecnología, las indicaciones y aplicaciones clí-
nicas de la cápsula endoscópica están en constante 
expansión. Actualmente, la evaluación del sangrado 
gastrointestinal oscuro es la indicación más impor-
tante para su utilización seguida por la evaluación 
de la enfermedad infl amatoria del intestino delgado; 
otras como el estudio de la enfermedad celiaca, el 
daño de la mucosa intestinal inducido por drogas y 
el diagnóstico de los tumores del intestino delgado 
se encuentran en el amplio número de potenciales 
indicaciones de la utilización de este método diag-
nóstico (1-3). La utilización de la cápsula modifi cada 
para el diagnóstico de las enfermedades del esófago 

tiene como indicaciones más importantes la tami-
zación de varices esofágicas en el paciente cirrótico 
y la tamización del esófago de Barrett en RGE. La 
cápsula endoscópica modifi cada para el estudio de 
colon tiene como indicación mayor la tamización 
del cáncer. Las siguientes son las indicaciones de la 
videocápsula (PILLCAM SB):

 Sangrado gastrointestinal oscuro• 

 Enfermedad de Crohn• 

 Enfermedad celiaca• 

 Tumores del intestino delgado, pólipos y otras • 
patologías. 

En agosto de 2001, la FDA aprobó a utilización de 
la videocápsula endoscópica como método diagnós-
tico de la patología del intestino delgado, luego de 
que la etapa de experimentación animal y posterior 
aplicación en humanos fuera evaluada y superada 
con éxito. Después de conocer los diferentes estu-
dios publicados que validaron rápidamente su uso 
en la práctica clínica y demostraron su utilidad, con-
sideramos que los pacientes colombianos deberían 
tener acceso a esta nueva tecnología y a sus benefi -
cios. En consonancia con este propósito, en el 2003, 
la Clínica de Marly adquirió el primer equipo en el 
país de videocápsula endoscópica, para suplir la cre-
ciente necesidad de prestar este servicio en nuestra 
comunidad; de esta manera se convirtió en la pio-
nera en la utilización de este método diagnóstico en 
Colombia. 

El objetivo de este estudio es presentar la experiencia 
clínica de la utilización de la videocápsula endoscó-
pica en nuestra población, determinar las indicacio-
nes más frecuentes para la enfermedad del intestino 
delgado con este examen, defi nir las patologías 
encontradas en el grupo de pacientes estudiados y 
describir los hallazgos de videocápsula con relación a 
los síntomas de los pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio descriptivo de tipo serie de casos, en 
el que se analizó una cohorte de pacientes en forma 
consecutiva a quienes se les realizó un examen diag-
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nóstico con videocápsula endoscópica en la Clínica 
de Marly, en el periodo comprendido entre junio de 
2003 y julio de 2007. 

En un cuestionario previamente defi nido, se reco-
lectaron de cada uno de los pacientes los datos 
sociodemográfi cos, los síntomas, la indicación para 
el examen, el diagnóstico establecido y las complica-
ciones, si las hubo. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes adultos a quienes se les realizó estudio • 
endoscópico con videocápsula en el periodo de 
estudio.

 Aceptación escrita del examen por parte del • 
paciente en un formato estándar de consenti-
miento informado.

Criterios de exclusión

 Estenosis en el tracto gastrointestinal• 

 Embarazo• 

 Disfagia• 

 Utilización de imágenes de resonancia magnética• 

 Probabilidad clínica de que el estudio no tuviera • 
implicaciones terapéuticas.

Descripción del procedimiento

Se utilizó una videocápsula PillCam SB que tiene 
las siguientes especifi caciones técnicas: dimensiones: 
27 x 11 mm; peso: 3,7 g; campo de visión: 140°; 
magnifi cación: 1:8; resolución: 0,1 mm; tiempo 
nominal de operación: 8 h y número de imágenes: 
50.000-60.000. Luego de ser activada, la cápsula 
emite luz tomando 2 fotos por segundo; las imáge-
nes son transmitidas a los sensores y almacenadas en 
una grabadora de datos. Especifi caciones técnicas 
de la videocápsula PillCam SB (Given e Imaging) 
(fi guras 1 y 2).

El examen se realizó en pacientes ambulatorios y hos-
pitalizados dependiendo de la situación individual de 
cada caso. El día antes del examen a todos los pacien-

tes se les hizo preparación con polietilenglicol (PEG) 
y simeticona. Todos tuvieron ayuno previo de 8 horas 
antes del examen. En todos los casos se colocaron 8 
sensores en la pared abdominal conectados a la graba-
dora de datos que se encuentra ubicada en el cinturón 
que el paciente llevaba durante el tiempo del examen. 
La tecnología empleada fue given imagine. 

Figura 1. Videocápsula PillCam SB.

 

Figura 2. Videocápsula PillCam SB, detalle de sus componentes.

1. Domo óptico
2. Cargador de lentes
3. Lentes
4. Diodo emisor de luz
5. Imagen CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor)
6. Batería
7. Transmisor ASIC (Application Specifi c Integrated Circuit)
8. Antena
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Luego de sincronizar la cápsula con la grabadora de 
datos, cada paciente ingirió un poco de agua y luego 
se les dio instrucción para que realizaran sus activi-
dades cotidianas durante el día. Dos horas después 
de la ingestión de la cápsula, se les permitió tomar 
líquidos claros y cuatro horas después una pequeña 
comida.

A las 8 horas de la ingestión de la cápsula se retiró el 
equipo y las imágenes de los datos fueron descarga-
das y procesadas en la estación de trabajo. El video 
de las 55.000 imágenes en promedio fue revisado de 
manera exhaustiva a la velocidad que los hallazgos y 
el observador consideraron pertinente. 

La cápsula es un dispositivo desechable el cual debe 
ser expulsado del organismo por vía natural sin nece-
sidad de recuperarla.

En situaciones especiales como desórdenes de la 
deglución o pacientes pediátricos, la cápsula puede 
ser colocada en el duodeno con ayuda del endosco-
pio. En caso de sospecha de estenosis del intestino 
delgado puede realizarse previamente una prueba 
con la cápsula de Patencia de Given.

Análisis estadístico

La recolección de las variables de los pacientes, se 
realizó por uno de los investigadores en una base 
de datos elaborada en Excel 2003. Todos los datos 
fueron posteriormente exportados al programa esta-
dístico SPSS 10.0. En la descripción de las variables 
de estudio, se utilizó estadística de tipo descriptivo; 
para las variables categóricas (nominales u ordinales) 
mediante distribuciones de frecuencias y porcentua-
les; para las variables numéricas mediante medidas 
de tendencia central como el promedio, mediana y 
moda, y medidas de dispersión (desviación estándar 
y rango). 

RESULTADOS

Durante el periodo de junio del 2003 a julio del 2007 
se realizó un estudio con videocápsula endoscópica 
a 100 pacientes, 45 hombres y 55 mujeres. En la 
totalidad de los pacientes incluidos en el estudio se 

efectuó al menos una endoscopia y una colonosco-
pia previamente al estudio de VCE. Al 30% de los 
pacientes se les realizó también un TAC abdominal 
contratado y al 80% un estudio radiológico de trán-
sito intestinal con contraste. Ninguno de estos estu-
dios identifi có lesiones anatómicas o fuentes poten-
ciales de sangrado. La cápsula no alcanzó el ciego en 
11 pacientes y en 1 esta fue retenida por 21 días por 
la presencia de un adenocarcinoma estenosante del 
yeyuno proximal. Este paciente tenía un diagnóstico 
de anemia ferropénica, no presentaba síntomas obs-
tructivos, y varios estudios realizados previamente 
(endoscopia digestiva alta, TAC abdominal y colo-
noscopias y Rx tránsito intestinal) fueron negativos. 
En 3 pacientes fue necesaria la colocación endoscó-
pica de la cápsula en el duodeno por trastorno de 
la deglución (2 mujeres de 70 y 94 años respecti-
vamente); y una hernia hiatal gigante (hombre de 
70 años). Uno de los pacientes tenía marcapaso 
cardíaco y no presentó complicaciones con el exa-
men. Fue necesario realizar doble estudio de VCE en 
4 pacientes, 3 por seguimiento y 1 por divertículo de 
de Zenker. El promedio de tiempo en que la cápsula 
alcanzó el estómago fue 45,1 minutos (DE+24), y el 
tránsito total fue 250,4 (DE+94,7).

La principal indicación para el estudio fue la pre-
sencia de sangrado digestivo oscuro (SDO), 97% de 
los casos, tanto oculto (SDO-O) (64%) como mani-
fi esto (SDO-M) (36%). Otras indicaciones fueron 
investigación de diarrea crónica (1%), tamización de 
poliposis adenomatosa familiar (PAF) (1%) y dolor 
abdominal crónico (1%). No hubo ningún paciente 
con enfermedad infl amatoria intestinal como indi-
cación específi ca del examen en nuestra muestra. 
Las características clínicas y demográfi cas descritas 
se presentan en la tabla 1. Al analizar los síntomas 
asociados con la indicación de videocápsula encon-
tramos que 38 de los pacientes no tenían síntomas 
asociados, 47 referían dolor abdominal y 8 pérdida 
de peso. El síntoma de dolor abdominal predominó 
ligeramente en el sexo femenino.

En los 97 pacientes cuya indicación fue SDO, la 
cápsula informó hallazgos positivos en 89 de ellos 
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(91,7%) y en los 8 restantes (8,2%) el examen fue 
normal. En este grupo, los hallazgos más impor-
tantes fueron lesiones vasculares (54,6%), lesiones 
infl amatorias (35%), tumores (12,3%) y parasi-
tismo intestinal (15,4%) (tabla 2). Se observaron 20 
casos de pacientes con evidencia de sangrado activo 
durante el examen, especialmente lesiones infl ama-
torias y vasculares (tablas 2 y 3).

Tabla 1. Características clínicas y sociodemográfi cas de los pacientes a 
quienes se les realizó estudio con videocápsula endoscópica (VCE). N= 
%. PAF= poliposis adenomatosa familiar, AINES= antiinfl amatorios 
no esteroideos, SDO= sangrado digestivo oscuro

Variable n= 100
Género
 Hombre 45

 Mujer 55

Edad (años)
                0-20 6

 21-40 20 

 41-60 25

  > 60 49

Indicación para la VCE
 SDO 97

 Dolor abdominal 1

 Diarrea crónica 1

 Tamización PAF 1

Síntomas
 Dolor abdominal 47

 Diarrea 1

 Pérdida de peso 8

 Ninguno 38

Condiciones o enfermedades asociadas
 Consumo de AINES 26

 Enfermedad cardíaca 13

 Diabetes mellitus 11

 Enfermedad hematológica 7

El grupo de SDO-O lo componen 33 pacientes, la 
mayoría de ellos eran mayores de 41 años con un 
ligero predominio de sexo femenino. Los hallazgos 
más importantes fueron lesiones vasculares (39,3%) 
seguidas por las infl amatorias (33,3%) y el parasi-
tismo intestinal (30,3%) siendo la uncinaria el pará-
sito más frecuente. Los tumores se encontraron en 5 
pacientes (15,1%) (tablas 2 y 4).

Tabla 2. Hallazgos del estudio con videocápsula endoscópica VCE 
en pacientes con sangrado digestivo oscuro (SDO), sangrado digestivo 
oscuro oculto (SDO-O) y sangrado digestivo oscuro manifi esto 
(SDO-M). 

Variable SDO
n = 97 

(%)

SDO-O
n= 33 
(%)

SDO-M
n = 64 

(%)  
Género
    Hombre 47 (48,4) 15 (45,4) 32 (50,0)
    Mujer 50 (51,5) 18 (54,5) 32 (50,0)
Edad 
    0-20 6 (6,1) 2 (6,0) 4 (6,2)
    21-40 19 (9,5) 3 (9,0) 16 (25,0)
    41-60 24 (24,7) 10 (30,3) 14 (21,8)
    > 60 48 (49,4) 18 54,5) 30 (46,8)
Hallazgos
    Positivos 89 (91,7) 33 (100) 56 (87,5)
    Negativos 8 (8,24) 0 (0) 8 (12,5)
    Sangrado observado
       Durante el examen 20 (21,6)
Lesiones en intestino delgado
    Vasculares 53 (54,6) 13 (39,3) 40 (62,5)
    Infl amatorias 34 (35,0) 11 (33,3) 23 (35,9)
    Parásitos 12 (12,3) 5 (15,1) 7 (10,9)
    Tumorales 15 (15,4) 10 (30,3) 5 (7,8)
    Hiperplasia folicular 
    Linfoide 4 (4,10) 2 (6,0) 2 (3,1)
    Isquemia intestinal 1 (1,03) 1 (3,0) 0 (0)
    Atrofi a vellocitaria del 
yeyuno (5, 15)

2 (6,0) 3 (4,6)

    Anillos fi brosos 1 (1,03) 1 (3,0) 0 (0)
    Divertículo yeyuno 1 (1,03) 0 (0) 1 (1,5)
Lesiones en estómago
    Úlceras de Cameron 1 (1,03) 1 0
    Dieulafoy 1 (1,03) 0 1 (1,5)

Tabla 3. Descripción de los hallazgos observados en 20 pacientes 
que presentaron sangrado activo durante el examen con videocápsula 
endoscópica.

Tipo de lesión n = 20 (%)
Infl amatoria 9 (45)
Vascular 8 (40)
Tumoral 1 (5)
Pouchitis 1 (5)
Otros 1 (5)

El grupo de SDO-M está compuesto por 64 pacien-
tes. Encontramos una distribución igual por sexos y 
una mayor predominancia de pacientes en el grupo 
de edad mayor de 61 años (36,8%), con un número 
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relativamente importante de pacientes en el grupo 
de 21 a 40 años (25%); los principales hallazgos 
en el SDO-M fueron lesiones vasculares (62,50%), 
con un porcentaje menor de lesiones infl amatorias 
(35,90%), seguidas por los tumores (10,9%) y los 
parásitos (7,8%) (tabla 2).

La tabla 4 describe la prevalencia de las lesiones especí-
fi cas encontradas en los pacientes con SDO. Se encon-
traron lesiones vasculares en 52 pacientes de las cuales 
44 (84,6%) fueron angiectasias. Estas solamente se 
presentaron en mayores de 40 años (24 mujeres y 20 
hombres), y aunque se localizaron en todo el trayecto 
del intestino delgado fueron más predominantes a 
nivel del yeyuno. Se encontraron lesiones infl ama-
torias en 36 pacientes, siendo las más frecuentes las 
úlceras (75%). La presencia de anillos fi brosos solo 
se observó en un paciente.  Encontramos 12 tumores 
distribuidos en los siguientes grupos etéreos: 7 (58%) 
en mayores de 61 años, 2 (16%) en 41 a 60 años y 3 
(25%) en 21 a 40 años. La presentación clínica de los 
tumores fue sangrado digestivo oscuro tanto oculto 
como manifi esto (tabla 2), su localización más fre-
cuente fue en el yeyuno y el tipo de tumor usualmente 
encontrado fue el submucoso (tabla 4). Se encontró 
parasitismo intestinal en 15 pacientes, especialmente 
en el grupo de SDO-O (10 pacientes) con predomi-
nio de la uncinaria (6 pacientes, 40%) (tabla 4). 

Al subdividir el grupo de SDO-M, según la presen-
tación clínica de melenas o enterorragias se identifi ca 
que el grupo que presentó melenas como manifesta-
ción clínica tuvo los hallazgos anormales de manera 
más frecuente a nivel del yeyuno (62,50%), mientras 
que el grupo de SDOM-enterorragias a nivel del ileon 
(59,38%) (tabla 5). Este hallazgo es muy importante 
ya que nos permite dirigir los exámenes complemen-
tarios tales como la enteroscopia con balón por vía 
peranal o peroral de acuerdo a la presentación clínica 
del sangrado de una forma más racional.

Encontramos lesiones por fuera del intestino delgado 
en 24 pacientes (tabla 6). A nivel gástrico es impor-
tante anotar los diagnósticos de lesión de Dieulafoy, 
úlceras de Cameron, Gave, y a nivel del colon la pre-
sencia de carcinoma y angiectasias. Veintiséis pacien-
tes referidos por presentar SDO tenían antecedentes 

de ingesta de aines, los hallazgos de VCE mostraron 
lesiones infl amatorias en 14 (53,8%) (tabla 7). En 
los pacientes con enfermedad cardíaca, enfermedad 
hematológica y diabetes, las lesiones vasculares fue-
ron las más frecuentes (tabla 7).

Tabla 4. Lesiones encontradas en el estudio de videocápsula 
endoscópica (VCE) en 97 pacientes con sangrado digestivo oscuro 
(SDO) n (%).

Tipo de lesión n (%)
Vasculares 52 

Angiectasia 44 (84,6)
Mancha roja 3 (5,7)
Várice intestinal 1 (1,9)
Ectasia vascular (enfermedad de Gave) 1 (1,9)
Petequias intestinales 2 (3,8)
Dieulafoy gástrico 1 (1,9)

Infl amatorias 36 
Úlceras 27 (75,0)
Erosiones 2 (5,5)
Gastritis 3 (8,3)
Duodenitis 2 (5,5)
Pauchitis 1 (2,7)
Ulcera de Cameron 1 (2,7)

Tumores 12 
Submucosos 7 (58,3)
Estenosantes 2 (16,6)
Polipoide epitelial 1 (8,3)
Ulcerado 1 (8,3)
Ca de ciego 1 (8,3)

Localización de los tumores
Yeyuno 8 (66,6) 
Ileon 3 (25,0)
Ciego 1 (8,3)

Parásitos 15
Uncinarias 6 (40,0) 
Tricocéfalos 4 (26,6)
Tenias 3 (20,0)
Áscaris 1 (6,6)
Strongyloides 1 (6,6)

DISCUSIÓN

Es indudable que en los últimos años se han hecho 
signifi cativos avances en el estudio de imágenes del 
intestino delgado. No obstante, aún estamos lejos de 
tener un método diagnóstico que sea ideal en térmi-
nos de costo, riesgo y precisión diagnóstica. El intes-
tino delgado representa un gran desafío para el clínico 
cuando se requiere de su estudio imagenológico. Las 
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técnicas radiológicas como la arteriografi a y de medi-
cina nuclear alcanzan una exactitud diagnóstica del 20 
al 55%, según varias series publicadas (1-3). La ente-
roscopia puede lograr una precisión de un 30-50% 
en aquellos casos no aclarados con los procedimien-
tos diagnósticos usuales (3, 4). En otros solo queda 
la enteroscopia intraoperatoria como único método 
de defi nición del diagnóstico con todos los riesgos y 
costos que acarrea. La importancia de la videocápsula 
endoscópica radica en que es una técnica novedosa 
y de bajo riesgo que puede explorar la totalidad del 
intestino delgado en la mayoría de los casos; es un 
procedimiento diagnóstico para las enfermedades del 
intestino delgado que cada vez se usa con mayor fre-
cuencia, en la medida que las nuevas publicaciones 
informan su potencial diagnóstico y sus implicaciones 
en la toma de decisiones terapéuticas de los pacien-
tes. Hoy se sabe que la videocápsula endoscópica ha 
demostrado, en diferentes estudios, ser superior a 
otros procedimientos diagnósticos que también valo-
ran el ID como el tránsito, la enteroclisis, el TAC e 
incluso la enteroscopia de pulsión (5-9).

En nuestra serie, la videocápsula endoscópica logró 
una alta efi cacia diagnóstica en los casos de SDO 
(91,7%). La angiodisplasia fue el hallazgo más fre-
cuente en el estudio corroborando los resultados en 
otras series grandes de pacientes en los casos en los 
que predomina el sangrado digestivo (10-12). Se 
trata de una lesión vascular de diagnóstico difícil a 
la que se le atribuye el 70-80% de las hemorragias 
del intestino delgado. El rendimiento diagnóstico de 
la videocápsula endoscópica varía entre el 40-75% 
según las series publicadas (13). Las lesiones infl a-

matorias, los parásitos y los tumores fueron los diag-
nósticos que siguieron en orden de frecuencia. 

Tabla 5. Hallazgos en 64 pacientes con SDO-M (%) con el estudio 
de VCE, según presentación clínica.

  Lesiones Presentación clínica
Melenas 

n = 32 (%)
Enterorragia 
n = 32 (%)

Vasculares 18 (56,2) 22 (68,7)
Infl amatorias 9 (28,1) 14 (43,7)
Tumorales 1 (3,1) 6 (18,7)
Parásitos 3 (9,3) 2 (6,2)
Atrofi a vellocitaria 3 (9,3)
Hiperplasia nodular
Linfoide 1 (3,1) 1 (3,1)
Divertículos yeyuno 1 (3,1) 1 (3,1)
Dieulafoy
Localización de las lesiones 

Yeyuno proximal 20 (62,5) 9 (28,1)
Ileon distal 8 (28,1) 19 (59,3)
No determinado 4 (12,5) 4 (12,5)

Tabla 6. Lesiones encontradas en sitios diferentes al intestino delgado 
en 100 pacientes a los que se les realizó estudio con VCE (%).

Esófago 1 (1,03)
Estómago 10 (10,3)
Duodeno 8 (8,2)
Colon 5 (5,1)
Total 24 (24,7)

Nuestra serie demuestra que la utilización de la 
videocápsula endoscópica para el estudio del intes-
tino delgado es de gran utilidad en el manejo del 
sangrado digestivo oscuro tanto oculto como mani-
fi esto y debe ser realizada en todo paciente con este 
diagnóstico, luego de que la endoscopia digestiva 

Tabla 7. Hallazgos en VCE según enfermedades asociadas y consumo de AINES.

Consumo de AINES 
= 26

Enfermedad 
cardíaca = 13

Diabetes mellitus 
= 11

Enfermedad 
hematol = 7

Ninguna = 38

Normal 3 0 1 0 2

Infl amatoria 14 6 7 1 23
Vascular 9 11 9 11 21
Tumoral 0 1 1 1 4
Parásitos 0 1 0 0 11
Atrofi a 0 0 1 0 0
Otros 0 4 0 3 7
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alta y colonoscopia con ileoscopia, realizadas por 
un examinador experto, no encuentren la causa del 
sangrado. La mayoría de las lesiones de intestino del-
gado fueron vasculares de tipo angioectasias, segui-
das por las lesiones infl amatorias inespecífi cas leves 
y moderadas con muy pocos hallazgos de lesiones 
infl amatorias severas. Un hallazgo muy reveleador es 
que de 97 pacientes con SDO, 24 tenían lesiones por 
fuera del intestino delgado, 19 en tracto digestivo 
superior que no fueron detectadas en la endoscopia y 
5 en el colon que tampoco fueron diagnosticadas en 
la colonoscopia. Por esta razón, estos dos exámenes 
deben repetirse siempre antes de la realización de la 
videocápsula endoscópica. El importante hallazgo de 
parasitismo intestinal como causa de sangrado diges-
tivo oscuro en nuestra población implica que en este 
grupo de pacientes recomendemos la utilización de 
antiparasitarios valorando la respuesta terapéutica, 
previa indicación de cápsula endoscópica. 

Los tumores del intestino delgado son otra indicación 
propuesta para el uso de videocápsula endoscópica 
(14). En nuestra serie, la videocápsula endoscópica 
estableció este diagnóstico en 12 (12,3%) de 97 con 
SDO, de los cuales 7 presentaron sangrado manifi esto. 
Ningún método radiológico previo, incluyendo TAC 
de abdomen y tránsito intestinal estableció el diagnós-
tico de tumor o estenosis en estos pacientes. Algunos 
autores (15) han propuesto la utilización de la video-
cápsula endoscópica como método de tamización de 
tumores intestinales en pacientes de alto riesgo, como 
en el caso de la enfermedad celíaca de larga evolución, 
pero la imposibilidad de tomar biopsias limitan por el 
momento esta indicación.

Si bien el SDO es la más frecuente indicación de 
videocápsula endoscópica, se han propuesto otras 
en las cuales la efi cacia de la nueva técnica está aún 
por determinar. En nuestra serie solo 3 de los 100 
pacientes del estudio fueron por razones diferentes 
a esta indicación, 1 por dolor abdominal crónico, 1 
por diarrea crónica y otro por poliposis adrenoma-
tosa familiar. En ninguno de ellos la videocápsula 
endoscópica hizo aporte diagnóstico y por su bajo 
número no podemos sacar ninguna conclusión res-
pecto a su utilidad en estos casos. 

La videocápsula endoscópica es un procedimiento 
bastante seguro que permite la exploración completa 
del intestino delgado la mayoría de las veces y con 
un porcentaje bastante alto de llegada de la cápsula 
al colon antes de terminar la grabación (89% en 
nuestro estudio). Las complicaciones inherentes a la 
técnica son raras, si bien está descrita la retención de 
la cápsula en intestino delgado (alrededor del 1%). 
La mayoría de las veces, la retención no produce un 
verdadero cuadro de obstrucción intestinal aunque 
en algunos casos puede provocar un abdomen agudo 
que obligue a una laparotomía urgente (16). Con 
la llegada de la cápsula degradable Patency® se pre-
tende evitar el problema de pacientes con sospecha 
de estenosis en los cuales la videocápsula endoscó-
pica estaría contraindicada.

En nuestra serie hubo retención de la cápsula en un 
paciente con un adenocarcinoma de yeyuno quien la 
retuvo por 3 semanas pero fi nalmente fue expulsada. 
Los estudios radiológicos previos de este paciente, 
incluyendo el TAC y el estudio baritado por entero-
clisis no detectaron la obstrucción. El paciente fue 
operado y no tuvo complicaciones adicionales. Este 
caso pone de manifi esto que un estudio radiológico 
normal no garantiza que no se pueda presentar una 
retención intestinal de la cápsula. Debe entonces 
advertírsele al paciente el riesgo de esta eventual 
complicación antes de ingerir la cápsula, así como 
no realizar el examen a pacientes que no se puedan 
operar o no lo deseen, en caso de que una impacta-
ción haga necesaria la cirugía (17, 18). En nuestra 
unidad no hemos tenido problemas en pacientes 
con cirugías abdominales previas o con marcapasos 
cardíacos que en un principio se consideraron una 
contraindicación para el procedimiento, pero con 
el paso del tiempo se ha demostrado la ausencia de 
interferencias y de disfunción en los dos sentidos 
(19, 20). En nuestra muestra realizamos un estudio 
con marcapasos implantado sin presentarse pro-
blema alguno.

Los datos de nuestro estudio soportan el hecho de que 
la videocápsula endoscópica es una técnica segura y 
capaz de estudiar el intestino delgado en su totalidad 
en la mayoría de los casos. Aunque no tiene aún la 
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posibilidad de tomar biopsias, este estudio puede 
aportar información diagnóstica muy importante 
del intestino delgado cuando otros métodos diag-
nósticos tradicionales han fallado, y se constituye en 
un valioso recurso para tomar decisiones clínicas.
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