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INTRODUCCION

Resumen
Introduccion: La capsula endoscopica (CE) es, actualmente, el estudio de primera eleccién en la exploracion
del sangrado digestivo oscuro (SDO), después de una esofagogastroduodenoscopia (EGD) y una ileocolo-
noscopia negativas. Objetivo: Evaluar el rendimiento diagnéstico y los hallazgos en el intestino delgado
en 50 pacientes con sangrado digestivo de origen obscuro en nuestra institucion. Materiales y métodos:
Estudio observacional descriptivo retrospectivo, en una cohorte de pacientes que consultaron por SDO a
la Clinica Universitaria San Juan de Dios en la ciudad de Cartagena, del 1 enero del 2010 al 31 abril del
2013. El rendimiento diagndstico de la CE fue definido por la presencia de lesiones altamente significativas
(P2), poco significativas (P1) y normales (P0). Para el andlisis de los resultados se utiliz6 el software STATA
11.0. Resultados: Se incluyeron 50 pacientes con SDO. De estos, 34 casos con SDO evidente (68%) y 16
con SDO oculto (32%). El 62% (31) de sexo femenino, con una edad promedio de 60,14 afios, DE+20,02
(20 a 87 afios). La CE se realiz6 de manera ambulatoria en 26 casos (52%) e intrahospitalaria en 24 casos
(48%). El rendimiento diagnéstico de la CE en el SDO (lesiones P2) fue de 58% (29/50). En SDO evidente
61,74%(21/34) y en SDO oculto 50% (8/16). La preparacion fue adecuada en el 92% de los casos. La explo-
racion completa del intestino delgado se logré en el 96%. Hubo una retencién de la capsula en dos pacien-
tes. Las lesiones P2 encontradas en el intestino delgado fueron vasculares en 51,9%, tumorales en 20,6%,
parasitarias en 13,7%, en lesiones ulcerosas e inflamatorias 6,9% y en diverticulos 6,9%. Las lesiones P2
responsable del SDO por fuera del intestino delgado, al alcance de una EGD y colonoscopia, se encontraron
en el 24,13%(7/29), una en el eséfago, 2 en el estbmago, una en el duodeno y 3 en el colon derecho.
Conclusién: La rentabilidad diagndstica de la CE en nuestra serie fue del 58%. Las lesiones vasculares
(angiodisplasias) fueron la primera causa de sangrado, hallazgo que es comparable con otras publicaciones
a nivel nacional e internacional. Llama la atencion, en nuestro estudio, como segunda causa los tumores y la
infestacion parasitaria en la poblacion estudiada.

Palabras claves
Cépsula endoscdpica, melena, hematoquecia, anemia, sangrado gastrointestinal oscuro.

cién de imagenes de alta resolucién, por lo que es consi-
derado, a la fecha, como el estudio de primera eleccién en

La invencién de la capsula endoscédpica (CE) en el 2001,
revoluciond el estudio del intestino delgado (1). Este
método no invasivo, permite la exploracién de todo el
intestino delgado en la mayoria de los pacientes, y la obten-

pacientes con sangrado digestivo oscuro (SDO), después
de una evaluacion inicial negativa con endoscopia bidirec-
cional (endoscopia digestiva alta y una ileocolonoscopia)
y/o radiolégica del intestino delgado (2). La CE tiene un
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Abstract
Introduction: Capsule endoscopy (CE) is currently the study of choice for the exploration of Obscure gas-
trointestinal bleeding (OGIB) after obtaining negative results from esophagogastroduodenoscopy (EGD) and
ileocolonoscopy. Objective: The objective of this study was to evaluate the diagnostic yield and findings from
capsule endoscopy studies of the small intestines of 50 patients with gastrointestinal bleeding of obscure ori-
ginin our institution. Materials and methods: This was a retrospective, descriptive and observational study of
a cohort of patients seen for OGIB at the Clinica Universitaria San Juan de Dios in Cartagena from January 1,
2010 to April 31, 2013. Diagnostic yields from CE were categorized as highly significant lesions (P2), insignifi-
cant lesions (P1), and normal (P0). STATA 11.0 software was used to analyze results. Results: Fifty patients
suspected of having OGIB were included: 34 (68%) obvious cases and 16 (32%) cases of occult OGIB.
Thirty-one (62%) of the patients were women 62%, and the mean patient age was 60.14 + 20.02 years with
an age range of 20 to 87 years. CE was performed on an outpatient basis in 26 cases (52 %) and in-hospital in
24 cases (48%). The diagnostic yield of CE for diagnosing OGIB (P2 lesions) was 58 % (29/50). It was 61.74
% (21/34) for obvious OGIB and 50 % (8/16) for occult OGIB. The preparation was suitable in 92% of the
patients. Complete examination of the small intestine was achieved in 96% of the cases. Two patients retained
the capsules. 51.9 % of the P2 lesions found were vascular, 20.6 % were tumors, 13.7 % were parasitic, and
ulcerative lesions and inflammatory diverticula accounted for 6.9 % of the lesions each. P2 lesions which were
responsible for OGIB, but which were outside of the ranges of EGDs and colonoscopy, were found in 24.13
% (7/29) of the patients. One was in a patient's esophagus, two were in patients’ stomachs, one in a patient's
duodenum, and three patients had them in their right colons.

Conclusion: The diagnostic yield of CE in our series was 58%. Vascular lesions (angiodysplasia) were
the leading cause of bleeding which is a result that is comparable to other publications internationally and in
Colombia. One striking result of our study was that the second causes of OGIB were tumors and parasitic

infestations in the population studied.
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rendimiento diagnéstico en la exploracion del intestino
delgado significativamente superior, con una sensibilidad
del 89% y una especificidad del 95%, cuando se compara
con métodos diagndsticos radiolégicos y endoscopicos
como la enteroscopia de empuje, la enteroscopia de doble
balén (EDB) (3); esta dltima con una tasa de deteccion
similar a la CE, pero con la desventaja que la EDB es un
procedimiento endoscopico invasivo que requiere de
mucho tiempo, del uso de anestesia general, no estd exento
de complicaciones yla exploraciéon de todo el intestino del-
gado puede ser técnicamente dificil (4).

La CE es un procedimiento muy bien tolerado, minima-
mente invasivo y fécil de realizar. La tasa de deteccién de
lesiones potencialmente sangrantes, en pacientes con SDO,
puede variar entre el 40% y el 80% (S ). Las lesiones hemo-
rrégicas significativas encontradas con CE, en pacientes
con SDO, incluyen principalmente las lesiones vasculares
(angiodisplasias), tumores, tlceras, diverticulos y parasi-
tos (5). La causa del SDO se encuentra al alcance de una
endoscopia superior e inferior hasta en el 25% de los casos
estudiados, por lo que se aconseja un second look, es decir,
repetir la esofagogastroduodenoscopia (EGD) y/o la colo-
noscopia antes del estudio con CE (6).

Hasta la fecha, en la Costa Atléntica colombiana, no hay
estudios publicados que permitan conocer las principales
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causas del SDO, lo cual nos motivé para la realizacién de
este estudio.

Definiciones

« EISDO fue definido comola presencia de melenay/o hema-
toquecia persistentes o anemia con prueba de sangre oculta
positiva, después de la EGD y colonoscopia negativas (8,9).

« SDO evidente: el SDO que se manifiesta con melena
y/0 o hematoquecia (9).

«  SDO oculto: el SDO que se manifiesta con anemia por
deficiencia de hierro o sangre oculta en heces persisten-
temente positiva (9).

« La anemia es definida como una concentracién de
hemoglobina <13 g/dL en hombres y <12 g/dL en
mujeres, de mds de 3 meses de evolucidn, sin sangrado
proctolégico o ginecoldgico obvio.

Preparacion

« Adecuada: presencia de liquidos y residuos escasos, con
pocainterferencia enla visualizacién de lamucosa intestinal.

o Inadecuada: presencia de liquidos y residuos abun-
dantes, con gran interferencia en la visualizacién de la
mucosa intestinal.
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Lesiones encontradas con la CE

Las lesiones encontradas con la CE se clasificaron, para el

diagndstico definitivo del paciente, segun el grado de rele-

vancia en:

« (PO0): ausencia de lesiones (normal).

« (P1):lesiones poco significativas (erosiones, xantomas,
hiperplasia nodular linfoide).

«  (P2): lesiones altamente significativas (angiodisplasias,
tumores, tlceras, parasitos tipo uncinarias, diverticulos).

Rendimiento diagnéstico

Se defini6 el rendimiento diagnéstico con la identificacién
de lesiones P2 responsables del SDO.

Localizacion de las lesiones en el intestino delgado

La localizacion de las lesiones en los distintos segmentos del
intestino delgado se logré con el software del dispositivo, que
permite ubicar la CE de acuerdo a la posicién de esta en un
grafico que aparece en el monitor. El duodeno se encuentra
justo después de que la CE pasa el piloro y se mueve alo largo
de un asa de derecha a izquierda del dispositivo de localiza-
cién en la parte superior. El yeyuno se localiza cuando la CE
se encuentra en el lado izquierdo del dispositivo de localiza-
cién o en el tercio proximal del transito intestinal dibujado
en la pantalla. El ileon se localiza cuando la CE estd en el
lado derecho del dispositivo de localizacién o en el tercio
distal del intestino delgado. La cdpsula situada en el centro
del abdomen o en el tercio medio del intestino delgado fue
clasificada como lesién yeyunoileal.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, de corte
transversal, con CE del intestino delgado, en una cohorte de
pacientes que consultaron a la Clinica Universitaria San Juan
de Dios por SDO en la ciudad de Cartagena, del 1 Enero del
2010 al 31 abril del 2013. Se incluyeron pacientes adultos
con SDO evidente u oculto, a quienes se les ordené explo-
racion del intestino delgado luego de una EGD y colonosco-
pias negativas. Se revisaron las historias, el estudio con CE y
la evolucion de los pacientes, luego del procedimiento.

Preparacion y analisis del estudio
Todos los pacientes incluidos en el estudio se prepararon de

acuerdo al protocolo establecido en nuestra institucion, el
cual consiste en una dieta liquida y la ingesta de 2 litros de

PEG la noche anterior al estudio. El dia del procedimiento a
cada paciente le colocaron 8 sensores en la pared abdominal,
conectados a una grabadora de datos, ubicada en un cinturén
portado por el paciente durante todo el tiempo. Luego de la
sincronizacién de la cdpsula con la grabadora de datos, cada
paciente ingiri6 la CE (PillCam®© Given Imaging, Israel) en
medio vaso de agua. El registrador de datos fue conectado
a un computador y las imdgenes fueron descargadas y pro-
cesadas en la estacién de trabajo. El video resultante de las
58 000 imagenes fue estudiado de manera exhaustiva por un
gastroenterdlogo entrenado. La duracién del estudio fue de
8 horas. La informacién obtenida fue registrada en una base
de datos de Excel (Microsoft Office 2010).

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo para cada varia-
ble, calculando media, con desviaciones estindar (+DE),
para variables continuas y mediana, con rango intercuar-
tilico (RIC), para variables de distribucién no normal. La
distribucién de probabilidad de cada variable se midi6
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cate-
goricas se agruparon en frecuencias absolutas y relativas,
y medidas en porcentajes para su descripcion. Las diferen-
cias estadisticamente significativas se evaluaron a través de
pruebas de hipotesis: las variables cuantitativas se estima-
ron mediante la prueba de la t de Student; y las diferencias
correspondientes a las variables cualitativas se estimaron
mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba de signi-
ficancia exacta de Fisher, cuando la primera no resultase
aplicable. En todos los contrastes de hipotesis se rechazara
la hipétesis nula con un error de tipo I (valor de p) menor
a0,05. Los andlisis se realizaron usando el software STATA
11.0. (Statistical Software: Release 11. College Station,
TX: Stata Corp LP).

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Clinica Universitaria San Juan de Dios. Se garan-
tiz6 la confidencialidad de la informacién. En la historia
clinica reposaba el consentimiento de autorizacién del
estudio con CE firmado por todos los pacientes. La reco-
leccion de la informacidn, en forma retrospectiva, de los
registros de la historia clinica es considerada una investiga-
cién “sin riesgo’, de acuerdo a la resolucion 8430 de 1993,
del Ministerio de Salud de Colombia.

RESULTADOS

Del 1 de enero del 2010 al 31 abril del 2013, se realizaron
59 estudios con CE en la Clinica Universitaria San Juan de
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Dios, en la ciudad de Cartagena, de los cuales se excluye-
ron 9 casos, pues el estudio se realizé por una indicacién
diferente al sangrado digestivo de origen oscuro (3 por
dolor abdominal recurrente, 3 por diarrea crénica, 2 por
control de enfermedad de Crohn, y uno por control de un
linfoma de la cuarta porcién del duodeno postratamiento).
Se analizaron 50 pacientes, de los cuales el 55% (34 casos)
tenfan SDO evidente y 45% (16 casos) SDO oculto (figura
1). E1 62% (31 pacientes) fueron de sexo femenino, con
una edad promedio de 60,14 afos (DE+ 20,02). Los pro-
cedimientos se realizaron de forma ambulatoria en el 52%
de los casos. La prevalencia global de anemia en la pobla-
cion estudiada fue de 35,19 %, con un valor promedio de
hemoglobina de 8,5 g/dL (DE+2.4), con un valor minimo
de 2,8 g/dL y méximo de 10,8 g/dL (tabla1). La hemog-
lobina promedio previa a la realizacién de la CE, fue de 7,0
g/dL (DE+ 2) para SDO evidente y de 8,7 g/dL (5,0-12,6
g/dL) para SDO oculto (tabla 1). No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en las caracteristicas
basales entre los pacientes con SDO visible y oculto. El
principal motivo de consulta fue la melena 60%, seguido
por la anemia en el 32% de los casos (figura 2). Todos los
pacientes tenfan estudios endoscdpicos previos, la mayoria
una sola EGD y colonoscopia (92% [n=46] y 96% [n=48],
respectivamente), sin embargo al 7,41% (n=4) se le habian
realizado 3 EGD y el 3,7% de los pacientes tenian 2 colo-
noscopias o mas con un maximo de 4 colonoscopias.

Hospitalizaciones y estudios previos al estudio con CE

Cuatro pacientes habian sido hospitalizados antes del estu-
dio con CE. Tres pacientes en una ocasion, y una paciente
con tres hospitalizaciones previas al estudio.

A 12 pacientes les practicaron otros estudios para deter-
minar la causa del SDO: tomografia axial computarizada
(TAC) abdominal a S, trénsito intestinal a 5, gammagraffay
angiografia a 1 paciente, respectivamente.

59 capsulas
endoscdpicas
Se excluyeron 9
pacientes:
v 3 dolor abdominal
Aplicacion de criterios 2 diarrea cronica
de seleccion 3 control enfermedad
de Crohn
1 control de linfoma
v intestino delgado

Se incluyeron 50 CE de pacientes
con sangrado digestivo oscuro

/\

34 pacientes 16 pacientes
con sangrado con sangrado
evidente oculto

Figura 1. Flujograma de pacientes con cdpsula endoscépica y sangrado
digestivo oscuro.

Il Velena
I Hematoquecia
Anemia

Figura 2. Motivo de consulta en 50 pacientes con sangrado digestivo
oscuro.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas en S0 pacientes con sangrado digestivo oscuro.

Caracteristicas Total (n =50) Sangrado digestivo obscuro Sangrado digestivo obscuro P

evidente (n=36) oculto (n=14)

Edad 60,14 (+20,2) 57,2 (+25,02) 62,6 (£18,02) 0,059

Género Femenino Femenino Femenino 0,500
62% (31) 58,8% (20) 68,75% (11)

Hb 8,5 (DE+2,4) 7(x2,0) 8,7 (£2,3) 0,371

Ambulatorio 26 (52%) 41,18% (n=14) 75,00% (n=12) 0,026

Hospitalario 24 (48%) 58,82% (n=12) 25,00% (n=2) 0,064

Manejo médico 88,24% (n=30) 93,75% (n=15) 0,544

Exploracion completa 48 (96%) 94,12% (n=32) 90,75% (n=14) 0,959
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Transito de la CE e incidentes

La tolerancia a la preparacién fue excelente. Ningun
paciente refirié queja alguna durante la ingestion de la CE.
El transito de la CE en eséfago fue de 1,86 min (DE+ 5.41),
en estdmago de 47,03 min (DE+ 66,91), en intestino del-
gado de 3,29 horas (DE+1,46). El tiempo total de transito
de la cépsula, desde la boca hasta la el colon, fue de 4,42
horas (DE+2,95) (tabla 2). En 2 pacientes (3,7%) no se
pudo hacer la exploracion completa del intestino delgado,
en un caso por retencion de la CE en el ileon, con obstruc-
cion parcial intestinal, que requirié hospitalizacién y tra-
tamiento médico con corticoides intravenosos (IV) por 3
dias, con la expulsion de la cdpsula el dia 11; y otro por un
tumor ileal con retencién de la CE y expulsién espontinea

el dia 4 (tabla 3).

Tabla 2. Tiempo del trinsito intestinal en 50 pacientes con sangrado
digestivo oscuro.

Segmento Tiempo de DE+ Méaximo Minimo
explorado transito
Esofago (min) 1,86 min 541 min 0,033 min 30 min
Estdmago (min) ~ 47,03min 66,9 min 0,5 min 324 min
Intestino delgado 3,29 horas 1,46 horas 0,8 horas 7,9 horas
(horas)
Transito total 4,42 horas 2,95horas 0,82 horas 21,1 horas
hasta colon

Tabla 3. Incidentes y manejo en 50 pacientes con sangrado digestivo
oscuro.

Exploracion completa 96% (n=47)

Retencion de la capsula 4%(n=2)
Manejo médico 88% (n=44)
Manejo quirdrgico 8%(n=4)
Manejo endoscopico 4%(n=2)

Hallazgos con CE

Se encontraron lesiones P2 responsables del SDO en 29
(58%) de los SO pacientes estudiados (figura 3); en el
61,7% (n=21) de los pacientes con SDO evidente y en el
50% (n=8) con SDO oculto. De los pacientes restantes, el
20% (n=10) tuvieron un estudio con CE normal (P0), y
22% (n=11) tuvieron lesiones no significativas P1 (tabla
4). Las lesiones P2, responsables del SDO, mas frecuentes
en el intestino delgado fueron vasculares 51,9%, tumorales
20,6% y parasitarias 13,7%, (figura 4), siendo las lesiones
vasculares la principal causa tanto en los pacientes con san-
grado digestivo oscuro oculto, como evidente; sin embargo,
la causa tumoral es la segunda en frecuencia en los pacien-
tes con SDO visible, mientras que en los pacientes con

SDO oscuro, los parésitos, las lesiones ulcerosas e inflama-
torias y los diverticulos, comparten la misma prevalencia en
la poblacién estudiada (12,5% cada una) (tabla S). La CE
permiti6 el diagnéstico de 7 tumores: dos linfomas ileales,
un hemangioma cavernoso yeyunal, una linfangiomatosis
ileal, un tumor carcinoides, una poliposis de intestino del-
gado y un tumor metastasico de ovario a {leon (figura S).
En § pacientes se diagnosticé uncinariasis en duodeno y

yeyuno (figura 6).

Il ro
M r
W P2

Figura 3. Tipo de lesién P encontrada con CE en S0 pacientes con
sangrado digestivo oscuro.

Tabla 4. Tipo de lesién encontrada con cdpsula endoscépica, segin el
tipo de sangrado digestivo oscuro.

Tipo de lesion SDO evidente SDO oculto
PO 17,6% (n=6) 25% (n=4)
P1 20,59% (n=7) 25% (n=4)
P2 61,76% (n=21) 50% (n=8)
60
51,9%
50
40
30
20,6%
20
13,7%
10 . 6,9% 6,9%
Vascular ~ Tumoral  Parasitaria Inflamatoria Diverticulos

Figura 4. Hallazgos con CE en los 29 pacientes con sangrado digestivo
oscuro y lesiones P2.

Localizacion anatomica de las lesiones P2

En los 29 pacientes con lesiones P2, causantes del SDO, la
localizacién anatémica de las lesiones fue: en el intestino
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delgado en el 75,8% de los casos (n=22), 9 en yeyuno
(42,8%) y 12 en el ileon (57,14%). E1 24,2% (n=7) de los
pacientes con lesiones P2 estaban al alcance de una EGD
y colonoscopia (figura 7), una angiodisplasia en eséfago,
2 angiodisplasias en estdmago, 1 angiodisplasia en duo-
deno y 3 angiodisplasias en el colon derecho (figura 8);
sin embargo, los estudios endoscépicos realizados previa-
mente fueron reportados como normales. La CE fue nor-
mal en 8 pacientes (33,46%).

Tabla §. Hallazgo con cdpsula endoscépica en S0 pacientes con sangrado
digestivo oscuro.

Hallazgos Frecuencia SDO evidente  SDO oculto
Vascular 38% (n=19) 38,24% (n=13)  37,5% (n=4)
Normal 16% (n=8) 14,71% (n=5)  18,75% (n=3)
Otros 10% (n=5) 8,82% (n=3) 12,50% (n=2)
Parasitaria 10% (n=5) 8,82% (n=3) 12,50% (n=2)
Tumor 14% (n=7) 17,65% (n=6) 6,25% (n=1)
Inflamatoria 12% (n=6) 11,76% (n=4)  12,50% (n=2)

Lesiones P2 y rentabilidad diagnostica de la CE

Enlos pacientes con SDO evidente se encontraron lesiones
PO en el 17,65%, P1 en el 20,59% y P2 en el 61,76% de los

Carcinoides en ileon Metastasis tumor de ovario en ileon

PillCam COON
Hemangioma cavernoso yeyuno

PillCam®SB

casos. En el grupo de SDO oculto se encontraron lesiones
PO en el 25%, P1 en el 25% y P2 en el 50% de los casos
(tabla S). No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la rentabilidad diagnéstica de la CE entre
los dos grupos, ni en el analisis global (p: 0,574), ni en la
estratificacién segtin el grado de la lesién (p: 0,723).

TRATAMIENTO

En los 50 pacientes estudiados, el tratamiento fue médico
en 44 (hierro oral o intravenoso, tratamiento antiparasita-
rio, tratamiento de enfermedad de Crohn), quirtirgico en
4, con reseccion del segmento del intestino afectado (un
linfoma ileal, un hamartoma cavernoso yeyunal, una linfan-
giomatosis ileal y un tumor carcinoide) (tabla S); y endos-
cépico en 2 pacientes (enteroscopia mas dilatacién con
balén de una estenosis ileal en una enfermedad de Crohn
estenosante y fulguracién de una angiodisplasia duodenal
con plasma de argén en el otro paciente) (ver tabla 3).

EVOLUCION

Se logré el seguimiento, por via telefénica, o control, por
consulta externa, de 45 de los 50 pacientes estudiados
con CE, desde los 3 meses, hasta 3 afios y 3 meses. Cinco

PiIICam"'DLO.r-J.- __
Linfangiomatosis ileal

PillCam®SB
Poliposis intestino delgado

Poliposis intestino delgado

Figura §. Imdgenes de 7 tumores del intestino delgado, diagnosticados con capsula endoscépica.
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pacientes fallecieron durante el seguimiento: 4 por causas
diferentes al SDO y un paciente por un linfoma ileal. De
los 4 pacientes tratados quirdrgicamente: un linfoma ileal
recibid tratamiento con quimioterapia y a los dos anos de
seguimiento, la paciente no ha resangrado. Ellinfoma caver-
noso yeyunal, el tumor carcinoides y la linfangiomatosis
ileal estdn asintomdticos a un ano de seguimiento médico
(tabla 6). Los 34 pacientes con tratamiento médico, con
lesiones POy P1, ninguno ha resangrado, con seguimientos
de 3 meses a tres anos.

PiliCam®SB

MD

PillCam®COLON

PillCam®COLON

Figura 6. Imdgenes de S pacientes con uncinariasis, diagnosticados con
capsula endoscopica.

DISCUSION

El SDO es responsable del 5% de todos los casos de hemo-
rragia de las vias digestiva; las causas de esta alteracion inclu-
yen una larga y variada lista, siendo las mds frecuentes las
lesiones vasculares, inflamatorias, tumorales y parasitarias.
La CE, desde su invencién hace 12 anos, se ha convertido
en parte integral en la evaluacién diagnéstica del SDO (7).

N=29 pacientes

Il Intestino delgado
Il Estémago
I Duodeno

Colon

Esdfago

Figura 7. Localizacién anatémica de la causa del sangrado digestivo
oscuro.

Este estudio realizado en nuestro centro con 50 pacien-
tes, con SDO, nos permitié conocer la rentabilidad diag-
nostica, etiologfa y desenlace de cada uno de ellos. La
indicacién mas frecuente para el estudio con CE fue el
SDO (84,7%). El rendimiento diagnéstico fue del 58%,
muy similar al encontrado a nivel nacional por Juliao y
colaboradores (57%) (8), y Benavente en Pera (58,5%)
(9). Un metanélisis publicado por Triester mostré un ren-
dimiento diagndstico para la CE del 61% a 63% (10). Una
revision sistematica de Liao y su equipo de trabajo, de 227
articulos publicados, encontré un rendimiento diagnés-
tico de 60,5% (S). Mientras que en Tailandia, el estudio
de Pongprasobchai, en 103 pacientes con SDO, encontr6
un rendimiento diagndstico para la CE de apenas del 36%,
atribuido a la poca prevalencia de las lesiones vasculares
(angiodisplasia) en los paises asiaticos (11).

El motivo de consulta mas frecuente de nuestros pacien-
tes fue la melena (53,7%), en segundo lugar la anemia
(35,19%) yla hematoquecia en el 12,96%, en concordancia
con otros estudios (2). Los pacientes con melenas tuvieron
mas hallazgos anormales en la CE (p: 0,038). Este hallazgo
no fue estadisticamente significativo.

Las caracteristicas demogréficas de nuestra poblacién
fueron similares a las encontradas en otras series (8-11).
La edad promedio fue de 60 afios, con un predominio del
sexo femenino en ambos grupos (SDO evidente y SDO
oculto). La edad promedio de los pacientes con hallazgos
significativos (P2) con SDO evidente (57,5 afios) fue
menor cuando se comparé con el grupo de SDO oculto
(62,6 afos), esta diferencia etaria no fue estadisticamente
significativa (p: 0,059).

La principal causa de lesiones P2 responsables del SDO
en nuestro estudio fueron las vasculares (51,9%), muy simi-
lares a las encontradas por Juliao y colaboradores (47,1%)
(8), Galeano y su equipo (62,5%) (12) y estudios interna-
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PillCam®COLON
Angiodisplasia eso6fago distal

Angiodisplasia antro gastrico

PillCam®COLON

Angiodisplasia colon derecho

Angiodisplasia colon derecho

PillCam®COLON

Angiodisplasias gastricas
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Figura 8. Lesiones P2 encontradas con cdpsula endoscopica al alcance de una EGD y colonoscopia.

Tabla 6. Lesiones tumorales en 7 pacientes con sangrado digestivo oscuro: localizacién y manejo.

Tumores NUmero Edades Localizacién sangrado Tipo Tratamiento

Linfoma 1 22 afios ileon SDOV Cirugia + quimioterapia
Linfoma 1 75 afios fleon SDOO Fallecio
Hemangioma cavernoso 1 35 afios Yeyuno SDOV Cirugia
Linfangiomatosis 1 20 afios fleon SDOV Cirugia
Tumor carcinoide 1 45 afios ileon SDov Cirugia
Poliposis metastasica de ovario 1 65 afios Yeyuno SDOO Médico

1 59 afios fleon SDOV Fallecio

cionales (51% al 79%) (2,10). Es de anotar que uno de los
dos primeros casos de SDO por lesiones vasculares (angio-
displasias) publicados en nuestro pais, realizado por la Dra.
Galeano, correspondié a una paciente remitida de nuestra
institucién en Cartagena (13). Estudios en Tailandia reve-
laron una baja prevalencia de lesiones vasculares: 27% en
Indonesia (11), 31% en la India (14) y 23% y 24% en un
estudio en Japén con EDB (15). Esos trabajos mostraron
que las tlceras de intestino delgado eran la principal causa
de SDO (41%-53%) por encima de las lesiones vasculares
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(23%-24%), a diferencia de lo encontrado en paises occi-
dentales. Las tlceras del intestino delgado son la causa més
frecuente de SDO en los paises asiticos (11).

La segunda causa de lesiones P2 responsables del SDO,
en nuestro estudio, fueron los tumores (20,6%). Con una
localizacién anatémica predominante en el ileon (5/7) y
en mujeres (4/7). Llama la atencién la alta frecuencia de
tumores, cuando se comparan nuestros hallazgos con otros
estudios a nivel nacional como el de Juliao y Galeano y su
equipo de trabajo, quienes encontraron tumores solo en el
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8,9% y 15,4% de los casos (8,12). En el estudio coreano, de
Cheung, de 1332 casos con CE en 14 centros, se encon-
traron solo S7 tumores en intestino delgado (4,3%), 30
tumores malignos (57%), 3 adenocarcinomas, 20 tumores
estromales, 8 linfomas y dos tumores metastasicos (16).

Nosotros encontramos 4 tumores malignos (57%): 2 lin-
fomas, 1 tumor estromal, y 1 tumor metastésico de ovario
a ileon y tumores benignos infrecuentes (un hemangioma
cavernoso de yeyuno y una linfangiomatosis ileal). Los
tumores que mds metdstasis hacen en el intestino delgado
son los de: melanoma, rifién, pulmon, testiculo, estdmago,
ovario, higado y utero (16-19). La alta frecuencia de tumo-
res en nuestro estudio requiere confirmacién con un segui-
miento mds estricto y con un mayor niimero de casos.

La tercera causa fue las parasitosis (13,7%). En S
pacientes, el diagndstico fue de uncinariasis en duodeno
y yeyuno, muy parecido al encontrado en el estudio de
Galeano y colaboradores (10,9%). Contrasta con el estudio
de Juliao y su equipo de trabajo (8), quienes; en su estudio,
no encontraron ningun caso de parasitosis. Estudios en la
India, con condiciones socioeconémicas muy parecidas a
la nuestra, en 53 pacientes, con SDO estudiados con CE
y EDB, encontraron como causa infecciosa al 12% de los
casos: 6% uncinariasis y 6% tuberculosis intestinal (20). La
uncinariasis puede ser una causa de SDO evidente, como
ha sido reportado por Chen y colaboradores (21). La alta
frecuencia de uncinariasis en nuestro estudio se puede
explicar por la procedencia del drea rural en 4 de los S de
pacientes, donde las condiciones sanitarias son precarias.

La localizacién anatémica de las lesiones sangrantes
significativa (P2), en 9 de los 34 pacientes (24,2%), se
encontrd en el estdmago, duodeno proximal y colon, lo que
pudo evitar la realizacién de la CE. El estudio francés de
Lepileur y colaboradores, con 911 pacientes, encontrd una
prevalencia de lesiones con CE, al alcance de endoscopia
altay colonoscopia, en el 12,6% (22); el estudio canadiense
de Shahidi y su equipo de investigadores en el 17,8% (23)
y Bar Meir y sus colegas, en una serie de 20 pacientes con
SDO oculto, una segunda CE mostré lesiones en el 35%
(7/20) de los pacientes, por lo que se recomienda un second
look antes de la CE (24). Para evitar la no visualizacién de
lesiones al alcance de una EGD y colonoscopia, es impor-
tante que el endoscopista esté familiarizado con lesiones
que pueden pasar desapercibidas (Dieulafoy, angiectasias,
uncinarias, lesiones sangrantes inusuales o raras), tener
presente que algunas lesiones sangran en forma lenta e
intermitente y que la presencia de sangre, la anemia, la des-
hidratacion, el uso de sedantes y una mala preparacion del
colon llevan a una pobre visualizacién de la mucosa (25).

La preparacion en nuestro estudio fue adecuada en el
92%. En el estudio de Juliao y colaboradores (8) fue del
83%, y en otras series la preparacion adecuada varia de un

estudio a otro, del 69% al 95% (26,27). No hay una pre-
paracion unica estandarizada; sin embargo, la dieta previa
al estudio es importante. Nosotros ordenamos una dieta
liquida 24 horas antes del estudio y el uso de 2 litros de
PEG. Este esquema de preparacion fue de mucha utilidad
en nuestra serie. No se usaron procinéticos y se recomendé
la movilizacién del paciente durante el estudio, mientras
fuera posible. La exploracién del intestino delgado fue
satisfactoria en el 96%.

Eltiempo de transito de la CE, desde la boca hasta el colon,
fue de 4,42 horas (DE+2,95) (282 minutos), muy similar al
estudio de Westerhof'y colaboradores, en 691 pacientes, en
donde se registré un tiempo de trénsito de la CE, desde la
boca hasta el colon, de 246 minutos,(90-342) (28).

Laretencion de la CE ocurrié en dos pacientes (4%), uno
con enfermedad de Crohn y otro con un linfoma ileal. Este
porcentaje de retencion de la CE estd acorde con lo des-
crito en grandes series, que demuestran que los pacientes
con enfermedad de Crohn y tumores son los que tienen
mayor riesgo de retencién de la CE. Hoog y su equipo, en
Estocolmo, en 2300 pacientes estudiados, encontraron que
el riesgo relativo de retencién de la CE en pacientes con
sospecha de enfermedad de Crohn fue de 0,76 (IC 0,18-
3,08), en pacientes con enfermedad de Crohn conocida fue
de 9,39 (IC 3,32- 26,54), y en casos de tumores del intes-
tino delgado de 3,88 (IC 1,18- 12,81) (29). La retencién
de la CE ocurre en promedio en el 0,7% de los todos los
estudios con CE y varia segn el diagndstico que motivé el
examen. En la poblacion general el riesgo de retencion de
capsula varia de 0,4% a 2,5%, y aumenta a 13% en pacientes
con enfermedad Crohn conocida y hasta el 21% en pacien-
tes con sospecha de obstruccién intestinal (30,31).

La tasa de recurrencia de SDO en nuestro estudio,
durante el seguimiento, fue baja (25%), més frecuente con
CE positivas (23%), a 24 meses de seguimiento. El estu-
dio de Juliao y colaboradores (8) encontré una tasa de
recurrencia de sangrado mds alta del 45% a 14 meses de
seguimiento. Se pensé que algunas de las causas de SDO
en nuestro estudio con lesiones P2 como los tumores y
las parasitosis que corresponden al 24%, el tratamiento de
estas patologias resuelven el sangrado en forma definitiva lo
cual podria explicar esta diferencia. Park y su equipo, en un
estudio coreano, encontraron una tasa de resangrado en el
35,3% de 51 pacientes, a 31,7 meses de seguimiento (32).

El tratamiento fue médico en el 88% de nuestros pacien-
tes, con hierro parenteral u oral y medidas conservadoras,
quirurgico en el 8% y endoscépico en el 4%. En el estudio
de Lepileur y colaboradores, el seguimiento de 356 pacien-
tes con SDO estudiados con CE, el manejo fue médico
en el 30% y quirtrgico, endoscépico (EDB) y radiolégico
intervencionista en el 70% de los casos (22). Esta diferencia
tan marcada en el abordaje con nuestros pacientes se debe
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a varias razones: la falta de enteroscopistas intervencio-
nista en la ciudad, problemas de indole administrativo con
retardo en la autorizacion de los estudios por las EPS, inclu-
yendo la CE, las EDB y la remision a sitios especializados.
Uno de nuestros pacientes con un tumor yeyunal sangrante
estuvo hospitalizado durante un mes, requirié mas de 15
transfusiones, hasta la autorizacion del estudio con CE. En
el estudio de Juliao y colaboradores (8), el tratamiento fue
meédico en el 76%, muy parecido al presente estudio.

CONCLUSION

En nuestra serie, el rendimiento diagndstico de la CE en el
estudio del SDO fue del 58%, comparable a lo reportado
en otros estudios nacionales e internacionales. Llama la
atencion la alta frecuencia de tumores y pardsitos, hallazgo
a confirmar con estudios prospectivos y un mayor ntimero
de casos.
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