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Resumen

Objetivos: La capsula endoscopica (CE) ha revolucionado la evaluacion diagnéstica de pacientes con san-
grado gastrointestinal de origen oscuro (SGO). El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el rendimiento
diagnéstico de CE en pacientes con SGO en nuestro centro. Métodos: Se realizd un estudio descriptivo
y retrospectivo, revisando historias clinicas en 60 pacientes consecutivos llevados a CE con indicacién de
SGO, entre septiembre de 2009 y septiembre de 2011, en el Hospital Pablo Tobén Uribe. Los hallazgos en
CE se interpretaron segun el grado de relevancia clinica para el diagndstico definitivo: normales (P0), poco
(P1) y altamente relevante (P2). Resultados: El rendimiento diagnostico de CE en pacientes con SGO fue de
57%. No se encontrd diferencia significativa en la presencia de lesiones relevantes (P2), entre pacientes con
SGO evidente y oculto (63% vs. 52%, p: 0,49); 26% de lesiones significativas (P2) en CE, se encontraban
al alcance de endoscopia alta (17%) o colonoscopia total (9%). En cuanto al tipo de lesién P2 encontrada,
47% fueron vasculares, 44% inflamatorias y 9% neoplasicas. Los pacientes con lesiones P2 eran de mayor
edad, comparados con aquellos con lesiones P1y PO (p: 0,05). Conclusién: El rendimiento diagndstico de
CE en SGO, en nuestra serie, es muy similar al reportado en publicaciones internacionales. El tipo de lesion
significativa (P2) mas frecuentemente encontrada fue la vascular.
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Abstract

Objectives: Capsule endoscopy (CE) has revolutionized diagnostic evaluation of patients with obscure gas-
trointestinal bleeding (OGB). The aim of our study was to evaluate diagnostic performance of CE in patients
with OGB at our center. Methods: This retrospective study reviewed the medical records of 60 consecutive
patients who had undergone capsule endoscopy because of OGB at the Hospital Pablo Tobon Uribe between
September 2009 and September 2011. CE findings were interpreted according to degree of clinical relevance
for definitive diagnosis: normal (P0), not very relevant (P1) and highly relevant (P2). Results: The diagnostic
performance of CE for patients with OGB was 57%. No significant difference was found among patients with
obvious and hidden relevant lesions (P2) OGB (63% vs. 52%, p: 0.49). 26% of relevant lesions (P2) found by
EC could have been found with upper endoscopy (17%) or total colonoscopy (9%). Of the P2 lesions found,
47% were vascular, 44% were neoplastic and 9% were inflammatory. Patients with P2 lesions were older than
those with P1 and PO0 lesions (p: 0.05). Conclusion: The diagnostic performance of CE for OGB in our series
is similar to that reported in international publications. The most frequently found P2 lesions were vascular
lesions.
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INTRODUCCION

Con el advenimiento de nuevos métodos diagndsticos, la
clasificacién del sangrado digestivo segtn la localizacién
ha cambiado. Hoy en dia se considera sangrado diges-
tivo superior a aquel que se origina desde la boca hasta la
ampolla de Vater, medio cuando proviene desde la ampo-
lla de Vater hasta la vélvula ileocecal, e inferior cuando se
localiza en el colon. Lo anterior se basa en que el sangrado
digestivo superior es ficilmente detectado por una endos-
copia alta, el sangrado digestivo medio requiere estudio
con cépsula endoscépica (CE) o enteroscopia asistida por
balén (EAB), y el inferior se encuentra al alcance de una
colonoscopia (1). El sangrado gastrointestinal de origen
oscuro (SGO) es definido como sangrado recurrente o per-
sistente de origen desconocido después de una evaluaciéon
diagndstica inicial negativa, que incluye la realizacién de
endoscopia digestiva alta, colonoscopia hasta ileon termi-
nal, y la realizacién de un estudio radiolégico de intestino
delgado (transito intestinal con o sin enteroclisis). El SGO
se clasifica en sangrado visible o evidente, si hay evidencia de
sangrado por boca o recto, los cuales se manifiestan como
hematemesis, melenas o hematoquexia; o sangrado oculto,
definido por la presencia de anemia por deficiencia de
hierro o sangre oculta en materia fecal positiva persistente
(2). La anemia por deficiencia de hierro ocurre en 2-5% de
hombres adultos y mujeres postmenopdusicas, y es causa
de 4-13% de remisiones al gastroenterélogo (22).

Al SGO le corresponde 5% de todos los sangrados gas-
trointestinales, de ellos 75% proviene de intestino delgado,
lo cual representa un reto para el gastroenterdlogo; 25%
de lesiones restantes se encuentran en eséfago, estémago,
duodeno o colon, las cuales no son visualizadas durante la
evaluacién endoscépica inicial (3).

El estudio endoscépico del intestino delgado ha evolu-
cionado en el siglo XXI, donde ha sido posible avanzar de
la enteroscopia intraoperatoria invasiva, pasando por el
enteroscopio sonda, enteroscopio “push’, hasta el estudio
con CE, la cual ha revolucionado el estudio de patologias
de intestino delgado, ya que permite su visualizacién com-
pleta en un alto porcentaje de casos (85-90%), de manera
no invasiva y es muy bien tolerada por el paciente. Dentro
de sus limitaciones se incluye que no puede ser maniobrada
y no es posible tomar biopsias, por lo que el diagnéstico
es basado en la apariencia endoscopica, ademds no es un
estudio terapéutico, la visualizacién depende de la prepara-
cion de la mucosa, la calidad de la lectura requiere entrena-
miento previo y experiencia, y por dltimo, tiene riesgo de
retencion en zonas de estenosis (1-1,5%) (4). Al tiempo
con la aparicién de la CE y teniendo en cuenta las limitacio-
nes anteriores, se ha desarrollado la enteroscopia profunda
con enteroscopios que avanzan asistidos por balén (EAB)

o0 por un espiral, y permiten realizar intervencion terapéu-
tica, lo cual complementa la CE en el estudio de patologias
de intestino delgado (35).

Una reciente revision sistematica, de 227 articulos publi-
cados entrelos afnios 200022008, con 22.840 estudios de CE
evaluados, encontré un rendimiento diagnéstico de 60,5%,
en 66% la indicacion fue SGO, hallando lesiones vasculares
tipo angiectasias en 50%, tlceras en 26,8% y neoplasias en
8,8% (6). Un metanlisis analizando 20 estudios prospecti-
vos, en 537 pacientes con SGO, demostré que la CE tiene
mayor rendimiento diagndstico que la enteroscopia push
(56% vs. 26%, p < 0,00001), y que estudios radiolégicos
de intestino delgado (42% vs. 6%, p < 0,00001), el nimero
necesario a diagnosticar (NND) para CE comparado con
las otras pruebas fue de 3, siendo més util para el diagnds-
tico de lesiones vasculares e inflamatorias (7). Un segundo
metandlisis, con 17 estudios y 526 pacientes, mostré que en
el subgrupo de pacientes con SGO, la CE presenta una tasa
superior de deteccion diagndstica comparado con enteros-
copia push y estudios radiolégicos, con un NND de 3 (8).

El proposito de este estudio fue establecer el rendimiento
diagnéstico y tipo de hallazgos en CE, como también deter-
minar el seguimiento, en una serie de pacientes en nuestra
institucién con indicacion de SGO.

MATERIALES Y METODOS
Diseio del estudio

Desde el aino 2009 se cuenta con el servicio de CE en el
Hospital Pablo Tobén Uribe de la ciudad de Medellin, con
entrenamiento previo de personal médico y de enfermeria
para la realizacién de dicho procedimiento. Se realizé un
estudio descriptivo y retrospectivo, revisando historias cli-
nicas y estudios con CE de pacientes con diagndstico de
SGO, y en caso de necesitar datos adicionales, se les reali-
zaba llamada telefénica. Todos los hallazgos de CE fueron
revisados y clasificados segun su relevancia clinica por uno
de los autores de este estudio (FJ). A todos los pacientes se
les habia realizado endoscopia digestiva alta y colonoscopia
total por lo menos 6 meses antes de realizar la CE. En los
pacientes con antecedente de ingesta de antiinflamatorio
no esteroideos (AINE’), se diferfa el estudio hasta pasa-
dos dos meses de la dltima dosis, segtin recomendaciones
internacionales (9). Todos los sujetos sometidos a CE, se
preparaban el dia anterior con dietaliquida y se les adminis-
traba 2 litros de polietilenglicol. Lo anterior basado en un
metanélisis reciente (10), el cual demostré un mayor rendi-
miento diagndstico y mejor visualizacion de la mucosa de
intestino delgado en pacientes con preparacion previa con
laxantes, comparados con aquellos sin preparacion. El dia
del examen los pacientes se presentaban en ayunas minimo
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de 8 horas, e ingerfan inicialmente una tableta de 10 mili-
gramos de domperidona como proquinético, 30 minutos
antes de la ingesta de la CE. Los estudios se realizaron con
la endocdpsula, marca Olympus, que logra captar dos imad-
genes por segundo a través del tubo digestivo, las cuales son
transmitidas por medio de radiofrecuencia a un capturador
externo, la baterfa de la cdpsula tiene una duracién de 8-9 h,
posterior a esto se desconecta la grabadora y se descargan
las imédgenes en el computador para su posterior lectura.
La lectura del estudio se realiza a una velocidad de 10-15
imdgenes por segundo. La medicién del tiempo de transito
intestinal se obtiene estableciendo el tiempo transcurrido
desde la entrada al piloro hasta la llegada al ciego. Todos los
estudios se monitorizaban en tiempo real una hora después
de ingerida la cdpsula, en caso de no avanzar al intestino
delgado, se monitorizaba nuevamente a las 2 horas y si
permanecia en estomago, se realizaba endoscopia alta, se
capturaba la cdpsula con canastilla de Dormia y se avan-
zaba a duodeno dirigida con el endoscopio. Después de
confirmado el paso de CE a intestino delgado, el paciente
se envia a casa si era ambulatorio, a las 2 horas se iniciaba
dietaliquida y a las 4 horas ingeria dieta normal y regresaba
alas 8 horas a la institucion.

Medicion de desenlaces y definiciones

El SGO se definié como sangrado evidente (recurrente o
persistente), u oculto (anemia ferropénica o SOMF posi-
tiva), de origen desconocido después de una evaluaciéon
diagnoéstica inicial negativa. Esta evaluacion incluye la rea-
lizacién de endoscopia digestiva alta, colonoscopia hasta
ileon terminal, y la realizacién de un estudio radiolégico de
intestino delgado (trénsito intestinal con o sin enteroclisis).
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se define ane-
mia como una concentracién de hemoglobina < 13 g/dl en
hombres > de 15 afios y < 12 g/dl en mujeres > de 15 afios,
no gestantes, y ferropénica cuando los niveles de ferritina
son < 15 mg/l, en ausencia de inflamacién (22).

Los hallazgos en CE se interpretaron segun el grado de
relevancia para el diagnéstico definitivo del paciente: nor-
males (P0), hallazgos clinicamente poco relevantes (P1) y
altamente relevantes (P2), como se ha establecido en estu-
dios previos. Se tuvieron en cuenta solo lesiones significa-
tivas (P2) como la presencia de angiectasias, masas, erosio-
nes y tlceras, para determinar el rendimiento diagndstico,
otro tipo de lesiones como flebectasias, linfangiectasias,
xantomas, entre otras, se consideraban de poca relevancia
clinica (P1). Se definié rendimiento diagnéstico como
la identificacién de una lesién clinicamente significativa
(P2), responsable del SGO (11). La calidad de prepara-
cion se consideraba adecuada, cuando se observaba escaso
liquido y residuos que no interfieren con la visualizacién
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completa de la mucosa, e inadecuada cuando hay presencia

de liquidos y residuos digeridos que dificultan o impiden

la visualizacién completa de la mucosa (12, 13). Se definié

como recurrencia del sangrado, a la presencia de anemia

ferropénica, SOMF (+) o de sangrado evidente, durante el

seguimiento.

En una base de datos con formato SPSS, se recolectaron

los siguientes datos de cada paciente para el andlisis:

1. Tipo de SGO: evidente u oculto.

Edad al momento del estudio.

Género del paciente.

Fecha de realizacion de CE.

Procedencia del paciente: hospitalizado o ambulatorio.

Antecedente de hospitalizaciones previas.

Nivel de hemoglobina (g/dl) previo ala realizacién de CE.

Realizacion de otros estudios adicionales a endoscopia

alta'y colonoscopia (tomografia abdominal computari-

zada, arteriografia, gammagrafia, etc.) previo a CE.

9. Tiempo transcurrido entre la presencia de sangrado y
realizacion de CE, en pacientes con SGO evidente.

10. Calidad de preparacién de CE.

11. Localizacién anatémica de la lesién en CE.

12. Visualizacién completa del intestino delgado.

13. Complicaciones asociadas al procedimiento.

14. Tipo (vascular, inflamatoria o neoplasica) y relevancia
(PO, P11y P2) de las lesiones encontradas en CE.

1S. Tipo de tratamiento: médico, endoscdpico, radioldgico
0 quirtrgico, realizado posterior al estudio.

16. Recurrencia de anemia ferropénica o sangrado evidente
durante el seguimiento.

S N R

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de frecuencias de las
variables clinicas categdricas y se calcularon la media y
la mediana con sus respectivas medidas de variabilidad,
segun la distribuciéon de normalidad de las mismas, para
las variables continuas. Se hizo andlisis con la prueba de
Chi* de Pearson para cruzar variables categoricas, prueba
U de Mann Whitney para comparar rangos, y prueba de
ANOVA no paramétrica de Kruskall Wallis. Se corrié una
regresion logistica en la cual la variable dependiente es que
los hallazgos fueran explicativos comparada con que fueran
no explicativos, o que no hubiese hallazgos. Los anlisis se
realizaron en el software estadistico SPSS 19.

Aspectos éticos
El protocolo de este estudio se sometié con anterioridad
a juicio del Comité de investigaciones y ética del Hospital

Pablo Tobén Uribe, donde fue aprobado. Se garantizé la
confidencialidad de la informacién y no fue necesaria la
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realizacion de consentimiento informado por no implicar
intervencion adicional en los pacientes y recoger la infor-
macion en forma retrospectiva de registros clinicos, siendo
esta una investigacién “Sin riesgo” segun el articulo 11 de
la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia.

RESULTADOS

Entre septiembre de 2009 y septiembre de 2011, se realiza-
ron 78 estudios de CE en el Hospital Pablo Tobén Uribe,
de los cuales se tuvieron en cuenta 68 (87,1%) con indica-
cién de SGO, tanto evidente como oculto. De los 68 CE,
en 8 no se logré obtener datos clinicos y los 60 estudios
restantes se incluyeron en el andlisis para este estudio, de
los cuales 33 (55%) presentaban SGO oculto y 27 (45%)
SGO evidente (figura 1).

78 capsulas 5 Sospecha E. Crohn
ordoars >3 Dolor abdominal
P 2 Enfermedad celiaca
v
68 CE sangrado »| 8 pacientes sin datos
Gl oscuro clinicos
v
60 CE sangrado
Gl oscuro

T

33 pacientes 27 pacientes
sangrado oculto sangrado evidente

Figura 1. Flujograma de pacientes con cépsula endoscépica y sangrado
gastrointestinal oscuro.

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 14
meses (Rango: 0-23). Aquellos con SGO oculto se siguie-
ron en promedio 13 meses (0-23) y con SGO evidente, 14
meses (0-21). Esta diferencia no fue significativa, p: 0,84.
La mediana de edad total de los pacientes fue de 64 afios
(8-90), para SGO evidente fue 69 afios (8-90 afios) y para
SGO oculto fue 60 anos (16-86 afios), esta diferencia no
fue significativa, (p: 0,34). En cuanto al género, de los 60
pacientes con SGO, 22 eran hombres (37%) y 38 mujeres
(63%). Entre los sujetos con SGO evidente 48% eran hom-
bres, y en los que presentaban SGO oculto solo 27%. Esta
diferencia no fue significativa (p: 0,09) (tabla 1).

La CE se realiz6 en forma hospitalaria en 62% y ambu-
latoria en 38% de los individuos. Por tipo de sangrado, en
los pacientes con SGO evidente la CE se realizé hospita-

laria en 70%, y en aquellos con SGO oculto fue ambula-
toria en 88% de los casos, esta diferencia fue significativa,
(p: 0,0001). Los pacientes con SGO evidente en promedio
habian presentado 2 episodios de sangrado (1 a 6). Los
niveles de hemoglobina previo a la realizacién de CE, eran
en promedio 9,2 g/dl (5,0-12,6 g/dl) para SGO oculto y
7,7 g/dl (4,5-10,8 g/dl) para SGO evidente. Esta diferen-
cia fue significativa (p: 0,02). En cuanto a la tasa de hos-
pitalizacién, 4 pacientes (12%) con SGO oculto lo habian
estado, comparado con 6 individuos (22%) con SGO evi-
dente, esta diferencia no fue estadisticamente significativa

(p: 0,24) (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas en los 60 pacientes con
CE y sangrado GI oscuro.

Total Oculto Evidente
N 60 33(55%) 27 (45%)
Edad** 59,8 (£21) 57,8 (£20) 62,2 (£22)
64 (8-90) 60 (16-86) 69 (8-90)
Meses de seguimiento™ 12,0 (+7) 119 (7)  12(x8)
14 (0-23) 13(0-23) 14 (0-21)
Género:
Masculino 22 (36,7%) 9(27,3%) 13 (48,1%)
Femenino 38 (63,3%) 24 (72,7%) 14 (51,9%)
Hospitalario - Ambulatorio
Hospitalario 23(38,3%)  4(12,1%) 19(70,4%)
Ambulatorio 37(61,7%)  29(87,9%) 8(29,6%)
Episodios de sangrado** 2 (+2) 2,1 (£2)
1(1-6) 1(1-6)
Hemoglobina** 8,6 (£2) 9,3(x2) 7,7 (£2)
8,7 (4,5-12,6)* 9,8(5-12,6) 7,4 (4,5-10,8)
Hospitalizacion previa: 10 (16,7%) 4(12,1%)  6(22,2%)

*Diferencias significativas con valor p < = 0,05
**Variables cuantitativas: Media (+DE) Mediana (min-méx).

Todos los pacientes tenfan endoscopia alta y colonosco-
pia total previa a la realizacién de CE, y 8 (13%) de los 60
pacientes tenfan estudios adicionales: tomografia compu-
tarizada de abdomen (3), arteriografia de vasos mesenté-
ricos (2), gammagrafia con glébulos rojos marcados (2) y
enteroscopia de doble balén (1).

Hallazgos de CE

En general, se encontraron lesiones significativas que
explicaban causa de sangrado (P2) en 34 (57%) de los 60
pacientes del estudio (figura 2). De estos 17/33 (52%) pre-
sentaban SGO oculto y 17/27 (63%) con SGO evidente,
esta diferencia no fue significativa (p: 0,49) (figura 3). De
los restantes 26 pacientes, 13 tuvieron CE normales (P0) y
13 (22%) presentaban lesiones no significativas (P1). En
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cuanto a la localizacién anatémica de la lesién causante de
sangrado (P2) en los 34 pacientes, era en el estomago en
6 sujetos (17%), en intestino delgado en 25 (74%) y 3 en
el colon (9%). En total, de 34 pacientes con lesiones sig-
nificativas causante de SGO, en 9 (26%), se encuentran al
alcance de una endoscopia alta o colonoscopia total (figura
4). El tipo de lesién significativa causante del sangrado
(P2) en los 34 pacientes fueron: 16 (47%) vasculares, 15
(44%) inflamatorias, 3 (9%) neopldsicas. Las causas del
sangrado en los 17 pacientes con SGO evidente y lesiones
tipo P2 eran: vasculares 10 (59%), inflamatorias 6 (35%) y
1 (6%) neoplasica. De otro lado, en los 17 sujetos con SGO
oculto con lesiones tipo P2, las causas eran: inflamatorias
9 (53%), vasculares 6 (35%), y neoplasicas 2 (12%). Estas
diferencias no fueron significativas (p: 0,38) (figura S).

W Fo
m P
57% ' P2

Figura 2. Tipo de lesién encontrada en cépsula endoscopica.
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Oculto Evidente

Figura 3. Rendimiento diagndstico de capsula endoscépica segtin forma
de presentacion del sangrado gastrointestinal oscuro.

Se alcanz6 a visualizar el ciego durante el periodo de cap-

tura de CE en 55 (92%) de los 60 pacientes, y no se presen-
taron complicaciones incluyendo retencién en ninguno.
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En cuanto a la calidad de preparacién, 50 (83%) de los 60
pacientes, presentaban adecuada preparacién, mientras
que en 10 (17%) la preparacién era inadecuada. No encon-
tramos diferencia significativa entre la tasa de deteccién
de hallazgos significativos (P2) y la calidad de preparacién
adecuada vs inadecuada (54,0 vs. 70,0%), p: 0,56 (tabla 2).

n=34
pacientes

B Estémago
™ Intestino delgado

Colon

Figura 4. Localizacion por cdpsula endoscépica de la causa del sangrado
gastrointestinal de origen oscuro.

P=0,38
70% n=34
0 58,8%
60% 52,9%

0, 0,
50% 47,1 A:4 419
40%
30%
20%

11,8%

10%
0%

Lesiones significativas P2

Oculto

Evidente Total

[l Vasculares [ Inflamatorias Neoplasicas

Figura 5. Tipo de lesién significativa (P2) encontrada y forma de
presentacion del sangrado gastrointestinal oscuro.

En el grupo de pacientes con SGO oculto, todos presen-
taban anemia ferropénica y 25 de los 33 pacientes (76%)
tenfan sangre oculta en materia fecal (SOMF) positiva; se
encontré una diferencia clinica pero no estadisticamente
significativa entre el porcentaje de hallazgos de lesiones
que expliquen la causa de sangrado (P2), comparando los
subgrupos de pacientes con SOMF positiva vs. negativa:
62,5% (10/16) vs. 33,3% (3/9), p: 0,11.

La edad promedio de los pacientes con hallazgos PO fue
50,9 afios (media 37,3-64,4), en los pacientes con P1 fue
54,3 afios (media 41,1-67,4) y con P2 65,2 anos (media
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58,4-72,0), esta diferencia fue estadisticamente significativa
entre P2 ylas demas (p: 0,05) (figura 6). Se realizé un anili-
sis multivariado de regresion logistica y se encontré que por
cada afio de edad se incrementa en 5% la probabilidad de
que los hallazgos sean clinicamente significativos en CE (P2)
(p: 0,001). No encontramos diferencia significativa entre el
rendimiento diagndstico (lesiones P2) de la CE y el género,
54,5% (Hombres) y 57,9% (Mujeres), p: 0,96.

Tabla 2. Hallazgos en CE y seguimiento en pacientes con sangrado GI
oscuro.

Oscuro Total
evidente (%) (%)

Oscuro
oculto (%)

Variable

Localizacion de la lesion:

Gastrico 11,8 23,5 17,6%
Intestino delgado 70,7 76,5 79,4
Colon 17,6 0 8,8%
Tipo de lesion:
Vascular 35 58,8 471
Inflamatoria 52,9 35,3 44 1
Neoplasica 11,8 59 8,9
Calidad de la preparacion:
Buena 76,5 82,4 79,4
Regular 23,5 17,6 20,6
Tratamiento:
Médico 824 70,6 76,4
Endoscopico 59 17,6 1,7
Quirdrgico 11,8 0 58
Radiologia intervencionista 0 1,8 58
n = 60 pacientes
70 65,2
g ® 50,9 543
c 50 !
()
o
3 40 p=005
§ a0
o
& 20
o
10
0 T
PO P1 P2

Figura 6. Edad promedio y tipo de lesion encontrada en cdpsula
endoscopica.

Dentro del grupo de 27 pacientes con SGO evidente, a S
(18,5%) se les realizé CE en las primeras 48 horas posterior
al episodio de sangrado, a 13 (48,1%) entre 48 horas y 7

dias, a 6 (22,2%) entre 7 y 30 dias, y a 3 pacientes (11,1%)
después de 30 dias del episodio de sangrado. Se encontraron
hallazgos significativos (P2) en 3/S pacientes (60%) a quie-
nes se les realizé CE en las primeras 48 horas, 7/13 (54%)
entre 48 horas y 7 dias, 4/6 (67%) entre 7 y 30 dias, y por
tltimo en 2/3 pacientes (67%), después de 30 dias del epi-
sodio de sangrado. No hubo diferencia significativa entre el
rendimiento diagnéstico de la CE y el tiempo de realizacién
de la misma en pacientes con SGO evidente (p: 0,88).

El nivel de hemoglobina promedio en pacientes con CE
normales PO fue 8,7 g/dl (DS: 2,5), en aquellos con lesio-
nes no significativas P1 fue 8,6 g/dl (DS: 1,8) y en sujetos
con lesiones significativas P2 fue 8,5 g/dl (DS: 1,6). No
hubo diferencias significativas (p: 0,94). Los pacientes a
quienes se les realiz6 la CE hospitalizados tuvieron similar
proporcién de lesiones significativas (P2), comparados con
aquellos a quienes se les realiz6 la CE en forma ambulatoria
(47% vs. 53%).

Desenlaces posteriores a CE

En cuanto al desenlace clinico posterior de los 34 pacien-
tes sometidos a CE con hallazgos significativos (P2), a 26
pacientes (76%) se les realizé tratamiento médico (suplen-
cia de hierro oral o intravenoso, tratamiento E. Crohn, etc.),
a4 pacientes (12%) se les practicé manejo endoscdpico, a2
sujetos (9%) manejo quirtrgico, y a 2 individuos (6%) tra-
tamiento por radiologfa intervencionista. De los restantes
26/60 pacientes con CE normales (P0) o sin hallazgo sig-
nificativo que expliquen el sangrado (P1), 65% recibieron
tratamiento médico y no presentaron recurrencia de SGO
durante el seguimiento. Dentro del subgrupo de pacientes
con SGO evidente a 70% se les realiz6 solo tratamiento
médico, comparado con 82% de sujetos con SGO oculto
(tabla2).

En cuanto a la evolucién clinica posterior a la realizacién
de la CE y el tipo de hallazgo encontrado (PO, P1 y P2),
encontramos que de los 13 pacientes con CE sin hallazgos
(P0), 6 (46%) no presentaron recurrencia de sangrado
durante el seguimiento, S presentaron anemia ferropénica
(39%) y solo 2 (15%) tuvieron sangrado evidente recu-
rrente. De igual forma, de los 13 pacientes con hallazgos no
significativos (P1) en CE, 11 (85%) no presentaron recu-
rrencia de sangrado durante el seguimiento, ninguno pre-
senté recurrencia de anemia ferropénica y solo 2 (15,4%)
tuvieron sangrado evidente recurrente. Del mismo modo,
de los 34 pacientes con hallazgos significativos (P2) en CE,
16 (47%) no presentaron recurrencia de sangrado durante
el seguimiento, 15 (44%) presentaron anemia ferropénica,
y solo 3 (9%) tuvieron sangrado evidente recurrente.

Comparando las tasas de recurrencia de sangrado o ane-
mia ferropénica entre pacientes con hallazgos significativos
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(P2) y aquellos con resultados de CE no relevantes (PO,
P1), fueron 53% y 35%, respectivamente. Lo cual es clini-
camente importante pero no presento significancia estadis-
tica (p: 0,07).

DISCUSION

La CE es una muy buena herramienta diagndstica en
pacientes con SGO y con criterios estrictos, nosotros
pudimos establecer el rendimiento diagndstico, hallazgos
y evolucién clinica en 60 pacientes consecutivos a quienes
se realizaron CE en nuestro centro. La indicacién de CE
mas frecuente fue SGO (87%). El rendimiento diagnéstico
obtenido en nuestro estudio (57%) es similar al obtenido
en otras publicaciones. Carey (14), en 260 pacientes y
utilizando criterios diagnésticos similares, encontré un
rendimiento diagndstico de 53%, siendo mayor para SGO
evidente (60%) que para SGO oculto (46%), parecida a la
proporcién encontrada en nuestro estudio (63% vs. 52%).
En diferentes series el rendimiento diagnéstico oscila entre
30 2 92% dependiendo de la definicién de hallazgos signi-
ficativos y del tipo de SGO estudiado (15-19, 35, 36). Una
serie canadiense con el mayor nimero de estudios de CE
(698) en SGO reportados de un solo centro fue publicada
recientemente, encontrando un rendimiento diagndstico
de 42% (36).

Una revisién sistemdtica de 227 articulos publicados,
encontr6 un rendimiento diagndstico para CE de 60,5% en
pacientes con SGO oscuro (6). Recientemente, se publico
una revision sistemética de 26 estudios solo con SGO
oculto y anemia ferropénica y 1960 pacientes, encontrando
un rendimiento diagndstico para CE de 66,6%, con predo-
minio de lesiones vasculares (31%) (34). Adicionalmente,
un metandlisis, con 10 estudios comparando CE con ente-
roscopia de doble balén (EDB) en SGO oscuro, encontrd
un rendimiento diagndstico de 60% (25).

Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion
son muy similares a otras series, con una edad prome-
dio relativamente avanzada (64 afios), y adicionalmente,
encontramos un predominio del sexo femenino en sujetos
con SGO oculto, esto fue estadisticamente significativo. La
edad promedio de los pacientes con hallazgos significativos
(P2) en CE (65,2 afios) fue superior, cuando se comparé
con la de sujetos con hallazgos no significativos (PO, P1),
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p: 0,05).
Un estudio reciente encontré la edad > 60 afios como un
predictor clinico de hallazgos significativos en CE (OR
1,2), en pacientes con SGO (35).

En cuanto a la localizacién anatémica de la lesién san-
grante significativa (P2), llama la atencién que en 9 de los
34 pacientes (26%), se encontraba en estomago o colon,
pudiéndose evitar la realizacion de CE, si se hubiese rea-

120 Rev Col Gastroenterol / 28 (2) 2013

lizado endoscopia alta o colonoscopia total previamente,
con menos costos para el sistema de salud. Otros estudios
han encontrado 10%, 12,6%, 17,8% y 24,3% de lesiones en
CE al alcance de endoscopia alta y colonoscopia, en este
mismo grupo de pacientes (14, 20, 35, 36). Los motivos
pueden ser diversos, algunas lesiones han parado de san-
grar, lo hacen en forma muy lenta o intermitente, otras no
se visualizan ante hallazgos como codgulos imposibles de
movilizar, la presencia de anemia e hipovolemia las hacen
ver menos obvias, o por mala preparacion en el caso de la
colonoscopia (3).

En pacientes con SGO evidente nosotros no encontra-
mos diferencia significativa en el rendimiento diagndstico
de CE, entre diferentes tiempos de realizacién de la misma
posterior al dltimo episodio de sangrado, a diferencia de
otros estudios que sugieren mayor rendimiento diagndstico
si se realiza CE temprana (14, 17,23). Los sujetos con SGO
oculto con anemia ferropénica y SOMF positiva presenta-
ban mayor rendimiento diagndstico comparados con aque-
llos con SOMF negativa (62,5% vs. 33,3%), sin embargo, y
a pesar de que es una diferencia clinica importante, no fue
estadisticamente significativa (p: 0,11). Adicionalmente,
tampoco encontramos diferencia estadistica entre la
deteccién de hallazgos significativos (P2) y la calidad de
preparacion del intestino delgado. Un metanalisis reciente
encontrd en 7 estudios una preparacion adecuada en 69,5%
de los pacientes preparados con laxantes, en nuestro estu-
dio fue un poco més alta (83%); sin embargo, los criterios
de preparaciéon adecuada/inadecuada en los 7 estudios no
son homogéneos, lo cual podria explicar esta diferencia
(10). Liao et al (6), en una revision sistematica encontra-
ron 83,5% de visualizacién completa del intestino delgado
por CE, en nuestro estudio logramos 92%, debido en parte
a que nosotros monitorizamos en tiempo real la localiza-
cién de la CE durante las primeras dos horas posterior a la
ingestay en caso de permanecer en estémago, la avanzamos
por via endoscdpica como se ha descrito previamente (21).

En general, el tipo de lesiones causantes de sangrado (P2)
mas frecuentemente encontradas fueron vasculares (47%) ’
muy similares al 50% reportado como causa de SGO en un
metanalisis reciente (6). Sin embargo, en sujetos con SGO
oculto hubo un predominio no significativo de lesiones
inflamatorias sobre las vasculares, esto se debe en parte a
que nuestro hospital es centro de referencia de pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal.

Latasa de recurrencia de SGO en nuestro estudio durante
el seguimiento fue alta (45%), siendo més frecuente en CE
positivas (53%), que en CE con hallazgos no relevantes
(35%), en 14 meses de seguimiento. En otras publicacio-
nes, Mc Donald et al, encontraron en 49 pacientes una tasa
de recurrencia de sangrado de 28%, siendo mas alta en
CE positiva (42%) comparada con un resultado negativo
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(11%), a 17 meses de seguimiento (27). Sin embargo, Park
et al, en un estudio coreano m4s reciente, encontraron una
tasa de recurrencia de sangrado mds alta de 35,3% en 51
pacientes, a 31,7 meses de seguimiento, no encontrando
diferencias significativas segun el resultado positivo o nega-
tivo de la CE (34,8% vs. 35,7%) (28). Laine, et al encontra-
ron una tasa de recurrencia de sangrado de CE en 30% de
pacientes con SGO a 12 meses de seguimiento (29).

A pesar de que la CE permite detectar lesiones que expli-
can la causa de SGO, muchas veces estas lesiones no son
susceptibles de manejo definitivo endoscdpico, quirtrgico,
ni radioldgico, y debemos ofrecer solo manejo médico en
muchas situaciones, como lo realizamos en 76% de nues-
tros pacientes con lesiones significativas (P2). El 65% de
los pacientes con hallazgos PO y P1 en CE recibieron tra-
tamiento médico, y no presentaron recurrencia de anemia
ferropénica ni sangrado evidente durante el seguimiento, lo
que habla de un buen prondstico clinico con un hallazgo
negativo o no significativo en una CE inicial, por lo tanto
en este tipo de poblacién un manejo médico es una opcién
razonable, como lo mencionan otros autores (30).

Adicionalmente, por edad avanzada y comorbilidades
asociadas, a veces no es posible realizar tratamiento mds
agresivo como enteroscopia intraoperatoria o EAB. De de
otro lado, una parte de los pacientes con CE que se realizan
en nuestra institucién son remitidos y no asisten a nuestra
consulta posterior a la realizacién del procedimiento, por
lo tanto no es posible un seguimiento y manejo estricto, lo
cual es importante sobre todo en aquellos individuos con
hallazgos significativos en CE, a pesar de colocar sugeren-
cias de manejo en el informe. Otra dificultad radica en que
algunas aseguradoras no autorizan ficilmente por costos la
realizacion de EAB, al no encontrarse en el plan obligatorio
de salud (POS), como en los casos de manejo de lesiones
vasculares con coagulacién con argén plasma, y el paciente
persiste con sangrado GI. Todo lo anterior puede contri-
buir a la alta tasa de recurrencia de sangrado en nuestro
estudio durante el periodo de seguimiento.

La presencia de sangrado recurrente con un resultado
previo negativo de CE, puede ser secundario a no visuali-
zacién de lalesion por la CE, debido a que no es un estudio
perfecto, factores como la peristalsis, la preparacién de la
mucosa, los pliegues en la superficie de lamucosa, el angulo
limitado de visualizacidn, falta de insuflacién, la captura
no continua de imagenes (2 por segundo) y la visualiza-
cioén incompleta en algunos casos del intestino delgado,
entre otros, pueden contribuir a un resultado negativo.
Por lo anterior, algunos autores recomiendan repetirla en
pacientes de alto riesgo (“second look”), como lo sefiala un
estudio reciente que muestra un rendimiento diagndstico
de 41,6% en 293 pacientes con CE previas negativas, sobre
todo a individuos en quienes descienda la hemoglobina >

4 g/dl o que el SGO pase de oculto a evidente, los cuales
fueron predictores de un resultado positivo (31).

La tasa promedio de retencion de CE es alrededor de 1,2%
(6) , en nuestro estudio no se presentaron retenciones en las
CE analizadas, esto en parte a una evaluacién clinica e inte-
rrogatorio de sintomas obstructivos abdominales por parte
del gastroenterélogo y enfermera en todos los pacientes,
previo ala realizacién de CE. Ademds, se descarta ingesta de
AINE’s en los dos meses previos al estudio, antecedentes de
radiacién abdominal y se solicitan estudios radiolégicos de
intestino delgado previo a la realizacién de CE en pacientes
con sospecha clinica de obstruccién intestinal y enfermedad
de Crohn, este ultimo es responsable de una tercera parte
de las CE retenidas segtin se ha descrito en la literatura (6).
Adicionalmente, en caso de que el paciente no refiera salida
en materia fecal de la CE, a todos los pacientes les realizamos
rayos X de abdomen simple alos 15 dias de realizado el estu-
dio para confirmar su expulsién.

En una publicacién colombiana previa de Galiano y cols
(32), con 100 estudios de CE, encontraron lesiones en 91%
de los pacientes, en nuestro trabajo encontramos 79% (P2
+P1) delas CE revisadas. Un hallazgo interesante adicional
fue que en 12% de CE encontraron parasitismo intestinal,
en nuestro centro de las 78 CE realizadas, solo una paciente
presento ascaris lumbricoides en intestino delgado.

Diversos estudios han demostrado que el rendimiento
diagnéstico de la CE es muy similar al encontrado para
EAB, en el estudio de pacientes con SGO (6, 24, 25, 26,
33); sin embargo, las ventajas de realizar CE como examen
de primera linea incluyen que es un estudio facil de realizar,
no invasivo, seguro, no requiere sedacién, con una tasa més
baja de complicaciones y una mayor tasa de visualizacién
completa de intestino delgado (83,5% vs. 44% ), comparado
con EAB; ademds permite determinar la via de realizacién
de EAB (anterégrada o retrograda). Un reciente metana-
lisis (25) propone reservar la EDB como un estudio tera-
péutico en CE con hallazgos (+), de esta manera el rendi-
miento diagndstico encontrado para EDB es mayor cuando
se realiza al subgrupo de pacientes con CE (+) comparado
con todos los pacientes con EDB: 75% vs. 27,5%, OR: 1,79.
Con base en esto, en nuestro centro tenemos de primera
elecciéon la CE para el estudio de pacientes con SGO, y
reservamos realizar EDB solo en pacientes con CE (+), en
quienes amerite realizar intervencionismo terapéutico.

En conclusidon, en nuestro estudio encontramos un
rendimiento diagnostico para CE en pacientes con SGO
similar a lo reportado en la literatura universal, el cual se
incrementa con la edad del paciente, y los individuos con
CE (-) o sin lesiones significativas, tienen buen prondstico
durante el seguimiento. Dentro de las limitaciones de este
estudio, reconocemos que es retrospectivo con relativa-
mente poco tiempo de seguimiento.
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