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RESUMEN

Actualmente la capsula endoscédpica tiene un papel relevante
en la enfermedad de Crohn. Este manuscrito pretende dar a
conocer las indicaciones y aplicaciones préacticas actuales de la
capsula endoscopica en esta enfermedad. Se trata de una técnica
no invasiva que ha supuesto un importante avance en el diagnéstico
endoscopico de las enfermedades del intestino delgado. Estas
circunstancias, junto a su rendimiento diagnostico y su excelente
tolerancia, le confieren una considerable aceptacion por parte
del paciente y del médico. Este articulo expone la evidencia
actual acerca las circunstancias especificas en las que se puede
establecer la indicacion de la capsula endoscédpica en tres escenarios
concretos: en la sospecha de la enfermedad de Crohn, en las colitis
sin clasificar y su extenso papel en la enfermedad de Crohn ya
establecida. Asi mismo, se revisan el impacto y la implicacion de
los resultados de la capsula endoscépica en el seguimiento de esta
enfermedad. Estas recomendaciones deben ser interpretadas y
aplicadas en el contexto de un manejo integral e individual de estos
pacientes. El conocimiento de su correcto uso en la practica clinica
diaria y el analisis de sus resultados podrian dar lugar a la definicion
de sistemas de puntuacién endoscopica que evalten la actividad y
curacién mucosa de esta enfermedad. El papel actual de la capsula
endoscoépica en la enfermedad de Crohn es objeto de continua
revisiéon y su adecuado uso le dota de nuevas aplicaciones, que
podrian en un futuro dar lugar a cambios relevantes en el manejo
de estos pacientes.
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ABSTRACT

Capsule endoscopy currently plays a relevant role for Crohn’s
disease. This manuscript will discuss the current indications and
practical uses of capsule endoscopy in this disease. It is a non-invasive
technique that represents a significant advance in the endoscopic
diagnosis of small bowel conditions. These circumstances,
together with its diagnostic yield and excellent tolerability, make it
considerably acceptable by both patients and physicians. This paper
discusses the current evidence on the specific circumstances where
capsule endoscopy may be indicated for three specific scenarios:
Suspected Crohn'’s disease, indeterminate colitis, and established
Crohn’s disease, where it plays an extensive role. Furthermore, the
impact and implications of capsule endoscopy results for follow-up
are reviewed. These recommendations must be interpreted and
applied in the setting of the integral, individual management of
these patients. Understanding its appropriate use in daily clinical
practice and an analysis of results may define endoscopic scoring
systems to assess activity and mucosal healing in this condition. The
present role of capsule endoscopy for Crohn’s disease is subject to
ongoing review, and appropriate usage uncovers novel applications
likely to result in relevant changes for the future management of
these patients.

Key words: Crohn’s disease. Capsule endoscopy. Inflammatory
bowel disease.

INTRODUCCION

El diagnéstico precoz de la enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) sigue siendo un reto actualmente dado que
la progresion de la actividad inflamatoria da lugar a un
dafio irreversible (1-4). Actualmente no existe una prue-
ba de referencia para el diagndstico de la enfermedad de
Crohn (EC) (5,6), por lo que las técnicas utilizadas deben
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Fig. 1. Espectro de lesiones compatibles con EC por capsula endoscépica: aftas, Ulceras, estenosis ulceradas, pseudopolipos.

ser interpretadas en un contexto adecuado (7). Hasta hace
una década, la visualizacién endoscopica de la mucosa del
intestino delgado (ID) se realizaba mediante el alcance
limitado del enteroscopio de pulsion o la invasividad de
la enteroscopia intraoperatoria. Desde su aprobacién por
la FDA en 2001, el uso de la capsula endoscépica (CE) ha
mejorado el diagndstico por la imagen de las enfermedades
del ID. Se trata de un pequeifio dispositivo que realiza cien-
tos de fotografias mientras avanza de forma natural con
los movimientos intestinales, permitiendo la visualizacién
directa y no invasiva de la mucosa. Esta revisién expone
sus principales indicaciones en la EC en base a la evidencia
disponible hasta la actualidad (8-12). Estas publicaciones,
destacan su valor en la identificacién de lesiones superfi-
ciales que pasan desapercibidas por otras técnicas endos-
coOpicas y radioldgicas (7,9,12-15), y la definen como la
técnica de referencia para la evaluacion del ID cuando no
presenta estenosis ni fistulas (12,16). Actualmente, tras la
hemorragia de origen incierto, la EC es la segunda indica-
ciéon mas importante de la CE (17). Esta revisién expone
su papel en tres escenarios: la sospecha de EC, la colitis
sin clasificar y la EC conocida.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA EC
MEDIANTE CAPSULA ENDOSCOPICA

Al igual que cualquier técnica endoscdpica, la descrip-
cién de las lesiones compatibles con la EC sigue una ter-

minologia normalizada (18): estenosis, tlceras, erosiones,
aftas, pseudopdlipos y fistulas (Fig. 1). Ante estas lesiones,
se deben descartar otras enfermedades (infecciones, isque-
mia, vasculitis, iatrogenia, tumores, linfoma y enfermedad
de Behcet, entre otras). Otras lesiones como la denuda-
cidn, eritema o petequias se consideran inespecificas. La
mayoria de los estudios han utilizado el criterio diagnés-
tico definido en 2004 por Mow y cols. (19): existencia
de ulceraciones difusas o multiples en nimero mayor a
3, en ausencia de toma de antiinflamatorios. Este criterio
le confiere una sensibilidad (S) del 77 %, especificidad
(E) del 89 %, valor predictivo positivo (VPP) del 55 % y
un valor predictivo negativo (VPN) del 96 % en relacion
a los hallazgos clinicos, endoscépicos, radioldgicos y de
la histologia, por lo que su valor es muy relevante para
excluir la enfermedad.

De igual modo, y aunque menos especifico, la presen-
cia de maltiples lesiones aftosas o erosivas (> 10) (como
las que se muestran en la figura 2), ya sea distribuidas de
forma continua o por segmentos, también ha sido descrito
como criterio de diagndstico de EC por otros autores (20).
En 2008, Gal y cols. (21) publicaron el indice de actividad
de la EC por cdpsula endoscopica (indice de Niv o CEC-
DAI), que define el tamafio de las tlceras, la extension y
las estenosis en los segmentos proximal y distal del ID,
y que ha sido validado prospectivamente recientemente
(22) (Tabla I). Tal y como ocurre con la colonoscopia, la
actividad en el ID no muestra correlacion con la clinica.
Asi, ante un paciente sintomatico, la CE detectara lesiones
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Fig. 2. Erosiones aftoides detectadas por la capsula endoscopica (8): la cdpsula puede detectar lesiones intestinales superficiales en un paciente con
enfermedad de Crohn, que pasan desapercibidas para las técnicas radioldgicas y son inaccesibles a la ileocolonoscopia.

en la mitad de las ocasiones (23,24) y viceversa, cuando
el paciente estd en remision clinica (CDAI < 150), la CE
mostrara lesiones en el 62 % (25).

INDICACIONES DE LA CE EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN

El papel de la cdpsula en la EC varfa en funcién de la
precocidad de la sospecha, y de la extensién, actividad y
distribucion de la enfermedad (26,27).

— Sospecha de la enfermedad de Crohn. La sospecha de

la EC se basa en la existencia de sintomas asociados
o no a manifestaciones extraintestinales, alteraciones
analiticas y/o radiolégicas compatibles (7). En estos
casos se realizard una ileocolonoscopia con biopsias,
e independientemente de su resultado, es recomenda-
ble valorar la extension proximal gdstrica y/o intesti-
nal (5,12,28). Por ello, esta es la segunda indicacién
mads importante de la CE en adultos (17), y la primera
en nifios de 10 a 18 afios (29). Su rentabilidad es
mayor cuando los sintomas se acompafian de anemia,
trombocitosis, marcadores de inflamacién y/o fecales
(30-33). Asi mismo, es la técnica de primera linea
cuando la endoscopia y la radiologia son negativas
o no concluyentes, ya que detecta cambios inflama-
torios muy sutiles que pasan desapercibidos por las
técnicas radioldgicas (Fig. 2). Asi, dos importantes
metaandlisis (34,35) muestran que su rendimien-
to es superior al de la ileocolonoscopia, el transito
baritado del intestino delgado (TID) y la tomografia
computarizada (TAC) en un 22 %, 37 % y 42 % res-
pectivamente. Hay que destacar que los estudios que
comparan todas las técnicas utilizadas para el diag-
nostico de 1a EC, obtendrén resultados muy diferentes
en funcién de la que sea considerada como técnica
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de referencia. Asi, cuando la prueba de referencia es
la ileoscopia, la CE tiene un valor superior a la ente-
rografia por tomografia computarizada (ETC) o la
enterografia por resonancia magnética (ERM) (36).
Por el contrario, cuando la prueba de referencia es la
enteroscopia junto a la valoracién clinica por exper-
tos, la ERM es algo superior a la CE (37).

— Colitis inclasificable. Los estudios poblacionales han
mostrado que en el 4-10 % de los pacientes con EII
y afectacion exclusiva de colon, es dificil distinguir
entre EC y colitis ulcerosa. Esta entidad se denomina
colitis sin clasificar o inclasificable (CI) (38-40). En
estos casos, la CE puede identificar en un 17-70 %

Tabla I. indice de actividad de la enfermedad de Crohn
en capsula endoscopica (CECDAI) (22)

-

. Puntuacion inflamacion:
0: Ninguna
1: Leve a moderado edema/hiperemia/denudacion
2: Severo edema/hiperemia/denudacién
3: Sangrado, exudado, afta, erosion, Ulcera pequefa (< 0,5 cm)
4: Ulcera mediana (0,5-2 cm), pseudopdlipo
5: Ulcera grande (> 2 cm)

2. Puntuacion extension de la enfermedad:
0: No enfermedad - exploraciéon normal
1: Enfermedad focal (segmento Unico afecto)
2: Enfermedad parcheada (2-3 segmentos afectos)
3: Enfermedad difusa (> 3 segmentos afectos)

3. Puntuacion estenosis:
0: Ninguna.
1: Unica — permite el paso
2: Mdltiple — permite el paso
3: Obstruccion (no permite el paso)

Puntuacién segmentaria (proximal o distal): (A x B) + C
Puntuacién total: proximal ([A x B] + C) + distal ([A x B] + C)
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de los casos lesiones en ID compatibles con EC (40),
siendo mejor que el TID o la enteroclisis. No existen
datos comparativos con la enterotomografia (ETC) ni
la enterorresonancia (ERM). Asi mismo, cuando la CE
es normal, no se excluye un diagnéstico futuro (12) y
se puede recomendar su repeticién a medio plazo (8).

— Enfermedad de Crohn conocida. Larealizacion de la
CE se debe considerar fundamentalmente cuando se
prevea un cambio en el manejo de esta enfermedad
(6,8,9,28). Asi mismo, se ha visto que dado su alto
rendimiento diagnéstico en la enfermedad establecida
(85,7 %), sus hallazgos pueden influir en el cambio
del manejo y seguimiento clinico en el 64 % de este
grupo de pacientes (41). Por ello, ante sintomas o
signos que el médico no pueda explicar por el resul-
tado normal o no concluyente de la radiologia y/o
la colonoscopia, la CE puede detectar lesiones que
justifiquen la clinica més alla del duodeno y el ileon
terminal, inaccesibles a la endoscopia convencio-
nal (12,42). Ademas, serd recomendable cuando la
ileocolonoscopia sea imposible o normal (28). Para
estas indicaciones, la identificacion de las lesiones
mucosas es superior al TID (78 vs. 32 %) y puede ser
mejor que la ETC (68 vs. 38 %) 0o ERM (93 vs. 79 %),
aunque significacién clinica de estas diferencias no
estd definida.

Estudio de extension de la enfermedad de Crohn

Tras la accesibilidad a todo el ID mediante la CE, se vio
que su afectacién podia coexistir con la ileal y la colénica.
Por este motivo, la clasificacién de Viena se sustituy6 por
la de Montreal en 2005, afiadiendo la localizacion intes-
tinal (L4) al resto de localizaciones, cuando se detecta
afectacion del tracto digestivo alto hasta el ileon proximal
(43). La mitad de los pacientes con EC sintomatica ileal
y/o coldnica, presentan ademds afectacién en ID proxi-
mal, siendo la distribucién mds frecuente en ileon proximal
(67 %) seguida del yeyuno (53 %) y/o duodenal (32 %)
(23,44). Actualmente, al diagnéstico inicial es recomenda-
ble valorar la extension a lo largo de todo el tubo digestivo
(12,45). Ademas, estudios muy recientes muestran que la
afectacion proximal se asocia con edades mds jovenes, no
fumadores, coexistencia con afectacion ileal y patrén este-
nosante. En concreto, la afectacion yeyunal se asocia con
patrones estenosantes que requieren mas cirugia (46,47).
Estos datos son similares en la EC con afectacion ileal, que
evoluciona con mayor frecuencia hacia patrones esteno-
santes y penetrantes que la EC colénica (48). La asociacion
de comportamiento estenosante con la localizaciéon de EC
en yeyuno e ileon podria ser tan solo la consecuencia de
la respuesta inflamatoria en el segmento de menor calibre
intestinal. En este sentido, parece l6gica la diferencia de
frecuencias de complicaciones estenosantes en la EC de
intestino delgado y la de colon.
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Enfermedad de Crohn localizada en el intestino
delgado

El diagnéstico de la EC aislada del ID es un verdadero
desafio y puede ocurrir hasta en un tercio de los pacien-
tes (49-51). Los sintomas suelen ser inespecificos y, como
ocurre con la afectacion coldnica, no se correlacionan con
la actividad endoscépica. Las técnicas para su deteccion
se consideran actualmente complementarias y su eleccion
dependera de la experiencia de cada centro (52):

La CE diagndstica precozmente las lesiones mucosas
y dirige la necesidad de otras endoscopias (indicacidn,
biopsia, terapéutica y via de abordaje). Sus principales
ventajas son la ausencia de invasividad e irradiacion, el
estudio directo de la mucosa de todo el ID y la valoracién
de la actividad en ID cuando la ileocolonoscopia es nor-
mal. Ante la presencia de estenosis la CE estd contraindi-
cada. Dada la baja sensibilidad del TID para la deteccién
de las mismas, es controvertida su realizacion (53). Asi, se
ha visto que en la mayoria de los casos de retencion de la
capsula en la EC, la radiologia no fue adecuada para sospe-
char el riesgo de la misma (54). Por ello, ante la sospecha
de estenosis algunos autores recomiendan la realizacién
previa de una cdpsula degradable que permite valorar la
contraindicacion de la CE (como se expone en el apartado
de complicaciones).

La calprotectina fecal (CF) muestra de forma no inva-
siva e indirecta la actividad o recurrencia y dirige la nece-
sidad de otras pruebas. Presenta buena correlacion con los
resultados de la CE con una S 83 %, E 100 %, VPP 100 %
y VPN 80 % (24). Por ello, en pacientes con sospecha cli-
nica de EC con ileocolonoscopia normal, una CF en torno
a 200 pg/g se asocia con un alto rendimiento diagndstico
de la CE (65 %) (55).

La ETC y ERM evalian la progresion del dafio transmu-
ral y las complicaciones (extensién transmural, abscesos,
fistulas, estenosis y colecciones), por lo que precederan o
completardn el estudio con CE, cuando interese identifi-
car las mismas (8). La deteccion de las lesiones mucosas
mediante las técnicas radioldgicas es limitada (56), aunque
algunas series que comparan la ERM con la CE les con-
fieren una sensibilidad similar (75 % vs. 77,8 % respecti-
vamente) (57).

Valoracion de la actividad y severidad

La CE permite la evaluacion de la extensién en el ID y
su actividad. Se realizard ante anemia, trombocitosis, pér-
dida de peso y marcadores inflamatorios fecales que no se
justifiquen por los hallazgos de la ileocolonoscopia ni las
pruebas radioldgicas (26,28). La gravedad de las lesiones
se evalda objetivamente mediante sistemas de puntuacion
reproducibles como el CECDAI (22) o el indice de Lewis
(58). E1 CECDAI no tiene un umbral especifico, aunque el
aumento de sus niveles indica mayor gravedad de inflama-
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cién de la mucosa. El indice de Lewis por su parte, puntiia
el edema velloso, las ulceras y las estenosis (Tabla II), y
presentaun VPP 82,6 %, VPN 87,9 %, S 82,6 % y E 87,9 %
para el diagndstico de la EC con respecto a la evaluacién
clinica, analitica, radioldgica, endoscopica y/o histoldgica
(59). Ambos indices mantienen una buena correlacion, sien-
do los niveles de CECDAI de 3,8 y 5,8 correspondientes
a un umbral del indice de Lewis de 135 y 790 respectiva-
mente, siendo los primeros valores relativos a una actividad
leve y los dltimos moderada-severa (60). Recientemente,
otros autores han identificado un umbral mas alto de 23,5
de CECDALI para la inflamacién severa que puede ser mds
util para guiar el manejo clinico (61). Estos indices fueron
desarrollados inicialmente para estandarizar los informes
capsula, pero su uso como herramienta clinica necesita de
estudios prospectivos de validacién para evaluar los siste-
mas de clasificacion de lesiones por cdpsula en EC (12). Por
ello, las pruebas no invasivas como la radiologia, la CF y la
CE deben considerarse complementarias (52).

En general, cuantos mds criterios de sospecha existan
(clinicos, analiticos, radioldgicos, endoscopicos), mas pro-
bable serd encontrar lesiones compatibles en la CE. Asi,
con 1 criterio de sospecha, la CE muestra actividad leve
y se confirmard el diagndstico en el 20 % de los casos,
sin embargo con 3 criterios de sospecha la actividad serd
severa y el diagndstico se confirmara en torno al 80 %
(59). En pacientes sanos (sin toma de antiinflamatorios no
esteroideos, reseccion intestinal, espondilitis anquilosan-
te ni sintomas digestivos), sélo un 9 % pueden presentar
lesiones mucosas similares a la EC, sin embargo, en todos
ellos la puntuacién de Lewis indicaria una actividad leve
(62). Estos indices han mostrado una buena correlacion
con la CF, de manera que cuando esta es <= 100 pg/g el
indice de Lewis es normal (60). Por ello, ante la sospecha
de EC con endoscopia normal una CF > 100 mg/g selec-
ciona la indicacion de la CE (55), ya que la elevacion de
CF es similar ante inflamacién de ID como en colon (63).

Valoracion de la recurrencia postquirirgica

Actualmente la técnica de referencia para esta indicacion
es la ileoscopia, mediante el indice de Rutgeerts (64). La
CE puede identificar lesiones proximales no alcanzables
por la ileoscopia (28,42,65), y se pueden clasificar mediante
el indice de actividad de Buchmann (66). El manejo de la
recurrencia (seguimiento endoscopico y tratamiento) viene
determinado por los factores de riesgo entre los que destaca
la extension en el ID (67). Se recomienda realizarla a los 6
meses-1 afio de la cirugia en funcién de la asociacién con
otros factores de riesgo (68). Aunque no se ha estudiado la
relevancia clinica de sus hallazgos, la CE muestra una S
del 62-76 % y E del 100 % con respecto a la ileoscopia (8).
Estard indicada cuando la endoscopia esta contraindicada o
sea insatisfactoria (28), y serd de eleccion ante anastomosis
de dificil acceso o cuando sea preferida por el paciente (8).
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Tabla Il. indice de cambios de inflamacién mucosa
de Lewis (adaptado de cita 58)

1. Lesiones en el primero, sequndo y tercer tercio del ID:

— Apariencia vellosidades:
0: normal; 1: edematoso
8: segmento corto; 12: segmento largo; 20: todo el tercio
1: simple; 14: parcheado

— Ulceras:
0: ninguna; 3: una; 5: pocas; 10: multiples
5: segmento corto; 10: segmento largo; 15 todo el tercio
9: Va; 12: Va-Y2; 18: > V2

2. Estenosis:
0: ninguna; 14: una
2: no ulcerada; 24: ulcerada
7: no retiene; 10: retiene la capsula

Calculo de la puntuacion: a la suma total del edema de vellosidades y de las
Ulceras del segmento intestinal con mayor puntuacién se anade la de las este-
nosis.

Curacion mucosa

Conseguir la remision profunda (clinica, biolégica y
curacion mucosa) (3) mejora el prondstico de esta enfer-
medad. La curacién mucosa es el evento inicial de la supre-
sion de la inflamacidn de las capas mds profundas de la
pared intestinal (69). En concreto, la curacién mucosa del
ID ha sido muy poco estudiada debido a la falta de herra-
mientas adecuadas de investigacion. El uso de la CE en la
EC (no fistulizante ni penetrante), ha mostrado una mejoria
de las udlceras un mes después del tratamiento (70). Al igual
que sucede con las lesiones coldnicas, esta curacidén no se
correlaciona con la clinica (71).

Enfermedad perianal

Los pacientes con enfermedad perianal que tienen una
ileocolonoscopia normal, la CE detecta afectacién del ID
en el 24 % de los casos, dando lugar a un cambio en el
manejo en todos ellos. El resultado positivo de la CE no se
asocia con las alteraciones analiticas, antecedente familiar
de EII, ni la edad (72).

Diagnéstico diferencial con otras enfermedades
intestinales

Otras indicaciones de la CE son la sospecha de tumores
intestinales, que en la EII tienen un riesgo relativo superior
a la poblacién general (73,74), y los sindromes de malab-
sorcién como la enfermedad celiaca y sus complicaciones
(17). En los casos dudosos de celiaquia (anticuerpos nega-
tivos y atrofia en la biopsia duodenal), la CE ha mostrado
lesiones compatibles con la EC en un 6 % de los casos
(75).
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IMPACTO DE LA CAPSULA EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN

Los cambios en el manejo a los que dan lugar los hallaz-
gos de la CE, se relacionan con el comienzo de un nuevo
tratamiento, el cambio o suspension del mismo, o bien
la indicacién de la cirugia (41,76,77). A nivel préctico,
este impacto en el manejo de la enfermedad dependera
del motivo por el que se indica la CE. En general, el ren-
dimiento de la CE para el diagndstico de la EC en las
publicaciones actuales es del 60-85 % (41,78). Asi mismo,
los resultados de la CE dardn lugar al cambio en la toma
de decisiones en el 90 % de los pacientes cuando la CE
se solicita por sospecha de EC, en el 88 % de las colitis
inclasificables y en el 73 % de la EC conocida.

Este impacto es especialmente relevante en la edad
pediétrica ya que la CE reclasifica como EC el 50 % de
las colitis ulcerosas y CI, en el 50 % detecta lesiones pro-

Sospecha de EC

Ileocolonoscopia Ileocolonoscopia
normal normal, imposible,
contraindicada o
insatisfactoria

—

Estenosis
conocida o
sospechada

Cépsula

L. No estenosis
endoscopica

Cépsula
endoscépica

Cépsula
Patency

Sospecha estenosis:
Cépsula
contraindicada
Valorar radiologia
(EMR/ET/TID)

No sospecha
estenosis:
cépsula
endoscopica

Fig. 3. Protocolo diagnostico de la sospecha de la enfermedad de Crohn
(adaptado de cita 84): ante la sospecha de la EC, la primera técnica a
realizar debe ser la colonoscopia y si esta es normal o insatisfactoria se
realizard la capsula endoscopica. Ante la sospecha de estenosis intestinal,
la capsula ird precedida de una cépsula de prueba que indicara si esta
indicada.
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ximales no detectadas por otras técnicas y en el 78 % se
produce un cambio en la decision terapéutica (76).

En el caso de la EC establecida se modificara el manejo
terapéutico en el 64 % de los pacientes (41). En estudios
con més de 900 pacientes con EC (77), el 61,6 % tenian un
cambio en la medicacion en los 3 meses después de la CE y
en el 39,5 % se iniciaba un nuevo tratamiento. Los hallaz-
gos patoldgicos de la CE en comparacién con ninguno o
minimos hallazgos, dio lugar a diferencias significativas
en los cambios del tratamiento (73,2 % frente a 51,1 %,
p = 0,04), la adiciéon de medicamentos (58,5 % frente a
22,2 %, p <0,01), y la indicacién de cirugia (21,9 % fren-
te al 4,4 %, p = 0,01). Por otra parte, en estos pacientes
se ha cambiado el tratamiento (en los porcentajes referi-
dos) cuando la indicacién de la CE es la anemia (60 %)
y cuando se quiere evaluar la extension completa en ID
de la enfermedad (58 %). Sin embargo, cuando la CE se
solicita porque existen discrepancias entre la clinica y otras
pruebas (endoscdpicas, radioldgicas) sdlo variard nuestra
actitud en el 20 % de los casos (27,78).

COMPLICACIONES

La complicacién més relevante de la CE, y casi la tnica,
es la retencién siendo muy poco frecuente en esta enfer-
medad ya que se consigue explorar todo el ID en el 85,4 %
(79-90,8 %) de los casos (79). En los pacientes con sospe-
cha de EC el riesgo de retencién es comparable al de otras
indicaciones como la hemorragia oculta (1,6 %), y en la EC
establecida es algo mayor (1,8-13 %), sobre todo si existe
estenosis intestinal conocida. Ante sospecha de estenosis
intestinal, la CE debe ser precedida de test de permeabi-
lidad intestinal con la capsula degradable Patency (CP)
(Given Imaging, Yogneam, Israel), aprobada por la FDA
en 2006 para este fin, o bien de la radiologia en funcién de
la disponibilidad local y la experiencia del centro (12,80-
82). En pacientes pedidtricos, se elegird entre CP o ERM
por la inocuidad de ambas exploraciones en estas edades.

Para algunos autores se trata de una complicacion “tera-
péutica” porque diagnostica estenosis que han pasado de-
sapercibidas por otras técnicas y da lugar a un cambio en el
manejo del paciente (83). Por este motivo, ante la existen-
cia de una estenosis se puede administrar la CP previamen-
te y si se expulsa con normalidad no estaria contraindicada
la CE. Ademas es relevante destacar que la radiologia nor-
mal no excluye completamente la posibilidad de retencion,
por lo que ante la sospecha clinica de estenosis se reco-
mienda la CP tanto si la radiologia estd alterada como si es
normal. Por otra parte, ante una estenosis radioldgica (TID/
TAC) la retencion de la CE ocurrird s6lo en el 21 % de los
casos, por ello se propone evitar la radiologia (sobre todo
en pacientes jovenes), a menos que el test de permeabilidad
sea anormal (84) (Fig. 3).

El tratamiento de la retencién dependera del didmetro
y la naturaleza de la estenosis (85) y contempla la actitud
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expectante con vigilancia de su expulsion, el tratamiento
médico o bien endoscdpico si no hay obstruccién comple-
ta, en cuyo caso estard indicada la cirugia. El tratamiento
médico incluye la administracién de laxantes o bien corti-
coides en funcién de la etiologia de la retencién. La ente-
roscopia se indicard si procede recuperar la CE, biopsiar
la estenosis y/o tratarla con dilatacidon.

CONCLUSIONES

En resumen, la CE es una técnica no invasiva que tiene
un amplio papel en la EC. Su utilidad principal estd bien
definida en el diagndstico precoz de las lesiones muco-
sas ante la sospecha de esta enfermedad, la valoracién
de su extension y el estudio de la colitis inclasificable,
sobre todo si implican cambios en el manejo del paciente.
Existen sistemas de puntuacién endoscépica que indican
la actividad de la enfermedad en el ID, aunque su uso
deberia extenderse en estudios prospectivos futuros para
definir los criterios de actividad y curacién mucosa que
puedan suponer una guia del tratamiento. Al igual que
sucede con otras pruebas diagndsticas y los tratamientos
actuales, esta por definir la implicacion de todas estas apli-
caciones de la CE en la modificacion de la historia natural
de esta enfermedad.
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