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Cartas al Director

Medida del tamaiio de las lesiones con capsula
endoscopica: un problema por resolver
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La cédpsula endoscépica ha revolucionado el estudio de las
patologias del intestino delgado, amplidndose udltimamente su
campo diagndstico al eséfago e incluso al colon (1,2).

Las imdgenes que capta se obtienen mediante una fuente de
luz formada por seis diodos que rodean una cdmara con tecno-
logia CMOS de 65.000 megapixeles y 6ptica de 7-8 aumentos
(Given Imaging Ltd.). El campo de visién es de 140° (aumenta-
rd a 160° en proximas versiones), con una visibilidad efectiva a
distancia que puede superar los 5 cm en determinadas condi-
ciones. Los tamafios minimos detectables con nitidez son de
0.1 mm. Aunque las imdgenes obtenidas pueden magnificarse
mediante un efecto zoom incorporado al sistema, esto hace dis-
minuir su calidad de manera importante. Ademds, la visioén e
interpretacion de los fotogramas estd en relacion con la anato-
mia del intestino, no insuflado durante esta exploracion (3.4).
De este modo el dispositivo es capaz de aportar una visién de la
luz, mucosa y lesiones intestinales que tras ser procesada infor-
madticamente se interpreta en una pantalla. Sin embargo, la limi-
tacion principal sigue siendo la imposibilidad de ser controlada,
desplazandose con los movimientos intestinales de forma im-
predecible.

La reciente introduccién de mejorias técnicas que permiten
la exploracién de todo el intestino delgado utilizando endosco-
pios de fibra de luz hace que la informacién obtenida con la
capsula endoscopica deba ser, si cabe, lo mds exacta posible, no
solo en cuanto a la localizacion de las lesiones (5) sino también
en cuanto a su caracterizacién. También se han establecido sis-

temas de nomenclatura y topografia para evitar posibles malin-
terpretaciones o errores (6), aunque todavia existen aspectos a
desarrollar. En esta linea nuestro grupo se ha planteado la nece-
sidad de informar de la forma mds correcta posible acerca del
tamafo de las lesiones observadas, encontrandonos con la difi-
cultad de emitir un juicio sobre ello basdndonos en métodos ob-
jetivos y con discrepancias a veces notorias entre las aproxima-
ciones realizadas a partir de las imdgenes de la cdpsula
endoscopica y el tamafio real de las lesiones al ser medidas por
enteroscopia o cirugfa.

Para tratar de solucionar este problema y medir de una for-
ma protocolizada el tamafio de las lesiones hemos probado di-
ferentes métodos. Las estrategias basadas en la comparacién
(7), bien con fibras vegetales de longitud conocida, bien inten-
tando ver cudntas veces contenia la lesion la medida de una ve-
llosidad préoxima (cuya altura puede variar desde 0,5 a 1 mm,
aunque cambia segtin el tramo de intestino, acortdndose en tra-
mos distales) (8) no resultaron satisfactorias, por lo que plan-
teamos la necesidad de buscar otras alternativas. El siguiente
abordaje consistié en realizar miltiples mediciones a diferentes
distancias (10, 5,4, 3,2, 1 y 0 cm) de un objeto lineal de 1 cm
sobre fondo que remedaba la coloracion de una mucosa normal.
Asi, obtuvimos el tamafio en pantalla de una longitud conocida
para unas distancias entre esta y la cdpula de la cdpsula estable-
cidas de antemano. Se pudo comprobar que existia una relacién
matemadtica entre el tamafio de visualizacién de una lesion en
univision y la longitud a la que se encuentra de la cdpsula (y =
144.3-37 4 In (x), para X = tamaiio con el que aparece 1 cm en
la pantalla e y = distancia entre la cdpsula y la lesion).

Mediante esta féormula, y aplicando reglas de tres, se podria
llegar a conocer cudles son las dimensiones de una determinada
zona del campo de vision; sin embargo, para ello seria impres-
cindible saber la distancia que separa la capsula del 4rea en es-
tudio. Intentando la resolucién de este problema desde el punto
de vista 6ptico fijamos a la cipula de vision de la cdpsula diver-
sos elementos (puntos adhesivos, hilos y sobrectipulas) que pu-
dieran generar sombras puntiformes, lineales o circulares sobre
una superficie asimilable a la mucosa del intestino delgado. El
objetivo era conseguir proyecciones que tendrian diferentes ta-
maiios en la pantalla de lectura segtn la distancia que separara
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la fuente de luz de la pared intestinal. Sin embargo, los adhesi-
vos y mecanismos empleados hasta la fecha con este fin no han
logrado el objetivo perseguido, ya que generaban grandes zonas
sin vision o eran tan finos que sus bordes proyectados en la mu-
cosa se mostraban muy difuminados y no permitian su correcta
medida.

Por lo tanto y desde las limitaciones técnicas del 4&mbito hos-
pitalario asistencial, seguimos sin lograr un método que nos po-
sibilite conocer con cierta exactitud el tamafio de las lesiones
visualizadas en la cdpsula endoscdpica. Creemos que este es un
campo en el que la aplicacién de métodos informadticos y de in-
genieria médica podria dar lugar a innovaciones ttiles en la
practica habitual.
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