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Resumen

Actualmente el estdndar de oro para evaluar las enferme-
dades del intestino delgado es la cdpsula endoscdpica. Su
uso mds comin es la investigacion del sangrado intestinal
de origen oscuro, aunque sus indicaciones se han ampliado
para incluir la investigacion de la enfermedad de Crohn,
la anemia por deficiencia de hierro, los sindromes de mala
absorcidn, las lesiones intestinales relacionadas con el uso de
antiinflamatorios no esteroides, los tumores del intestino del-
gado y la vigilancia de sindromes de poliposis. El principal
riesgo asociado con su utilizacion es la retencidn de la cdp-
sula. Se presenta el caso de una paciente que ingresa a la
guardia debido a dolor abdominal agudo refiriendo que hace

4 meses se le realizd un estudio con cdpsula endoscdpica, en el

Correspondencia: Brian Santos
Correo electrénico: dr.briansantos@gmail.com

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(3):252-256

contexto de la investigacion de su anemia. Se realizaron es-
tudios por imdgenes que mostraron un elemento metdlico en
el colon asociado con la presencia de hidroneumoperitoneo.
Con el diagnédstico de abdomen agudo perforativo se deci-
de la conducta quirdrgica y se realiza una hemicolectomia
derecha. El estudio anatomopatoldgico informa la presen-
cia de una cdmara endoscépica intraluminal. Se da el alta
médica al séptimo dia, sin complicaciones. Se presenta este
caso para destacar los riesgos de una retencion capsular, que
puede llevar a complicaciones agudas como la obstruccion
0 la perforacion, resaltando la importancia de realizar un
diagndstico temprano para que no sea necesario llegar a un
procedimiento quirirgico.

Palabras claves. Cdpsula endoscdpica, retencion de cdpsula
endoscdpica, obstruccidn intestinal, perforacion intestinal.

Surgical Management of a Complicated
Retained Endoscopic Capsule. ACase
Report

Summary
Currently, capsule endoscopy is the gold standard for evalu-

ating small bowel diseases. Its most common use is to inves-
tigate intestinal bleeding of unknown origin, although its
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indications have been expanded to include the investigation
of Crohn's disease, iron deficiency anemia, malabsorption
syndromes, intestinal lesions related to the use of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, small bowel tumors, and surveil-
lance of polyposis syndromes. The main risk associated with
its use is capsule retention. We present the case of a patient
who was admitted to the emergency room due to acute ab-
dominal pain and reported that four months earlier she had
undergone a capsule endoscopy as part of an investigation
into her anemia. Imaging studies revealed a metallic object
in the colon and hydropneumoperitoneum. With a diagno-
sis of acute perforated abdomen, surgical intervention was
decided upon, and a right hemicolectomy was performed.
The pathological study reported the presence of an intralu-
minal endoscopic camera. The patient was discharged on the
seventh day without complications. This case is presented to
highlight the risks of capsular retention, which can lead to
acute complications such as obstruction or perforation, em-
phasizing the importance of early diagnosis so that surgery is
not necessary.

Keywords. Endoscopic capsule, endoscopic capsule reten-
tion, intestinal obstruction, intestinal perforation.

Abreviaturas

CE: Cédpsula endoscdpica.

GI: Tracto gastrointestinal.

HDO: Hemorragia de origen oscuro.
EC: Enfermedad de Crohn.

EDB: Enteroscopta con doble balén.
CR: Cdpsula retenida.

Introduccion

La cdpsula endoscépica (CE) fue desarrollada como
una herramienta para examinar el intestino delgado, que
estd fuera del alcance de los endoscopios convencionales,
pero hoy en dia se utiliza para diagnosticar y controlar
enfermedades en todo el tracto gastrointestinal (GI).!

La hemorragia digestiva de origen oscuro (HDO) es la
principal indicacién clinica para la endoscopia con cdp-
sula: entre el 70 y el 80% de los pacientes sometidos a
endoscopia con cdpsula padecen HDO.?

La retencién de la cdpsula es la complicacién mds co-
mun y se presenta en 1,4% de los procedimientos. Los
pacientes con enfermedades preexistentes, como la enfer-
medad de Crohn (EC), tienen una tasa de retencién mds

alta. La cdpsula retenida se puede excretar de forma es-
pontdnea o, en algunos casos, después de la estimulacién
farmacoldgica, pero la mayorfa necesitard ser extraida
mediante intervencién quirdrgica o endoscdpica, inclui-
da la enteroscopia de doble balén (EDB).? El objetivo de
este manuscrito es ponderar la conducta quirdrgica ante
una complicacién aguda y destacar la importancia del
control y seguimiento posterior al estudio de la cdpsula
endoscépica.

Caso clinico

Paciente femenina de 77 afios, con antecedentes per-
sonales de alergia a la penicilina, cdncer de mama con
mastectomia bilateral y radioterapia, tiroidectomfa, HTA,
hipotiroidismo, artrosis de rodilla y glaucoma. Consulta
en la guardia con un cuadro clinico de 24 horas de evolu-
cién caracterizado por dolor abdominal asociado a depo-
siciones melénicas. Refiere que hace 4 meses le realizaron
un estudio de cdpsula endoscépica por anemia en estudio
(sangrado de origen oscuro) en el cual se informé: sangra-
do activo a nivel de ileon terminal y gastropatia antral no
sangrante. La paciente realizé el estudio y el seguimiento
en otra institucién. Al momento del examen fisico pre-
sentaba abdomen distendido timpdnico doloroso difuso,
con defensa parietal y ruidos hidroaéreos disminuidos en
intensidad.

A su ingreso se realizaron estudios, tomografia de
abdomen y pelvis, con el hallazgo de hidroneumoperi-
toneo, liquido libre en la cavidad abdominal, mediali-
zacién del ciego, marcadamente distendido, con la pre-
sencia de un elemento de alta densidad en su interior
(scuerpo extraio?) (Figura 1-2). Laboratorio: glébulos
blancos 1.8 mill/mm?, creatinina 1.5 mg%, 1dh 169 U/I.

Figura 1. TC abdomen y pelvis: hidroneumoperitoneo
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Figura 2. Elemento de alta densidad en el interior del colon — Figura 4. Perforacion cecal. Movilizacion del colon derecho
que presentaba un cuerpo extraiio ) & 3 ‘

Dado el cuadro clinico y las imdgenes el caso se in-
terpreta como abdomen agudo perforativo y se decide
la conducta quirtrgica. Se realiza una laparotomia ex-
ploradora, evidencidndose liquido serohemdtico espe-
so. El ciego estaba distendido, con una perforacién de
aproximadamente 10 mm en su cara lateral externa. Se
palpaba una formacién duroeldstica mévil a nivel del
colon ascendente, sin poder descartar patologfa tumo-
ral. El resto del ID y el colon no tenfan evidencia de
patologia macroscépica. Se realizé una hemicolectomia
derecha con anastomosis termino-terminal con criterio
oncolégico (Figura 3-4).

La paciente present6 buena evolucién, otorgdndose el
alta sanatorial al 7° dfa.

Figura 3. Perforacién cecal
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En la anatomia patoldgica se informé pieza de colec-
tomfa derecha que al corte presentaba serosa, congestiva
con mucosa aplanada y luz dilatada. Coexiste con abun-
dante material fecaloide en el interior. Se rescata cdmara
endoscdpica intraluminal.

Discusiéon

La cdpsula endoscépica (CE) permite un examen di-
recto y no invasivo de toda la longitud del intestino del-
gado y se ha convertido en el método de eleccién para la
evaluacién de las enfermedades sospechadas del intestino
delgado.*® Se considera un procedimiento seguro que se
ha consolidado como una herramienta de diagndstico no
invasiva para enfermedades gastrointestinales durante las
tltimas décadas.

La cdpsula retenida (CR) es el evento adverso mds fre-
cuente que puede conducir a una obstruccién aguda del
intestino delgado. Se ha informado en aproximadamente
el 1,4% de los estudios en una revisién reciente’ y varié
del 0 al 13%.%>1°

La tasa de retencién depende de la indicacién: 1,4%
en los casos de hemorragia digestiva de origen oscuro,
1,5% en la sospecha de enfermedad de Crohn (EC), 5 a
13% para EC conocida y 21% en los casos de sospecha de
obstruccién del intestino delgado.'"?

La retencién se define como la video cdpsula endoscé-
pica que permanece en el tracto gastrointestinal durante
un minimo de dos semanas y cuya presencia se confirma
con una radiograffa abdominal, o si se debe implementar
una intervencién médica, endoscépica o quirtrgica diri-
gida para eliminarla o progresar su paso.*'*'* Tal como se
presenta en este caso la paciente permanecié con la cdp-
sula retenida durante 4 meses. Cabe destacar que dicho
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estudio y seguimiento se realizé en otra institucién. Con-
sideramos de importancia el seguimiento del paciente
eventualmente con radiografias de abdomen seriadas una
vez pasado el tiempo promedio en el que se estima que la
cdpsula sea expulsada.

La CR es asintomdtica en la mayoria de los casos. Los
sintomas surgen a partir de su impactacién, que causa
obstruccién intestinal parcial y/o intermitente y pueden
complicarse atin mds con una obstruccién completa o in-
cluso una perforacién intestinal.”'®!'” De acuerdo con lo
descripto en la bibliografia, se decidié la conducta quirtr-
gica por los sintomas agudos que presentaba al momen-
to de su ingreso. Con respecto al sitio de retencién, en
nuestro caso el ciego, no se corresponde con el sitio mds
frecuente de retencién segtin la evidencia actual.

En los primeros afios la cirugfa se utilizaba con fre-
cuencia para las cdpsulas retenidas;'' sin embargo, para
los pacientes asintomdticos o con dolor abdominal leve,
estudios posteriores informaron resultados clinicos mds
favorables utilizando métodos endoscépicos o tratamien-
to médico.'®'® La exploracién quirirgica continta siendo
el tratamiento mds frecuente, en un 58,7% de los casos.'
La cirugfa facilita tanto el diagnéstico como el tratamien-
to de las afecciones subyacentes que causaron la retencién.

Es importante tener en consideracién la posibilidad
de retencién de la cdpsula, especialmente en los pacientes
con Ulceras del intestino delgado conocidas o sospecha-
das, lesiones malignas o trastornos de la motilidad. Como
los estudios radioldgicos tienen un bajo rendimiento
diagnéstico y tienden a subestimar las estenosis del intes-
tino delgado, se requiere una seleccién cuidadosa de los
pacientes para evitar complicaciones."”

Conclusion

El diagnéstico temprano de la retencién capsular y
su manejo inicial evitarfan llegar a una cirugfa mayor.
El abordaje quirtrgico permite, no solo su extraccién,
sino también, el tratamiento de la causa subyacente y la
prevencién de las complicaciones agudas de la retencién.
Es de vital importancia el control y seguimiento de estos
pacientes para evitar llegar a una complicacién o poder
resolver la misma mediante métodos minimamente inva-
sivos en forma temprana.
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