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El intestino delgado histéricamente ha sido considerado un érgano de dificil acceso,
por lo que durante muchos anos fue llamado la caja de pandora del tracto gastrointestinal;
pero la historia cambid, y en la actualidad se pueden identificar lesiones que previa-
mente eran inalcanzables por métodos endoscopicos. Posiblemente, el gran paso en el
desarrollo estuvo marcado por la llegada de la videocapsula endoscépica (VCE), que
desde su introduccion en 2001 revolucioné la endoscopia del intestino delgado y, desde
entonces, gracias a su perfeccionamiento, se lograron tasas increibles para la detec-
cion de lesiones que le permitieron consolidarse en lo que es actualmente: la principal
herramienta diagnéstica en lesiones del intestino delgado basado en el objetivo funda-
mental de lograr el estudio completo de los segmentos intestinales, alcanzando hasta
el momento cifras de evaluacién completa del intestino delgado en 70 % a 90 % de los
pacientes y soportado en una baja tasa de error diagndstico, que la promueve como un
excelente método diagnostico.

Es tan importante la evolucién dela VCE en el desarrollo de las imdgenes que abrié esa
caja de pandora y se empez6 a hablar de diagndsticos endoscépicos nunca antes vistos
de manera directa; y fue tal su impacto que, dentro de su principal indicacidn, el estudio
de sangrado gastrointestinal de origen oscuro, hizo que el enfoque diagnéstico también
cambiara, pues muchos de los pacientes con sangrado de etiologia incierta dejaron de
serlo en un porcentaje tal que claramente incentivé un cambio en la terminologfa. En el
fondo, habria cada vez menos casos considerados como de origen oscuro y se avanzaria
mas al desarrollo de modalidades de tratamiento intervencionista para todos estos nue-
vos hallazgos que se tendrian que afrontar siendo consecuentes con su desarrollo.

Entonces, la definicién de sangrado gastrointestinal cambid y se creé un término
nuevo: el sangrado del intestino delgado, definido como el sangrado originado més alld de
la ampolla de Vater hasta la vdlvula ileocecal, que desplazé en parte a la definicién previa
de sangrado digestivo bajo, que incluia todos los trastornos originados desde el ligamento
de Treitz hasta el ano. Pero atn asi seguirdn existiendo casos de sangrado oscuro, posible-
mente debido a que el intestino delgado tiene en promedio de 6 a 7 metros de longitud
¥ 2,5 cm de didmetro, lo que predispone a estudios incompletos aun con la mejor tecno-
logia, asi como también se prevén los falsos negativos de la prueba junto con el misterio
de la enfermedad en el ser humano.

De acuerdo con los avances en el estudio del intestino delgado, el término sangrado de
origen oscuro actualmente queda reservado solo para aquellos pacientes que a pesar de
tener exdmenes endoscdpicos negativos (endoscopia alta y colonoscopia), tienen estu-
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dios complementarios de intestino delgado (VCE, enteros-
copia o imagenes radiolégicas) que no evidencian la causa
de sangrado (1). En ese sentido, esta evolucién indudable-
mente cambiard la estadistica previa, pues la tendencia de
nuevas definiciones existe solo desde hace algunos anos,
por lo que la mayoria de los estudios de rendimiento estd
soportada en las previas definiciones de sangrado gastroin-
testinal de origen oscuro, manifiesto y oculto, que muy pocas
publicaciones en los ultimos afios han utilizado.

Conjuntamente y casi de manera simultanea llega la revo-
lucién de la enteroscopia asistida con dispositivos como
una herramienta fundamental en el estudio y tratamiento
de patologias del intestino delgado, lo que complementa
la imposibilidad de intervencién de la VCE. Entonces, la
enteroscopia surge no como una competencia sino mas bien
como una necesidad de cumplir con éxito todos los logros en
la evolucion de las imagenes. Se puede decir que la enteros-
copia asistida aparece como una tecnologfa hermana, com-
plementaria, con pros y contras relevantes, y su capacidad de
intervencionismo; pero también con su principal desventaja:
una técnica marcadamente invasiva, pero que en conjunto
con la VCE ha permitido que la percepcién incrédula sobre
las enfermedades del intestino delgado actualmente se dirija
al acercamiento y comprension de estas patologias. En ese
sentido se puede proponer una reflexion: la VCE no serfa tan
apreciada sino existiera la enteroscopia asistida y, de hecho,
la enteroscopia no serfa tan reconocida sin la VCE (debido
a que utiliza una sola via de exploracién y su alto valor pre-
dictivo negativo [VPN]), que permite evitar enteroscopias
invasivas en pacientes con una baja probabilidad de hallazgos
positivos en el intestino delgado previa al examen. En con-
clusién, son simbiéticas, dependen la una de la otra y, si se
traduce la agudeza diagndstica en numeros, el rendimiento
diagnéstico de la VCE y la enteroscopia es similar en su prin-
cipal indicacién: el sangrado manifiesto, que alcanza cifras
del 92 %. Se podria asegurar que no compiten, son igual-
mente buenas, pero en algunas situaciones especiales puede
haber una inclinacién a favor de alguna de ellas.

Para evaluar numeros y objetivar resultados, es necesario
revisar unos afios atras para estudiar el rendimiento diag-
ndstico que cada una de las pruebas ha mostrado con su
desarrollo y globalizacién en las unidades de endoscopia.
Desde que estas pruebas han estado disponibles, los endos-
copistas han tenido muchas experiencias positivas con su
manejo, debido a que han podido encontrar muchas imdge-
nes que anteriormente eran imposibles de obtener.

Las aplicaciones actuales de la cdpsula endoscépica han
ido creciendo desde su introduccién y se han conservado
las ventajas iniciales, que incluyen la adherencia por su
naturaleza menos invasiva, el hecho de no requerir aneste-
sia ni sedacidn, la capacidad de estudio completo del intes-
tino delgado y el excelente perfil de seguridad. Por estas

razones se recomienda la VCE del intestino delgado como
la investigacion de primera linea en pacientes con sangrado
gastrointestinal de origen oscuro (recomendacién fuerte,
calidad de evidencia moderada) (2).

Gracias a esta oportunidad de escribir el editorial, antes
de entrar a la revision bibliografica aprovecho para expre-
sar que, independientemente de las ventajas de todas las
pruebas para el estudio del sangrado del intestino delgado
que se mencionan mds adelante, ninguna va a reemplazar
el juicio clinico acompanado de la adecuada seleccién de
los pacientes, esto impactard directamente en las tasas de
rendimiento diagnéstico y serd clave en la percepcion de la
etiologia que se estd explorando.

En el estudio de patologias del intestino delgado es
importante pensar en orden sobre la epidemiologia y la
posibilidad de la aparicién de lesiones de acuerdo con la
edad del paciente, mas no de sexo ni etnia. La edad es clave
en la determinacién de probables etiologias del sangrado
del intestino delgado. Cuando se introducen todas las
etiologias en grupos, las causas vasculares seran las més fre-
cuentes, seguidas de las causas inflamatorias y neoplésicas;
pero al discriminar por edades las cosas cambian radical-
mente. En pacientes menores de 40 afos, las causas mas
importantes serdn las inflamatorias (enfermedad de Crohn,
enteritis infecciosa, tlceras intestinales y diverticulo de
Meckel, y son menos probables las lesiones tumorales y las
vasculares como la angiectasia). En mayores de 40 afos,
las causas mas probables son la angiectasia, seguida por las
causas inflamatorias (tlceras por antiinflamatorios no este-
roideos [AINE] y enteritis inespecificas) y las neoplasias,
entre ellas el adenocarcinoma (el més frecuente de locali-
zacién mas proximal en el duodeno y yeyuno proximal), el
linfoma, el tumor carcinoide y el sarcoma, estos 3 tltimos
de localizacién distal en yeyuno-ileon.

Adicionalmente, en el enfoque clinico es necesario explo-
rar los factores de riesgo para el sangrado, entre ellos alte-
raciones de la coagulacion como en la enfermedad de Von
Willebrand y enfermedad cardiaca valvular aértica, por su
asociacidn con lesiones vasculares, antecedentes de insufi-
ciencia renal crénica (IRC) en hemodidlisis, hipertensién
portal, uso de medicamentos: acido acetilsalicilico (ASA),
los AINE, anticoagulantes, antiplaquetarios, sospecha
clinica de vasculitis y amiloidosis; y procedimientos pre-
vios: biopsia hepética, trasplante hepético, reparacion de
aneurisma abdominal, reseccién intestinal y radioterapia;
sin dejar atras los antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria, poliposis y telangiectasia hereditaria familiar.
Todo esto, aunque sea reiterativo, es la clave para mejorar
el rendimiento diagndstico de las pruebas del intestino del-
gado al momento de seleccionar los pacientes.

También los invito a abrir la mente para pensar en que
existen patologias infrecuentes que se estin reconociendo
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en imagenes mds repetidamente, entre ellas la enfermedad
de Rendu-Osler-Weber, sindrome de nevo azul, sarcoma de
Kaposi, enteropatia portal, poliposis hereditaria, hemobi-
lia, Dieulafoy, entre otras.

La etiologia vascular es la causa global més frecuente de
sangrado digestivo de intestino medio, porlo que la angiec-
tasia merece una mencion especial, que constituye la mal-
formacién vascular méds comun del tracto gastrointestinal
y la causa mds frecuente de sangrado del intestino delgado.
Las altas tasas de resangrado son un gran problema (17
%-40 %), sin que se determine cuéles son los predictores de
resangrado, excepto al parecer por la presencia de lesiones
multiples definidas como mayores a 3, y por ello es preciso
mencionarlas como parte de la problematica. Es funda-
mental que aquellos que interpretan las VCE se esfuercen
al maximo en la adecuada identificacion de estas lesiones,
idealmente de acuerdo con la clasificacion de Saurin, espe-
cificando qué tipo de lesidn vascular observa, clasificarla y,
en caso de angiodisplasia tipica, sefialarla como una lesién
con alto potencial de sangrado y diferenciarlas semiologi-
camente de las manchas rojas con potencial incierto para
sangrado. De este modo, posiblemente se eviten proce-
dimientos invasivos innecesarios y que repercutan en el
rendimiento de las pruebas o se subestimen las verdaderas
angiectasias indicativas de terapia.

En cuanto al plano de evidencia relacionado con el rendi-
miento de las pruebas en el sangrado del intestino delgado,
se debe entender que el patrén de oro es la enteroscopia
intraoperatoria, que tiene tasas importantes de morbimor-
talidad y, por esta razén, los pardmetros para evaluar el ren-
dimiento de la VCE son indirectos al no tener ese patrén
estandar de comparacién (3).

Varias guias nacionales e internacionales recomiendan la
VCE como el primer estudio diagnéstico que debe realizarse
en caso de sangrado del intestino delgado, enfatizando en
que debe llevarse a cabo en los primeros 14 dias de inicio
del cuadro o tan pronto como sea posible después del epi-
sodio de sangrado para maximizar su rendimiento (4). En
este periodo se identifica la lesion aproximadamente en el 67
% de casos, mientras que su rendimiento baja considerable-
mente a un 33 % cuando se realiza a las 3-4 semanas. Podria
cambiar la estrategia de manejo entre el 33 % y 66 % de los
pacientes, reduciendo el nimero de hospitalizaciones, las
investigaciones adicionales y la necesidad de transfusiones,
con el agregado fundamental que incrementa el rendimiento
diagnéstico (73 %-93 %) y terapéutico (57 %-73 %) de la
enteroscopia, que se atribuye a la determinacion de la via del
procedimiento; de este modo se permite mejorar la identifi-
cacién de las lesiones vasculares (S, 6).

Recomiendo la revisién de la posicién de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) en rela-
cion con el papel de la VCE y la enteroscopia en las enfer-

156 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(2)

medades del intestino delgado, publicado en la revista
Endoscopy en 2015, con recomendaciones basadas en la
evidencia y que a la fecha contina plenamente vigente
por la solidez de la evidencia cientifica y la practicidad en
su aplicacién. Esta guia, de obligatoria lectura cuando se
tratan pacientes con enfermedades del intestino medio,
manifiesta sus recomendaciones en el estudio del sangrado
del intestino delgado, las que expondré en los siguientes
apartados de acuerdo con mi percepcion de cudles son las
sugerencias mas relevantes en el tema.

En primer lugar, se debe resaltar que se observa un pro-
greso importante en la tecnologia de la VCE. De hecho,
para el 2015 los metaandlisis orientados a evaluar el ren-
dimiento global de la cdpsula en hemorragia gastrointesti-
nal oscura era de 61,7 % (intervalo de confianza [IC] 95
%: 47,3-76,1), que segun el Dr. Pennazio (2) alcanza en
la actualidad un rendimiento diagndstico de 92,3 % en
sangrado manifiesto, 67 % cuando hay antecedente de san-
grado manifiesto previo y 44,2 % en el sangrado oculto. La
literatura describe que la VCE presenta mayor capacidad
para encontrar lesiones si existen las siguientes condicio-
nes: hemoglobina < 10 g, duracién del sangrado > 6 meses,
sangrado manifiesto, realizacion de la VCE dentro de las 2
semanas del sangrado (con un méaximo rendimiento entre
las 48 y 72 horas), més de 1 episodio de hemorragia, sexo
masculino, edad < 60 afios, paciente hospitalizado y comor-
bilidad cardiaca y renal. En segundo lugar, otra cualidad
que soporta la VCE como primer estudio de eleccion es el
hecho que después de la VCE negativa el riesgo de resan-
grado es muy bajo, entre el 5,6 % y el 11 %, esto destaca su
exactitud y respalda su alto VPN (7).

Por estas razones, debido a la tolerabilidad, eficacia y
excelente perfil de seguridad de la VCE, y su potencial para
la enteroscopia completa, la ESGE recomienda la VCE de
intestino delgado como el examen de primera linea en el
estudio del sangrado del intestino delgado antes de consi-
derar la enteroscopia asistida por dispositivo (recomenda-
cién fuerte, moderada evidencia de calidad). La evidencia
muestra que, al comparar el rendimiento diagnéstico de
la VCE con la enteroscopia de doble balén (EDB) en san-
grado oscuro, el rendimiento del diagnéstico combinado
para la VCE fue del 61,7 % (IC 95 %: 47,3-76,1) y para la
EDB fue del 55,5 % (IC 95%: 48,9 a 62,1). En los resulta-
dos, la VCE demuestra que tiene una mayor tasa de ente-
roscopia completa, una tasa més baja de complicaciones,
es menos invasiva y finalmente demostré ser también una
herramienta efectiva para guiar la seleccion de la via de la
enteroscopia (oral frente a anal) (8).

Cuando la VCE no esta disponible o estd contraindicada,
la ESGE sugiere considerar la enteroscopia asistida por dis-
positivo como primera prueba diagndstica en estos pacien-
tes con los mismos lapsos, lo mds pronto o cercano posible
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al episodio de sangrado (recomendacién débil, evidencia
de baja calidad). Adicionalmente, cuando se consideren
lesiones ubicadas en el intestino delgado proximal, el rendi-
miento diagnéstico de la enteroscopia de empuje (push) es
comparable con la técnica de doble baldn, pero la sedacién,
el tiempo de examen y la exposicidn a rayos X son menores
con la enteroscopia de empuje; por lo tanto, podria defi-
nirse su utilizacién como una herramienta de diagnésticoy
tratamiento cuando se conoce que una lesion se encuentra
en los segmentos mds proximales del intestino delgado, lo
que ahorra recursos, costos y morbilidad.

Continuando con la comparacién con otros métodos
diagndsticos del sangrado del intestino delgado, la VCE es
superior a la angiografia mesentérica y la angioTAC para
determinar la causa de sangrado. En un ensayo contro-
lado que compara la VCE frente a la angiografia, Leung y
colaboradores evaluaron el rendimiento diagnoéstico y los
resultados a largo plazo en 60 pacientes con sangrado mani-
fiesto. El rendimiento diagnéstico para la VCE fue signifi-
cativamente mayor que para la angiografia: 53,3 % frente
220,0 % (diferencia de 33,3 %; IC 95 %: 8,9 %-52,8 %).
El riesgo acumulado de volver a sangrar en el grupo de
angiografia y VCE fue de 33,3 %y 16,7 %, respectivamente,
lo que indicaba que en varios pacientes la arterografia no
identific6 lesiones eventualmente potenciales a ser inter-
venidas (9). En la actualidad se reserva la arteriografia
para aquellos pacientes con sangrado del intestino delgado
manifiesto hemodindmicamente inestables y, por su parte,
la angioTAC multifasico para el sangrado manifiesto persis-
tente hemodindmicamente estable sin identificacion previa
del origen del sangrado.

En el paciente hospitalizado con sangrado gastrointes-
tinal oscuro manifiesto, la ESGE sugiere que la cdpsula de
emergencia del intestino delgado o la enteroscopia asistida
por dispositivos deben considerarse durante el curso del
sangrado, con la anotacion de que la enteroscopia permitird
el tratamiento en el mismo procedimiento (recomenda-
cién débil, calidad moderada evidencia). La posibilidad de
utilizar VCE para un sangrado manifiesto grave en curso es
atractiva debido a la relativa seguridad, facilidad y viabilidad
del procedimiento en esta condicién. Ademds, ya se ha esta-
blecido que el rendimiento de la VCE temprana confiere un
rendimiento diagndstico superior (70 %), que se traduce en
un mejor enfoque de manejo y en resultados positivos para el
paciente. En este mismo sentido, los datos sobre el papel dela
enteroscopia asistida por dispositivos de emergencia para el
diagnéstico y tratamiento del sangrado manifiesto grave son
limitados y a la fecha solo se presenta escasa evidencia, con
series de casos pequefias y una cantidad reducida de pacien-
tes en quienes la EDB de emergencia se realiz6 dentro de las

24 horas de la presentacion clinica y mostré un rendimiento

diagnéstico y terapéutico del 90 % (10).

;Y en qué casos es necesario repetir una capsula en térmi-
nos de rendimiento diagnéstico? La ESGE recomienda que
en casos de hemorragia manifiesta persistente o necesidad de
transfusiones de sangre se justifica un enfoque alternativo. En
tales pacientes, repetir la VCE puede producir un resultado
positivo y especialmente en pacientes con una caida en la
hemoglobina de al menos 4 g/dL o en aquellos con un cam-
bio en la presentacion clinica de sangrado oculto a sangrado
manifiesto (11). Alternativamente, la enteroscopia asistida
por dispositivo o la angioTAC pueden realizarse después de
una VCE inicial negativa en un paciente con sangrado persis-
tente que puede generar un hallazgo positivo.

Finalmente, Teshima y colaboradores (11) encontraron
que el rendimiento diagnéstico combinado de la EDB rea-
lizado después de una VCE previamente positiva fue del
75,0 % (IC 95 %: 60,1 %-90 %). En ese mismo estudio, un
andlisis de subgrupos revel6 que el rendimiento diagnds-
tico conjunto de la EDB realizada después de una VCE pre-
viamente negativa fue de 27,5 % (IC 95 %: 16,7 %-37,8 %),
que refuerza lo anteriormente mostrado en la literatura
en relacion con el VPN de la cépsula, pero con suficientes
razones para considerar que llevar a estudios alternati-
vos puede conseguir resultados positivos en un grupo de
pacientes seleccionados.

Cinco recomendaciones sobre el sangrado del intestino
delgado de las guias clinicas de la American College of
Gastroenterology (ACG) (12):

1. La VCE debe considerarse como el estudio de primera
linea en la investigacion del intestino delgado y, por
ende, del sangrado del intestino delgado.

2. Sino existe contraindicacion, la cdpsula siempre debe-
ria usarse antes de la enteroscopia para incrementar el
rendimiento diagndstico.

3. La enteroscopia asistida por dispositivos inicialmente
se puede considerar en casos de hemorragia oscura
manifiesta masiva o cuando la VCE esté contraindicada
o0 no esté disponible.

4. Si se encuentra una fuente de sangrado por la VCE o
enteroscopia profunda que se asocia con anemia signifi-
cativa o sangrado activo, el paciente debe ser manejado
con terapia endoscopica.

S. Cuando exista sangrado agudo manifiesto en un
paciente inestable debe llevarse a arteriografia urgente.

CONCLUSION

El estudio del sangrado del intestino delgado actualmente
cuenta con métodos diagndsticos de excelente rendi-
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miento y, aunque la VCE se considera el estudio de pri-
mera linea por las beneficios expuestos, la enteroscopia
asistida por dispositivo presenta tasas de rendimiento
similares con la ventaja de realizar simultineamente el
tratamiento intervencionista sobre lesiones que sangran
en el intestino delgado o permite su marcacion en caso
de neoplasias o lesiones inflamatorias. Se dispone de otras
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