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Resumen

Introducción  y  objetivos:  La  videocápsula  endoscópica  (VCE)  y  la  enteroscopia  asistida  por
balón son  métodos  diagnósticos  complementarios  en  el  estudio  de  la  hemorragia  de  intestino
delgado,  donde  diversos  factores  pueden  afectar  su  rendimiento  diagnóstico.
Objetivos:  Definir  el  grado  de concordancia  entre  la  VCE  y  la  enteroscopia  en  la  hemorragia  de
intestino delgado  según  el  tipo  de lesión,  en  una  cohorte  de pacientes  de  un  centro  referencia
de alta  complejidad.
Materiales  y  métodos: En un  etudio  retrospectivo,  se  realizaron  428  VCE  entre  2011  y  2019  en
la institución.  Se  analizaron  en  total  de  74  VCE  con  posterior  realización  de  enteroscopia  en  71
pacientes  con  sospecha  de  hemorragia  de  intestino  delgado.
Resultados:  Se  realizaron  ambos  procedimientos  diagnósticos  en  42  mujeres  con  una  edad
media  entre  63.9  ± 13.5  años.  El rendimiento  diagnóstico  global  de hallazgos  positivos  entre
VCE y  enteroscopia  fue  de  86.5%  vs. 58.1%,  respectivamente,  y  una  p  =  0.0527),  la  concordancia
entre VCE  y  enteroscopia  para  hallazgos  positivos  patológicos  fue  débil  Ik = 0.17  (IC 95%  -0.0097-
0.3543); sin  embargo,  según  el tipo  de lesión  fue  buena  para  lesiones  inflamatorias  Ik =  0.71  (IC
95% 0.5182-0.9119),  moderada  para  angiectasias  Ik  =  0.45  (IC  95%  0.2469-0.6538)  y  tumores  Ik
= 0.40  (IC  95% 0.1217-0.6794).  Los  resultados  entre  ambos  estudios  difirieron  en  38  pacientes
(51.3%). Retención  completa  intestinal  de la  VCE  en  un  paciente  (1.4%).  La  hemorragia  activa
se evidenció  en  13  pacientes  (17.6%).
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Conclusiones:  El presente  estudio  evidencia  que  la  tasa  de detección  global  de lesiones  del
intestino delgado  de  ambas  técnicas  es  similar;  sin  embargo,  el  principal  factor  que  puede
modificar  la  concordancia  diagnóstica  es  el  tipo  de lesión.
© 2020  Asociación Mexicana  de Gastroenteroloǵıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Este es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Diagnostic  agreement  between  video  capsule  endoscopy  and  single  and  double

balloon  enteroscopy  for small  bowel  bleeding  at  a  tertiary  care  hospital  in  Bogota,

Colombia

Abstract

Introduction:  Video  capsule  endoscopy  and  balloon-assisted  enteroscopy  are  complementary
diagnostic methods  in the  study  of  small  bowel  bleeding,  and  different  factors  can  affect  their
diagnostic  yield.
Aims:  To  define  the level of  agreement  between  video  capsule  endoscopy  and enteroscopy  in
small bowel  bleeding,  according  to  the  type  of lesion,  in a  cohort  of  patients  at  a  tertiary  care
referral  center.
Materials  and  methods:  A retrospective  study  was  conducted  that  included  428 capsule  endos-
copies performed  within  the  time  frame  of  2011  and 2019  at our  healthcare  institution.
Seventy-four  video  capsule  endoscopies,  followed  by  enteroscopy,  in  71  patients  suspected
of presenting  with  small  bowel  bleeding,  were  analyzed.
Results:  Mean  patient  age  was  63.9  ±  13.5  years  and 42  patients  were  women.  The  two  diag-
nostic procedures  were  performed.  Overall  diagnostic  yield  of  positive  findings  between  video
capsule  endoscopy  and enteroscopy  was  86.5%  vs.  58.1%,  respectively  (p  =  0.0527).  Agreement
between video  capsule  endoscopy  and  enteroscopy  for  positive  pathologic  findings  was  weak
(Ik =  0.17,  95%  CI:  -0.0097-0.3543),  but  according  to  lesion  type,  it  was  good  for  inflammatory
lesions (Ik  =  0.71,  95%  CI:  0.5182-0.9119)  and  moderate  for  angiectasias  (Ik  =  0.45,  95%  CI:
0.2469-0.6538)  and  tumors  (Ik  = 0.40,  95%  CI: 0.1217-0.6794).  The  results  between  the  two
methods differed  in  38  patients  (51.3%).  There  was  complete  intestinal  capsule  retention  in
one patient  (1.4%)  and  active  bleeding  in 13  (17.6%).
Conclusions:  The  present  study  showed  that  the  two  techniques  had  a  similar  overall  detection
rate for  small  bowel  lesions,  but  the  type  of  lesion  was  the  main  factor  that  could  modify
diagnostic  agreement.
©  2020  Asociación  Mexicana  de Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  principal  indicación  de  la videocápsula  endoscópica  (VCE)
es  la  hemorragia  del  intestino  delgado  en  pacientes  con  estu-
dios  previos  de  esofagogastroduodenoscopia  y colonoscopias
negativas.  La utilidad  de  enteroscopia  y  VCE  en  esta  enti-
dad  es  similar,  aunque  se ha descrito  en ambas  técnicas
resultados  de  falsos  negativos  según  el  tipo  de  lesión1.  El
rendimiento  diagnóstico  de  la VCE en  contexto  de hemor-
ragia  de  intestino  delgado  se encuentra  reportada  entre  el
32-83%  en  los  diferentes  estudios2,3 y  ayuda  a  definir  la  vía
de  ingreso  de  la  enteroscopia4.  La  concordancia  para  los  dis-
tintos  tipos  de  lesión  en la  mayoría  de  estudios  al respecto,
son  series  cortas,  con escasa  evidencia  científica.  Hay  pocos
metaanálisis  que  analizan  este  rendimiento  diagnóstico  de
forma  comparativa,  en  los  cuales  se ha observado  un mejor
rendimiento  de  la  enteroscopia  cuando  se realiza  después  de
una  VCE  reportada  en un  68,2%,  comparado  con  la  realiza-
ción  únicamente  de  enteroscopia  en  un 43,8%,  esto  sugiere

que  ambos  estudios  son  complementarios5,  la enteroscopia
está  indicada  en  caso de encontrar  hallazgos  positivos  en la
VCE  que  requieran  intervención  o  confirmación  diagnóstica6.

El  objetivo  del presente  estudio  fue  definir  los niveles
de concordancia  entre  la  VCE  y  la  enteroscopia  según  el
tipo  de lesión  del intestino  delgado  y caracterización  de
los  hallazgos  en paciente  con  VCE  previa  para  estudio  de
la  hemorragia  de  intestino  delgado,  en  una  cohorte  de  paci-
entes  de un centro  de  referencia.

Materiales y métodos

Se  incluyeron  todos  los  pacientes  con  sospecha  de  hemorra-
gia  digestiva  de intestino  delgado  en los  que  se realizó  una
VCE  y  una  enteroscopia  asistida  por  balón  en el  Hospital  Uni-
versitario  San  Ignacio  entre  junio  del año 2011  hasta  junio
de  2019.  La  hemorragia  del  intestino  delgado  fue  definida
de  acuerdo  al  Colegio  Américano  de  Gastroenterología7 y el
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tipo  de  hemorragia  (evidente  u  oculta)  fue  considerada.  En
todos  los  pacientes  se  realizó  una  esofagogastroduodenosco-
pia  y colonoscopia  sin  hallazgos  significativos  que  explicaran
la  hemorragia,  así  como  otras  técnicas  de  imagen.  Fueron
excluidos  pacientes  menores  de  18  años  y  pacientes  que  no
se  les  realizó  la VCE previa  a la  enteroscopia.

Definiciones

Se consideró  hallazgos  patológicos  positivos  en  la  VCE  y  en
la  enteroscopia  la  detección  de  lesiones  que  pudieran  expli-
car  la hemorragia,  documentadas  en ambos  estudios  en  el
mismo  sitio  anatómico.  Estos  hallazgos  fueron  clasificados
en  los  grupos  de  lesiones  inflamatorias  (definidas  por  la pre-
sencia  de  enteritis  ulcerada),  angiectasias  y tumores  como
causas  potenciales  de  hemorragia.

Procedimientos:  VCE  y  enteroscopia  mono  o de
doble balón

Se  usó  la  VCE  para  intestino  delgado  (tecnología  de Given
Imaging  Ltd,  Yoqueam,  Israel)  con la  PillCam  SB2  y SB3 en
la  mayoría  de  los  estudios;  y  en menor  número  al  inicio  del
período  del  estudio con  tecnología  EndoCapsule  de  Olympus,
Japan.  Protocolo  de  ayuno de  seis  horas,  preparación  intes-
tinal  con  polietilenglicol  dos  sobres,  posterior  deglución  con
agua  y en  algunos  casos  se  requirió  avance  endoscópico.
Se  definió  una  exploración  completa  del  intestino  delgado
cuando  la VCE  alcanzó  el  ciego  con una  preparación  ade-
cuada.  Se  consideraron  las  VCE  realizadas  previamente  a
la  realización  de  la  enteroscopia.  La retención  completa  se
estableció  por  un período  de  tiempo  mayor  a 14  días.  Todas
las  lecturas  fueron  observadas  por tres  gastroenterólogos
experimentados,  la velocidad  de  la  lectura  se aumentó  o
disminuyó  según  criterio  médico.

La  enteroscopia  se realizó  con balón  único y/o  con doble
balón,  bajo  anestesia  general  por  vía  anterógrada  y/o  retró-
grada. Para  el  abordaje  anterógrado  se realizó  un  ayuno
de  12  horas  y  en la  vía retrógrada  se utilizó  preparación
con  polietilenglicol  cuatro  sobres  previamente.  Se  definió
enteroscopia  total  como  el  examen  del intestino  delgado
por  combinación  de  ambas  rutas.  Se  empleó  enteroscopio
de  balón  único con el  equipo  SIF-Q180  de  Olympus,  Inc.  y
enteroscopio  de  doble balón  (EN-450P5,  EN-450T5  Fuji  Film,
Japón).  Se  consideró  el  abordaje,  la  localización  de la lesión
y  el tiempo  del procedimiento.  La  elección  del  abordaje  se
consideró  según  el  sitio  de  la  lesión  documentada  por  VCE
determinando  el  porcentaje  de  tránsito  de  la  VCE,  si  la lesión
se  encontraba  dentro del 60%  del tiempo  entre  el  píloro
y  la  válvula  ileocecal,  la  vía de  acceso  fue  anterógrada;  y
si  se encontraba  en el  40%  del tiempo  restante,  la ruta  de
inserción  se  consideró  retrógrada.

Análisis  estadístico

El análisis  descriptivo  de  variables  cualitativas  se realizó
mediante  el  cálculo  de  frecuencias  absolutas  y  relativas,  por
su  parte  el  de  las  cuantitativas  se describieron  con medidas
detendencia  central  tipo  promedio  (X̄) o  mediana  (Me) con
sus  respectivas  medidas  de  dispersión  desviación  estándar

(DE) y  rango  intercuartílico  (RIC)  según  los  criterios  de nor-
malidad  estimados  por  la prueba  de Kolmogorov  Smirnov.
Se  calculó  el coeficiente  de  concordancia  kappa  de  Cohen
para  estimar  el  acuerdo  entre  los  hallazgos  positivos,  tumor,
angiectasias  y lesiones  inflamatorias  identificadas  por  VCE  y
enteroscopia;  en  todos  los  índices  kappa  se calcularon  IC
95%,  y se  indicó la fuerza  de  concordancia  según  los valo-
res  de  kappa  como pobre  (<0),  débil  (0  ---  0.2),  baja  (0.21  ---
0.40), moderada  (0.41  ---  0.60),  buena  (0.61  ---  0.80) y  muy
buena  (0.81  ---  1.00), un  valor  de p  < 0.05  fue  considerado
como  estadísticamente  significativo.  Se  empleó  el  paquete
estadístico  STATA  12.1  (Data  Analysis  and Statistical  Soft-
ware, USA).  Se  definió  significancia  estadística  mediante  un
valor  de p <  0.05  con un  IC  95%.

Consideraciones  éticas

El  proyecto  fue  aprobado  por  el  Comité  de Ética  del Hospi-
tal  Universitario  San  Ignacio  y  de la  Pontificia  Universidad
Javeriana.  Además,  se obtuvo  el  consentimiento  informado
de  todos  los participantes  para  la  realización  de  los  pro-
cedimientos,  manteniendo  los  principios  de privacidad  y
confiabilidad  en la  identificación  de  los  pacientes.

Resultados

Durante  el  período  comprendido  entre  junio  de  2011  a  junio
de  2019  se realizaron  428 videocápsulas  endoscópicas  y
313  enteroscopias  (201  por  vía anterógrada  y  112  por vía
retrograda)  en  la  unidad  de gastroenterología  del Hospital
Universitario  San  Ignacio,  de los  cuales  74  (23.6%) fueron  en
71  pacientes  a los  que  se les realizó  primero  la  VCE  y  posteri-
ormente  fueron  a enteroscopia  con  balón  único  o doble  balón
por  vía anterógrada  y/o  retrógrada  por sospecha  de  hemor-
ragia  del intestino  delgado,  con  una  mediana  de tiempo para
la  realización  de ambas  técnicas  de 19,5  (RIC  5,0-94)  días.

La  edad  media  fue  de  63,9  ± 13,5  años,  predominó  el
sexo  femenino  en 42  (56,8%)  pacientes.  Las  principales  indi-
caciones  de realización  de VCE  fue  la hemorragia  digestiva
oscura  evidente  en  46  (62,2%)  y la  anemia  ferropénica  en
21  (28,4%) pacientes  (tabla  1). Las  angiectasias  se  presenta-
ron  principalmente  a  nivel del yeyuno  en  23 (31,1%)  (fig. 1),
seguido  en duodeno  en  13  (17,6%),  íleon  en  9  (12,2%)  y  gás-
tricas  en  1  (1,4%).  El  tumor  se  encontró  localizado  a  nivel
del  yeyuno  en  11  (14,9%)  y  en  íleon  en 3  (4,1%)  (figs.  2  y
3).  La  mayoría  de las  lesiones  inflamatorias  se presentaron
en  el  íleon  en  13  pacientes  (17,6%).  Las  complicaciones  se
presentaron  en el 6  (8,1%)  de las  VCE  (tabla  2).

Se  realizaron  63  (85,13%)  enteroscopias  por  vía  anteró-
grada  y 34  (45,94%)  por vía  retrógrada  con único  o  doble
balón  (algunos  pacientes  requirieron  ambas  rutas),  en donde
se  confirmaron  un  total  de 43  lesiones  con los siguientes  hal-
lazgos:  en yeyuno  principalmente  angiectasias  en  18  (24,3%)
seguido  de tumores  6  (8,1%);  en  duodeno  las  angiectasias  se
evidenciaron  en 9 (12,2%)  seguido  de las  lesiones  inflamato-
rias  en 4 (5,5%),  encontradas  por vía  anterógrada.  Cuando
se  empleó  la  vía  retrógrada  se  encontraron  en  colon  angi-
ectasias  en 5 (6,8%)  y  divertículos  en  2  (2,7%);  en  íleon  las
enteritis  se  visualizaron  en  10  (13,5%),  estenosis  en 2 (2,7%),
angiectasias  y lesión  subepitelial  en  1  (1,4%);  en  yeyuno  se
encontró  enteritis  y lesión  subepitelial  en  1 (1,4%)  (tabla  3).
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Figura  1 Angiectasia  de  4 mm  en  yeyuno  proximal;  A.  VCE  B.  Enteroscopia  de  doble  balón  anterógrada.

Tabla  1  Características  generales,  lugar  de  manejo,  estu-
dios  previos,  uso  de  anticoagulación  e indicación  de  la  VCE

N  %

Edad X̄ ±  DE  63.9  ± 13.5
Sexo

F 42  56.8
M 32  43.2

Lugar
Hospitalario  30  40.5
Ambulatorio  44  59.5

Estudios  previos
EVDA  y colonoscopia 62  83.8
EVDA,  colonoscopia  y  imagen 3  4.1
Enteroscopia  anterógrada,  EVDA  y
colonoscopia

7 9.5

Enteroscopia  retrógrada,  EVDA  y
colonoscopia

1  1.4

Enterotomografía  1  1.4

Anticoagulación
No 69  93.2
Warfarina  5  6.8

Indicación  cápsula
Hemorragia  oscura  evidente  46  62.2
Anemia  ferropénica  21  28.4
Diarrea  crónica  4  5.4
Sospecha  de  estenosis  1  1.4
Sospecha  de  EII  1  1.4
Engrosamiento  de  asas  1  1.4

EVDA: Endoscopia de vías digestivas altas.

El rendimiento  diagnóstico  global  para  la  detección  de
hallazgos  positivos  fue  mayor  en  la VCE respecto  a  la  ente-
roscopia  (86,5%  vs.  58,1%,  respectivamente,p  =  0,0527)
sin  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  ambos
estudios  (tabla  4). La videocápsula  detectó  64  lesiones,
con  evidencia  de  hemorragia  activa  en 13 (17,6%).  Es
importante  resaltar  que  en  14  (18,91%)  de  las  VCE con
evidencia  de  angiectasias  no  se encontraron  en  la enteros-
copia.  Hubo  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el
rendimiento  diagnóstico  en  la  VCE  respecto  a  la  enterosco-
pia  en  las  angiectasias  (41,9%  vs.  29,7%,  respectivamente,
p  = 0,0001)  (fig.  1),  tumores  (18,9%  vs.  9,4%,  respectiva-

mente,  p = 0,0002)  (figs.  2 y  3), lesiones  inflamatorias  (23%
vs.  19%,  respectivamente,  p < 0,0001).

De forma  global,  el  índice  kappa  para  los  hallazgos  posi-
tivos  en  la  VCE  y la enteroscopia  fue  pobre  (Ik = 0,17  [IC
95%  -0,0097-0,3543]).  Sin  embargo,  el  nivel  de concordan-
cia  diagnóstica  de los hallazgos  se  modifica  según  el  tipo de
lesión  (tabla  5).

Discusión

En  el  presente  estudio  en los  pacientes  con  sospecha  de
hemorragia  de  intestino  delgado,  con estudio  de  endosco-
pia  alta  y  colonoscopia  negativa,  a  los  que  se  les realizó
VCE  y  posteriormente  enteroscopia  con  balón  único  o  de
doble  balón  por  vía anterógrada  y/o  retrógrada  se encon-
tró  que  ambos  estudios  tienen  un  rendimiento  similar  (86,5%
vs.  58,1%  respectivamente,  p  = 0,0527),  con  una  concordan-
cia  baja  global  en la  evidencia  de los  mismos  hallazgos  en
ambos  estudios  de las  lesiones  y  sitio  anatómico  (k  =  0,17);
sin  embargo,  la  concordancia  diagnóstica  se modifica  según
el  tipo  de lesión  obteniendo  la mayor  frecuencia  de acuer-
dos  en  las  lesiones  inflamatorias  (k  = 0,71),  angiectasias  (k
=  0,45)  y  tumor  (k = 0,40).

El  intestino  delgado  por  su  localización  y longitud  era
considerado  la caja  de pandora  del tracto gastrointestinal
para  el  estudio de  patologías  a  este  nivel  y  solo  hasta  el  año
2000  cuando  se aprobó  el  estudio  con  enteroscopia  y en el
2001  con la aprobación  de  la  FDA  de  la  VCE  se mejoró  el  abor-
daje  diagnóstico  de las  patologías  del  intestino  medio. Entre
estos  métodos  diagnósticos,  la  VCE,  es  el  método  de  elección
para el  estudio  del intestino  delgado,  por  sus  características
técnicas  y operativas,  siendo  menos  invasiva  y dispendi-
osa;  adicionalmente,  orienta  la vía  de  abordaje  en caso  de
requerir  una  intervención  posterior,  con la  limitación  que  no
permite  toma  de biopsia  de  las  lesiones  ni  intervención5,6,8

y  donde  es fundamental  el  aporte  de  la  enteroscopia  como
prueba  diagnóstica  y  terapéutica9---11.  La  mayoría  de  los  estu-
dios señalan  un  rendimiento  similar  para  ambas  técnicas,
como  en  el  estudio  de Tian  Min  et  al.12,  62  pacientes  en los
que  se realizó  VCE y posterior  enteroscopia  se  encontró  una
tasa  de detección  global  de lesiones  intestinales  del 70,9%
(44/62),  sin  diferencias  significativas  entre  ambos  estudios
(p =  0,6739),  igual  a  la  evidenciada  en el  presente  estu-
dio  no  hubo  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el
rendimiento  diagnóstico.

Liao  Z  et al.13,  en  su revisión  sistemática  que  incluyó  227
estudios  retrospectivos  y  prospectivos  con  un  total  de 22,840
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Figura  2  Adenocarcinoma  intestinal  ulcerado  moderadamente  diferenciado;  A.  VCE  B.  Enteroscopia  de doble  balón  anterógrada.

Figura  3 Tumor  neuroendocrino  bien  diferenciado;  A.  VCE  B.  Enteroscopia  de  doble  balón  anterógrada.

procedimientos  de VCE  en la  evaluación  de  lesiones  de intes-
tino  delgado;  la  indicación  más  frecuente  fue  la  hemorragia
digestiva  oculta  66%,  encontrando  un  rendimiento  diagnós-
tico  de  59,4%  para  las  lesiones  en general  y  del  60,5%  en
hemorragia  oculta;  se evidenció  angiectasias  en el  50%  de
los  casos.  La  tasa  de  retención  completa  fue  del  1,4%; igual
a  la  tasa  de  retención  en el  presente  estudio en  un paciente
(1,4%).  Adicionalmente,  comparando  el  rendimiento  diag-
nóstico  fue  mayor  para  hallazgos  patológicos  positivos  en  el
86,5%  y la  principal  indicación  fue  la  hemorragia  digestiva
oscura  evidente.

Fukumoto  et al.14,  en su estudio  evaluaron  76  pacien-
tes  con  sospecha  de  patología  de  intestino  delgado.  Se logró
enteroscopia  total  en  77,6%  de  los  pacientes  con  VCE y  56,6%
con  enteroscopia  de  doble  balón.  Se  detectaron  lesiones
en 42/76  pacientes  con VCE  y  en 46/76  con enteroscopia,
sin  evidenciarse  diferencias  estadísticamente  significativas
y  con  una  tasa  de  concordancia  moderada  (Índice  kappa
=  0,57).  Se  observaron  diferencias  entre  VCE y  enterosco-
pia  en  16  pacientes.  En  seis  pacientes  la  enterosocopia  no
detectó  lesiones.  En  diferentes  estudios  se ha visto  que  la
VCE  tiene  limitaciones  para  la  detección  de  algunas  lesiones
submucosas  por la  limitación  para  insuflar  aire, especial-
mente  en  la parte  proximal  del intestino.  En  el  presente
estudio  se  detectaron  64/74  lesiones  con VCE  y  43/74  lesi-
ones  con  enteroscopia,  igual  a  la reportada  en este  estudio
sin  diferencias  estadísticamente  significativas,  pero  con  una
pobre  concordancia  (0,17  [IC 95%  -0,0097-  0,3543]);  en  24
pacientes  la  enteroscopia  no  detectó  lesiones  evidenciadas
previamente  en la videocápsula  endoscópica,  como  la  expu-
esta  de  metaanálisis  y  análisis  por subgrupos  de  hallazgos
positivos  en  la  VCE 72,2%  que  solo  se evidenciaban  en  el
27,8%  de  las  enteroscopias  de  doble  balón15.  A diferencia  de
lo  reportado  para  tumores  el  rendimiento  diagnóstico  fue

mayor  en la VCE  que  la  enteroscopia  (18,9%  vs.  9,4%,  res-
pectivamente,  p  = 0,0002)  con una  concordancia  moderada
(0,40  [IC  95%  0,1217-  0,6794]).  La pobre  concordancia  en  la
interpretación  de hallazgos  patológicos  positivos  se presentó
debido  a  la determinación  de concordancia  a las  lesiones
que fueron  evidenciadas  tanto  en VCE como  en la enteros-
copia,  con iguales  hallazgos  y  en  el  mismo  sitio  anatómico
en  ambos  estudios;  siendo esta  la  importancia  del  presente
estudio,  dado  que  gran  parte de la  literatura  no  toma  en
cuenta  esta  relación,  lo cual  pudo  ser  resultado  de  la  pobre
concordancia  entre  ambas  pruebas  y diferir  de  los  estudios
previos.

Un  metaanálisis  publicado  en  el  año  2011  que  incluyó  10
estudios  con un total  de 651  pacientes  describe  que  el  ren-
dimiento  diagnóstico  para  la  VCE  y la  enteroscopia  de  doble
balón  fue  del 62%  y el  56%,  respectivamente,  sin  diferen-
cia  para  identificar  la causa  de hemorragia16.  La  principal
indicación  de la  enteroscopia  es la hemorragia  de  intestino
delgado  evidente,  con  un  rendimiento  global  de los  hallazgos
patológicos  en el  intestino  delgado  del 65,21%17.  En  nuestra
serie,  el  rendimiento  diagnóstico  fue  similar  para  ambos  pro-
cedimientos  (86,5%  vs.  58,1%,  respectivamente,  p  =  0,0527),
teniendo valores  más  altos  a los  referidos.  Sin  embargo,  el
rendimiento  diagnóstico  se  modifica por diversos  factores,
por  tanto, en  las  VCE no  concluyentes  o negativas,  indica  la
realización  de estudio  complementario  con  enteroscopia18.
En  este estudio  se identificaron  de los  10  pacientes  con  VCE
negativa,  en 3  (30%)  pacientes  se confirmaron  lesiones  por
la  enteroscopia,  que  fueron  falsos  negativos  de la  VCE.  De
igual  forma  los falsos  negativos  en la enteroscopia  en 24
pacientes  (37,5%),  puede  estar  relacionado  con  el inter-
valo  de tiempo  entre  ambos estudios  y a la  dificultad  en  la
realización  de enteroscopias  completas  sólo  realizada  en  el
5  (6,8%)  pacientes.
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Tabla  2  Hallazgos  de  la  VCE  por  sección  anatómica,  hemor-
ragia  y  complicaciones

N  %

Hallazgos  gástricos
Normal  71  96.0
Gastritis  erosiva  1  1.4
Pólipo  1  1.4
Angiectasias  1  1.4

Hallazgos  en  duodeno
Normal  55  74.3
Angiectasia  13  17.6
Enteritis  3  4.1
Linfangiectasias  2  2.7
Hemorragia  sin  causa  1  1.4

Hallazgos  en  yeyuno
Angiectasia  23  31.1
Normal  21  28.4
Masa  11  14.9
Enteritis  ulcerada  6  8.1
Enteritis  4  5.4

Linfangiectasias  2  2.7
Pólipos  2  2.7
Diverticulos  1  1.4
Hemorragia  sin  causa  1  1.4
Ulcera  anastomótica  1  1.4
Cuerpo  extraño  1  1.4
No visualizado  1  1.4
Hallazgos  en  íleo
Normal  46  62.2
Enteritis  ulcerada  9  12.2
Angiectasias  9  12.2
Enteritis  4  5.4
Masa  3  4.1
No visualizado 2  2.7
Estenosis  1  1.4
Hallazgos  en  colon
Normal  69  93.2
No visualizado  3  4.1
Úlcera  1  1.4
Divertículos  1  1.4
Hemorragia  13  17.6
Complicaciones  6  8.1
No 68  91.9
Retención  esofágica  1  1.4
Retención  transitoria  intestinal  4  5.4
Retención  completa  intestinal  1  1.4

Tabla  3  Hallazgos  en  enteroscopia  anterógrada  y  retró-
grada mono  y  doble  balón,  días  entre  la  VCE  y  enteroscopia,
realización  de  biopsia  y  hallazgos  histológicos

N  %

Enteroscopia  anterógrada
Duodeno

Normal  48  64.9
No realizado  13  17.6

Tabla  3 Hallazgos  en  enteroscopia  anterógrada  y  retró-
grada  mono  y  doble  balón,  días  entre  la  VCE  y  enteroscopia,
realización  de biopsia  y  hallazgos  histológicos

N  %

Angiectasia  9 12.2
Enteritis  difusa  3 4.1
Enteropatia  hipertensiva  1 1.4

Yeyuno
Normal 27  36.5
Angiectasia  18  24.3
No realizado  14  18.9
Masa 6 8.1
Enteritis  difusa 2  2.7
Anastomosis  normal  2 2.7
Lipoma 1 1.4
Compresión  extrínseca  1 1.4
Enteropatia  hipertensiva  1 1.4
No se  logra  avanzar  hasta  anastomosis 1  1.4
Divertículos  1 1.4

Enteroscopia  retrógrada
Colon

No  realizado  41  55.4

Normal  21  28.4
Fallida  5 6.8
Divertículos  5 6.8
Angiectasia  2 2.7
Íleon

No realizado  46  62.2
Normal  12  16.2
Enteritis  10  13.5
Fallida  3 4.1
Angiectasia  1 1.4
Estenosis  1 1.4
Estenosis  con  retención  de  cuerpo
extraño

1  1.4

Lesión subepitelial  1 1.4

Yeyuno
No realizado  59  79.7
Normal  7 9.5
Fallida  6 8.1
Enteritis  1 1.4
Lesión subepitelial  1 1.4

Días entre  cápsula  y  enteroscopia  Me
(RIC)

19.5  (5.0  -
94)

Enteroscopia  completa  5 6.8
Biopsia por  enteroscopia  19  25.7
Histología
Enteritis inespecífica  5 6.8
Sin cambios  3 4.1
Enfermedad  de Crohn 3  4.1
Adenocarcinoma  2 2.7
GIST 2 2.7
Enteritis actínica 2  2.7
Linfoma 1 1.4
Linfangiectasia  1 1.4
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Tabla  4  Índice  de  concordancia  Kappa  de  Cohen  para  hallazgos  patológicos  positivos  entre  VCE  y  Enteroscopia

Enteroscopia  Total  (%)

Positiva Negativa

Cápsula Positiva  40  24  64  (86.5%)
Negativa  3  7  10  (13.5%)
TOTAL (%)  43(58.1%)  31  (41.9%)  74

Índice Kappa  IC  95%  Valor  p  Fuerza  de  Concordancia
0.1723 -0.0097  a  0.3543 0,0527  Pobre

Tabla  5  Resumen  de  la  concordancia  de  algunos  hallazgos  entre  la  VCE  y  enteroscopia

Hallazgo  positivas Índice  Kappa  IC  95%  Valor  p  Fuerza  de Concordancia

Patológicos  0.1723  -0.0097  a  0.3543  0.0527  Pobre
Tumor  0.4006  0.1217  a 0.6794  0.0002  Moderada
Angiectasia  0.4504  0.2469  a 0.6538  0.0001  Moderada
Lesiones  Inflamatorias  0.7151  0.5182  a  0.9119  <  0.0001  Buena

Shiani  et  al.19,  una  cohorte  retrospectiva  de 418
pacientes  a  los que  se le  realizó  VCE,  se  evalua-
ron  95  pacientes  con  hallazgos  positivos  en  VCE  y
fueron  llevados  a  enteroscopia  de  balón  único con
intención  diagnóstica  y  terapéutica.  Se encontró  una
concordancia  fuerte  para  hemorragia  activa  y coágulos;
concordancia  moderada  para  lesiones  vasculares;  concor-
dancia  baja  para  úlceras.  No hubo  correlación  para  masas
y  pólipos.  Diferente  a la  encontrada  en  esta serie  donde  se
encontró  una  concordancia  moderada  para  tumores.

Marmo  et  al.20,  en su estudio  multicéntrico  prospectivo
en  193  pacientes,  reportó  buena  concordancia  en  lesiones
vasculares  (0,72  [IC  95%  0,59  ---  0,84])  y lesiones  inflama-
torias  (0,78  [0,58  ---  0,99])  y no  concordancia  para  pólipos
y tumores.  De forma  similar  se  evidenció  en  este  estu-
dio  que  la  concordancia  varía  dependiendo  del  tipo  de
lesión  siendo  buena  en  las  lesiones  inflamatorias,  pero  difi-
ere  en  la  concordancia  para  tumores  que  fue  moderada.
Igual  a  la  reportada  en la detección  de  tumores  de intes-
tino  delgado  que  han  demostrado  ser pruebas  específicas
complementarias21.

La  realización  de  la  enteroscopia  total  definida  como
la  examinación  total  del intestino  delgado  ya  sea  por vía
anterógrada  o  combinación  de  ambas  rutas  es  del  44%  en
revisiones  sistemáticas  de  12,823  procedimientos.  Una  de
las  limitaciones  para  la  realización  del  procedimiento  es  la
dificultad  técnica  y el  tiempo  del examen  que  puede  durar
hasta  cuatro  horas22.  En  la  enteroscopia  de  balón  único
la tasa  de  realización  completa  se  ha documentado  en  un
26,1%23, siendo  menor  comparado  con  la enteroscopia  de
doble  balón24,25.  Difiere  bastante  en  el  presente  estudio con
una  realización  completa  del 6,8%,  con la  limitante  de no
discriminar  según  el  tipo  de  enteroscopia  con balón  único
o  doble  balón.  Encontrando  en  la  literatura  que  la  enteros-
copia  con  balón  único  comparada  con la  de  doble  balón  no
existen  diferencias  en el  rendimiento  diagnóstico  ni tera-
péutico,  de  igual  forma  no  hay  diferencias  en  la tasa  de
enteroscopias  fallidas26,27.

Las  limitaciones  del presente  estudio,  en  primera  ins-
tancia  a  parte  de  las  mencionadas  es  su realización
retrospectiva,  variación  interobservador,  por  ser un  centro

de  remisión  que  podría  ser un  sesgo  de  referencia  con  un
aumento  en  el  rendimiento  diagnóstico.  Adicionalmente  no
se  realizó  un  análisis  por subgrupo  según  el  tipo  de  cáp-
sula  endoscópica  Pillcam  SB3  y SB2,  considerándose  según
la  literatura  detecta  un mayor  número  de lesiones  P1,  sin
modificación  en  el  rendimiento  diagnóstico  de  las  lesiones
P2  que  fueron  seleccionadas  como  significativas  dado  su  alto
potencial  de hemorragia28.

Conclusiones

El presente  estudio  evidencia  que  el  rendimiento  de  la  VCE
y  la enteroscopia  de balón  único  y  de doble  balón  de  forma
global  es  similar  en  la detección  de  las  lesiones  del  intestino
delgado  con  una  pobre  concordancia  global  de los  hallazgos
positivos,  encontrando  que  el  principal  factor  que  puede
modificar  estos  resultados  es el  tipo  de la  lesión,  con  una
concordancia  buena  para lesiones  inflamatorias  y moderada
para  angiectasias  y  tumores.
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