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La  vía  oral  fue  iniciada  el  mismo  día por la tarde  y la
paciente  fue  egresada  del  hospital  sin  complicaciones  a  las
48  h  de  la  cirugía.

Consideraciones éticas

Antes  de  realizar  el  procedimiento  quirúrgico  se  solicitó  por
escrito  el  consentimiento  al paciente  y a su  familiar  encar-
gado,  bajo  la  observación  de  dos  testigos.  Al ser  un reporte
de  caso  y no  un protocolo  de  investigación  como  tal no  se
solicitó  autorización  del comité  de  ética  del Hospital  Gene-
ral Dr.  Manuel  Gea  González.  Los  autores  declaran  que  este
artículo  no  contiene  información  personal  de  ningún  tipo que
permita  identificar  a los  pacientes.

Financiación

No  se  cuenta  con  una fuente  de  patrocinio  para  llevar  a  cabo
este  artículo.
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¿Es la diverticulosis intestinal un
factor  de riesgo para la  cápsula
endoscópica?

Is  intestinal diverticulosis  a risk  factor  in
video capsule endoscopy?

Se presentan  2 casos: el  caso 1 perteneciente  a  un  varón
de  71  años  que  consulta  por presentar  evacuaciones  melé-
nicas.  Su  biometría  hemática  reporta  una  hemoglobina  de
11.7  g/dl  (previamente  normal)  y  urea  104  mg/dl.  Tras  esta-
bilización  hemodinámica  se  realiza  endoscopia  superior  y
colonoscopia  sin encontrar  lesiones.  La cápsula  endoscópica
(CE)  muestra  sangrado  activo  en el  yeyuno  sin  poder  visua-
lizarse  la  causa  de  la hemorragia.  La CE  permanece  en el
mismo  sitio,  con  abundante  contenido  hemático,  sin  lograr
avanzar.  En algunos  fotogramas  se objetiva  imagen  de doble
luz  (fig.  1  a)  y  mucosa  atrófica  sin  vellosidades,  lo que  sugiere

divertículo  de  intestino  delgado.  Se  confirma  que  la cáp-
sula  continúa  en  el  intestino  mediante  radiografía  simple
de  abdomen.  El paciente  niega  clínica  obstructiva  y el  san-
grado  se autolimita.  Cinco  días  después  de haber  realizado
la  CE,  reinicia  con evacuaciones  melénicas  e inestabilidad
hemodinámica.  En  la  angiotomografía  computarizada  abdo-
minal  (angio-TC)  se confirma  hemorragia  en  el  divertículo
yeyunal  de  4 cm  y CE  retenida  en  este.  Se  realiza  laparo-
tomía,  resecando  un  segmento  yeyunal  con divertículos  de
gran  tamaño y la  cápsula  retenida  en  uno de  ellos.  El  caso  2
corresponde  a un  varón  de 87  años que  consulta  por hema-
toquecia.  Su  biometría  hemática  reporta  una  hemoglobina
9.9  g/dl  y  la  colonoscopia  es  compatible  con enfermedad
diverticular  de colon  izquierdo  sin  evidencia  de  hemorragia,
endoscopia  superior  normal.  Se  administra  CE  ante  la  persis-
tencia  de la  hemorragia  con  requerimientos  transfusionales
(15  concentrados  de hematíes).  La  cápsula  permanece  en
el  yeyuno  tras  más  de 19  horas  de  exploración,  sin datos  de
sangrado  en el  segmento  explorado.  Se  observa  imagen  en
doble  luz  (fig. 1 b) y  fotogramas  con  mucosa  sin  vellosidades
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Figura  1  Fotogramas  de  cápsula  endoscópica  en  que  se  observan  imagen  en  doble  luz  compatible  con  divertículo  de intestino
delgado (a  y  b).

(fig.  2),  sugiriendo  divertículo  yeyunal,  aunque  no  se  aprecia
claramente  por abundante  contenido  intestinal  no  hemá-
tico.  El  paciente  no  presenta  datos  de  obstrucción.  Ante la
hemorragia  activa  se completa  estudio  con angio-TC,  encon-
trando  un  divertículo  yeyunal  de  6 cm  y  hemorragia  activa
en  el  yeyuno  terminal  e  íleon.  Se  comprueba  que  la cápsula
ha  progresado  hasta  el  colon  transverso.  Posteriormente  se
emboliza  el punto  de  sangrado  por vía  percutánea.

La  CE  es  un procedimiento  seguro.  La incidencia  de  com-
plicaciones  es menor  del  1.5%,  y la  principal  complicación
es  la retención  de  la cápsula,  siendo  mayor  el  riesgo  en
pacientes  con  enfermedad  de  Crohn,  consumo  de  antiinfla-
matorios,  tumores  intestinales,  enteropatía  por  radiación  o
cirugía  abdominal  previa1---4.  En  pacientes  con enfermedad
de  Crohn  se  ha descrito  un riesgo  de  retención  de  hasta  el
8.2%4. De  forma  arbitraria  se define  retención  cuando  la  cáp-
sula  se  identifica  en  una  prueba  de  imagen  abdominal  14  días
o  más  tras  la  ingesta  de  la  misma4. La mayoría  de  los casos
son  asintomáticos  y se resuelven  de  manera  conservadora,
por  lo  que  a  menos  que  exista  una  alta  sospecha  de etiología
maligna  se recomienda  tratamiento  conservador  en caso de
retención2,4.  En  los  casos  publicados  de  esta  complicación
de  la  cápsula  endoscópica  se ha llegado  a describir  reten-
ción  durante  4.5  años,  extrayendo  finalmente  la  cápsula  por
vía  endoscópica5.

En guías  de  práctica  clínica  antiguas  la  diverticulosis  de
intestino  delgado  y colon  se consideraba  una  contraindica-
ción  relativa  para  la  CE1,6, pero  hay  pocos  casos  publicados
de  retención  en  este  contexto2, por lo  que  las  guías  actuales
no  lo  incluyen  como  contraindicación3.  Se  describen  2 casos
en  los  que  el  avance  de  la cápsula  está dificultado  por la pre-
sencia  de  divertículos  de  intestino  delgado.  En  el  primero  la
cápsula  permanece  en intestino  durante  5 días  y  finalmente
se  extrae  quirúrgicamente,  aunque  la  decisión  de  interven-
ción  está  marcada  por la hemorragia  digestiva  más  que  por
la  retención  de  la  cápsula.  En  el  segundo  caso,  aunque  el
avance  de  la  cápsula  es  más  lento  de  lo esperado,  alcanza
el  colon  de  forma  espontánea.  Sin  embargo,  se  trata  de
una  serie  pequeña,  por lo que  es  preciso  un  mayor  número
de  casos  y  de  evidencia  científica  para  establecer  que  los
divertículos  de  intestino  delgado  son  un  factor  de  riesgo

Figura  2  Fotograma  de  cápsula  endoscópica  que  muestra  área
mucosa  sin  vellosidades  (a  la  izquierda  de  la  imagen)  que  podría
corresponder  con  la  pared  del divertículo  intestinal.

de exploración  incompleta  de intestino  delgado  y  posible
retención.

Responsabilidades éticas

Los autores  declaran  que  se ha solicitado  a los  pacientes  el
consentimiento  informado  para  recibir el  tratamiento  o  para
participar  en  la  investigación  descrita.

El trabajo  cumple  con  la  normativa  vigente  en  investi-
gación  bioética  y  que  obtuvo  la  autorización  del Comité  de
ética  del  Hospital  Universitario  Clínico  San  Cecilio.

Este  artículo  no  contiene  información  personal  que  per-
mita  identificar  a los  pacientes.

No se  han  hecho  experimentos  en animales  ni  en
humanos.
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Granulomatosis con poliangitis
(granulomatosis de Wegener) con
involucro gastrointestinal: reporte
de  caso

Granulomatosis with  polyangiitis (Wegener’s
granulomatosis) with  gastrointestinal
involvement:  A case  report

La  granulomatosis  con poliangitis  (GPA),  anteriormente  gra-
nulomatosis  de  Wegener1,2,  es una  vasculitis  necrotizante  de
pequeños  vasos,  con  inflamación  granulomatosa  sistémica
predominantemente  en  el  tracto  respiratorio  alto,  pulmones
y  riñones;  asociada  a  la  presencia  de  anticuerpos  contra  cito-
plasma  de  neutrófilos  (cANCA)  y anticuerpos  anti-proteinasa
3  (anti-PR3)1---3. Aunque  infrecuente,  se han reportado  casos
de  GPA  con  afectación  gastrointestinal  (GI)  en  un 5-11%1,2.
Las  manifestaciones  clínicas  varían  desde  dolor  abdominal
hasta  sangrado  masivo  y  perforación3,4.

Presentamos  el  caso de  un femenino  de  57  años, sin
antecedentes  relevantes,  con un cuadro  de  dos  meses  con
síntomas  constitutivos  y poliartralgias  simétricas,  agregán-
dose  evacuaciones  melénicas  en tres  ocasiones,  por  lo que
acude  a  Urgencias.  A su ingreso,  con signos  vitales dentro
de  parámetros  normales,  exploración  física  con dolor  abdo-
minal  en  hipogastrio,  peristalsis  aumentada,  sin datos  de
irritación  peritoneal,  flogosis  articular  en  muñecas  y tobi-
llos,  llenado  capilar  aumentado,  resto  sin  alteraciones.  Se
solicitan  exámenes  de  laboratorio  reportaron  hemoglobina  9

g/dL,  leucocitos  13,220  cel/mm3,  PMN  81.3%,  creatinina
3.40  mg/dL,  BUN  39.5  mg/dL,  urea  84.6  mg/dL,  depura-
ción  creatinina  14.6  mL/min,  sodio  135  mmol/L,  potasio
4.99  mmol/L,  proteína  C  reactiva  210  mg/dL,  EGO:  pro-
teinuria  1.51  g/L,  hemoglobinuria  +++,  >  100 eritrocitos,
8-10  leucocitos  por  campo  y urocultivo  negativo.  Se  rea-
liza  tomografía  computarizada  (TAC)  simple de abdomen
reportando  engrosamiento  mural  y edema de  mucosa  gás-
trica  y  en  íleon  terminal,  con escaso  líquido  libre. Se
inicia  manejo  con  omeprazol  y  antibioterapia  con  linezolid
y  metronidazol.  Se  realizan  panendoscopia  y colonoscopia
observando  úlcera  de 5  mm  en antro, Forrest  III,  íleon  termi-
nal y  ciego  con  múltiples  ulceraciones  pequeñas  con  fibrina
y  patrón  empedrado,  se  toman  biopsias  reportando  infil-
trado  inflamatorio  perivascular,  exudado  fibrinoso,  edema
de lámina  propia,  sin  evidencia  de malignidad.  (fig.  1).
Se  inicia  metilprednisolona  y  mesalazina.  Se  interconsulta
con reumatología,  se  evidencia  C-ANCA  positivo  1:1,280  y
anti-PR3  positivo  con 427  IAs.  Se toma biopsia  percutá-
nea  renal  reportando  granulomatosis  con  poliangitis  (fig.  2).
Se  agrega  ciclofosfamida  y profilaxis  contra  Pneumocys-

tis  jirovecii  con  trimetoprima/sulfametoxazol.  La  paciente
presenta  mejoría  y se  egresa  al  séptimo  día de hospitaliza-
ción.  El seguimiento  a seis  meses  sin  eventualidades.

Actualmente  la  GPA  tiene  una  incidencia  mundial  de  20
casos  por  millón,  afecta edades  entre  los  50-70  años,  con
predominio  en  población  caucásica  y  asiática2,4.  Dentro  de
las  manifestaciones  clínicas  se encuentran  síntomas  cons-
titucionales,  glomerulonefritis  necrotizante  rápidamente
progresiva,  afectación  de tracto  respiratorio,  nervios  perifé-
ricos,  ojos,  articulaciones  y piel1,2,4. La  afección  GI  es rara,
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