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Biopsia de intestino delgado mediante cápsula de Watson asociado 
a fibrogastroscopio pediátrico 

Antonio Roseli Camps, Manuel Cuesta Jimeno, Catalina Serra Gomila, Francisca Oliver Cardell 

Introducción 

La obtención de una muestra de intestino delgado 
y su examen histológico es una herramienta impres­
cindible para el estudio de los síndromes de malab-
sorción y la diarrea crónica. En 1955, Royer et al 1 

describió la primera técnica para la obtención de 
muestras intestinales perorales sin precisar cirugía, 
siendo perfeccionado este sistema en los años 
siguientes por Crosby 2 y Brandborg 1 hasta llegar a la 
cápsula intestinal peroral por succión que se emplea 
actualmente. 

Este sistema servía para la obtención de muestras 
de intestino delgado tanto para adultos como niños y 
permitió un avance importante en el estudio de los 
cuadros malabsortivos sobre todo de la enfermedad 
celiaca 4 , 5. Desde entonces han ido apareciendo diver­
sos sistemas para la obtención de muestras de intesti­
no delgado como la gastroscopia o la cápsula asocia­
da al gastroscopia con mayor o menor éxito de 
empleo pero sin llegar a deshancar la util ización de la 
cápsula peroral en la mayoría de centros''-7. 

La cápsula presenta una serie de ventajas sobre las 
biopsias obtenidas mediante gastroscopio pero tam­
bién presenta una serie de inconvenientes sobre todo 
para los pacientes pediátricos que muchas veces no 
entienden la necesidad de determinadas pruebas 
diagnósticas. Estos inconvenientes se intentan evitar 
con otras técnicas como la biopsia con cápsula intes­
tinal asociada a gastroscopio sin perder la mayoría de 
ventajas que proporciona la cápsula peroral. 

Material y métodos 

En el periodo entre ju l io de 1996 y abril de 2003 
se han obtenido 220 muestras de intestino delgado 
para estudio histológico en niños y niñas. La edad 

variaba entre 10 meses y 16 años con 11 meses de 
edad, siendo 96 varones y 124 mujeres. 

La muestra se obtenía mediante succión por cáp­
sula de Watson, introduciéndose la sonda de la cáp­
sula en el canal de trabajo (salida distal) de un f ibro­
gastroscopio pediátrico (Fujinon FG 100 PE) con un 
canal de trabajo de 2.2 mm de diámetro ayudado por 
una guía de un kit de gastrostomía endoscópica per-
cutánea (Compat Nuport PEG 22 Fr. Novartis"). 

La cápsula metálica queda en el extremo distal del 
fibrogastroscopio y la conexión metálica de la sonda 
a la jeringa de aspiración en la entrada proximal del 
canal de trabajo del fibrogastroscopio. 

El fibrogastroscopio con la cápsula metálica en el 
extremo distal se introducía por la cavidad bucal y se 
dirigía hasta segunda o tercera porción duodenal. En 
esa situación se aspiraba con el fibrogastroscopio 

Introducción de guía en canal de trabajo. 

Unidad De Gastroenterologia Pediatrica. Sen/icio De Pediatria. 
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Introducción de sonda de la cápsula en canal de 
trabajo con ayuda de la guía. 

22 

Medicina Balear 2004; 22-28 



Medicina Balear- Voi. 19, núm. 2,2004 Biopsia de intestino delgado mediante cápsula de watson asociado a fibrogastroscopio pediátrico 

para que la mucosa intestinal se adhiriera sobre la 
cápsula y con aspiración desde una jeringa de 100 mi 
(Jeringa de 100 mi . Kendall. Vecmedical SCCL. 
España) desde el exterior se cerraba la cápsula y la 
cuchilla que lleva es su interior obteniendo una mues­
tra de intestino delgado. 

Para realizar al técnica el paciente estaba a dieta 
absoluta 6 a 8 horas y se colocaba en decúbito lateral 
izquierdo. Todos los pacientes fueron sedados 
mediante la administración de midazolan rectal (0.5 
mg/kg. Máximo 10 mg). Se cronometró el tiempo en 
realizar la biopsia desde la introducción del fibrogas­
troscopio en la cavidad oral hasta la extracción com­
pleta del mismo con un cronómetro digital casio en 
los 55 primeros casos. 

Si en el primer intento no se obtenía muestra se 
observaba si había sido por no cerrarse la cápsula o si 
ésta se había cerrado pero no había obtenido muestra 
intestinal en el interior. En ambos casos se volvía a 
realizar la misma maniobra. Si se seguía sin obtener 
muestra se retiraba la cápsula y su sonda del canal de 
trabajo del gastroscopio y se realizaba una fibrogas-
troscopia convencional obteniéndose 5 muestras de 
segunda y/o tercera porción duodenal mediante pinza 
de biopsia del fibrogastroscopio. 

La mayoría de los pacientes que se les hizo biop­
sia eran para diagnóstico de enfermedad celiaca ( I a 

biopsia), control del tratamiento con dieta sin gluten 
en pacientes celiacos (2 a biopsia) y control de provo­
cación con gluten en pacientes celiacos (3 a biopsia) 
según los últimos criterios de la ESPGHAN de 
Budapest en mayo de 1989 8"'. 

Resultados 

De las 220 muestras obtenidas, 203 (92.28%) se 
consiguieron en un primer intento; 11 (5%) en un 
segundo intento; y en 6 casos (2.72%) se precisó 

Gastroscopio con cápsula asociada al canal de trabajo. 

• 1er Intento 

• 2do Intento 

3er Intento 

Gráfico 1. N" de muestras obtenidas 

obtener la muestra mediante fibrogastroscopia con­
vencional y pinza de biopsia al seguir sin obtener 
muestra tras el segundo intento con la cápsula asocia­
da al fibrogastroscopio (Gráfico 1). 

De los 17 intentos que no se consiguió muestra al 
primer ni al segundo intento (11 + 6), en 11 casos 
(64.7%) fue por no cerrarse la cápsula y en 6 casos 
(35.3%) sí se cerró la cápsula pero no había muestra 
de tejido intestinal en el interior. 

Se cronometraron los 55 primeros casos, 
obteniendo un tiempo medio en obtener la muestra 
intestinal de 2 minutos y 52 segundos, con un rango 
de 6 minutos y 47 segundos la biopsia que tardó más 
tiempo en realizarse; y 1 minuto y 22 segundos la 
más rápida. 

En ningún caso se produjeron complicacio­
nes, pudiéndose ir de alta a las 3 horas de realizar la 
biopsia tras iniciar tolerancia oral. 

Detalle de la sonda de la cápsula en el gatroscopio. 
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Paciente con síndrome de maìabsorción. Càpsula de Watson-Crosby. 

Discusión 

La biopsia intestinal es una técnica de gran ayuda 
para el estudio de los síndromes malabsortivos. La 
obtención de la muestra intestinal para su estudio his-
topatológico viene realizándose desde el inicio de la 
cirugía pero fue a partir del año 1955 con la realiza­
ción de la primera biopsia perorai 1 y su posterior per­
feccionamiento de la técnica con la cápsula intesti­
nal 2 3 permitió la obtención de muestras de una forma 
menos cruenta facilitando los estudios histológicos y 
diagnósticos posteriores. 

Actualmente se pueden obtener muestras intesti­
nales para estudio histopatológico mediante cirugía 
abierta, cirugía laparoscópica, cápsula de Watson-
Crosby y gastroscopia. Las dos primeras técnicas no 
se emplean habitualmente a no ser que el paciente se 
deba someter a una cirugía por otra causa. Las otras 
técnicas tiene sus ventajas e inconvenientes, siendo la 
más utilizada hoy en día en gastroenterologia la gas­
troscopia con obtención de muestras a través de pinza 
de biopsia. 

El estudio de los síndromes malabsortivos en 
pediatría, sobre todo de la enfermedad celiaca, no 

precisa de la imagen macroscópica de la mucosa que 
permite el gastroscopio, sino que lo fundamental es la 
muestra de mucosa intestinal 8 9 para su estudio histo­
patológico. Por ello se ha venido empleando desde 
los años 50-60 la cápsula intestinal llamada de 
Watson-Crosby. La cápsula de Watson en pediatría 
todavía es un sistema muy implantado en las unida­
des de gastroenterología pediátrica, debido a su 
empleo tradicional en el diagnóstico de la enferme­
dad celiaca y una menor implantación de las gastros-
copias. Tiene las ventajas de obtener una muestra que 
puede ser yeyunal, de un tamaño superior a la mues­
tra obtenida por gastroscopio, permitiendo orientarla 
para facilitar el estudio histológico y además de una 
valoración inmediata de las vellosidades de la muco­
sa mediante el microscopio esteroscópico". Además 
el pediatra que realiza la prueba no precisa gran pre­
paración técnica ni mucha experiencia 1 2. Los incon­
venientes se presentan al ser una técnica que el 
paciente tiene que colaborar en parte para deglutir la 
cápsula y esta tiene que llegar por el mismo peristal-
tismo del aparato digestivo hasta el yeyuno, debiendo 
atravesar el canal pilórico. 

Paciente tras ingesta de cápsula. Radiografía de abdomen con cápsula en yeyuno. 
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-O 
Gastroscopio pediátrico. 

La realización de la biopsia mediante esta técnica 
puede costar entre 4 y 5 horas, debiendo mantenerse 
el paciente con el extremo distal de la sonda que le 
asoma al exterior a través de la cavidad oral o nasal 
para luego poder aspirar a través del extremo distal de 
la sonda para que la cápsula se cierre y obtengamos 
muestra duodeno-yeyunal y jugo intestinal. Se obtie­
nen sólo 1 ó 2 muestras según el equipo utilizado. Su 
situación correcta antes de cerrar la cápsula se com­
prueba mediante radioscopia con la consiguiente irra­
diación del niño. Se puede administrar previamente al 
paciente un procinético para acelerar el vaciamiento 
gástrico y el tránsito intestinal, acortando así el t iem­
po de realización de la técnica 1 3 '4. 

A l cerrar la cápsula mediante succión existe la 
posibilidad de que esta no obtenga muestra al cerrar­
se o que no se cierre por lo cual la técnica deberá 
repetirse otro día. A pesar de sus desventajas sigue 
siendo la técnica más usada en el diagnóstico de la 
enfermedad celiaca pediátrica, rechazando algunos 
autores la util ización de la gastroscopia para el diag­
nóstico de enfermedad celiaca y recomendando siem­
pre los comités científicos el empleo de la cápsu-
l a8,10,15 

La gastroscopia es una técnica digestiva amplia­
mente implantada como estudio diagnóstico y tera­
péutico en la patología gastrointestinal de los pacien-

Gastroscopio con pinza de biopsia. 

tes adultos, pero en pediatría su implantación se ini­
ció más tarde, publicando el primer caso en la década 
de 1970"' 1 7. Desde entonces y con el desarrollo de los 
nuevos gastroscopios flexibles y reduciendo su diá­
metro se ha ido implantando esta técnica en los ser­
vicios de pediatría, sobre todo en los que prestan un 
mayor nivel asistenciaF. 

Permite la obtención de muestras intestinales a 
través de la pinza de biopsia sin colaboración del 
paciente y en un corto periodo de tiempo (4-8 minu­
tos aproximadamente). No precisa control radiológi­
co para conocer la zona donde se consigue la muestra 
al controlarlo con la visión macroscópica y permite 
tener tantas muestras como se quieran y de distintas 
zonas. El tamaño de la muestra es mucho más peque­
ño que la obtenida por la cápsula (ver fotografía de 
las dos biopsias), siendo dif íc i l la orientación de la 
misma y por tanto un diagnóstico precoz con el 
microscopio estereoscópico y tampoco se obtiene 
jugo duodenal para estudio de la presencia de parási­
tos en la mucosa intestinal sobre todo de Giardia 
Lamblia. Por el contrario siempre se consiguen mues­
tras, aunque de duodeno y no yeyunales1'1. Esta técni­
ca tiene la ventaja de poder revisar el esófago, estó­
mago y duodeno macroscópicamente descartando 
posible reflujo gastroesofágico, ulceras pépticas,... e 
incluso gastritis por Helicobacter pylori si se toman 
biopsias gástricas. También puede servir como des-
pistaje de enfermedad celiaca por la posibilidad de 

ü 

l i l i u n № 
1 11 1 1 n \a 

Biopsia por cápsula y biopsia por gastroscopio. 
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tomar biopsias duodenales en todos los pacientes que 
se les realice una gastroscopia2". 

La otra posibilidad para realizar biopsia intestinal 
es asociando la cápsula de Watson por el canal de tra­
bajo de un gastroscopio2 1, una técnica ya descrita en 
1981 pero muy poco usada en los servicios de pedia­
tría, prefiriendo sobre todo la utilización de la cápsu­
la intestinal peroral. 

En nuestra unidad de gastroenterología pediátrica 
desde finales del año 1996 realizamos las biopsias 
asociando la cápsula de Watson al canal de trabajo de 
un gastroscopio pediátrico. En dicha técnica nos ayu­
damos de la guía de un kit de gastrostomía endoscó-
pica percutánea (Compat Nuport PEG 22 Fr. 
Novartis'*) para facilitar el paso de la sonda de la cáp­
sula desde el extremo distal hasta salir por el extremo 
proximal del canal del trabajo del gastroscopio. Una 
vez colocada la sonda, se introduce el gastroscopio 
como si se realizara una gastroscopia habitual con la 
pequeña dif icultad de disminuir el campo visual al 

estar situada la cápsula delante de la luz del gastros­
copio. Un vez nos situamos en la 2°-3 a porción duo­
denal aspiramos con el gastroscopio para que la luz 
intestinal se cierre sobre la cápsula y el gastroscopio 
y luego procedemos a cerrar la cápsula mediante suc­
ción con la jeringa desde el exterior. Una vez extraí­
do el gastroscopio comprobamos si hemos obtenidos 
muestra intestinal. En caso de no obtener muestra 
repetimos el procedimiento y si volvemos a no con­
seguir muestra realizamos una gastroscopia sin la 
cápsula y obtenemos 4-5 muestras mediante la pinza 
de biopsia del gastroscopio. 

Esta técnica permite mantener las ventajas de las 
muestras obtenidas por cápsula, como es su tamaño y 
posibilidad de orientarlas permitiendo una aproxima­
ción diagnóstica en el momento y facilitar el estudio 
histopatológico; y evita las desventajas como la irra­
diación para localizar su situación anatómica y sobre 
todo el tiempo en realizar la biopsia. 

El único inconveniente respecto a la biopsia por 

CAPSULA GASTROSCOPIO CAPSULA + GASTROSCOPIO 

Lento Rápido Rápido 

Muestra mayor Muestra pequeña Muestra mayor 

Muestra orientable Muestra no orientable Muestra orientable 

Diagnóstico precoz No diagnóstico precoz Diagnóstico precoz 

(Microscopio esteroscópico) (Microscopio esteroscópico) 

Irradiación No irradiación No irradiación 

Precisa colaboración No precisa colaboración No precisa colaboración 

(deglución) 

1-2 muestras Muestras múltiples 1 muestra 

Se obtiene jugo duodenal No jugo duodenal Se obtiene jugo duodenal 

Estudio por imagen de 

esófago, estómago y 

duodeno 

Tabla 1. Diferencias entre las distintas técnicas de biopsia intestinal. 
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cápsula peroral es la obtención de la muestra de la 2 a -

3 a porción duodenal y no de la zona yeyunal, pero 

demostrando en distintos estudios comparativos entre 

muestras duodenales y yeyunales obtenidas por gas­

troscopio o cápsula, la capacidad de las muestras 

duodenales de llegar a un diagnóstico histopatológi-

c o 2 2 " . (Tabla I) 

En nuestro estudio hemos cronometrado las 55 

primeras biopsias con cápsula asociado a gastrosco­

pio que hicimos, obteniendo un tiempo medio de 2 

minutos y 52 segundos, siendo la más rápida de un 

minuto y 22 segundos; y la más lenta 6 minutos y 47 

segundos. No hubo diferencia en el tiempo respecto a 

la edad del paciente. 

Comparado con las 4-5 horas que tardábamos 

haciendo las biopsias perorales por cápsula, esta téc­

nica se revela como mucho más ventajosa para el 

paciente, además de permitir realizar mayor número 

de biopsias en el mismo tiempo que se emplea para 

realizar una biopsia por cápsula peroral. Además, 

todos los casos se obtuvieron muestras, siendo en el 

92.8% de los casos al primer intento, 5% (11 casos) 

al segundo intento, y 2.72% (6 casos) al tercer inten­

to. No se produjeron complicaciones excepto la no 

obtención de muestra al primer intento como ocurre 

cuando se emplea al cápsula peroral de la forma clá­

sica sin la ayuda del gastroscopio. En algunos pacien­

tes además la biopsia por cápsula peroral se presenta­

ba ciertamente di f íc i l por la aparición de náuseas y 

vómitos al deglutir la cápsula y deberla mantener 

ingerida durante varias horas, que con la ayuda del 

gastroscopio se evitaba. 

En caso de realizar la técnica mediante cápsula 

sola, en los 17 casos que no se obtuvieron muestra al 

primer intento no se hubiera podido repetir la técnica 

ese mismo día, debiendo acudir en otro momento. 

Los padres de los pacientes que ya se les había 

hecho una biopsia anteriormente con la cápsula, mos­

traron una mayor satisfacción por esta técnica en 

comparación con el rechazo que producía la biopsia 

por cápsula sola ya descrito por Hógberg et al 3 8 , aun­

que es un parámetro que no medimos en el estudio. 

Conclusiones 

La biopsia por cápsula asociada a gastroscopio es 

una técnica bien tolerada por los pacientes 

No se han presentado complicaciones excepto la 

no obtención de muestra en un primer intento como 

ocurre con el empleo de la cápsula peroral 

Permite obtener muestras intestinales de un tama­

ño suficiente para poder orientarla y facilitar su estu­

dio histológico 

Permite la obtención de muestra intestinal de una 

forma mucho más rápida comparada con la cápsula, 

lo que permite repetir la técnica en caso de no conse­

guir muestra inicialmente 

Admite obtener jugo duodenal para estudio de la 

presencia de parásitos (Giardia Lamblia) a diferencia 

de las biopsias obtenidas solo con gastroscopio 

Evita la irradiación de los pacientes 

Hay una mayor satisfacción por parte de los 

padres hacia la biopsia dirigida por gastroscopio 

cuando a los niños se les ha realizado biopsia por 

cápsula peroral sola previamente 
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