
ABSTRACT

Aim: to study the usefulness and safety of capsule endos-
copy as a diagnostic tool in various small bowel disorders. 

Design: a retrospective analysis of a series of cases. 
Material and methods: between August 2001 and August

2002, 92 capsule endoscopy procedures were performed in 88
patients (53M/39F, age: 43.87 ± 16.78). Indications included:
chronic diarrhea (n = 33); unknown abdominal pain (n = 29);
occult gastrointestinal bleeding or iron-deficiency anemia (n =
13); abdominal discomfort in NSAID takers (n = 7); staging of
gastrointestinal tumors (n = 4), and asymptomatic controls (n =
2). Previously performed gastroscopy, colonoscopy, and small-
bowel follow-through were not conclusive in all patients. 

Results: most frequently relevant findings included: jejuno-
ileal apthas and ulcerations (29 patients), vascular malforma-
tions (13 patients), and intestinal neoplasm (6 patients). The
groups with a higher rate of findings related to this indication
were occult gastrointestinal bleeding (76.92%) and chronic
diarrhea (67.85%), with the lowest rate in the abdominal pain
group (34.48%). Therapeutic strategy was directly changed in
36 of 88 patients (40.90%) because of capsule-endoscopic fin-
dings. The only observed complication was the failed excretion
of one of the capsules because of an unknown ulcerated intesti-
nal stricture. 

Conclusions: capsule endoscopy is a safe procedure which
can study the entire small bowel, meaning a valuable tool for the
management of patients with suggestive signs and symptoms of
intestinal disorders.

Key words: Capsule endoscopy. Occult gastrointestinal bleeding.
Enteroscopy. Enteroclysis. Chronic diarrhea. Abdominal pain. 
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INTRODUCTION

Since the inception of endoscopic examinations, phy-
sicians have wanted to directly visualize the entire diges-
tive tract, but the endoscopic examination of the small
bowel remained elusive because of its long length and
complex, looped configuration. Small bowel follow-
through, the most commonly used exploration, is not able
to demonstrate flat lesions such as angiodysplasia or
small mucosal lesions (1). Enteroclysis has been reported
to be more accurate than small bowel follow-through, but
this difference does not seem to be very significant in
comparison with a well-performed barium follow-
through (2,3). Additionally, enteroclysis requires a ski-
lled radiologist, causes pain and discomfort, needs seda-
tion, involves more patient radiation, and is expensive
and time-consuming (1-3).

Push enteroscopy (PE) may diagnose subtle mucosal
lesions, take biopsies, and perform therapeutic procedu-
res, but only reaches a limited part of the small bowel,
usually between 50 and 120 cm of the upper jejunum (4-
6). In addition, the technique is only available at speciali-
zed centers, is uncomfortable for the patient, has to be
performed with deep sedation, its results strongly depend
on the experience of the endoscopist, and complications
appear more often than in upper endoscopy, particularly
when an overtube is used (4-6). Sonde enteroscopy has
been performed for several years to reach deeper areas of
the small bowel. Even with this method a complete ente-
roscopy was mostly not possible, and several parts of the
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mucosa were not visible due to uncontrolled movements
of the endoscope (7). This technique is also uncomforta-
ble or painful, very time-consuming, and unable to take
biopsy samples, and therapeutic interventions are not
possible; so the use of this procedure has largely been
abandoned. Intraoperative endoscopy, although used with
great success, is more invasive and associated with a hig-
her rate of complications (8).

Advances in robotics and miniaturization have re-
cently allowed to develop wireless capsule endoscopy
(CE), a small device that may be swallowed by the pa-
tient and, in a painless and non-invasive way, provides
images of the entire small bowel (9-11). The aim of this
study was to expose our one-year experience with the
capsule, as well as to analyze the usefulness of wireless
endoscopy as a diagnostic tool in different small bowel
disorders.

PATIENTS AND METHODS

Patients: from August 30, 2001 to August 30, 2002,
92 capsule endoscopies were performed in 88 patients
with various digestive signs and symptoms. Thirty-nine
patients were female and 53 male, with an average age of
43.87 ± 16.78 (8-74) years. Indications for CE included:
chronic diarrhea (group 1: 33 patients); unexplained ab-
dominal pain (group 2: 29 patients); obscure gastrointes-
tinal bleeding (OGB), and iron-deficiency anemia (group
3: 13 patients); abdominal discomfort in NSAID-takers
(group 4: 7 patients); staging for gastrointestinal tumors
(group 5: 4 patients); and asymptomatic controls (group
6: 2 patients) (Table I). The seven patients in group 4 are
participating in another, yet unfinished trial that studies
gastrointestinal damage as induced by NSAIDs.

All patients had previously undergone gastroscopy and
colonoscopy, whose findings had not been conclusive. A
small bowel follow-through was performed in all patients
where stenotic lesions had been ruled out. Contraindica-
tions for the M2A capsule included patients with suspec-
ted or documented intestinal obstruction or strictures, pa-
tients who could not swallow the capsule, patients who
were nonsurgical candidates or who refused to entertain
the idea of surgery in case of device-induced obstruction,
patients with a pacemaker or other implanted electrome-

dical devices, and pregnant women. An informed consent
was obtained in all cases before the technique was carried
out.

Method: we used an endocopic capsule of 11 x 26 mm
(M2ATM Given Imaging®, Yoqneam, Israel) in size that
contains a colour camera chip that can take two photo-
graphs per second, a white light source, a short focal dis-
tance lens, an UHF radio frequency transmitter, an anten-
na, and two batteries. The displacement of the device
through the gut follows the physiological gastrointestinal
peristaltic movements and needs no air insufflation. Fo-
llowing a pre-established scheme, we placed eight exter-
nal sensors on the abdominal wall to collect all the photo-
graphs and tape them in a Holter system that the patient
carries in a belt. The patient must carry this system du-
ring seven-eight hours and does not need to be hospitali-
sed. Once the test is finished, the images collected by the
Holter are processed in a computer, where they may be
selected and analyzed in detail using a specific software
(RAPIDTM).

Technique: patients must abstain from food and drinks
for at least 8 hours before capsule endoscopy. Medica-
tions were taken not less than 8 hours before procedure
onset. Drugs that could delay gastric emptying were avoided
until capsule endoscopy was completed. The eight sensor
arrays were attached to the abdomen in their correct loca-
tions, and the recorder-battery belt was placed around the
patient´s waist. After removing the capsule from its blis-
ter pack and cheking that the blue light in the data recor-
der kept on blinking, the capsule was swallowed by the
patient with a glass of water. The patient was allowed to
go home and advised to neither eat nor drink for 2 hours.
The patient could drink liquids after 2 hours and have a
light snack after 4 hours. All patients were told to contact
immediately their physician in case of abdominal pain or
discomfort, vomiting or nausea during the procedure.
They were advised not to stay near any powerful electro-
magnetic field source (like magnetic resonance devices)
until the capsule was excreted. Patients returned after 8
hours, the equipment was removed, and the recorder was
connected to the workstation, in which images were pro-
cessed and then viewed in a monitor using the RAPIDTM

software. This allows images to be viewed at various spe-
eds, with facilities for pausing and rewinding.

Statistical analysis: the results are shown in percenta-
ges or average value ± standard deviation, according to
each case. 

RESULTS

Capsule endoscopy could be carried out in all 88 pa-
tients in the study. In four cases the exploration was repeated.
Two patients with gastrointestinal neoplasm (intestinal
lymphoma and gastrointestinal stromal tumor) were re-
viewed after specific therapy (chemotherapy and surgery,
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Table I. Epidemiological characteristics of patients explored
by capsule endoscopy according to indication

n Women Age

Chronic diarrhea 33 11 36.19 ± 17.41
Unexplained abdominal pain 29 13 47.24 ± 13.72
Obscure GI bleeding 13 7 49.54 ± 22.99
Dyspepsia in NSAID takers 7 7 50.8 ± 13.01
Staging for GI tumor 4 1 48.67 ± 7.94
Healthy controls 2 0 55.5 ± 2.12
All subjetcs 88 39 43.87 ± 16.78

GI: gastrointestinal.



respectively). In one patient with obscure gastrointestinal
bleeding and delayed gastric emptying, the capsule re-
mained in the stomach 8 hours after ingestion and was
excreted five days later. Thus, another CE with the admi-
nistration of a prokinetic agent was performed 8 days la-
ter, and the entire small bowel could be studied. In anot-
her case, CE did not transmit images since it reached the
stomach. Another CE was performed the following day
without any technical problem.

Capsule endoscopy was normal in 11 patients. The
most frequent findings were those suggestive of Crohn´s
disease (focal villous denudation, fissures, ulcerations
and aphtas) in 29 patients (Fig. 1), vascular malforma-
tions (angiodysplasia, angiomas) in 8 patients (Fig. 2),
small bowel neoplasms (polyps, lymphomas, GIST tu-
mor) in 6 cases (Fig. 3), lesions suggestive of intestinal
damage caused by NSAIDs (erosions, ulcers, strictures)
in 6 patients, lymphoid nodular hyperplasia (3 patients),
lymphangiectasia or small chylomas (10 patients), and
congestive enteropathy (1 patient). Gastroduodenal ero-
sions or small ulcers were observed in 8 patients, which
were previously demonstrated by gastroscopy in 4 cases.
The other 4 patients (all of them with OGB) were diagno-
sed by CE. Subtle intestinal lesions (edema, slight denu-
dations or focal erythema) were considered a nonspecific
enteropathy. Other findings detected in a previous gas-
troscopy were lesions suggestive of peptic esophagitis (n
= 25), esophageal varices (n = 1), non-erosive gastritis
and duodenitis (n = 35), and congestive gastropathy (n =
3). The groups with a higher rate of positive findings (de-
fined as findings potentially related to the indication)
were OGB (84.6%) and chronic diarrhea (67.85%) (Table
III).

The most relevant findings in the chronic abdominal
pain group (n = 29) were jejunal and ileal ulcerations, and
aphtas suggestive of Crohn´s disease (7 patients), duode-
nal ulcers (2 patients), nonspecific enteropathy (1 pa-
tient), and non-bleeding jejunal angiodysplasia (1 pa-
tient). 

In the chronic diarrhea group (n = 33), lesions sugges-
tive of small bowel Crohn´s disease were observed in 19
patients (56.6%), and two patients showed findings of
nonspecific enteropathy. Several jejunal and ileal nodular
lesions with a red periphery and white centre (Fig. 4)
were seen in a patient. The findings of a later enteros-
copy, together with the histological revision of a speci-
men from a previous cholecystectomy, made us think of
an intestinal ganglioneuromyomatosis. No abnormal fin-
dings were detected in 5 patients, and 6 patients only
showed findings of little clinical relevance (non-erosive
esophagitis, gastritis and duodenitis, or lymphangiecta-
sia).

In the OGB group, 2 patients with hematoquezia, 2
with melena and 9 with chronic iron-deficiency anemia
were included. One or more potentially bleeding lesions
were identified in ten of thirteen patients (76.9%). The
most frequent findings were vascular malformations (n =
4), as well as aphtas, focal denudations, and ulcers con-
sistent with small bowel Crohn´s disease (n = 3), duode-
nal ulcer (n = 1), lesions suggestive of congestive entero-
pathy (n = 1), and an ulcerated ileal stricture, probably
caused by NSAIDs. 

The staging of a known gastrointestinal tumor was the
indication for CE in 4 patients: one with a MALT lym-
phoma, one with a lymphomatous polyposis (LP), one
with a primary small bowel lymphoma (PSBL), and one
with a GIST tumor. CE showed a more widespread involve-
ment than was previously known in the patient with
PSBL (jejunal implication, not seen in the small bowel
follow-through), and demonstrated the persistency of the
lesions in this patient after chemotherapy. In the patient
with a GIST tumor, CE showed an intestinal mucosa with
normal appearance after surgery. In the cases of LP and
MALT lymphoma, CE did not detect a more extensive
gastrointestinal affectation than already known.

In the group of patients with dyspepsia and chronic in-
take of NSAIDs, CE detected erosive lesions that were
distal to the reach of the gastroscope in 5 out of 7 cases
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Table II. Capsule-endoscopic diagnosis according to indication: group 1- chronic diarrea; group 2- abdominal pain; group 3-
obscure GI bleeding; group 4- dyspepsia in NSAID takers; and group 5- staging for GI tumor and group 6- controls

Diagnosis Number of findings (*)

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5 Group 6 Total
(n= 33) (n= 29) (n=13) (n=7) (n=4) (n=2)

Crohn´s disease 19 7 3 0 0 0 29
Vascular malformations 0 1 7 0 0 0 8
Intestinal neoplasms 1 0 0 0 4 1 6
NSAID-enteropathy 0 0 1 5 0 0 6
Nonspecific enteropathy 2 1 1 0 0 0 4
Lymphoid nodular hyperplasia 1 1 1 0 0 0 3
Peptic ulcer 0 2 4 2 0 0 8
No abnormalities 5 6 0 0 0 0 11
Other findings (§): 15 16 7 7 1 1 47
*: the sum of diagnoses in some groups is higher than the number of patients since a patient may have more than one capsule-endoscopic diagnosis.
§: esophagitis, cardial incompetence, esophageal varices, gastritis, hypertensive gastropathy, hypertensive enteropathy, duodenitis and lymphangiectasias



(71.43%). The two first cases in this series were healthy
volunteers in order to check the new technique.

The management of the patient was changed by CE in
36 out of 88 patients (40.90%): 29 patients with capsule
endoscopy suspected small bowel Crohn´s disease in
whom conventional treatment was begun, 6 patients with
a potentially treatable bleeding lesion, and one patient

with PSBL in whom CE demonstrated a lack of response
to the chemotherapy applied, and another cytostatic the-
rapy was administered.

Average total transit time was 7.08 ± 0.99 in the 92 ex-
plorations. The cardia was reached in 1.11 ± 1.36 minu-
tes. Cardial, pyloric and ileoceal valve transit times were
1.11 ± 1.36, 59.86 ± 63.97, and 285.79 ± 87.16 minutes,
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Fig. 1.- Capsule-endoscopic findings compatible with Crohn´s disease (1A: fissure and focal denudation; 1B: irregular ulcers in proximal ileon)
Hallazgos cápsulo-endoscópicos compatibles con enfermedad de Crohn (1A: fisuración y área denudada; 1B: úlceras irregulares en íleon proximal).

Fig. 2.- Capsule-endoscopic findings in patients with OGB: 2A: angioectasia; 2B: vascular lesion with active bleeding
Hallazgos encontrados en pacientes con hemorragia digestiva de origen oscuro: 2A lago venoso; 2B: lesión vascular con sangrado activo.



which makes up for an average intestinal transit time of
226.95 ± 83.32 minutes. The device could be swallowed
without problems by all the patients. 

The spontaneous excretion of the capsule happened in all
subjets, except in one NSAID user with chronic iron-defi-
ciency anemia. In this case, CE diagnosed an ileal ulcerated
stricture (Fig. 5) that had not been seen in a previous small
bowel follow-through, and which caused the retention of
the device whitout ill effects. A scheduled laparotomy was
carried out three weeks later, where the stricture and the
capsule were resected. The histological study showed a fo-
cal, subacute inflammation with ulcerations and a non-fi-
brotic stricture, probably induced by NSAID use. The pos-
toperative course of the patient was uncomplicated, and
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Table III. Rates of potentially related to the indication
capsule-endoscopic findings, according to the various

indications

n Nº patients % patients
with directly with directly
indication- indication-

related capsule- related capsule-
endoscopic endoscopic

findings findings

Chronic diarrhea 33 22 67.85%
Unexplained abdominal pain 29 10 34.48%
Obscure GI bleeding 13 10 76.92%
Dyspepsia in NSAID takers 7 – –
Staging for GI tumor 4 2 50%
Healthy controls 2 – –

Fig. 4.- 4A and 4B: capsule-endoscopic findings suggestive of intestinal ganglioneuromyomatosis
4A y 4B: imágenes cápsulo-endoscópicas sugestivas de ganglioneuromiomatosis intestinal.

Fig. 3.- Capsule-endoscopic images of different gastrointestinal lymphomas: 3A: duodenal lymphomatous polyposis, 3B: gastric MALT lymphoma, 3C:
primary small bowel lymphoma
Imágenes cápsulo-endoscópicas de distintos linfomas gastrointestinales: 3A: poliposis linfomatosa duodenal; 3B: linfoma MALT gástrico; 3C: linfoma
intestinal primario.



after 6 months of follow-up she remains asymptomatic and
free of anemia.

No other adverse effects were observed during or after
the procedure. The ileocecal valve could be seen in every
patient, except in the two cases with delayed gastric
emptying, and in the patient with an ileal stricture.

DISCUSSION

In spite of the radiological and endoscopic advances of
the last decades, the study of the small bowel continues to
be in many cases a difficult problem in clinical practice. Re-
garding OGB, conventional radiological, arteriographic and
nuclear techniques identify the bleeding lesion in 20-51%
of cases (12-14). PE can reach a diagnosis in 30-50% of
those cases in which conventional explorations had not
been conclusive (14-16). However, there is still a percenta-
ge of patients in whom only an invasive procedure, such as
intraoperative enteroscopy, may be diagnostic. In these dif-
ficult cases the accuracy of a new non-invasive and painless
technique such as CE is proposed.

Although numerous abstracts exist, only two studies de-
signed to compare the effectiveness of CE vs PE in OGB
have been published (17,18) to date. In both, CE identified
more bleeding lesions than EP, fundamentally at the expen-
se of ileal and distal jejunal lesions, although only in the se-
ries by Ell et al. (17) this difference reached statistical signi-
ficance. In our series CE also achieved a high diagnostic
accuracy (76.92%) and, although it was not compared to
PE, at least in 5 of 10 patients the potentially bleeding iden-

tified lesions were probably beyond the range of PE. These
data, although pending confirmation by controlled and ran-
domized trials, seem to endorse the role of CE in OGB (19).
In this role it cannot replace PE but may complement it,
allowing to select patients with lesions that can be sampled
or treated by PE, as well as to rule out the existence of mul-
ticentric lesions beyond the reach of PE. 

OGB has been the first and more studied indication of
CE, but others have been proposed. The accuracy of CE
in these new indications is still to be confirmed. In our se-
ries, the group of patients with unexplained chronic pain
achieved a low diagnostic yield (<35%), so this is a ques-
tionable indication for CE in the absence of other signs
or symptoms. On the contrary, potentially-related-to-
the-indication findings were observed in 67.85% of pa-
tients with unexplained chronic diarrhea. Obviously, the
diagnostic efficacy of CE in this indication depends on
the clinical-biological characteristics of considered pa-
tients. Anyway, these preliminary data seem to justify the
realization of wider studies to analyze the role of CE in a
subset of patients with chronic diarrhea. In our series, the
most frequent findings in the chronic diarrhea group were
ulcerations and aphtas suggestive of Crohn´s disease (19
of 33 cases). Thus, it is interesting to outline the utility of
CE in cases of Crohn´s disease with exclusive jejunal or
ileal affectation that could not be diagnosed by means of
ileocolonoscopy, small bowel follow-through, or ente-
roclysis (1). In patients with affectation of the distal jeju-
num and/or proximal ileon alone, the demonstration of
radiological findings and the existence of compatible cli-
nical-biological data are the pillars for diagnosis in
Crohn´s disease, and it allows the clinician to establish a
specific therapy in most cases despite his inability to
have histological confirmation from a difficultly accessi-
ble area of the gastrointestinal tract (20-25). However,
when due to their nature or precocity lesions are not de-
tected by radiological exams, diagnosis and appropriate
treatment are delayed from 2 to 4 years by the lack of an
appropriate and non-invasive technique allowing this
portion of the small bowel to be studied (1, 25-27). 

CE cannot confirm with certainty the suspicion of
Crohn´s disease, since it does not allow an anatomo-pat-
hological study, but it can either support or rule out a
diagnosis, supposing a valuable additional fact in the cli-
nical and analytic context of these patients in whom ob-
taining a biopsy of the intestinal lesion would require a
surgical procedure (28-31).

The study of tumoral pathology of the small bowel has
also been proposed as one of the possible indications of
this new technique (32,33), but only some isolated cases
have been published to date. In our series, CE allowed to
determine the extension of the tumor as well as the respon-
se to chemotherapy in one of the cases, with the expected
handling implications. The role of CE in small bowel infil-
trative tumors would go then from the support of a diag-
nostic suspicion by the physician, to the performance of
the most appropriate sampling technique (34), the staging
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Fig. 5.- Ulcerated ileal stricture in an NSAID taker with iron-deficency
anemia
Estenosis ileal ulcerada en paciente consumidora de AINE y con anemia
ferropénica.
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study (35), or the surveillance of response to therapy
(36,37). Some authors (33) have outlined the use of CE in
the screening of small bowel follow-through in high-risk
patients, as is the case for long-term celiac disease that be-
comes refractory to diet. However, the inability to obtain
biopsy samples, as well as the absence of an unequivocal
macroscopic appearance of this type of small bowel lym-
phoma (38), limit this indication at present. Anyway, it
seems clear that large, controlled and well-designed stu-
dies are needed to establish the true indications of one of
the most attractive techniques developed in the last years.

Failed capsule excretion is the most prominent compli-
cation of this technique, occurring in approximately 0.5%
of explorations according to the manufacturer (39), and it
usually happens in stenotic areas not detected by radiolo-
gical studies. Surface and form of the capsule make very
unusual an obstructive complication (32,40). This way it
happened in our patient, a NSAID using woman with two
previous small bowel follow-throughs reported as nor-
mal. CE demonstrated an ulcerated ileal stricture that im-
peded the capsule’s progression, and that was electively
resected three weeks later. So, it seems that the previous
realization of a small bowel follow-through is necessary
but not enough to rule out an intestinal stricture, what for-
ces the physician to emphasize this eventual complica-
tion to his patient before CE, as well as to exclude as can-
didates for this procedure those patients who are
nonsurgical candidates or who refuse to entertain the idea
of surgery (32,40).

In conclusion, the present study demonstrates that CE
is a safe technique able to explore the whole small bowel.
In spite of its inability to take biopsies, which represents
its main limitation, is a procedure that provides valuable
information for the handling of patients with small bowel
disorders that could not be diagnosed using conventional
methods.
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RESUMEN

Objetivo: estudiar la utilidad y seguridad de la cápsula endos-
cópica como prueba diagnóstica en distintas patologías de intesti-
no delgado. 

Diseño: análisis retrospectivo de una serie de casos. 
Material y métodos: entre agosto de 2001 y agosto de

2002 se realizaron 92 cápsulo-endoscopias a 88 pacientes
(53H/39M, edad: 43,87± 16,78). Las indicaciones fueron: dia-
rrea crónica (n = 33); dolor abdominal no filiado (n = 29); hemo-
rragia digestiva de origen oscuro o anemia ferropénica (n = 13);
molestias abdominales en pacientes consumidores de AINE (n =
7); estudio de extensión de tumores gastrointestinales (n = 4); y
controles asintomáticos (n = 2). Todos los pacientes fueron some-
tidos previamente a tránsito intestinal, gastroscopia y colonosco-
pia, cuyos hallazgos no fueron concluyentes para el diagnóstico. 

Resultados: los hallazgos relevantes más frecuentemente en-
contrados fueron ulceraciones y aftas yeyunoileales (29 pacien-
tes), malformaciones vasculares (13 pacientes) y neoplasias intesti-
nales (6 pacientes). Los grupos con mayor tasa de hallazgos
relacionados con la indicación fueron el de hemorragia digestiva
de origen oscuro (76,92%) y el de diarrea crónica (67,85%), mos-
trando el grupo de pacientes con dolor abdominal el porcentaje
más bajo (34,48%). En el 40,90% de casos (36/88) se cambió di-
rectamente la estrategia terapéutica del paciente a la luz de los re-
sultados capsuloendoscópicos. La única complicación observada
consistió en la falta de excreción de una de las cápsulas por la
existencia de una estenosis ulcerada no conocida.

Conclusiones: la cápsula endoscópica es una técnica segura
y capaz de estudiar el intestino delgado en su totalidad, suponien-
do una valiosa herramienta para el manejo de pacientes con clíni-
ca sugestiva de patología intestinal.

Palabras clave: Cápsula endoscópica. Hemorragia digestiva de
origen oscuro. Enteroscopia. Enteroclisis. Diarrea crónica. Dolor
abdominal.

INTRODUCCIÓN

Desde el comienzo de los exámenes endoscópicos, la
ciencia médica ha pretendido obtener una visualización
directa de todo el tracto digestivo, si bien el estudio en-
doscópico del intestino delgado permanecía esquivo debi-
do a su gran longitud y a la compleja configuración de sus
múltiples asas. El tránsito intestinal, la exploración más
comúnmente utilizada, no puede detectar las lesiones pla-
nas, tales como la angiodisplasia, ni las lesiones mucosas
pequeñas (1). Algunos artículos han demostrado que la
enteroclisis es una técnica más precisa que el tránsito con-
vencional, aunque esta diferencia no parece ser muy rele-
vante a nivel clínico cuando se compara con un tránsito
intestinal bien realizado (2,3). Por otra parte, la enterocli-
sis precisa de un radiólogo experimentado, es incómoda
para el paciente y requiere sedación. Además se trata de
una técnica que supone mayor irradicación para el pacien-
te y un mayor consumo de tiempo y recursos (1-3).

La enteroscopia por pulsión (EP) puede diagnosticar
lesiones mucosas sutiles, tomar biopsias y realizar proce-
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dimientos terapéuticos, sin embargo su alcance se limita
a una parte del intestino delgado, habitualmente entre 50
y 120 centímetros del yeyuno proximal (4-6). Por otra
parte, la técnica sólo está disponible en centros especiali-
zados, es incómoda para el paciente, tiene que ser realiza-
da con sedación profunda, sus resultados dependen en
parte de la experiencia del endoscopista, y las complica-
ciones aparecen más frecuentemente que en la endosco-
pia digestiva alta (EDA), particularmente cuando se utili-
za sobretubo (4-6). Por su parte, la enteroscopia lastrada
se ha empleado durante varios años para alcanzar áreas
más distales del intestino delgado. Sin embargo, incluso
con este método raramente se lograba una completa vi-
sualización completa del intestino, y varias zonas de la
mucosa no podían explorarse debido al movimiento, en
ocasiones incontrolado, de la sonda durante la retirada
(7). Esta técnica requiere también de mucho tiempo, es
molesta e incapaz de tomar biopsias o realizar terapéuti-
ca, razones por las cuales el procedimiento se ha abando-
nado en la práctica clínica. Por último, la enteroscopia in-
traoperatoria, aunque con alto porcentaje de eficacia
diagnóstica y terapéutica, es una técnica más invasiva,
asociada a una mayor tasa de complicaciones (8). 

Los recientes avances en la robótica y la miniaturiza-
ción han permitido el desarrollo de la cápsula endoscópi-
ca (CE), un pequeño dispositivo que puede ser deglutido
por el paciente y, de manera indolora y no invasiva, es ca-
paz de proporcionar imágenes de todo el intestino delga-
do (9-11). El propósito de este estudio fue exponer nues-
tra experiencia de un año con la CE, así como analizar la
utilidad de la misma como herramienta diagnóstica en di-
ferentes patologías intestinales.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes: desde el 30 de agosto de 2001 hasta el 30
de agosto de 2002, se realizaron 92 CE a 88 pacientes con
diferentes signos y síntomas digestivos. Treinta y un pa-
cientes eran mujeres y 53 hombres, con una media de
edad de 43,87 ± 16,78 (rango: 8-74) años. Las indicacio-
nes para realizar la CE fueron: diarrea crónica (grupo 1,
n=33); dolor abdominal no explicado (grupo 2; n=29);
hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) o anemia
ferropénica (grupo 3; n=13); molestias abdominales en
un grupo de pacientes consumidores de AINE participan-
tes en un estudio prospectivo que evalúa lesiones gas-
trointestinales (grupo 4; n=7); estudio de extensión de tu-
mores (grupo 5; n=4); y controles asintomáticos (grupo
6; n=2) (Tabla I). 

Todos los pacientes fueron sometidos previamente a
EDA y colonoscopia, cuyos hallazgos no fueron conclu-
yentes para la confirmación diagnóstica de la sospecha
inicial. Con la intención de descartar lesiones inflamato-
rias o estenóticas se realizó al menos un tránsito intestinal
en los sujetos incluidos. Se contraindicó el uso de la cáp-
sula en los pacientes que no pudieran deglutir el disposi-

tivo, en los pacientes con marcapasos o cualquier otro
aparato electromédico implantado, las mujeres embaraza-
das y aquellos pacientes que no eran candidatos quirúrgi-
cos o que rechazaban la idea de intervenirse en caso de
obstrucción debida a la cápsula. Todos los sujetos fueron
informados de la técnica, verbalmente y por escrito, fir-
mando el consentimiento informado antes de realizar el
procedimiento.

Método: se utilizó un cápsula endoscópica de 11 x 26
mm (M2ATM Given Imaging®, Yoqneam, Israel) que con-
tiene el chip de una cámara a color capaz de tomar dos
fotografías por segundo, una fuente de luz blanca, una
lente de distancia focal corta, un transmisor de radiofre-
cuencia en la banda UHF, una antena y dos baterías. El
desplazamiento del dispositivo a través del tubo digestivo
sigue los movimientos peristálticos intestinales fisiológi-
cos y no necesita insuflación de aire. Ocho sensores colo-
cados en la pared abdominal recogen las fotografías
transmitidas. Estas imágenes son grabadas en un sistema
Holter que porta el paciente en un cinturón alrededor de
la cintura durante las 7-8 horas de duración de las baterías
que incorpora la cápsula. Una vez terminada la prueba,
las imágenes recogidas en el Holter se procesan en un or-
denador, que permitirá su análisis y selección utilizando
el programa RAPIDTM.

Técnica: los pacientes deben someterse a ayuno de só-
lidos y líquidos al menos en las 8 horas anteriores a la
CE. El sujeto podrá tomar su medicación habitual pero
siempre antes de las 8 horas previas al procedimiento,
evitándose el consumo de fármacos que pudieran retrasar
el vaciamiento gástrico. En primer lugar se colocan los 8
sensores en el abdomen del paciente, así como el cinturón
con el sistema Holter alrededor de su cintura. Tras retirar
la cápsula de su envoltorio y comprobar que la luz azul
de la grabadora parpadea, la cápsula es ingerida por el pa-
ciente con un vaso de agua. La capsuloendoscopia se rea-
liza de forma ambulatoria, debiendo el paciente permane-
cer en ayunas las dos horas siguientes. Pasado ese tiempo
puede beber líquidos y tras 4 horas se le permite tomar un
ligero aperitivo sólido y la medicación habitual. A todos
los sujetos se les indica que deben contactar con el médi-
co inmediatamente si notan dolor, molestias abdomina-
les, náuseas o vómitos durante el procedimiento. Se les
advierte igualmente que no deben acercarse a ninguna
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Tabla I. Características epidemiológicas de los pacientes
explorados mediante cápsulo-endoscopia, según su

indicación

n Mujeres Edad

Diarrea crónica 33 11 36,19 ± 17,41
Dolor abdominal no filiado 29 13 47,24 ± 13,72
HDOO 13 7 49,54 ± 22,99
Dispepsia en consumidores de AINE 7 7 50,8 ± 13,01
Estudio de extensión de tumores GI 4 1 48,67 ± 7,94
Controles sanos 2 0 55,5 ± 2,12
Total 88 39 43,87 ± 16,78

GI: gastrointestinal; HDOO: hemorragia digestiva de origen oscuro.



fuente de campos electromagnéticos intensa (tales como
aparatos de resonancia magnética), hasta que evidencien
la expulsión de la cápsula por las heces. Tras 8 horas, los
pacientes regresan a la consulta para retirar los sensores y
el Holter, el cual es conectado al ordenador para volcar la
información que será posteriormente procesada y revisa-
da en el programa RAPIDTM. Dicho programa permite la
visualización de las fotografías a varias velocidades, tie-
ne la posibilidad de detener y rebobinar las imágenes, así
como de localizar puntualmente el recorrido de la cápsu-
la.

Análisis estadístico: los resultados se muestran en por-
centajes o valores medios ± desviación estándar, según
cada caso. 

RESULTADOS

La CE pudo ser realizada en los 88 pacientes del estu-
dio. En 4 casos se realizó una segunda exploración. En
dos pacientes con neoplasia gastrointestinal (linfoma in-
testinal primario y tumor estromal gastrointestinal)
(GIST) fueron revisados mediante una segunda CE tras
su tratamiento específico (quimioterapia y cirugía, res-
pectivamente). En un paciente con HDOO y vaciamiento
gástrico enlentecido la cápsula permaneció en la cavidad
gástrica las 8 horas de duración de la batería, siendo ex-
cretada 5 días más tarde, por lo que se le realizó una nue-
va CE tras la administración de un procinético 8 días más
tarde, en la que sí pudo estudiarse el intestino delgado
completo. En otro caso la CE no transmitió imágenes una
vez alcanzado el estómago, administrándose una nueva
cápsula el día siguiente sin problema técnico alguno.

En 11 pacientes la CE no mostró anormalidades. Entre
los hallazgos más frecuentes (Tabla II) destacan aquellos
sugestivos de enfermedad de Crohn (áreas denudadas con
fisuraciones, ulceraciones y aftas; 29 pacientes) (Fig. 1),
malformaciones vasculares (angiomas o angiodisplasias;
8 pacientes) (Fig. 2), neoplasias intestinales (pólipos, lin-

fomas, tumor GIST; 6 pacientes) (Fig. 3), lesiones suges-
tivas de ser secundarias a la toma de AINE (erosiones, úl-
ceras, estenosis; 6 pacientes), hiperplasia nodular linfoide
(3 pacientes), linfangiectasias o pequeños quilomas (10
pacientes), y enteropatía de la hipertensión portal (1 pa-
ciente). Se observaron erosiones o pequeñas ulceraciones
gastroduodenales en 8 pacientes, en 4 casos habían sido
ya advertidas en EDA anteriores y en otros 4 casos (los 4
con HDOO como indicación) fueron diagnosticadas me-
diante la CE. En 4 pacientes se apreciaron lesiones intes-
tinales sutiles, del tipo de edema, discretas denudaciones
o eritemas que fueron calificados como enteropatía ines-
pecífica. Otros hallazgos, ya vistos en las EDA previas,
fueron lesiones compatibles con esofagitis (25 pacientes),
varices esofágicas (1 paciente), gastritis y duodenitis no
erosiva (35 pacientes) y gastropatía congestiva (3 pacien-
tes). Los grupos en el que la CE mostró un mayor porcen-
taje de pacientes con hallazgos potencialmente relaciona-
dos con la indicación fueron la HDOO (84,6%) y la
diarrea crónica (67,85%) (Tabla III).

En el grupo de pacientes con dolor abdominal no filia-
do (29 pacientes) los hallazgos patológicos más destaca-
bles fueron ulceraciones y aftas yeyuno-ileales sugestivas
de enfermedad de Crohn (7 pacientes), úlceras duodena-
les (2 pacientes), enteropatía inespecífica (1 paciente), y
angiodisplasia yeyunal no sangrante (1 paciente).

El grupo de pacientes con diarrea crónica no filiada
(33 pacientes) presentó un 57,6% (19 pacientes) de casos
con imágenes compatibles con enfermedad de Crohn con
afectación exclusiva yeyuno-ileal, así como dos casos de
enteropatía inespecífica. En un paciente se objetivó la
existencia de numerosas lesiones nodulares yeyuno-ileales,
con aspecto en diana, blanquecinas en su centro y erite-
matosas en su periferia, que impresionaban de origen
subcutáneo (Fig. 4). Se realizó una enteroscopia, que jun-
to con la revisión histológica de la pieza de colecistecto-
mía del paciente (intervenido meses antes) hicieron pen-
sar en la existencia de una ganglioneuromiomatosis
intestinal. Cinco pacientes presentaron una cápsulo-en-

Vol. 96. N.° 1, 2004 UTILIDAD DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA EN PACIENTES CON SOSPECHA 19
DE PATOLOGÍA DE INTESTINO DELGADO

REV ESP ENFERM DIG 2004; 96(1): 10-21

Tabla II.  Diagnósticos capsuloendoscópicos según la indicación considerada: grupo 1- diarrea crónica; grupo 2- dolor
abdominal; grupo 3- hemorragia digestiva de origen oscuro; grupo 4- consumidores de AINE con dispepsia; grupo 5- extensión

tumoral y grupo 6- controles

Diagnósticos Número de hallazgos (*)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Total
(n= 33) (n= 29) (n=13) (n=7) (n=4) (n=2)

Enfermedad de Crohn 19 7 3 0 0 0 29
Malformaciones vasculares 0 1 7 0 0 0 8
Neoplasias intestinales 1 0 0 0 4 1 6
Enteropatía por AINE 0 0 1 5 0 0 6
Enteropatía inespecífica 2 1 1 0 0 0 4
Hiperplasia nodular linfoide 1 1 1 0 0 0 3
Úlcera péptica 0 2 4 2 0 0 8
Sin anormalidades 5 6 0 0 0 0 11
Otros hallazgos (§): 15 16 7 7 1 1 47
*: la suma de diagnósticos en algunos grupos es mayor al número de enfermos ya que un paciente puede tener más de un diagnóstico capsuloendoscópico.
§: esofagitis, incompetencia cardial, varices esofágicas, gastritis, gastropatía de la hipertensión portal, enteropatía de la hipertensión portal, duodenitis y linfangiectasias.



doscopia dentro de la normalidad, y en 6 casos se encon-
traron tan sólo hallazgos de menor relevancia clínica
(esofagitis, gastritis, duodenitis o linfangiectasias).

Entre los 13 pacientes en los que se indicó la CE por
HDOO, 2 presentaban rectorragia, 2 melenas, y 9 anemia
ferropénica crónica. En 10 de los 13 pacientes (76,9%)
estudiados se identificaron una o varias lesiones poten-
cialmente sangrantes. Las lesiones más frecuentemente
encontradas fueron las malformaciones vasculares (an-
giodisplasias/ angiomas): 4 pacientes; y la enfermedad de
Crohn yeyuno-ileal: 3 pacientes; además de un caso de
estenosis yeyunal ulcerada probablemente secundaria al
consumo de AINE; una úlcera duodenal en un paciente
(como único hallazgo) y un enfermo con cirrosis hepática
con lesiones sugestivas de enteropatía congestiva. 

El estudio de extensión de tumores gastrointestinales ya
conocidos fue la indicación en 4 pacientes: uno de ellos
con linfoma MALT, uno con poliposis linfomatosa (PL),
uno con linfoma primario del intestino delgado (LPID) y
una paciente con tumor GIST. La CE evidenció una afecta-
ción más extensa de la conocida mediante técnicas con-
vencionales en el paciente con LPID (afectación yeyunal
además de la duodeno-ileal observada en el tránsito intesti-
nal), y demostró la persistencia de afectación yeyunal en
dicho paciente tras la quimioterapia. En la paciente con el
tumor GIST, la técnica mostró una mucosa de aspecto nor-
mal tras la resección quirúrgica de la neoplasia. En el caso
de los pacientes con PL y linfoma MALT, la CE descartó la
existencia de afectación intestinal más extensa.

En el grupo de pacientes con consumo crónico de AINE
y dispepsia, el estudio mediante CE demostró lesiones ero-
sivas más allá del alcance del gastroscopio en 5 de 7 casos
(71,43%). Los dos primeros casos de la serie lo constituye-
ron dos voluntarios sanos, con la intención de comprobar
el perfecto funcionamiento del sistema.

Los hallazgos en la CE decidieron o apoyaron una ac-
titud terapéutica concreta en 36 de los 88 pacientes
(40,90%): 29 pacientes con diagnóstico cápsulo-endoscó-
pico de enfermedad de Crohn en los que se inició la tera-

pia convencional, 6 pacientes en los que se identificó una
lesión sangrante potencialmente tratable (en el paciente
con enteropatía de la hipertensión portal se adoptó una
actitud conservadora), y 1 paciente con linfoma intestinal
tratado mediante quimioterapia y en la que la CE eviden-
ció la falta de respuesta a dicho tratamiento, lo que apoyó
la indicación de una nueva terapia citostática.

La media del tiempo total de transmisión fue de 7,08 ±
0,99 horas en nuestra serie, alcanzándose el cardias en
1,11 ± 1,36 minutos, el píloro en 59,86 minutos y la vál-
vula ileocecal en 285,79 ± 87,16 minutos, lo que supuso
un tiempo de tránsito en intestino delgado de 226,95 ±
83,32 minutos. Ningún paciente presentó problemas en la
deglución de la cápsula. En todos los casos la cápsula fue
excretada espontáneamente, a excepción de una paciente
consumidora de AINE y con anemia ferropénica severa
en la que la CE demostró la existencia de una estenosis
ulcerada en íleon (Fig. 5), y que no había sido evidencia-
da en dos tránsitos intestinales baritados realizados con
anterioridad. La cápsula no pudo pasar la citada esteno-
sis, si bien la paciente no presentó clínica obstructiva. La
paciente fue intervenida regladamente a las pocas sema-
nas para filiar y tratar su estenosis, realizándose resección
del segmento estenótico. El estudio histológico confirmó
el diagnóstico de estenosis ileal ulcerada probablemente
secundaria a la toma de AINE, emitido tras la capsuloen-
doscopia, permaneciendo la paciente asintomática tras 6
meses de seguimiento. No se observaron otros efectos ad-
versos o complicaciones relacionados con la técnica. En
todos los casos el tiempo de emisión permitió el estudio
de la válvula ileocecal, excepto en los dos casos ya seña-
lados de vaciamiento gástrico enlentecido y estenosis ile-
al ulcerada.

DISCUSIÓN

A pesar de los avances radiológicos y sobre todo en-
doscópicos de las últimos décadas, el estudio del intesti-
no delgado continúa siendo en muchos casos un difícil
problema en la práctica clínica. En lo referente a la
HDOO, las técnicas radiológicas y nucleares habituales,
incluyendo la arteriografía, logran la identificación de la
lesión sangrante entre el 20-51% de los casos, según las
series (12-14). La enteroscopia por pulsión puede llegar a
un diagnóstico en un 30-50% de esos casos no aclarados
tras las técnicas de estudio habituales (14-16). Sin embar-
go, queda aún un porcentaje de pacientes en los que tan
sólo una técnica agresiva como la enteroscopia intraopera-
toria parece ser la única solución. En este contexto es
donde se plantea la utilidad de una nueva técnica no agre-
siva e indolora como es la CE.

Aunque existen numerosos estudios comunicados a con-
gresos, hasta la fecha tan sólo se han publicado dos estudios
(17,18) diseñados para comparar la eficacia de la CE frente
a la EP en la HDOO. En ambos, la CE identificó más lesio-
nes sangrantes que la EP, fundamentalmente a expensas de
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Tabla III. Porcentaje de hallazgos capsuloendoscópicos
potencialmente relacionados con la sospecha diagnóstica

inicial, según las distintas indicaciones

n Nº pacientes % pacientes
con hallazgos con hallazgos
directamente directamente

relacionados con relacionados con
la sospecha la sospecha
diagnóstica diagnóstica

Diarrea crónica 33 22 67,85%
Dolor abdominal no filiado 29 10 34,48%
HDOO 13 10 76,92%
Dispepsia en consumidores de 7 – –

AINE
Estudio de extensión de tumores 4 2 50%

GI
Controles sanos 2 – –



lesiones ileales, si bien sólo en el trabajo de Ell y cols. (17)
dicha diferencia alcanzó la significación estadística. En
nuestra serie la CE logró también una alta eficacia diagnós-
tica (76,92%) y aunque no fue comparada con enterosco-
pia, al menos en 5 de los 10 pacientes en los que se identifi-
caron lesiones potencialmente sangrantes, estas se
encontraban muy probablemente fuera del alcance de la en-
teroscopia por pulsión. Estos datos, aunque pendientes de
confirmación por series controladas y randomizadas de ma-
yor tamaño parecen avalar el papel de la CE en la HDOO
(19). Dicho papel, aunque está aún por precisar, no puede
pasar por sustituir en absoluto a la enteroscopia, sino más
bien por complementarla, permitiendo en ocasiones selec-
cionar los pacientes susceptibles de biopsia o tratamiento
enteroscópico, o bien descartando la existencia de lesiones
multicéntricas más allá del alcance del enteroscopio.

Si bien la HDOO ha sido la primera y más estudiada
indicación de la CE, se han propuesto otras en las cuales
la eficacia de la nueva técnica está aún por determinar. En
nuestra serie, el grupo de pacientes con dolor crónico no
filiado obtuvo un bajo rendimiento diagnóstico (inferior
al 35%), por lo que es cuestionable dicha indicación en
ausencia de otros signos o síntomas. Por el contrario, ob-
tuvimos hallazgos potencialmente relacionados con la in-
dicación en el 67,85% de los pacientes con diarrea cróni-
ca no filiada. Obviamente, la eficacia diagnóstica en esta
indicación dependerá de las características concretas clí-
nico-biológicas del grupo de pacientes en cuestión, si
bien estos datos preliminares parecen justificar la realiza-
ción de estudios más amplios que analicen el papel de la
CE en determinados subgrupos de pacientes con diarrea
crónica. En nuestra serie, los hallazgos más encontrados
en el grupo de diarrea crónica fueron ulceraciones y aftas
sugestivas de enfermedad de Crohn (19 de 33 casos). En
este sentido, resulta interesante plantear la utilidad que la
CE puede tener en los casos de enfermedad de Crohn con
afectación yeyuno-ileal y que no pueden ser diagnostica-
dos mediante ileocolonoscopia, tránsito intestinal o ente-
roclisis (1). En los pacientes con afectación exclusiva de
yeyuno distal y/o íleon proximal, la demostración de ha-
llazgos radiológicos y la existencia de datos clínico-bio-
lógicos compatibles son los pilares del diagnóstico de en-
fermedad de Crohn, llevando a instaurar la terapia
específica en la mayoría de los casos, a pesar de no poder
contar con el estudio histológico de una porción poco ac-
cesible del tracto digestivo (20-25). Sin embargo, cuando
por la naturaleza o precocidad de las lesiones estas no son
detectadas por la radiología, el diagnóstico y adecuado
tratamiento se ve demorado entre 2 y 4 años por la falta
de una técnica de imagen adecuada y no invasiva que
permita estudiar dicha porción del intestino (1,25-27). La
CE, si bien no puede confirmar con certeza la sospecha
de enfermedad de Crohn, ya que no permite el estudio
anátomo-patológico, sí puede apoyar o descartar el diag-

nóstico, suponiendo un valioso dato adicional en el con-
texto clínico y analítico de estos pacientes en los que la
toma de biopsias requeriría un acto quirúrgico (28-31). 

El estudio de la patología tumoral de intestino delgado
ha sido también propuesta como una de las posibles indi-
caciones de esta nueva técnica (32,33), si bien sólo existen
hasta la fecha algunos casos aislados publicados sobre el
estudio mediante CE de estos enfermos. En nuestra serie,
la técnica permitió determinar la extensión del tumor así
como la ausencia de respuesta tras quimioterapia en uno de
los casos, con las implicaciones de manejo que ello supu-
so. El papel de la CE en los tumores infiltrativos del intes-
tino delgado iría pues desde el apoyo de una sospecha
diagnóstica que llevaría a la realización de la técnica más
oportuna para la toma de biopsias (34) hasta el estudio de
extensión (35), o el control de la respuesta a la terapia ins-
taurada (36,37). En esta misma línea, algunos autores (33)
han planteado la utilización de la CE en el cribado de tu-
mores intestinales en pacientes de alto riesgo, como sucede
en la celiaquía de larga evolución que se hace refractaria al
tratamiento. Sin embargo, la incapacidad de tomar biop-
sias, así como la ausencia de un aspecto macroscópico ine-
quívoco del linfoma intestinal que pueden llegar a desarro-
llar estos pacientes (38), limitan por el momento esta
indicación. En cualquier caso, parece claro que se precisan
estudios amplios, controlados y bien diseñados que nos
permitan sentar las verdaderas indicaciones de una de las
técnicas más atractivas desarrolladas en los últimos años.

La ausencia de excreción de la CE es la complicación
más destacable de la técnica, aproximadamente un 0,5%
de las exploraciones según el fabricante (39), y suele dar-
se en zonas estenóticas no detectadas mediante radiolo-
gía, si bien la superficie y forma de la cápsula hacen que
habitualmente no se produzca cuadro obstructivo (32,40).
De este modo sucedió en una paciente de nuestra serie,
consumidora de AINE, y en la que dos tránsitos intestina-
les previos no evidenciaron una estenosis ileal ulcerada,
que fue resecada regladamente semanas después. Parece
pues que la realización previa a la CE de un tránsito in-
testinal es necesaria pero no suficiente para descartar una
estenosis intestinal, lo que obliga a recalcar esta eventual
complicación al paciente antes de la técnica, así como a
excluir como candidatos a la misma a aquellos enfermos
que no quieran o no puedan someterse a una intervención
en el caso de una impactación (32,40).

A la luz de los datos de nuestra serie, podemos con-
cluir que la cápsula endoscópica es una técnica segura
y capaz de estudiar el intestino delgado en su totalidad.
A pesar de su incapacidad para tomar biopsias, lo que
supone su principal limitación, se trata de un procedi-
miento que puede aportar una valiosa información para
el manejo de pacientes con patología de intestino del-
gado que no han podido ser diagnosticados por méto-
dos convencionales. 
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