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INTRODUCCION

Resumen

La ileocolonoscopia juega un papel critico en el diagndstico y manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal
(ElN). Este articulo revisa la utilidad de la ileocolonoscopia en el diagnéstico de la colitis ulcerativa (CU) y la
enfermedad de Crohn (EC), y hace énfasis en las recomendaciones para la vigilancia del cancer y el uso de
las técnicas més recientes para aumentar la deteccion de la displasia. Finalmente, se discute la aplicacion
de las técnicas actuales en el diagndstico, como la colonoscopia con imagen de banda estrecha (NBI) y la
colonoscopia para el manejo de las complicaciones de la Ell; y el papel actual de la capsula endoscépica y la
enteroscopia asistida por balones en el paciente con la enfermedad de Crohn.
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Abstract

lleocolonoscopy plays a critical role in the diagnosis and treatment of inflammatory bowel disease (IBD) This
article reviews the utility of ileocolonoscopy in the diagnosis of the ulcerative colitis and Crohn’s Disease (CD).
It emphasizes recommendations for monitoring cancer and the use of the most recent techniques to increase
detection of dysplasia. It discusses the latest diagnostic techniques such as colonoscopy with narrow band
imaging (NBI), the role of colonoscopy in management of IBD complications, and the current role of endosco-
pic capsules and halloon assisted enteroscopy in patients with Crohn’s disease.
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ten una evaluacion detallada de dreas del intestino delgado
previamente inexploradas.

La ileocolonoscopia en la enfermedad inflamatoria intesti-
nal (EII) es el principal método diagndstico y es pilar fun-
damental en el enfoque y manejo de estos pacientes, con
la ayuda de la magnificacién y la imagen de banda estrecha
(Narrow Band Image-NBI). Avances recientes en las técni-
cas endoscopicas como la cdpsula y la enteroscopia permi-

Con base en la literatura actual, la ileocolonoscopia se
considera de uso pertinente en la EII cuando es realizada
con los siguientes propdsitos:

1. En el diagnéstico inicial y para diferenciar entre colitis
ulcerativa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) (1, 2).
2. Paraevaluarla extension y la actividad de la entidad (1, 2).
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Para investigar la falta de respuesta a la terapia (1).

4. Para evaluar pacientes con enfermedad aguda severa
3).

S. Si los sintomas sugieren complicaciones o neoplasia
(1).

6. Como tamizaje de céncer colorrectal después de 10
anos de enfermedad en pacientes con pancolitis o des-
pués de 15 afios en pacientes con colitis izquierda (4).

7. En la evaluacién de la bolsa ileal y la anastomosis
ileorrectal (5).

8. Proveer terapia endoscépica en caso de estenosis, san-

grado o polipos (6, 7).

No se considera la ileocolonoscopia indicada en caso de:

1. Pacientes con enfermedad estable.

2. La evaluacién de pacientes con recurrencia de leve a
moderada (8).

La importancia del uso racional de la ileocolonoscopia en
este contexto radica en que es un procedimiento invasivo
y costoso. El uso inapropiado por exceso o por defecto de
este recurso puede redundar en gastos innecesarios o bien
desenlaces negativos para el paciente con potenciales impli-
caciones médico-legales para el médico tratante.

EVALUACION ENDOSCOPICA INICIAL DE LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Cuando se sospecha una EII, la evaluacion endoscopica es
obligada para confirmar o descartar el diagnéstico e ins-
tituir el manejo médico apropiado. Muchas condiciones
pueden imitar la EIl y el uso innecesario de medicamentos,
posiblemente toxicos, debe evitarse. Adicionalmente, las
evaluaciones endoscopicas son importantes para distinguir
la CU de la ECy también para determinar la extensién de la
enfermedad. La terapia médica puede en algunas ocasiones
dificultar la distincién entre CU y EC col6nica, por inducir
curacién segmentaria sin compromiso rectal en pacientes
con CU. Por lo tanto, es importante que las endoscopias de
evaluacion inicial sean realizadas antes de comenzar cual-
quier terapia médica. Similarmente, las terapias sistémicas
pueden enmascarar el compromiso del intestino delgado
(ID) en pacientes con Crohn. Mientras que la diferencia
entre CUy EC puede no ser evidente en los estadios inicia-
les de manejo, Ia historia de inflamacién del ID puede llegar
a ser un factor particularmente importante sila cirugfa llega
a ser necesaria durante el curso de la enfermedad (tabla 1).

En ausencia de enfermedad extracoldnica, ciertos hallaz-
gos endoscopicos pueden sugerir un diagnostico de colitis
por Crohn sobre una CU. El més diciente de estos hallazgos
es la presencia de dreas parcheadas de mucosa macroscé-

pica y microscopicamente normales. Al parecer, el aspecto
endoscépico de la mucosa inflamada puede ser util para
distinguir entre estas dos enfermedades. El término coli-
tis “ulcerativa” es realmente un nombre erréneo, la gran
mayorfa de los pacientes con CU desarrollan mucosa
granular y friable, las formas mds severas con erosiones
mas profundas (figuras 1A y 1B). La forma caracteristica
de demarcacién de la mucosa coldnica inflamada y de la
normal, es a menudo evidente en la EC (figura 1C). Los
hallazgos endoscépicos de tlcera profunda, estelar, lineal o
serpiginosa sugieren el diagnéstico de EC colénica (figura
1D) y los pseudopdlipos y los pélipos adenomatosos el de
CU (figuras 1E y 1F). Las estenosis son extremadamente
raras en la CU y deben hacer sospechar la posibilidad de
EC o de malignidad (figura 1G). De igual manera, la identi-
ficacién de una fistula interna abierta durante la endoscopia
a menudo establecerd el diagnéstico de EC (figuras 1H y
1I). También pueden hacerse evidentes secuelas fibréticas
de CU (Figura 1]) 0 EC, o la endoscopia y la simple inspec-
cion permiten detectar fistulas perianales que apuntan mds
hacia la EC (figura 1K).

Tabla 1. Diferencias a la colonoscopia entre el Crohn y la colitis
ulcerativa.

C. E. Crohn
Ulcerativa
Aspecto de las  Eritema ++H+ ++
lesionesenla  Pérdida patron vascular +++ +
mucosa Granularidad y friabilidad o+ +
Patrén en “empedrado” - ++
Pseudopolipos R H
Ulceras aftosas ; H
Ulceras superficiales + +H+
Ulceras profundas - 4t
Estenosis ++ F
Puentes mucosos ++ ++
Distribuciéon de Compromiso rectal +HH+ ++
las lesiones Compromiso continuo y it +
simétrico
Compromiso parches * ++
Areas respetadas - 4t
Ulceras ileales ; t

* Excepto compromiso apendicular y en pacientes bajo tratamiento.

Se ha minimizado la significante proporcién de pacien-
tes con EC que pueden presentar sintomas y una colo-
noscopia que es indistinguible de una CU. En la préctica
clinica, pacientes con inflamacién continua del recto en
la sigmoidoscopia a menudo son incorrectamente clasifi-
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cados con CU, sin evaluaciones adicionales, tales como la
ileoscopia. Como la habilidad para evaluar la mucosa del
ID se ha incrementado, ha mejorado significativamente el
nimero de pacientes con CU en quienes, parecida a EC,
se ha demostrado inflamacién del ID (9). Se han descrito
pacientes con EC que se presentan con sintomas de procti-
tis, con inflamacién continua del recto sin aéreas parchea-
das, dlceras profundas ni granulomas en la biopsia; en este
caso, los hallazgos de la intubacion ileal pueden ofrecer un
gran aporte al diagnéstico definitivo. Como los pacientes
pueden también tener compromiso del tracto digestivo
superior, una endoscopia alta es importante para establecer
el diagndstico de EC del tracto digestivo superior, especial-
mente en pacientes pedidtricos y jovenes (figura 1L).
Aungque las caracteristicas histopatoldgicas de los especi-
menes de biopsia obtenidas durante la endoscopia pueden

compartir similitudes entre la CU y la EC, ciertos hallazgos
pueden ser muy utiles para diferenciar las dos entidades.
Los granulomas no caseificantes, patognomoénicos de EC,
son encontrados en cerca del 30% de las biopsias y en casi
el 50% de los especimenes quirtirgicos (10). Para propor-
cionar evidencia convincente de EC, los granulomas deben
estar separados de las criptas, ya que ocasionales granulo-
mas mucinosos pueden ser vistos en otras enfermedades.
Asi mismo, es importante que las biopsias sean tomadas
tanto de las aéreas comprometidas como de las no compro-
metidas del colon, para precisar la extensiéon microscopica
de la enfermedad (11).

Ciertos errores son comunes en la interpretacion de los
hallazgos endoscépicos en pacientes con EIIL Enlos pacien-
tes con CU tratados, la inflamacién a menudo parece seg-
mentaria, sin un compromiso rectal relativo. Esto ha sido

EDS DR CASTANG"

Figura 1. Caracteristicas endoscopicas de la colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn. A. Caracteristica endoscépica de una CU leve. B. Caracteristica
endoscépica de una CU severa. C. Limite entre la mucosa coldnica sana y enferma en EC. D. Ulcera longitudinal en la EC. E. Pseudopélipos en la CU.
F. Polipos adenomatososos en la CU. G. Estenosis rectal en la EC. H. Fistula duodenocélica por EC. I. Cirugfa de la fistula duodenocdlica. J. Secuelas
de CU con fibrosis cecal. K. Fistula canal anal en E de Crohn. L. Crohn del es6fago.
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descrito en las CU de novo, principalmente en la poblacién
pediatrica (12). Asi mismo, a un subgrupo de pacientes con
CU no complicada se les ha encontrado que tienen peque-
nas aéreas de mucosa crénicamente inflamada alrededor
del orificio apendicular (parche cecal). Aunque técnica-
mente son lesiones en parches, estos parches cecales no
predictivos de otros hallazgos son considerados como un
hallazgo tipico de ambas enfermedades (13). Finalmente,
el concepto de ileitis por “reflujo” ha sido confuso para los
endoscopistas. Una minoria de pacientes con pancolitis
por CU algunas veces presenta un corto segmento de infla-
macidn leve en el ileon terminal. Esta no es mayor a unos
cuantos centimetros de longitud y generalmente no hay
ulceraciones. Inflamacién mds severa, un compromiso de
mayor extension, o inflamacion ileal en ausencia de panco-
litis puede dar luces para el diagnéstico de EC (14).

La presencia de “gastritis focal” es otra fuente de con-
fusién. Mientras que fue inicialmente descrita para la EC
también ha sido vista en pacientes con CU y de esa forma
su presencia no ayuda a diferenciar estos dos diagndsticos.

Tabla 2. Diagnostico diferencial de la EIl y enfermedades bacterianas.

La duodenitis difusa en la CU también ha sido reportada,
particularmente en los pacientes mds jévenes. Aunque un
diagndstico formal de CU o EC puede ser debatido en estos
pacientes, ellos a menudo tienen un curso benigno luego de
la colectomia con reconstruccién con bolsa ileal (15).

El diagnostico diferencial de la EII con diferentes entida-
des infecciosas se recoge en las tablas 2 y 3.

EVALUACION DE LOS PACIENTES CON Ell DURANTE EL
CURSO DE SU ENFERMEDAD

Pacientes con diagnésticos bien establecidos de EC o de
CU amenudo desarrollan un diagnéstico secundario el cual
puede potencialmente imitar una EII. Sindrome de intes-
tino irritable (SII), sobrecrecimiento bacteriano, colitis por
citomegalovirus (CMV) o por C. difficile u otra infeccién
entérica, colitis isquémica y cancer colorrectal tienen el
potencial de causar confusién diagnéstica (10). La colo-
noscopia de pacientes con EIl es realizada con el objetivo de
evaluar la actividad de la enfermedad y pueden excluir cual-

Agente Clinica y colonoscopia CU EC Prueba
Salmonella Mucosa friable y petequial, segmentaria + +  Cultivo heces
Shigella En parches, eritema magenta, sin recto + - Cultivo heces
Campylobacter Mayor dolor que hallazgos endoscépicos + + Cultivo heces
E. coli 0157:H7 Desde solo diarrea a colitis fulminante, D > | + ++ Cultivo heces-Bx
Yersinia Compromiso en parches, Ulceras ileales, D > | + ++ Cultivo heces-Serologia
C. difficile Tto Abs, pseudomembranas, recto 70%, | > D + + Toxinas en heces
Klebsiella oxytoca ~ Colitis hemorrégica en tto con Abs + - Suspender Abs
Tuberculosis Ulceras circunferenciales, estenosis cecal, sin recto, compromiso perianal - ++ Tincion Ziehl-Neelsen
Gonorrea Sexo anal, proctitis, Ulceras y friabilidad perianal + - Cultivo de recto
Clamidia Sexo anal, linfogranuloma venéreo, estenosis, absceso o fistula perianal ~ + - Serologia, test Frei
Sifilis Sexo anal, proctitis, vesiculas perianales y Ulceras rectales bajas + + Serologia, tincion con plata de Bx rectal

D > I: compromiso derecho mayor; Bx: biopsia.

Tabla 3. Diagnostico diferencial de la EIl y enfermedades parasitarias, virales y por hongos.

Agente

Clinica y colonoscopia

Prueba

Esquistosomiasis  Viajeros, colitis extensa, lesiones segmentarias con pdlipos proliferativos

Coproldgico-Bx de recto

Amibiasis Forma aguda como EC, forma crénica como CU + +  Coproldgico o Bx

Herpes simple Sexo anal, proctitis dolorosa, vesiculas perianales, Ulceras profundas en recto bajo ~ + +  Biopsia

Citomegalovirus  Inmunocomprometidos, colitis fulminante D > |, Ulceras discretas en sacabocado + +  Biopsia del borde de Ulcera,
serologia

Céandida Inmunocomprometidos, neutropénicos y SIDA, es6fago mas que colon - +  Biopsia

Aspergillus Inmunocomprometidos, neutropénicos y SIDA, Ulceras sangrantes - Biopsia

Histoplasmosis Inmunocomprometidos, neutropénicos y SIDA, Ulceras sangrantes, D > | - +  Tinciones especiales-Cultivo

D > I: compromiso derecho mayor; Bx: biopsia.
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quier otro diagnostico secundario. Desafortunadamente, la
proteina C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentacién
glomerular (VSG) son marcadores insensibles e inespeci-
ficos para la actividad de EII (16). La evaluacién endoscé-
pica es invaluable en los pacientes con sintomas diferentes
o para aquellos que no responden a la terapia como se espe-
raba. En pacientes en los que la terapia inmunosupresora
falla, particularmente los corticosteroides, se debe pensar
en sobreinfeccién por CMV. Mientras que pruebas no inva-
sivas como reaccién en cadena de polimerasa (PCR) y la
antigenemia existen, la sensibilidad yla especificidad para el
evaluar el compromiso coldénico no es clara (17). La mejor
prueba para evaluar la invasién de tejido en la colitis por
CMV esla documentacién de los cuerpos de inclusién y los
efectos citopaticos del CMV en las biopsias de colon. Asi, la
colonoscopia con biopsia debe ser considerada en todos los
pacientes en los que la terapia inmunosupresora falle, antes
de escalar en la terapia o la cirugfa, para verificar la presen-
cia de inflamacién de la mucosa y excluir la infeccién por
CMV. Ocasionalmente, los pacientes ancianos con EII pue-
den presentar dolor abdominal y sangrado rectal y encon-
trérseles colitis isquémica, mds que un empeoramiento de
su EII (figura 2A) Es imperativo que estos pacientes sean
evaluados endoscopicamente, antes de comenzar cualquier
terapia inmunosupresora como los corticosteroides, los
cuales son peligrosos en este escenario. Debe descartarse
también en nuestro medio una colitis amibiana (figura 2B)
y en pacientes refractarios al tratamiento considerar una
colitis por citomegalovirus (figura 2C).

Una de las aplicaciones menos utilizadas en la endosco-
pia de la EC es la evaluacioén de la anastomosis ileorrectal
luego de la reseccién (figura 2D) En la historia natural de
los pacientes que requirieron cirugfa es frecuente la recu-
rrencia de la enfermedad, siendo la progresion casi inexo-
rable y una estenosis importante puede ocurrir antes del
desarrollo de los sintomas. La apariencia endoscépica de
las anastomosis ileocoldnicas, seis meses después de la
cirugia puede ser usada para identificar a los pacientes con
alto riesgo de reestenosis, que podrian beneficiarse de una
terapia més temprana (tabla 4).

Tabla 4. Clasificacién de la recurrencia de EC luego de una reseccién
quirtirgica. Puntaje anatémico de Rutgeerts (18).

0. Inflamacién

1. Menos de 5 Ulceras aftosas

2. Mas de 5 Ulceras aftosas, con mucosa normal entre ellas

o grandes lesiones en parches o lesiones confinadas a la
anastomosis

3. lleitis aftosa difusa con inflamacion difusa de la mucosa ileal

4. Inflamacion difusa con Ulceras grandes, nodularidad,
estenosis.
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Los puntajes endoscdpicos de 0 a 1 predicen un bajo
riesgo de recurrencia de enfermedad sintomética en los
proximos afios, mientras que puntajes mds altos estin
asociados con un riesgo mator de complicaciones. En los
estudios originales de Rutgeerts (18), casi todos los pacien-
tes a los que se les encontrd puntajes de 3 a 4, a los seis
meses de seguimiento, desarrollaron sintomas recurrentes
al siguiente ano. Ademds, la tercera parte de los pacientes
con puntajes de 4 necesitaron una segunda reseccién den-
tro de los primeros tres anos. Aunque estudios de suficiente
poder no han sido realizados, se cree que una evaluacién
temprana y un tratamiento apropiado pueden prevenir la
recurrencia sintomadtica y la necesidad de intervenciones
quirdrgicas.

Un subgrupo de pacientes con CU bien documentada, a
quienes se les practicé una bolsa ileal a menudo desarrollard
recurrencia de sintomas sugestivos de pouchitis (19). Una
evaluacién endoscépica de la bolsa es mandatorio con el
objetivo de confirmar el diagnéstico e iniciar el tratamiento
apropiado. Un pequeno subgrupo de pacientes en el segui-
miento desarroll6 pouchitis refractaria que se diagnosticé
como EC, basados en la presencia de tlceras tipicas de
Crohn (figura 2E) y en el asa aferente ileal (figuras 2F y 2G).
Enlos centros donde no se hace mucosectomia del reservo-
rio rectal, se debe considerar una cuffitis de la mucosa rectal
remanente (figura 2H). El tratamiento con supositorios de
S-ASA es efectivo (20). A algunos pacientes a quienes se
les ha realizado una colectomia con ileostomia terminal por
una CU, se les puede encontrar anos después que sufren
de inflamacién del ID con caracteristicas de EC. La colo-
noscopia en la CU severa puede también proporcionar un
indicador pronéstico cuando lesiones severas, tales como
mucosa denudada es encontrada en la endoscopia, indi-
cando la necesidad de cirugia inminente. Ocasionalmente,
pacientes con EC presentardn un sangrado gastrointestinal
sobreagregado debido a la profundidad de las dlceras, las
cuales pueden exponer vasos que sangran. Estos pacientes
se manejardn inicialmente con endoscopia y escleroterapia
y unos pocos requerirdn tratamiento quirdrgico (figura 2I).

Un aspecto interesante en la evaluacién endoscépica en
la EII es el efecto del tratamiento sobre la curacién endos-
copica. Se conoce que los corticosteroides generalmente no
inducen curacién de la mucosa a pesar del mejoramiento
clinico que causa en la mayorfa de los pacientes (21).
Esta puede ser una de las razones por las cuales los este-
roides no son efectivos como terapia de mantenimiento.
Contrariamente, tanto los tiopurinas como el infliximab
pueden inducir curacién de la mucosa y son de gran valor
como agentes de mantenimiento para el tratamiento de la
EII (22). El efecto de la curacién de la mucosa sobre la his-
toria natural de la enfermedad estd actualmente bajo inves-
tigacion (23). A la fecha, la evaluacién endoscépica de la
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Figura 2. Diagndsticos diferenciales de la colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn. A. Diagnéstico diferencial colitis isquémica que semeja CU.
B. Diagnéstico diferencial con tiflitis de origen amibiano. C. Proctocolitis por CMV en paciente con historia de VIH. D. Estenosis e inflamacién
de anastomois ileorrectal. E. Ulceras profundas en la bolsa ileal por EC no reconocida. F. Ulcera superficial del asa aferente por EC no reconocida.
G. Ulcera superficial del asa aferente por EC no reconocida. H. Inflamacién del remanente rectal (“Cuffitis”) y estenosis local. I. Ulcera cecal con
sangrado activo que amerit6 escleroterapia.

actividad de la enfermedad en pacientes asintomdticos no
debe ser una practica de rutina en el seguimiento del trata-
miento clinicamente efectivo de la EIL

En el contexto de la evaluacién no invasiva del control de
la enfermedad, se han desarrollado dos pruebas que miden
la actividad inflamatoria, la lactoferrina y la calprotectina
fecal, que si bien son bastantes sensibles no son tan especi-
ficas (24).

Vigilancia del cancer en la Ell

Como consecuencia de la inflamacidn crénica, los pacientes
con CU y colitis por Crohn, tienen un riesgo aumentado de
carcinoma colorrectal (CCR). Un metanalisis estimé que la
incidencia acumulativa de adenocarcinoma en pacientes con
CU esde2% alos 10 afios, 8% alos 20y 18% alos 30 afios de
duracién de la enfermedad (25). Aunque no hay publicacio-
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nes con asignacion aleatoria de vigilancia endoscopica, estu-
dios retrospectivos han mostrado que el cincer detectado en
estadios tempranos cursa con buena sobrevida. Ante la falta
de informacién comparativa entre las opciones de tamizaje,
los expertos han desarrollado diferentes guias que se encuen-
tran disponibles (26-29). Aunque las recomendaciones son
generalmente similares, existen algunas diferencias significa-
tivas entre estos estudios.

La duracién y la extension de la enfermedad son dos de
los mds importantes factores que afectan el riego individual
de desarrollar CCR y son los principales determinantes de
cudndo debe ser iniciado el tamizaje. Estimar la duracién
de la enfermedad en la CU es sencillo, ya que la aparicién
de la enfermedad se acompana por diarrea sanguinolenta.
Por el contario, el inicio de la colitis por Crohn puede ser
silente y es comtin un diagndstico tardio. Debe tenerse cui-
dado alahora de medir la duracién de la enfermedad desde
el comienzo de los sintomas, mds que del momento del
diagnéstico. Los 4 articulos recomiendan que la primera
colonoscopia de vigilancia sea realizada después de 8-10
anos de duracién de la enfermedad, pero un grupo de auto-
res sugiere que, en pacientes con colitis izquierda, puede
ser diferida con seguridad hasta los 15 afios (29). Los otros
recomiendan continuar con la vigilancia colonoscépica
cada 1 a 2 afos en pacientes con enfermedad en ambos
lados y pancolitis. Pacientes con proctitis y proctosigmoi-
ditis no han mostrado riesgo aumentado de CCR, y solo se
recomienda el tamizaje de rutina (26, 27).

Otro factor importante que ha incrementado el riesgo de
CCR es la coexistencia de colangitis esclerosante primaria
(CEP) (30), una historia familiar de CCR (31) y posible-
mente el grado de inflamacién visto en la biopsia (32). Hay
desacuerdo, sin embargo, de como estos factores influyen
en la préctica de la vigilancia. Dos de las cuatro guias nom-
bradas recomiendan iniciar vigilancia inmediata en pacien-
tes con CEP a los que se les diagnostique CU (26, 27) con
un grupo de autores recomendando colonoscopia de vigi-
lancia anual para esta poblacién. Las otras dos gufas no han
incorporado estos factores formalmente.

La frecuencia y el desarrollo de lesiones displasicas en
pacientes con colitis cronica hace de la colonoscopia de
vigilancia un reto ain mayor que en otros escenarios cli-
nicos. Un examen endoscdpico completo con una evalua-
cion prolongada y limpieza de toda la mucosa oculta es
primordial. Todos los pélipos, masas, estenosis 0 mucosa
irregular deben ser biopsiados. Esta aproximacién iden-
tificard un mayor nimero de lesiones displdsicas; sin
embargo, una minoria significativa serd no vista (33).
Consecuentemente, una biopsia de los cuatro cuadrantes
cada 10 cm de mucosa enferma ha sido recomendada. Se
ha estimado que un minimo de 33 biopsias son requeridas
para tener un 90% de oportunidad de detectar una displasia
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(34). A pesar de esta aproximacion, la malignidad puede
todavia desarrollarse dentro de un tiempo relativamente
corto de seguimiento con colonoscopias de vigilancia
(35). No es claro si esto refleja una répida progresién de la
neoplasia incidental o simplemente la ineficacia del estudio
colonoscopico. Independientemente de esto, un periodo
de 1 a2 afios entre las colonoscopias es recomendado.

La presencia de displasia de bajo grado (DBG) es un
hallazgo preocupante, porque la displasia es comunmente
multifocal (36), y por la sensibilidad y especificidad rela-
tivamente baja de la colonoscopia, el hallazgo de un drea
unica de DBG puede indicar una neoplasia mds avanzada
en ese sitio o en otro lugar del colon. Cuando la informa-
cién de multiples estudios fueron agrupados, la prevalencia
de céncer en pacientes a los que se les practicé colectomia
por displasia de bajo grado sin lesién fue de 22%, con un
11% adicional de pacientes que padecen de displasia de
alto grado (37). En pacientes con DBG a quienes no se les
realizd una colectomia, la razén de probabilidad para desa-
rrollar cancer fue de 9,0 comparado con pacientes a los que
no se les encontré displasia. A pesar de la implementacién
de la vigilancia, casila mitad de los tumores se encontraban
en estadios avanzados al momento del diagnéstico (38).
Basados en esta informacion, a todos los pacientes alos que
se les encuentre DBG sin lesion, particularmente aquellos
con displasia multifocal, se les debe ofrecer una colectomia.

Los polipos displasicos originados en el contexto de la
colitis cronica hacen referencia a lesiones o masas asociadas
a displasia (LMAD) En la misma revision sistemética, 41%
de los pacientes a los que se les encontr6 LMAD con DBG
en la biopsias se demostré que tenian CCR prevalente en el
seguimiento luego de una colectomia (38). En el subgrupo
de pacientes a los que no les realizé cirugia, un 64% desa-
rroll6 escalonadamente HGD y cancer. El hallazgo de una
LMAD tipicamente ha sido considerado como una fuerte
indicacién de colectomia. Muchos autores han intentado
determinar cudles pdlipos displasicos pueden ser removi-
dos con seguridad endoscépicamente en los pacientes con
colitis de larga data. En un articulo inicial, la mucosa alrede-
dor delsitio de la polipectomia fue biopsiada ylos pacientes
fueron seguidos prospectivamente. Un adenocarcinoma se
desarroll6 en tres pacientes a los cuales se les detecté dis-
plasia que rodeaba al pélipo, mientras que ninguno de los
cinco en los cuales este hallazgo fue negativo desarroll6
céncer (38). Un articulo posterior reporté una serie de 48
pacientes a quienes se les realiz6 una polipectomia colonos-
copica de un total de 60 lesiones sésiles y pedunculadas en
quienes la mucosa que rodeaba lalesién no demostraba dis-
plasia. Con una media de seguimiento mayor de 4,1 afios
ningtn cancer fue detectado (39, 40). Un estudio similar
observo 24 pacientes con pélipos displasicos en los que su
apariencia era parecida a un “adenoma”. Con una media de
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seguimiento cercana de 3,5 afios, ningun cancer fue detec-
tado (40). Estos dos estudios sugieren que las lesiones dis-
plasicas originadas en dreas de colitis pueden ser tratadas
endoscépicamente, mds que con cirugfa.

TECNICAS ENDOSCOPICAS RECIENTES
Cromoendoscopia con magnificacion y NBI

Un numero de técnicas recientes han sido utilizadas en un
intento de incrementar la sensibilidad de las colonoscopias
de vigilancia para displasia. Una de estas, la cromoendos-
copia con azul de metileno (CEAM) ha mostrado ser muy
promisoria. El azul de metileno colorea la mucosa col6nica
normal, con una menor tincién del epitelio displasico.
Adicionalmente, se crean lagos del colorante en superficies
irregulares. Ambos efectos permiten potencialmente una
mejor identificaciéon de neoplasias colénicas ocultas. En un
estudio aleatorizado, a 165 pacientes con CU quiescente
se les practicé una colonoscopia de vigilancia rutinaria o
CEAM con colonoscopia magnificadora (41). El azul de
metileno al 0,1% fue esparcido segmentariamente con suc-
cién del exceso después de un minuto. El patrén foveolar
(“pit pattern”) se utiliz para dirigir las biopsias en 4reas de
apariencia anormal. Adicionalmente, biopsias al azar fue-
ron obtenidas cada 10 cm en ambos grupos. En el brazo de
la cromoendoscopia, 32 neoplasias intraepiteliales fueron
identificadas en 84 pacientes, y mds de 10 lesiones encon-
tradas en los 81 pacientes a los que se les tamiz6 convencio-
nalmente (p = 0,003). De notar, dos 4reas de displasia se
encontraron con las biopsias realizadas al azar en el grupo
con CEAM, sugiriendo que no se pueden realizar solo
biopsias dirigidas (41).

El mismo autor, recientemente ha publicado un estudio
similar, esta vez comparando la vigilancia estandar con la
cromoendoscopia con azul de metileno usando micros-
copio confocal (42). En el grupo de vigilancia estandar,
las biopsias fueron realizadas como se describi6 anterior-
mente, mientras que en el grupo de intervencién solo se
realizaron biopsias dirigidas. De nuevo detectaron mds
neoplasias intraepiteliales en el brazo de la cromoendosco-
pia; 12 dreas de displasia sin lesion fueron encontradas en
los 80 pacientes del brazo CEAM, comparado con solo 2
en 73 pacientes tamizados convencionalmente (42). Por el
diseno del estudio, no es posible determinar si las biopsias
adicionales realizadas al azar podrian haber identificado
dreas adicionales de displasia en la brazo de la cromoendos-
copia. En ambos estudios, el uso de azul de metileno incre-
ment6 el tiempo total de la colonoscopia en 11 minutos
(41,42). Informacién preliminar aunque promisoria existe
para la cromoendoscopia con indigo carmin (43) y la colo-
noscopia fluorescente (44). Un solo estudio de imédgenes

de banda estrecha (NBI) fall6 en demostrar un incremento
en las tasas de deteccién de la displasia (45).

Desafortunadamente, no existe informacién que com-
pare estas diferentes modalidades diagnodsticas. Muchos
de estos estudios comparan la endoscopia estdndar con la
cromoendoscopia de alta definicién. Aun no hay claridad
si la sola alta definicién sin tincién adicional alcanzaria el
mismo efecto. Adicionalmente, la naturaleza no ciega de
estos estudios y el incremento en los tiempos del procedi-
miento originan la posibilidad de que estos factores, mds
que los otros senalados, puedan incrementar las tasas de
deteccién. Muy pocos estudios han sido publicados con
respecto a las curvas de aprendizaje de estas técnicas, y no
es claro si serfa practico intentar generalizarla. Se debe con-
siderar, que la sensibilidad y la especificidad sean bajas en
manos no expertas (46). Como minimo, a los médicos ned-
fitos en estas técnicas se les debe aconsejar que contintien
con vigilancia tomando biopsias al azar hasta que tengan la
certeza que la “tasa de errores” sea muy baja. Finalmente,
en el contexto de inflamacién activa, los cambios reactivos
pueden imitar una displasia. Por esta razdn, las colonosco-
pias de vigilancia se realizaran durante periodos de remi-
sién (47). A pesar de esto, hay algunos puntos en los que
no existe certeza respecto a la interpretacién de la biopsia
conduciendo resultados descritos como indefinidos parala
displasia. En este contexto es importante que las biopsias
sean revisadas por patélogos expertos en tracto gastrointes-
tinal. Las endoscopias se deben repetir en corto periodos
de tiempo (por ejemplo cada 3-6 meses) obteniendo multi-
ples biopsias del drea en cuestion; idealmente, luego de una
supresion completa de la inflamacion.

Dilatacion endoscopica con balén

Diferentes articulos describen la dilatacién con balén
como una alternativa a la cirugfa para las estenosis de la
EC (48, 49). Contraindicaciones propuestas a la dilatacién
incluyen fistulas internas, estenosis largas y ulceras en el
sitio de la estenosis (50). En estos articulos el didmetro
objetivo es tipicamente 15-20 mm. Algunos autores inten-
taran alcanzarlo en mdltiples sesiones, mientras que otros
completardn la dilatacion en el primer dia. Se ha aconse-
jado la inyeccion empirica de corticosteroides dentro de
las estenosis pero solo en la informacién retrospectiva su
eficacia es demostrada (51). El reporte del desenlace de la
dilatacidn varia entre los estudios, con recurrencia sintoma-
tica cominmente después de un solo procedimiento. Para
muchos pacientes, esto al parecer puede evitar la cirugia,
o por lo menos retrasarla; sin embargo, multiples sesiones
pueden ser requeridas. La perforacién parece ser relativa-
mente comun. Tasas de complicaciones varian en un rango
del 0%-11% en la mayoria de series reportadas (50).
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A la luz de estas tasas de complicaciones, una aproxi-
macién conservadora pareceria estar indicada. Se debe
considerar la dilatacién solo de estenosis cortas (maximo
tres cms). Nosotros realizamos una cuidadosa evaluacién
radioldgica para asegurarnos que el blanco de dilatacion es
de hecho el origen de los sintomas en el paciente. Si existe
una ulcera en el examen endoscépico y los sintomas lo per-
miten, debe tratarse inicialmente con corticosteroides sis-
témicos. Si el paciente no mejora, el tratamiento con inflixi-
mab o adalimumab es considerado, con el conocimiento de
que estos medicamentos pueden en algunos casos estrechar
las estenosis. Solo cuando estas intervenciones han fallado
se considera la intervencidn endoscépica.

Capsula endoscédpica

La cépsula endoscépica (CE) facilita la evaluacién com-
pleta del ID. Es mas sensible que la radiologia convencional
y mucho menos invasiva que las opciones disponibles pre-
viamente (enteroscopia intraoperatoria). A pesar de esto,
existe incertidumbre sobre el papel de la CE en el contexto
de una EII conocida. Mientras que el papel exacto de la CE
en la EII estd todavia en estudio, esta técnica ha probado
ser util en distintos contextos. Similar a la endoscopia con-
vencional, la principal indicacién parala CE en la EIl son el
diagndstico y la evaluacion de la actividad. Un metanélisis
reciente concluy6 que la CE era sustancialmente mds sen-
sible para la EC que las modalidades diagnoésticas tradicio-
nales como la radiografia con bario, la ileoscopia, la TC o
la enteroscopia (52). La similitud en los hallazgos de otras
entidades con la EII hace que la biopsia sea menester en la
evaluacion de estos pacientes, de alli que se deba preferir el
estudio endoscépico. Sin embargo, en pacientes donde no
es definitivo o cuando no es posible, la CE es muy util (53).

Una evaluacién del ID llega a ser particularmente impor-
tante cuando la colectomia con bolsa ileal estd bajo consi-
deracién, como una historia de EC en ID que predice un
curso complicado después de la cirugia (54). La CE debe
ser considerada en todos los pacientes que estan siendo
evaluados para bolsa ileal a los que nos se les haya reali-
zado una ileoscopia previamente (55). Adicionalmente,
puede ser util para definir la extension de la enfermedad,
una evaluacion detallada del ID en pacientes con hallaz-
gos endoscopicos sugestivos de colitis por Crohn, tales
como ulceras lineales o profundas, lesiones en parches o
en empedrado (56). Finalmente, los pacientes con carac-
teristicas clinicas que sugieren EC, como la presentacion
inicial sin diarrea sanguinolenta o pérdida importante de
peso, deben ser también considerados para CE. Los hallaz-
gos en el ID de la EC varfan ampliamente desde el eritema
en parches extremadamente inespecificon o ulceraciones
aftosas, hasta amplias tlceras superficiales. Los hallazgos
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mas vistos clasicamente son nodulaciones (figura 3A), ero-
siones (figura 3B), tlceras superficiales (figura 3C), tlceras
lineales o ulceras profundas en “sacabocado” (figura 3D) y
estenosis (figura 3E). Otras multiples condiciones pueden
ser causa de ulceras en ID, y los diagndsticos diferenciales
deben ser considerados. Medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) son una causa comtn de lesio-
nes del ID. Mientras que las tlceras inducidas por AINEs
pueden tener cualquier forma, la mds vista es la aparicién
de diafragmas que cursan con estenosis (figura 3F) (57).
Ocasionalmente, se puede ser ver la mucosa lesionada en
pacientes sin factores de riesgo identificables. Estas tipica-
mente son pocas y tienen forma redondeada. Otras enfer-
medades pueden producir tlceras en el intestino delgado, y
la biopsia del drea afectada siempre es la elegida.

CE puede también ser usada para evaluar la actividad y el
grado de inflamacién en pacientes con EC conocida (56). Es
mas util en pacientes en quienes la enfermedad no involu-
cra el ileon terminal, o en aquellos en quienes se realiz6 una
reseccion de toda la enfermedad conocida. La CE puede ser
util particularmente en la evaluacién de una anastomosis que
se encuentra fuera del alcance de la evaluacién endoscépica
convencional, como lo es una anastomosis yeyunal. Existe
poca informacién disponible con respecto al riesgo de reten-
cién de cépsula en los pacientes con EC; sin embargo, parece
que esta se encuentra aumentada en estos, comparados con
aquellosalos que seles ordenauna CE por otras indicaciones.
En pacientes con radiografia negativa de ID previa al uso de
CE, las tasas de retencién a quienes se les conoce una EC ha
sido reportada que varia entre 4%-6% (58). En cierto grado,
el riesgo individual de un paciente a sufrir de retencién de
capsula puede ser estimado con base en el comportamiento
previo de la enfermedad y en los sintomas actuales. Hoy no
existe consenso respecto a si todos los pacientes con EC sos-
pechada o confirmada debe realizdrseles una radiografia de
ID previa a una CE. Como minimo, una cuidadosa historia
de su sintomatologia debe ser obtenida, la cual podria sugerir
un cuadro obstructivo de base. Una cépsula que verifica la
permeabilidad, que tiene la capacidad de disolverse (Agile
Patency System; Given Imaging, Yogneam, Israel) ha sido
desarrollado para evaluar el riesgo de hacer retencién de
capsula (59). Este dispositivo es del mismo tamarfio que la
capsula de video y estd disefiado para disolverse después de
40 horas en el tracto GI. Es radioopaco y puede ser identifi-
cado por radiofrecuencia, para ser localizado a través de una
radiografia y un sensor. Parece ser muy util para identificar
pacientes de bajo riesgo para retencion de la cipsula, y para
quienes la retencion de la cipsula video ocurrird raramente
(60, 61). Una minoria de pacientes con estenosis reportan
dolor durante el transito de la capsula. Adicionalmente, raros
casos de obstrucciéon del ID han sido reportados; algunos
requieren cirugia. La tasa exacta de estas complicaciones no
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Figura 3. Hallazgos a la cipsula endoscopica de la enfermedad de Crohn y la enteropatia por AINEs. A. Nodulaciones en paciente con EC conocida.
B. Erosion superficial en paciente con EC. C. Ulcera superficial en paciente con EC. D. Ulceraciones lineales en EC. E. Ulceras profundas y estenosis
en EC. F. Diafragmas e ingesta de AINEs.

es claray se esperan resultados de grandes series de casos que
actualmente se estan evaluando (62).

Enteroscopia

Con respecto a la enteroscopia, la de doble balén (EDB)
permite una potencial evaluacién méds completa del ID y ha
sido muy util, aunque mds invasiva, como complemento de
la CE. Su principal utilidad se encuentra en el sangrado GI
y puede ser de ayuda para seleccionar grupos de pacientes
con EC. Ocasionalmente, la CE o la radiografia contrastada
del ID pueden identificar pacientes con sospecha de EC
limitada a dreas del ID que se encuentran fuera del alcance
de la endoscopia convencional. Para muchas otras enfer-
medades puede imitar su apariencia, y la EDB con biopsia
ha sido usada como herramienta de confirmacién diag-
nostica. No es necesaria si el diagnéstico de la EII ha sido
previamente confirmado, y la pregunta es simplemente la
actividad o la extensién (63). Otros potenciales indicacio-
nes para la EDB en la EC son la dilatacién de las estenosis

del ID (64) y la recuperacién de videocapsulas retenidas
(65). Sin embargo, debe sopesarse el potencial riesgo de
perforacién que acarrea este procedimiento, el cual puede
ser mayor en un ID inflamado. En la figura 4 se recogen los
aspectos endoscopicos de diferentes fases de la EC.

CONCLUSIONES

La endoscopia con biopsia permanece como la prueba de
oro para el diagndstico y el manejo de los pacientes con EIL
La mayor utilidad de la endoscopia es la evaluacién inicial
de los pacientes con sospecha de EII con el fin de establecer
el diagnoéstico adecuado e iniciar el tratamiento apropiado.
Pacientes con EC pueden beneficiarse de una estadificacién
mas temprana de su enfermedad con una colonoscopia o
enteroscopia y un estudio del ID, preferencialmente con una
videocdpsula endoscépica adicional a su ileocolonoscopia.
La endoscopia con biopsia es también critica en la vigilan-
cia del cdncer y en la deteccion de displasia en pacientes con
CU o colitis por Crohn de larga evolucién. La aplicacion de
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Figura 4. Enteroscopia en diferentes fases de la enfermedad de Crohn. A. Erosién superficial yeyunal en EC. B. Patr6n nodular inicial en EC. C.
Estenosis yeyunal por EC

nuevas tecnologias como la cromoendoscopia por tincién o
digital (FICE de Fuji, iScan de Pentax o NBI de Olympus)
en la evaluacion de la displasia en pacientes con EII requiere
de mds y mejores investigaciones. Nuevas tecnologias, como
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