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Prologo
-

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) est4 representada por la colitis ulcerativa (CU)
y la enfermedad de Crohn (EC). Ambas entidades son cronicas, recurrentes, progresivas
caracterizadas histolégicamente por inflamacion intestinal, que producen alteracion de la
calidad de vida y en la actualidad incurables. Estan entre las entidades de mas dificil
manejo que debe enfrentar el gastroenterdlogo.

La ileocolonoscopia es el estandar de oro para la identificacion de las caracteristicas de
ambas entidades, asi como también para determinar la actividad, el grado de severidad
y la cicatrizacion de la mucosa. Esta ultima se asocia con menor probabilidad de
hospitalizacion y cirugias, en contraste con la enfermedad endoscdpicamente activa, que
tiene mayor probabilidad de complicaciones, hospitalizaciones y cirugias. Junto con la
histologia, la ileocolonoscopia es fundamental para el diagndstico, monitoreo del curso
de la enfermedad, evaluacion de la respuesta al tratamiento y vigilancia para detectar
displasia o neoplasias. Por lo anterior, la adecuada identificaciéon caracterizacion y
descripcidon de las alteraciones de la mucosa, es fundamental ya que tienen un gran
impacto en el manejo de los pacientes. Teniendo en cuenta las diferentes lesiones, es
necesario que exista un lenguaje comun, unificado y estandarizado, para facilitar la
concordancia inter observador para que “cada uno pueda ver, lo que el otro también esta
viendo”. Tanto la CU, como la EC, se asocian con multiples alteraciones de la mucosa,
algunas de las cuales nos orientan en el diagnodstico de cada una de ellas. Se necesita
disponer de una informacion bdsica y concisa sobre las diferentes alteraciones
endoscopicas que puedan presentar.

No obstante, la importancia de la ileocolonoscopia en la EII, hay escasa literatura sobre la
calidad de este procedimiento, y pocos lineamientos especificos sobre los estaindares de
calidad para la colonoscopia en pacientes con EII, como si existen para la colonoscopia
general, especialmente en la colonoscopia de tamizacion, por lo que este topico necesita
mas profundizacion y difusion. En la publicacion se describen las caracteristicas de las
diferentes lesiones usuales de la EII, encontradas durante la ileocolonoscopia con luz
blanca y también nuestras recomendaciones para una colonoscopia de calidad en EII, con
base en las publicaciones al respecto.
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CAPITULO 1

Patrones endoscopicos de inflamacion
mucosa en Enfermedad Inflamatoria
Intestinal: definicion de términos
endoscopicos

William Otero, Coord.



Capitulo 1. Definicidn de términos endoscépicos

Patrones endoscopicos de inflamacion mucosa en Enfermedad
Inflamatoria Intestinal: definicion de términos endoscopicos

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) esta representada por la colitis ulcerativa (CU)
y la enfermedad de Crohn (EC). Ambas entidades son crénicas, recurrentes, progresivas
caracterizadas histologicamente por inflamacion intestinal, que producen alteracion de la
calidad de vida y en la actualidad incurables. Estan entre las entidades de mas dificil
manejo que debe enfrentar el gastroenterdlogo.

La ileocolonoscopia es el estdndar de oro para la identificacion de las caracteristicas de
ambas entidades, asi como también para determinar la actividad, el grado de severidad
y la cicatrizaciéon de la mucosa. Esta tltima se asocia con menor probabilidad de
hospitalizacion y cirugias, en contraste con la enfermedad endoscdpicamente activa, que
tiene mayor probabilidad de complicaciones, hospitalizaciones y cirugias. Junto con la
histologia, la ileocolonoscopia es fundamental para el diagnostico, monitoreo del curso
de la enfermedad, evaluacion de la respuesta al tratamiento y vigilancia para detectar
displasia o neoplasias. Por lo anterior, la adecuada identificacion caracterizacién y
descripcién de las alteraciones de la mucosa, es fundamental ya que tienen un gran
impacto en el manejo de los pacientes. Teniendo en cuenta las diferentes lesiones, es
necesario que exista un lenguaje comun, unificado y estandarizado, para facilitar la
concordancia inter observador para que “cada uno pueda ver, lo que el otro también esta
viendo”. Tanto la CU!, como la EC?, se asocian con multiples alteraciones de la mucosa,
algunas de las cuales nos orientan en el diagndstico3 de cada una de ellas. Se necesita
disponer de una informacion basica y concisa sobre las diferentes alteraciones

endoscopicas que puedan presentar.

No obstante, la importancia de la ileocolonoscopia en la EIl, hay escasa literatura sobre
la calidad de este procedimiento*®, y pocos lineamientos especificos sobre los estandares
de calidad para la colonoscopia en pacientes con EII, como si existen para la colonoscopia
general, especialmente en la colonoscopia de tamizacién®’, por lo que este topico necesita
mas profundizacién y difusion. En la presente seccidn se describen las caracteristicas de
las diferentes lesiones usuales de la Ell, encontradas durante la ileocolonoscopia con luz
blanca y también nuestras recomendaciones para una colonoscopia de calidad en EII, con
base en las publicaciones al respecto.
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Principios de terminologia endoscopica

Dentro del equipo multidisciplinario de EII el endoscopista juega un papel
preponderante dada la relevancia de la endoscopia en el diagnostico de tan complicadas
y heterogéneas patologias, que si bien es cierto no aporta datos especificos o
patognomonicos para el diagnodstico, tiene un valor cardinal ya que existen lesiones que
nos hacen pensar en CU o EC, asi como plantear la importancia de un diagndstico
diferencial, tan necesario de hacer en todo paciente con EII. El endoscopista observa el
interior de los organos digestivos y describe sus hallazgos. Para esto, debe usar los
términos mads correctos y saber su significado, objetivo fundamental de la terminologia®.
Los hallazgos designados con términos adecuados deben ser clasificados con la finalidad
de unificar criterios que nos permitan la estandarizacion requerida. Cuando se utiliza el
correcto lenguaje, los hallazgos endoscopicos pueden ser interpretados para formar un
diagnoéstico clinico. Por ello, la terminologia es inseparable de la definicion, la
clasificacion y el criterio diagndstico, tanto en condiciones normales como patoldgicas.

Terminologia implica la utilizacion de términos adecuados®

La seméntica ensefa el significado de los términos. Ambas son disciplinas dindmicas,
cambiantes con la evolucion del método. Algunas veces dependientes de opiniones como
expertos, por lo que, siempre existird cierta “flexibilidad”, ya que una excesiva rigidez en
la terminologia podria perturbar su evolucion. Por otro lado, deben identificarse, para
rechazarlos, los términos incorrectos, obsoletos, ambiguos, innecesarios y superfluos.

Un término correcto tiene que ser ante todo especifico, no ambiguo. Debe reunir los
siguientes criterios'’: ser simple (preferentemente una sola palabra), autodescriptivo,

utilizado internacionalmente y similar en la mayoria de los idiomas del mundo.

Hay tres pasos en la confeccion de un informe endoscopico®

1. Descripcion,
2. Interpretacion,
3. Diagnostico final incluyendo el resultado de los exdmenes histologicos.
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1. Descripcién

Como en cualquier técnica, en endoscopia deben utilizarse los términos apropiados para
describir los hallazgos. Siendo esencialmente un método visual, la endoscopia describe
los caracteres macroscopicos, especialmente la superficie y el color de la mucosa, el
peristaltismo, la forma y apariencia de las lesiones. La parte descriptiva debe, por tanto,
utilizar solamente términos relacionados con las caracteristicas macroscopicas de dichas

lesiones.

Es inadecuado utilizar términos que impliquen caracteres que no pueden determinarse
por un examen a simple vista: una estructura histoldgica como "colitis", o que puede ser
sOlo parcial o ligeramente valoradas, como profundidad de las lesiones, cronicidad, etc.

La terminologia endoscdpica descriptiva es en gran medida especifica y distinta de la de
otros métodos y disciplina, como la patologia.

2. Interpretacion

En el resumen del informe se expresa la interpretacion provisional de los hallazgos en el
sentido de un intento de diagndstico clinico. Debera explicitamente contribuir a contestar
la pregunta planteada por la indicacién de la exploracion. En tanto la descripcion debe
ser lo mas objetiva posible.

3. Diagnéstico final

En muchos casos un método complementario, como la biopsia, se utiliza para hacer el
diagnostico final.

El valor de la Ileocolonoscopia

La ileocolonoscopia se considera una practica estandar en la evaluacion de la EII, ya que
la mayoria de los pacientes con EC tienen enfermedad en el ileon distal, es decir, L1 0 L3
de acuerdo ala clasificacién de Montreal' y algunos pacientes con CU pueden tener ileitis
retrégrada (“backwash”). Para el diagnostico y diagndstico diferencial de la EII, el valor
de la ileocolonoscopia va mas alla de la cuantificacion de la gravedad y distribucion de
la inflamacion intestinal. La descripcion de la inflamacion de la mucosa debe incluir un

espectro de caracteristicas que van desde edema, eritema, exudado y erosiones hasta
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friabilidad, dlceras y sangrado espontaneo. Ademads, también se debe documentar la
ubicacion y longitud del intestino afectado y el nimero, tamano y forma de las tlceras,
asi como evaluar y documentar alteraciones como estenosis, fistulas, polipos, cicatrices o
puentes mucosos y rigidez o distensibilidad del intestino.

La CU se caracteriza por la presencia de inflamacion difusa del recto y otros segmentos
del colon, mientras que la EC es segmentaria, generalmente con preservacion del recto.
Los patrones de la mucosa del ileon terminal y del colon proximal junto con las
caracteristicas de la valvula ileocecal y la histologia pueden ayudar a distinguir la ileitis
de la EC de la ileitis asociada a CU. Esta se presenta en el 20% de los pacientes con CU
extensa hasta el ciego®. Las caracteristicas endoscopicas que distinguen esos dos tipos de
ileitis, se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Ileitis asociada a colitis ulcerativa versus ileitis en enfermedad de Crohn.

Ileitis retrogada “backwash Teitis

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

Edema y eritema leve. Rara vez erosiones Ulceras mucosas

Extension extensa, en parches.

Extension corta. Continua :
A veces estenosis

Patologia Patologia
No distorsion de criptas Alteracién arquitectural
Infiltrado mixto leve en lamina propia. Infiltrado linfo-plasmocitario, granuloma
Ocasionalmente, abscesos en criptas ocasional
Atrofia vellosa ocasional Metaplasia pildrica

La colonoscopia con luz blanca convencional y la endoscopia con magnificacion y
cromoendoscopia, son métodos que ayudan en la vigilancia de neoplasia asociada a la
colitis. El control adecuado de la inflamacién y la preparacion intestinal son requisitos
previos para su deteccidn precisa.

Las caracteristicas endoscopicas de las colitis EIl y no EII, como colitis infecciosa,
inducida por farmacos, isquémica y por radiacion, se superponen. La endoscopia por si
sola proporciona un valor limitado en la distincion entre esas colitis. Por el contrario, la
biopsia es de gran valor para el diagndstico y diagnostico diferencial de EC, CU y otras
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colitis. En la ileocolonoscopia para la evaluacion de EII o condiciones similares, se deben
realizar biopsias de al menos cinco ubicaciones topograficas, incluyendo ileon terminal,
colon derecho, transverso, colon izquierdo y el recto, y etiquetarlas por separado.

[leon distal

Los pliegues y las vellosidades del ileon distal no son tan prominentes como en duodeno.
La hiperplasia linfoide es un hallazgo endoscépico normal'. Sin embargo, nédulos mas
difusos y prominentes deben hacer pensar en un diagnodstico diferencial de lesiones
granulares o nodulares del ileon terminal como ileitis inespecifica, EC, tuberculosis
intestinal y linfoma.

La EC leve del ileon o en remision pueden presentarse con vellosidades disminuidas o
acortadas. Para evaluar completamente el estado de la enfermedad del ileon terminal se
debe lavar la mucosa. Deben evaluarse y documentarse con fotografias los pliegues, las
vellosidades y el tamafio de la luz del intestino delgado. La luz dilatada del ileon distal
se puede ver antes de una estenosis, en ileitis retrograda y por crecimiento excesivo de
bacterias en el intestino delgado.

Figuras 1 y 2. Mucosa nodular en {leon: hiperplasia nodular linfoide (hallazgo

endoscdpico normal).

Valvula ileocecal, ciego y apéndice

La forma y el tamafo de la valvula ileocecal varian mucho en individuos sanos. Las
valvulas estenosadas o ulceradas son comunes en pacientes con EC ileal o ileocolénica,

—
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mientras que una valvula patulosal5 se encuentra en pacientes con CU, particularmente
en aquellos con CU y colangitis esclerosante primaria concurrentes y también en
tuberculosis.

En el 75% de pacientes'® con CU distal, se puede encontrar un area aislada de inflamacion

alrededor del orificio apendicular, denominado “parche cecal”.

Figura 3. A. EC. Orificio apendicular con bordes y fondo ulcerado, con edema y eritema
circundante. B. Valvula ileocecal ulcerada.

Colon y recto

Los puntos de referencia para la identificacion de ubicaciones geograficas del colon
incluyen el angulo esplénico y hepatico, la luz de forma triangular del colon transverso y
la unién recto sigmoidea. Esos puntos de referencia se utilizan para la extension de la
enfermedad y la distribucion de la EIIL. EI colon y el recto sanos deben tener un reflejo de
la luz y una vista transparente de la vasculatura de la mucosa.

Enfermedad de Crohn colonica

Se estima que entre el 10 % y el 15 % de los pacientes con EC tienen una enfermedad
limitada al colon. El patrén de la colitis de Crohn varia mucho en cuanto a distribucion,
extension, profundidad y gravedad. Puede presentarse como una inflamacién
segmentaria o difusa con edema, eritema, exudados, granularidad, nodularidad, pérdida
de vascularizacion, friabilidad y diversas formas de tlceras. Aunque la distribucion
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segmentaria y la conservacion del recto son comunes en pacientes con Crohn (L2) o
ileocolitis de Crohn (L3), puede ocurrir afectacion rectal, tipicamente presentada con
ulceras discretas e inflamacion. Los pacientes con ileocolitis con conservacion del recto
sometidos a colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal pueden desarrollar proctitis
de Crohn de novo después de la cirugia. La proctitis de Crohn difusa aislada es rara y si
estd presente, a menudo se observa inflamacion anal o rectal distal con enfermedad
perianal. A veces se pueden encontrar varios grados y patrones de colitis en un paciente.
La colitis de Crohn de larga duracién puede desarrollar polipos post inflamatorios y

puentes mucosos.

Figura 4. Angulo hepatico del colon Figura 5. Luz triangular de colon.

transverso.

NPT Lo

Figura 6. Angulo esplénico del Figura 7. Colon descendente.

colon.
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Figura 8. Recto Figura 9. Mucosa con tlcera longitudinal
profunda en EC

Figura 10. Ulceras redondeadas profundas rodeadas de eritema y edema en EC

Ano y canal anal

La anatomia del anorrecto es compleja por lo que debemos diferenciar la normalidad, con
varias entidades de enfermedad EIl y no EIl que pueden comprometer el area. Se
recomienda la retroflexion durante la endoscopia en pacientes con y sin proctitis ya que
proporciona una mejor vista del recto distal y el canal anal. Las lesiones polipoides o
nodulares en estas dreas pueden deberse a hemorroides, papilas anales hipertroficas,
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papilomas cutdneos y verrugas. Ademas, las fisuras o erosiones anales relacionadas o no
con EII y las fistulas perianales pueden identificarse con una adecuada evaluacion

endoscdpica.

Figura 13. CU. Retroflexién. Mucosa Figura 14. Retroflexion. Mucosa

con eritema, edema y friabilidad ulcerada con polipo post inflamatorio
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4

Figura 15. Papila anal

Definicion de términos endoscdpicos

1. Mucosa normal. La mucosa del colon normalmente es brillante, de color rosado palido
que permite ver los vasos de la submucosa transparente, a través de la cual se puede
observar una red ramificada de vasos sanguineos, los cuales estdn contenidos en la
submucosa profunda. La mucosa normal se caracteriza por su color, brillo, superficie,
textura, pliegues y secreciones. ® Color: de rosa a rojo, dependiendo de la
vascularizacion, distensidn, eliminacion y distancia de observacion. ¢ Brillo: luminoso,
reflejando la luz. ® Superficie: lisa. ® Textura: Patron vascular fino y granulosidad que
puede hacerse visible especialmente en vision proxima y con magnificacion®.

La mucosa atrdfical” es plana y padlida, a través de la cual los vasos submucosos son
claramente visibles, hallazgo similar que puede producirse por sobre distension.

Figura 16. Colon descendente. Figura 17. Colon transverso, luz
triangular.
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Figura 18. Angulo hepatico

2. Trama Vascular. La alteracion del patrén se describe como pérdida de la apariencia
normal de la mucosa sin una buena arborizaciéon de capilares. Grados: segmentario,
multisegmentario o continuo!®*17. (Obliteracion en parches u obliteracion completa).

Comentario: cuando el proceso inflamatorio estd presente, existe dilatacion y aumento de la
permeabilidad de los vasos capilares, de arteriolas y vénulas presentes en la ldmina propia y
submucosa, produciendo salida de liquido de los mismos con el subsecuente edema y aumento en
el grosor de estas capas. Esto se traduce en una disminucion o ausencia de la trama vascular, la
cual va a depender de la severidad de la inflamacion, pero generalmente la sola observacion de
disminucion de la trama vascular sin otros signos inflamatorios como aftas, iilceras, hemorragia
mucosa, etc., implica un grado leve de inflamacion. Similar al eritema, la disminucion o ausencia
de la trama vascular puede ser segmentario, multisegmentario o continuo.

3. Eritema. enrojecimiento de la mucosa'®!*'’. Grados: localizado, puntiforme, parcelar o
difuso, segmentario o multisegmentario, continuo o discontinuo.

Comentario: Los términos eritema e hiperemia se han utilizado indistintamente. Generalmente
el eritema, constituye el estadio inicial del proceso inflamatorio y cuando este es el 1inico patron
inflamatorio se correlaciona con un estadio inicial o leve de la enfermedad. El eritema puede ser
localizado, parcelar, difuso o segmentario: cuando afecta un solo segmento del colon, por ejemplo,
localizado solamente en recto; multisegmentario cuando afecta a varios segmentos y este puede ser
de una manera continua o discontinua, por ejemplo, recto-sigmoides-descendente o descendente y
ciego respectivamente.

12
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Figuras 23-24. Zona de transicion entre mucosa sana y enferma en CU
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Figura 25. Edema, pérdida de
patrén. edema, erosiones y friabilidad.

Figura 26. Pérdida de patrén vascular,

Figura 29. Eritema parcelar. Figura 30. Eritema difuso, mas erosiones.

—
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4. Edema. mucosa engrosada con pérdida del patron vascular'®!®'”. Grados: leve o
marcado.

Comentario: El edema de la mucosa intestinal consiste en la acumulacion anormal de liquido, y
en la colitis ulcerosa es el resultado de una inflamacion activa y desnutricion proteica concurrente.
Es parte inicial de proceso de inflamacion que prosigue a la pérdida de la vascularizacion e
hiperemia de la mucosa, que conduce a la granularidad de la misma conocido como “papel de lija
mojado”.

El edema a menudo coexiste con otras formas de inflamacién de la mucosa. En pacientes sin
enfermedad inflamatoria intestinal con desnutricion proteica grave puede presentar edema de la
pared intestinal en ausencia de caracteristicas inflamatorias endoscépicas.

Figuras 31-34. Mucosa edematosa

15
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{ ‘_7 o~ ~ '~'-‘l . "':'
Figuras 35-36. Mucosa edematosa, con pérdida del patron vascular. friable, con
polipos post inflamatorios.

5. Granularidad. patron mucoso heterogéneo de aspecto irregular producido por una
trama reticular de lesiones puntiformes de 0,5 a 1 mm de didmetro'®!®!” que le dan un
aspecto semejante a un “papel de lija mojado”. Grados: de fino a grueso o nodular.
Noédulo: una elevacion conica sésil de la superficie mucosa de 0.1 cm a 1 cm de didmetro,

con frecuencia multiple.

Figura 37. Mucosa con granularidad Figura 38. Eritema, edema, erosiones y
fina. granularidad fina.

16
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Figuras 39-40. Pérdida del patrén vascular continuo, edema, friabilidad y

granularidad

Figura 41. Mucosa con granularidad fina

Una mucosa granular se puede observar en una proctocolitis ulcerosa idiopatica en fase
de remision.

6. Mucosa congestiva. Combinacion de hiperemia, edema, friabilidad y exudacién!®167;
la mucosa es roja, inflamada, friable (sangrado exagerado al contacto), con secrecién de
moco aumentada, placas de exudado blanco o amarillo, con pliegues engrosados; el
patron vascular no es visible.

17



Capitulo 1. Definicidn de términos endoscépicos

Figura 42. Mucosa congestiva Figura 43. Mucosa congestiva con
aspecto de “papel de lija mojada”

Figura 44. Mucosa edematosa con Figura 45. Mucosa congestiva con
pérdida del patron vascular. granularidad.

Figuras 46-47. Mucosa congestiva con ulceraciones.

E—
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7. Erosion. defecto superficial de la mucosa menor a 5 mm, de color blanco o amarillo,
cubierta por exudado o fibrinal®®”, con un borde plano y que no presenta halo
eritematoso, sin profundidad visible. Grado: aislada o difusa.

Figuras 48-51. Mucosa edematosa con erosiones

8. Afta. defecto mucoso bien delimitado de 2-3 mm, blanca o amarillenta, rodeada de un
halo eritematoso'®'¢7, Grados: aislada o difusa.

Comentario: las aftas son alteraciones de la mucosa que se asocian a enfermedad de Crohn,
frecuentemente ubicadas en ileon terminal y colon proximal.
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Figuras 52-54. Aftas blanquecinas menores de 3 mm, rodeadas de eritema.

8. Ulcera. Defecto mucoso con profundidad inequivocamente visible, de tamafio
variable!®!*7: menor de 5 mm, de 5 a 20 mm o mayor de 20 mm. Grados: aisladas o
multiples, circular, lineal, estrellada, serpiginosa.

w i
Figura 55. Ulcera circular tnica de 5 Figura 56. Ulceras multiples, circular y
mm rodeada de edema y eritema. lineales, de tamano y profundidad
variable.
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10. Mucosa Aftoide/Ulcerada. Mucosa eritematosa y/o congestiva con multiples defectos
superficiales o profundos'®1617,

"o N

7 X
Figuras 62-65. Mucosa congestiva con multiples erosiones y

tlceras de profundidad variable.
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11. Ulceras aftoides. Ulceras con centro deprimido, fondo amarillo-blanquecino y halo
eritematoso!®®17. Grados: aisladas o multiples.

Comentario: aparecen en la fase inicial de la enfermedad de Crohn.

Figuras 66-67. Ulceras aftoides.

12. Mucosa en empedrado. Patrén mucoso con nddulos sobreelevados, de amplia base
de implantacion y poca altura'®!®!?, que recuerdan al pavimento de una calzada romana”
o aspecto “adoquinado”. Grado: con o sin ulceracion.

Figuras 68-69. Mucosa edematosa entre tlceras.
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Figuras 70-74. Mucosa en empedrado con ulceraciones.
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13. Friabilidad y sangrado. Friabilidad: sangrado facil al contacto con el instrumento.
Sangrado mucosal: Algunos puntos o estrias de sangre coagulada en la superficie de la

mucosa que puede ser removida. Algo de sangre liquida en la luz'*'%"7. Grado: Luminal
leve: Sangre franca o rezumante. Luminal severo.
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Figuras 79-81. Friabilidad severa

14. Estenosis: Diferentes consensos de expertos han definido el término de estenosis
como:

Segun Consenso de Expertos publicado en el 2018.

Incapacidad para pasar un colonoscopio para adultos a través del area de estenosis'® sin
previa dilatacion endoscopica y con una cantidad razonable de presion aplicada.

Toman en consideracion las siguientes caracteristicas claves radiologicas y endoscépicas:

(1) estrechamiento luminal localizado (una reduccion del didmetro luminal de al menos
50% medido en relacién con el asa intestinal adyacente normal);

(2) engrosamiento de la pared intestinal (un 25% de aumento en el grosor de la pared en
relacion con el intestino adyacente no afectado);

(3) dilatacion previa a la estenosis (un didmetro luminal mayor de 3 cm).

Segun la Organizacion Europea de Crohn y Colitis (ECCO). La estenosis es un
estrechamiento de la luz.

Grados: Unica, multiple, franqueable, no franqueable, franqueable después de dilatacion.
Ulcerada o no ulceradal?.

Bo Shen et al.’¢, la estenosis intestinal es definida como un estrechamiento anormal de la
luz intestinal. Puede llevar a un espectro de estrechamiento de obstruccion parcial a
completa.
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La Organizacion Mundial de Endoscopia Digestiva (OMED) en su version 3.0 describe
las siguientes caracteristicas para el término estenosis: apariencia (benigna, maligna),
longitud (xxx cm), franqueable (si, después de dilatacion, no). La OMED (6 edicion
ampliada) en el 2014!° define estenosis como la estrechez permanente de la luz de un
organo.

Paine E, Shen B. proponen las siguientes caracteristicas para el término estenosis. (Tabla
2).

Tabla 2. Caracteristicas de las estenosis en EII.

Estenosis

Primaria vs secundaria (anastomotica)
Etiologia Benigna vs maligna
Intrinseca vs Extrinseca

Numero Unica o multiple

Membrana (Web-like) vs Fusiforme (spindle-like)
Circunferencial vs asimétrica

Forma

Esofago, piloro, intestino delgado, véalvula ileocecal,

Localizacion
colon, recto, ano

Si/No (con colonoscopio adultos)

Franqueable Post dilatacién

) Corta (max. 5 cms)
Longitud
Larga (xxx cms)
Fibrosis
Edema
Dilatacion proximal
Ulceraciéon
Fistula
Absceso
Angulacién luminal
Estricturoplastia previa

Condiciones asociadas

Hubo acuerdo entre los autores de este capitulo de terminologia endoscdpica de
PANCCO en definir la estenosis como un drea anormal de estrechamiento de la luz
intestinal que impide avanzar un colonoscopio de adultos ejerciendo una presion
razonable, donde no se ha realizado una dilatacién previa, de forma similar a como lo
hace el consenso publicado en el 2.018.
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Comentario: las estenosis se describen en un tercio de los pacientes con enfermedad de Crohn y
aumentan con la duracion de la enfermedad. Son secundarias a formacion recurrente de 1ilceras
con posterior curacion provocando contraccion cicatricial de la mucosa intestinal pudiendo causar
un espectro de estrechamiento, desde una obstruccion parcial hasta una obstruccion completa.
Cuando se ven en colitis ulcerosa se debe pensar en malignidad hasta demostrar lo contrario. La
mayoria de los pacientes con EC, cuando se les hace el diagndstico, tienen un fenotipo inflamatorio
y aproximadamente el 10% estenosante. A los 10 y 20 afios de evolucidn, el fenotipo estenosante
es 15 y 21% respectivamente'®?. Sin embargo, el riesgo durante toda la vida es del 50%*.

Figura 82. Estenosis primaria, benigna, Figura 83. Estenosis primaria, benigna,
unica, fusiforme, circunferencial, yeyuno  unica, fusiforme, circunferencial, ileo-
ileal, corta, con edema y dilatacion valvular, corta, edema, ulceracion y
proximal en EC. dilatacién proximal en EC.

Figura 84. Estenosis primaria, benigna, ~ Figura 85. Estenosis primaria, benigna,
Unica, membrana, circunferencial, cuarta  Unica, membrana, circunferencial, cuarta
porcion de duodeno, corta, fibrosis en porcion de duodeno, corta, fibrosis en
EC. EC.
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Figura 85. Estenosis primaria, benigna, inica, membrana, circunferencial, corta, con

edema y ulceracion en recto.

Colon o recto tubular o en embudo. Pérdida de la apariencia tipica de la pared del colon,
con ausencia de la trama vascular y de haustras con acortamiento del colon producto de
inflamacion severa que puede aparecer en pancolitis ulcerosa de larga evolucionl0.
("micro-colon").

Figuras 86-87. Colon descendente tubular
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15. Polipos post-inflamatorios: lesion/es elevadas de superficie lisa, usualmente
pequena, aislados o multiples esparcidos por todo el colon. Algunas veces cilindricos o
gigantes'®!” (mas de 2 cm). Grado: Aislado, difusos u ocluyente (gigante).

Figuras 88-91. Pdlipos post inflamatorios.

Comentario: Polipos post-inflamatorios (pp), anteriormente llamados “pseudopolipos”, son
islotes o proyecciones de la mucosa, presuntamente formados a consecuencia de un ciclo alternante
entre una intensa ulceracion y disrupcion en la integridad de la misma, y su posterior
regeneracion. La mucosa alrededor del PP puede encontrarse inflamada o normal. Pueden tomar
lugar en cualquier parte del tubo digestivo, si bien suelen aparecer con mayor frecuencia en colon
transverso, descendente y sigmoides. Es frecuente pero no excluyente su principal asociacion para
con la EIl, pudiendo también coexistir con otros trastornos inflamatorios tales como colitis
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isquémica, enterocolitis necrotizante neonatal, colitis infecciosa y enfermedad diverticular. Es
infrecuente su aparicion en ausencia de un trastorno inflamatorio subyacente. Los pp pueden
clasificarse: a) seguin su forma: sésiles, pediculados y filiformes; b) segiin su niimero: 1inicos o
multiples; c) segiin su tamario pueden ser considerados gigantes si sobrepasan los 15 mm,
mimetizando un adenocarcinoma velloso. En raras ocasiones puede existir displasia, especialmente
en pp asociados a EII.

Su patogénesis no se conoce con exactitud, aunque se considera que pueden corresponder a focos
de proliferacion celular en respuesta a una inflamacion severa previa que con el peristaltismo y la
traccion ocasionan su alargamiento®. El tamarfio final se debe a la coalescencia de varios focos de
proliferacion y pudieran estar asociados a mayor riesgo de cancer colorrectal®.

Puentes mucosos. Bandas de mucosa que se extienden de un extremo a otro en un
segmento de la pared del colon, generalmente implica la cicatrizacién de un proceso

inflamatorio severo.

Figuras 92-93. Puentes mucosos

16. Cicatrices Mucosas: Bandas de mucosa blanquecinas fibroéticas, rigidas y sin trama
vascular producto de la cicatrizacion de ulceras profundas.

17. Fistula: se define como un trayecto patoldgico que comunica dos o mas superficies
epitelizadas.
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Figuras 94-97. Bandas blanquecinas fibréticas, sin trama vascular en CU de larga

evolucion.

Figuras 98-99. EC. Orificio fistuloso poimal a angulo
esplénico v en colon descendente.

—

32




Otero W, et al.

Comentario: la endoscopia puede proporcionar informacion importante sobre los orificios
fistulosos primarios y secundarios en el intestino y estado de inflamacion alrededor de ellos. La
endoscopia puede combinarse con un examen bajo anestesia para el diagndstico de fistulas,
especialmente fistulas perianales. Aproximadamente el 14%-50% de los pacientes con Enfermedad
de Crohn eventualmente presenta fistulas. La fistula perianal o el absceso también pueden ocurrir
en pacientes con colitis ulcerosa. Ademds, la fistula puede desarrollarse después de la cirugia para
la ElI, siendo la principal causa las fugas anastométicas. Por lo tanto, las fistulas en la EII pueden
ser primarias (es decir, asociadas a la enfermedad) o secundarias (fuga anastomética o asociada a
la linea de sutura). Se ha considerado EC fistulizante con formacion de absceso la ultima
complicacion adversa de la enfermedad. Si bien la fistula puede ser la presentacion inicial de los
pacientes, la formacion estd precedida por inflamacion transmural y formacion de estenosis en el
segmento intestinal en sentido distal.

18. Deformidad. Aspecto no habitual de la luz generalmente con cierta estrechez™.

Deformidad extrinseca (impresién, compresion), producida por presion de un 6rgano o
masa vecinos. Distorsion de la luz con conservacion de superficie normal a veces mas
evidente con el peristaltismo o la postura.

Deformidad intrinseca. Constante distorsion de la pared, p.ej. cicatricial o neoplésica. La
pared no es eldstica, no hay peristaltismo.

Mejoria o Curacion mucosa

No existe hasta el momento una definicion validada sobre el significado de la curacion
mucosa (CM), pero la Organizacion Internacional para el estudio de la EIl esta trabajando
en tan importante punto con la finalidad de hacer consenso.

Hemos aprendido a lo largo de los afnos que la mejoria sintomadtica no se traduce en
beneficios a largo plazo. Los pacientes con EC que hoy tienen una mejoria sintomatica
pueden requerir en cierto tiempo una intervencion quirargica y en CU podemos ver
también mejoria sintomatica y luego pueden presentar recaidas, requerir colectomias e
incluso evolucionar a cancer colorrectal, por lo que cada dia adquiere mas relevancia la
necesidad de validar esa definicién de CM.

Se han propuesto hasta ahora varias definiciones, como la ausencia de ulceras, o la
evolucion a una escala Mayo 0%, pero en la actualidad el concepto es mas amplio e incluso
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en CU debemos agregar que se requiere para hablar de ella, la necesidad de tener menos
del 5 % de neutrofilos en las criptas como parte de una remision o mejoria mucosal. En
EC todavia no sabemos cudl es la mejor puntuacién para definirla e interpretarla®,
aunque recientemente Stride I1?* recomienda el concepto de curacion endoscépica en EC
basado en: menos de 3 puntos o ausencia de ulceraciones (por ejemplo: un subscore del
indice endoscdpico simplificado (SES) para ulceracion igual a cero y en CU una escala de
mayo igual a 0 un UCEIS igual o menor a 1 punto.

Calidad en Ileocolonoscopia en EII.

El consenso ECCOY recomienda que los gastroenterdlogos que realizan endoscopias en
pacientes con EII debe tener la experiencia y la formacion adecuada para reconocer
patrones endoscopicos en la EIl. Esto es para asegurar la consistencia, calidad y
seguridad®. Para hablar de calidad en el post procedimiento debemos alcanzar la meta
de tener una terminologia estandar al describir las lesiones de EIl y lograr un informe
endoscdpico unificado en Colitis ulcerosa y Enfermedad de Crohn por lo que este paso
es necesario e importante. Hasta ahora, se ha llegado a un acuerdo alcanzado por el
consenso de la ECCO'Y sobre uso frecuente de términos endoscopicos pero la
arbitrariedad de algunos de las definiciones se reconoce, por lo que para Pancco el
desarrollo de este Manual Atlas significa el inicio de un largo camino que nos llevara a
tener esos criterios endoscdpicos estandarizados que tanto requerimos en todas nuestras
Unidades EII de Latinoamérica.

La calidad de imagen

Imagenes de alta calidad requieren un lente limpio, un enfoque optimo y luz, distension
luminal suficiente y la limpieza dptima de la zona de interés, es decir la lesion y el area
circundante, incluyendo puntos de referencia pertinentes identificables.

Para optimizar el valor de las imagenes endoscopicas, la calidad original obtenida por el
equipo de endoscopia debe se mantenida tanto como sea posible. Esto incluye la
transferencia de la imagen digital y su almacenamiento. El formato de la imagen debe
cumplir con las normas actuales, para permitir el intercambio en todos los equipos y
sistemas informaticos.
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Fotodocumentacion en colonoscopia: las dreas de referencia topograficas durante el
estudio endoscopico deberian ser incluidas:

1. Ciego - incluyendo el orificio del apéndice
2. Vélvula ileocecal
3. fleon distal

4. Areas de preparacion deficiente deben ser fotodocumentadas para mostrar la calidad
de la preparacion.

5. Vista en retroflexion en el recto, de ser realizada, debe ser fotodocumentada.

Calidad de la visualizacion. Este es un criterio critico de calidad en colonoscopia. Para
el informe se debe utilizar un sistema de puntuacion estandarizado como por ejemplo la
escala de preparacién intestinal de Boston!!.

Extension del examen. La intubacion cecal debe ser realizada y en caso de colonoscopia
incompleta se debe detallar la zona mds proximal visualizada y el motivo de la no

finalizacion.

Aspectos técnicos y de procedimiento. Tiempo hasta el ciego, tiempo de retiro y total del
tiempo del procedimiento deben ser registrados y son obligatorios en algunos contextos.
Problemas técnicos especificos durante el procedimiento y la forma como se resolvieron
se deben documentar para facilitar futuros examenes.

Documentacion en video

La opcion de grabar secuencias de video de los procedimientos endoscopicos se esta
haciendo cada vez mas disponible, con costos bajos de hardware, software y en particular
de almacenamiento. En muchos contextos, las imdgenes fijas pueden transmitir
informacidn adecuada, pero para ciertos propositos el video es superior.!®
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Indices endoscdpicos en enfermedad inflamatoria intestinal

Introduccion

La endoscopia es en la actualidad el procedimiento esencial para el manejo eficaz de los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), tanto en Colitis Ulcerosa Cronica
Idiopatica (CUCI) como en enfermedad de Crohn (EC). Esto incluye el diagndstico de la
enfermedad, el conocer la extension de la enfermedad, la actividad con lo cual se puede
planificar la estrategia de tratamiento a seguir y posteriormente monitorear la respuesta
al tratamiento elegido, conociendo hay que conseguir la curacién mucosa debe ser la meta
a seguir. Con todos estos parametros que nos brinda la endoscopia se puede trazar un
pronostico. Para hacer estos procedimientos mas efectivos, se han desarrollado
clasificaciones que han cambiado a lo largo del tiempo para que ayuden a establecer la
actividad, el prondstico y la eficacia del tratamiento médico de manera mas exacta. En los
indices descritos pocos han sido consistentemente validados, lo que ha hecho que sea
dificil comparar ensayos terapéuticos, evolucién a largo plazo de los pacientes y lo
complejo de algunas de ellas evitan que en la practica clinica diaria las escalas se hayan
utilizado de manera rutinaria. En este capitulo se revisaran las mads utilizadas en la
actualidad. Utilizarlas ayudara a estandarizar el lenguaje y el monitoreo de eficacia de
tratamiento y factores prondsticos de la enfermedad.

Clasificaciones en colitis ulcerosa cronica idiopatica

La colitis ulcerosa cronica idiopatica se describio en 1859 y fue en 1955 cuando Trulove y
Witz hacen la primera clasificacion de la patologia basada en su descripcion clinica y
endoscdpica, conociéndose desde entonces que no hay concordancia entre la
sintomatologia del paciente y la actividad de la mucosa coldnica: la remision clinica no
se acompana siempre de la remision mucosa. Desde entonces, se han publicado mas de
130 clasificaciones para esta enfermedad, algunas tomando en cuenta exclusivamente
sintomas o solo con descripcion segmentaria de la mucosa coldnica sin considerar
extension total.

La evaluacion endoscopica es particularmente importante en colitis ulcerosa crénica
idiopatica (CUCI) que se caracteriza por inflamacién de la mucosa que no pasa de lamina
propia y que lesiona sdlo el colon en varios grados!, a diferencia de la enfermedad de
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Crohn (EC) donde la inflamacion es transmural en segmentos mas alla del colon, en
localizaciones a donde el endoscopio no puede acceder con facilidad.

Los primeros intentos de codificar evaluaciones para establecer la actividad de la
enfermedad inflamatoria datan de 1955 y aun persisten problemas para interpretar
correctamente los hallazgos clinicos y endoscopicos. En la actualidad es conocido que no
hay una correlacion entre los sintomas y el grado de inflamacién endoscopica, asi como
entre la remision clinica y curacion mucosa y esta tltima ha llegado a ser el objetivo final
de los tratamientos, dado que el cuerpo de evidencias sugiere que la resolucion completa
de signos de inflamacion en la evaluacion endoscopica se asocia con mejor evolucion en
el tiempo en términos de menos y mas cortas hospitalizaciones, incremento de remision
sostenida y disminucion de necesidad de cirugia? .El concepto y la evidencia de curacion
mucosa estd muy presente y en debate en la literatura, por lo cual se contintian haciendo
acercamientos para conseguir la definicion y la escala para evaluarlo.

En la actualidad el indice mads utilizado en la categorizacién de la CUCI es el publicado
en 1987 por Shroeder et al., el Mayo Clinic index, descrito con un subscore clinico y uno
endoscopico® denominando a éste tltimo Mayo Endoscopic Score (MES), que considera
4 componentes con una puntuacion que va entre 0y 3 (Figura 1), indicando 0 enfermedad
inactiva con mucosa normal (figura 2); 1:enfermedad leve: eritema y friabilidad leve
(Figura 3); 2: enfermedad moderada: eritema marcado, friabilidad, ausencia del patrén
vascular y erosiones (Figura 4) y 3: enfermedad severa: sangrado espontaneo y ulceracion
difusa (Figura 5). Tiene la ventaja de ser una escala sencilla, y como limitantes que el
atributo “friabilidad” aparece en el primero y segundo puntos de la escala,
sobreponiéndose. Tampoco discrimina entre ulceras superficiales o profundas. Osada et
al. encontraron buen acuerdo inter e intra observador entre los expertos, pero fue mucho
menor entre las personas en entrenamiento *. A pesar de ser el indice mas utilizado en los

ensayos clinicos no ha sido validado.

Uno de las objeciones sobre el indice de Mayo endoscopico es la limitacién de monitorear
los avances o retrocesos en la puntuacion en un paciente a lo largo del tiempo. Si habia
una ulcera profunda de 4 x 2 centimetros (figura 6) en sigmoides y posterior a escalar
tratamiento o de optimizar las dosis la tilcera disminuye de tamafio y se hace superficial,
seguird con score de Mayo 3 a pesar del cambio drastico. Otra de las limitantes de este
score es que no toma en cuenta la extension de la enfermedad, que puede ser factor
pronostico, sugerir tratamiento mads intenso, acortar tiempos de pesquisa de
displasia/cancer en casos de colitis extensa. No tiene las mismas implicaciones tener
Mayo 3 limitado a recto, que una pancolitis Mayo 3.
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Enfermedad Enfermedad
Inactiva Leve

Eritema
Mucosa normal friabilidad leve,

disminuciéon

patrén vascular

0 1

Enfermedad
Moderada

Eritema marcado,
friabilidad, pérdida
patrén vascular,
erosiones

2

Enfermedad
Severa

Sangrado
espontaneo,
ulceraciones

3

Figura 1. Mayo Endoscopic Score (MES)?

Figura 3. MAYO 1, Colitis leve: A: Mucosa con pérdida del patrén vascular, discreto
eritema. B: sumado a lo anterior, friabilidad, granularidad en el reflejo de luz.
C: maniobra de retroflexion observando mucosa de ampolla rectal con pérdida del patréon

vascular.
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Figura 4. MAYO 2, Colitis moderada: A y
erosiones cubiertas por fibrina. C: interfase marcada entre mucosa con eritema,

B: Mucosa con eritema, friabilidad y

friabilidad, erosiones y mucosa.

Figura 5. MAYO 3, Colitis severa: Mucosa con ulceras y sangrado. A: sigmoides, By
C: recto

Figura 6. Figura 6: Ulcera profunda longitudinal de 6x2 cm en sigmoides, con tlceras y
erosiones en mucosa circundante. Escala endoscopica: Mayo 3. Posterior a escalar
tratamiento a los 6 meses: tlceras ahora superficiales. Escala endoscopica: sigue siendo
Mayo 3 a pesar de la notable mejoria.
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En 2012, Travis et al. propusieron el indice endoscopico de severidad para colitis
ulcerosa (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity, UCEIS)°> validdndolo
posteriormente con una cohorte independiente de investigadores®. Este nuevo score se ha
considerado de utilidad pues disminuye las variaciones entre los observadores, pero con
limitaciones como el no definir curaciéon mucosa. El indice (Tabla 1, figura 7) incluye la
descripcion de patron vascular: 0: mucosa normal, 1: obliteracion de vasos en parche 2:
Obliteracion de vasos continua (escala 0 a 2. Figuras 8-10); erosiones-tllceras: 0: mucosa
sin lesiones. 1: erosiones. 2: tlceras superficiales. 3: ulceras profundas (escala 0-3. Figuras
11-13) y sangrado: 0: sin sangrado. 1: Sangrado en mucosa. 2: sangrado luminal leve. 3:
sangrado moderado a severo (escala 0-3. Figuras 14-16). Con estos items es suficiente
para predecir la severidad de CUCI. Se ha reportado alta correlacion de UCEIS con el
Score de Mayo (r=0,93), moderada con la severidad clinica (r=0,64) y leve con proteina C
reactiva’. En un estudio donde fueron comparados MES y UCEIS Ikeya y colaboradores
muestran como se obtuvo una reduccién significante en respuesta y remision en los
pacientes tratados con tacrolimus cuando la evaluacion se hizo en base a UCEIS, no asi
cuando se hizo con MES que no reflejo cambios significante en el grupo de respuesta, lo
cual relacionaron con la falta de MES en diferenciar la disminucién de tamafo y
profundidad de las tlceras, por lo cual, con MES no se evidencio6 la mejoria: No reporta
la disminucion de tamafio de las ulceras y sigue siendo Mayo 3, aunque haya habido
notable disminucion de su tamafio y profundidad. Las recurrencia aumentd con el
incremento de la severidad endoscdpica La ausencia de sangrado y de lesion mucosa
prolongaron la remision clinica y un mejor Score de UCEIS en la induccién se asocié con
disminucion de incidencia de colectomia. Esta mejor correlacion de UCEIS con la
respuesta a tratamiento ayuda a la toma de decisiones en terapia®. En otro estudio
observaron que en pacientes con colitis aguda severa quienes tuvieron una puntuacién
>7 puntos en la escala de UCEIS en la colonoscopia de ingreso ameritaron terapia de
rescate con Infliximab o ciclosporina. Hubo asociacion significativa entre UCEIS 25
puntos y colectomia (33%), comparado con 9% cuando fue <4 (p=0,037)°.

En contraposicion, entre las debilidades de esta escala estdn que los limites entre
enfermedad leve, moderada y severa no han sido validados completamente; solo se toma
en cuenta el area mas lesionada de la mucosa para la valoracién y no se evalaa la
extension de la enfermedad. A pesar de que esta escala ofrece informacion detallada de
la inflamacién de la mucosa, la ventaja real de acuerdo interobservador sobre los indices
mas sencillos como MES o Baron no ha sido demostrada’®. Sin embargo, UCEIS es una
escala simple y confiable comparada con indices previos!!.
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Tabla 1. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS)

Area mas afectada en la colonoscopia Puntos

Patrén vascular

0: Normal

1: Obliteracion en parches

2: Obliteracion continuo
Sangrado

0: Sin sangrado

1: En mucosa

2: Luminal leve

3: Luminal moderado a severo
Erosiones y tlceras

0: Sin lesiones

1: Erosiones

2: Ulceras superficiales

3: Ulceras profundas

UCEIS suma simple

Patrén vascular Sangrado Ulceras

Remision:0-1 Leve:2-4 Moderada:5-6 Severa: 7-8

Figura 7. Ulcerative Colitis Endoscopic Index Score

—
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Figura 8. Elemento utilizado por UCEIS. Patrén vascular conservado con arborizacion

normal

Figura 9. Patrén vascular obliterado en parches. Elemento utilizado por UCEIS.
Calificacién: 1 punto

Figura 10. Patr6n vascular ausente. Elemento utilizado por UCEIS. Calificacion: 2
puntos
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Calificacién

Figura 13. Ulceras profundas. Elemento utilizado en UCEIS. Calificacién: 3 puntos
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Figura 15. Sangrado intraluminal escaso. Elemento usado en UCEIS. Calificacién: 2
puntos

Figura 16. Sangrado intraluminal moderado a severo. Elemento usado en UCEIS.
Calificacién: 3 puntos
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En el intento de cubrir la necesidad de incluir la extension e incrementar la concordancia
interobservador, se propuso el indice de severidad colonoscopico de colitis ulcerosa
(UCCIS-Ulcerative Colitis Colonoscopic Index of Severity)? que muestra una
correlacion significativa con los indices clinicos y las pruebas de laboratorio para medir
actividad y la remision definida por el paciente, por lo cual representa una buena
herramienta. El indice evalta 4 tipos de lesion mucosa (patron vascular, granularidad,
friabilidad, ulceracién) y la severidad del dafo en 5 segmentos del colon (recto,
sigmoides, colon descendente, transverso y ceco-ascendente). (Tabla 2, 5)

La concordancia interobservador fue de buena a excelente para los 4 tipos de lesiones
evaluadas por la endoscopia y por la evaluacion global de severidad endoscdpica (Global
assessment of endoscopic severity: GAES). (Tabla 2, 5) UCCIS también evalud la
correlaciéon con indices clinicos (clinical activity index y simple clinical colitis activity
index) con los cuales hubo buena correspondencia al igual que la hubo con los pardmetros
de inflamacién de laboratorio (niveles de proteina C reactiva, albiumina y hemoglobina)
excepto con las plaquetas no siendo significativo el resultado'?. Sin embargo, presenta
algunas limitaciones: el estudio inicial sélo evalud 50 pacientes, por lo que se requieren
datos mayores para su validacion.

Ademas, el cdlculo del score amerita colonoscopia completa, que es un procedimiento
mas costoso e incomodo para el paciente. Finalmente, es mas complejo en comparacion
con los otros indices, lo que hace que sea menos probable que sea ampliamente
utilizado®.

Basado en el Mayo Endoscopic Score (MES), tan frecuentemente utilizado en la practica
clinica y en los ensayos de investigacion, Lobaton et al.!* introdujo una nueva escala para
evaluar las lesiones en 5 segmentos del colon utilizando la escala de MES eliminando el
término “friabilidad” del indice endoscopico en el punto 1 y llamo a este indice de Mayo
modificado (Modified Mayo Endoscopic Score: MMES) (Tablas 3 - 5).

El indice considera la extension total del colon con el nimero de segmentos lesionados y
toma en cuenta la superficie maxima de actividad endoscopica, lo cual permite que no se
refleje el impacto de la colitis segmentaria en el calculo total. Este indice combina la
clinica, la endoscopia y se correlaciona con el estatus histoldgico. Puede ser facilmente
utilizado porque combina sintomas y parametros endoscépicos de Score de Mayo. No ha
sido validada la concordancia interobservador.
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Tabla 2. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity

Evaluacion segmentaria | Recto | Sigmoide | Descendente | Trasverso | Ciego Suma | Factor
de severidad ascendente | total | ponderado
endoscopica (SAES)

A) Patrén vascular

0:Patrén vascular
claro 3,1 x suma
1:Parcialmente de A
visible
2:Pérdida completa

B) Granularidad
0:Normal 3,6 X suma
1:Fina deB
2:Gruesa

C) Lesiones
0:Ninguna
1:Erosiones o tlceras
puntiformes 3,5 x suma

2:Numerosas tlceras de C
superficiales

3:Ulceras profundas
4:Ulceracién difusa
D) Fragilidad / sangrado

0:sin sangrado

1-Friabilidad 2,5 x suma
:Friabilida de D
2:Sangrado

espontaneo
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Tabla 2. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity. Continuacion.

Evaluacién segmentaria | Recto | Sigmoide | Descendente | Trasverso | Ciego Suma | Factor
de severidad ascendente | total | ponderado

Evaluacion

segmentaria de
severidad endoscopica

0:Normal/quiescente

1:Leve: eritema,

patrén vascular

disminuido o

perdido,

granularidad fina Evaluacion global
sin friabilidad o de severidad
sangrado endoscopica
espontaneo (GAES)
2:Moderado:

Friabilidad con

sangrado al roce,

granularidad

gruesa, erosiones,

tlceras puntiformes

3:Ulceras, sangrado

espontaneo
Evaluacién global de ! ! ! foeene] ! ! ! ! ! [
severidad endoscopica Nlo-r I Escala visual ., ei‘toema
(GAES) escala 10 cm - -
—
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Tabla 3. Modified Mayo Endoscopic Score (MMES)?

Grado Frecuencia

evacuatoria

# normal de
0 evacuaciones/dia

para el paciente

1 6 2 evacuaciones

mas que lo normal

3 0 4 evacuaciones
mas que lo normal

5 o + evacuaciones
mas que lo normal

Sangrado
rectal

Sin
sangrado

Estrias de
sangre
menos de la
mitad de
tiempo
Sangre
evidente en
las heces la
mayoria de
las veces
Sélo
sangrado

Evaluacion
global
médica

normal

Enfermedad
leve

Enfermedad
moderada

Enfermedad
severa

Pernalete B, et al.

Hallazgos de

endoscopia/sigmoidoscopi
a

Normal o inactiva

Eritema, disminucion del
patron vascular

Eritema marcado, patrén
vascular ausente,
friabilidad, erosiones.

Sangrado
ulceraciones

espontaneo,

@ El MMDALI fue modificado eliminando el término “friabilidad” del indice endoscdpico
1

Tabla 4. Score de Mayo Modificado (MMES)

Evaluados (0 6 1) Inflamados (0 6 1) MMES (0-3)

Segmento de

colon

Recto
Sigmoide
Colon
descendente
Colon
trasverso
Colon
ascendente
Total (Score
Mayo)

MS: Score
modificado
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MES: Mayo Endoscopic Score. Extension maxima: (en decimetros, observada en la
retirada)

Evaluados: Si fue evaluado total o parcial: 1. Si no fue evaluado: 0
Inflamados: 1: si MES no es 0
Score Modificado (MS): Suma de todas las puntuaciones. Maximo: 15 puntos

Score Modificado Extendido (EMS): se obtiene multiplicando el MS por la extension en
decimetros. EL MMES se obtiene dividiendo el EMS entre el nimero de segmentos con
actividad inflamatoria. Los parches en ciego y podlipos inflamatorios no se toman como
inflamacion

Sub-Score Mayo en el segmento mas severamente inflamado:
0: normal o enfermedad inactiva

1: Segmento con eritema, disminucién de patréon vascular.

2: Segmento con eritema marcado, ausencia de patrén vascular, friabilidad, erosiones.

3: Segmento con tlceras o sangrado espontaneo

Tabla 5. Score de Mayo Modificado (MMES)

MES: sub-score
endoscopico
Mayo (1987)

UCEIS: Indice de
Severidad
Endoscopica de

colitis ulcerosa
(2012)

Escala de 4 grados
Normal: 0: sin signos
de inflamacién. Leve
(1) Eritema. Moderado
(2) friabilidad,
erosiones. Severa (3)
sangrado espontaneo,
ulceras.

Score total (3-11) = de
la suma de 3
componentes.

1. Patron vascular
normal (0);
obliteracion en parches
(1); obliteracion (2).

2. Sangrado: ninguno
(0); en mucosa (1);

Facil en la practica
clinica.

Estudios prospectivos.

La mas utilizada en la
clinica diaria y en
estudios.

Sélo requiere
sigmoidoscopia.

Validado. Altamente
reproducible
interobservador.
Sélo requiere
rectosigmidoscopia

Sobre posicion de
grados 1y 2.

Poca concordancia
interobservador.

No considera
extension de
enfermedad.
Definicién de curacion
mucosa cuestionable.
No define curacion
mucosa, No considera
extension de
enfermedad

No establece limites
entre enfermedad leve,
moderada y severa, ni
diferencia entre ulcera
superficial y profunda.
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Tabla 5. Score de Mayo Modificado (MMES). Continuacion.

UCCIS: Indice de
Severidad
Colonoscopica de

colitis tlcerosa
(2013)

MMES: Score
endoscépico de
Mayo modificado
(2015)

Luminal leve (2);
luminal moderado
severo (3).

3. Lesiones: sin
lesiones (0); erosiones
(1); tlcera superficial
(2); tlcera profunda
(3).

Score total (0-162) = 3,1
x (suma de A en 5
tractos) + 3,6 x (suma
de B) + 3,5 x (suma de
C) +2,5 x (suma de D).
A) Patron vascular
normal (0); fino (1);
grueso (2).

B) Granularidad:
normal (0); fino (1);
grueso (2)

C) Lesiones: Sin
lesiones (0); erosiones
o ulceras puntiformes
(1); multiples tilcceras
superficiales (2); tlcera
profunda (3); tlcera
difusa (4).

D) Friabilidad
/sangrado: normal (0);
friabilidad (1);
sangrado espontaneo
2)

Score total: (suma de
MES en 5 segmentos) x

extension de la
enfermedad (dm) / # de
segmentos con
inflamacién activa
(MES>)

Considerar extension de
la enfermedad.
importante
con indices clinicos y
laboratorios.
Concordancia
significante
interobservador

Correlacién

Considera extension de
la enfermedad.
Facil en la practica
clinica.

Correlacion  significante
con el
pruebas de laboratorio e
histologia.
Colonoscopia completa
no es esencial.

indice clinico,

Pernalete B, et al.

No validada en
diferentes CASISTIC.
Soélo estudiada en un
solo centro (50
pacientes).

Requiere colonoscopia
total.

No define
mucosa.
No establece limites
entre enfermedad leve,
moderada y severa.

curacion

No validada en
casuistica.

Acuerdo
interobservador no ha
sido evaluado.

No establece niveles de

leve, moderada, severa.
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Indices endoscopicos en Enfermedad de Crohn

Al igual que en la colitis ulcerosa cronica idiopatica (CUCI), es ahora bien conocido que
los sintomas en la enfermedad de Crohn (EC) no se correlacionan con la actividad de la
enfermedad cuando es medida por estudios endoscdpicos o de imagenes, siendo hoy la
meta conseguir la curacion mucosa en el manejo de estos pacientes. En 2016 habia 9
indices endoscdpicos para evaluar la EC®, dos de los cuales han sido validados!® 1" y el
score de Rutgeerts que representa la herramienta mas utilizada en el postoperatorio, aun
no habiendo sido validado®.

La primera escala validada fue el indice de severidad endoscopica para enfermedad de
Crohn (Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity, CDEIS. Tabla 6), presentado por
el grupo de estudios terapéuticos de enfermedades inflamatorias del tubo digestivo
(GETAID) en 1989. Se calcula de una férmula que incluye la presencia de tulceras
superficiales (figural?) o profundas (figura 18), la extension de mucosa lesionada (figura
19) y ulcerada por la enfermedad (figura 20) expresados en centimetros y la presencia de
estenosis ulceradas (figura 21) y no ulceradas (figura 22) en 5 segmentos colonicos (recto,
sigmoides-colon izquierdo, transverso, colon derecho e ileon). Para cada segmento se
evaltan la presencia de tlceras profundas y superficiales; el porcentaje de superficie
ulcerada y lesionada por la EC son medidas en una escala visual analoga en centimetros.
Ademas, se estiman la presencia de estenosis ulceradas o no ulceradas. Esos items son
sumados y lleva a un score que va de 0 al 44. A mayor score la enfermedad es mas severa.
El CDEIS aun representa el standard de oro para la evaluacion de la actividad
endoscopica.
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Tabla 6. Chron’s Disease Endoscopic Index of Severity CDEIS

Ileon Colon Colon Colon Recto Total
derecho trasverso izquierdo

Ulceras
profundas (0 si
no hay, 12 (0012) (0012) (00 12)
puntos si estan
presentes)

Ulceras
superficiales (0 si
no hay, 6 puntos (0 0 6) (00 6) (0o06)
si estan
presentes)
Superficie
lesionada por 0-10 0-10 0-10
enfermedad (cm)
Superficie
lesionada por 0-10 0-10 0-10
ulceras (cm)

Total A= total 1 + total 2 + total 3 + total 4
Numeros de segmentos explorados (1-5)
Total A/N

Estenosis ulcerada en cualquier localizacién sumar 3

Estenosis no ulcerada cualquier localizacion sumar 3

CDEIS = total B+C+D

(00 12)

(00 6)

0-10

0-10

(0012)

(0 06)

0-10

0-10

Pernalete B, et al.

Total 1

Total 2

Total 3

Total 4

Total A
N
Total B

C(o3)

D @Oo
3)

CDEIS

—

Total

Total 1+ total 2+ + total 3+total 4= Total A. Numero de segmentos total o parcialmente

explorados (1-5)=n. Total A se divide entre n= Total B. La estimacion de cualquier

estenosis ulcerada en cualquier localizacidn afiade 3 puntos (item C). Igual con estenosis

no ulceradas agrega 3 puntos en cada segmento (item D). De la sumatoria de B+C+D se

obtiene el CDEIS.
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Figura 17. Elemento de CDEIS: Ulceras profundas. A: longitudinal, de cubierta de
exudado blanquecino. B: tlcera de menos de 10 mm. C: tlcera bordeando mucosa con
polipos post inflamatorios, con sangrado espontaneo. D: tilcera en ileon terminal, que
cubre 1/3 de la circunferencia. E: tilcera longitudinal en recto, de aproximadamente dos
centimetros de ancho. F: tlcera longitudinal cubierta de exudado amarillento
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Figura 18. Elemento de CDEIS: Ulceras superficiales de tamafio y forma variable
(longitudinales, estrelladas, difusas)
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Figura 19. Elemento de CDEIS. Superficie lesionada por la enfermedad (expresado
en centimetros). A, B, C: Mucosa de colon descendente con pdlipos post inflamatorios
multiples de tamafio variable entre 5 mm y dos centimetros, sésiles, con mucosa

eritematosa entre ellos en segmento de 10 centimetros.

Figura 20. Elemento de CDEIS: Superficie ulcerada por la enfermedad (expresado en
centimetros) A: Mucosa de colon descendente cubierta por ulceras superficiales y
profundas en la mitad de la circunferencia. B: Mucosa congestiva con tilceras profundas
y superficiales que cubren casi la totalidad de la circunferencia colénica donde también
se observan nodulos de aproximadamente 1 cm. C: Mucosa ulcerada con aspecto en

empedrado.
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Figura 21. Elemento de CDEIS: Estenosis ulcerada: A: valvula ileocecal disminuida
de calibre, franqueable. B: Ileo-proctoanastomosis no franqueable. C: estenosis no
franqueable en sigmoides. D: estenosis no franqueable con colonoscopio standard. Ey F:
estenosis franqueables en colon izquierdo.

Figura 22. Elemento de CDEIS: Estenosis no ulceradas. A: Flecha roja: Valvula
ileocecal. Flecha azul: estenosis de ciego diagnosticada por enterotomografia. B: Estenosis
no ulcerada en ileon terminal (flecha azul), con orificio de fistula ileo entérica
(diagnosticado por enterotomografia)

Para hacer mas sencilla la evaluacion endoscopica en EC se desarrolld el SES-CD17
(Tablas 7 y 8, figura 23) que se correlaciona con parametros clinicos, proteina C reactiva,
asi como con CDEIS. Evalaa 4 items endoscopicos: tamafio de la tlcera (figuras 24-26),
proporcion de superficie ulcerada (figuras 27-29), proporcién de superficie afectada
(figuras 30-32) y estenosis (figuras 33-34) en los 5 segmentos que también son evaluados
en CDEIS: ileon, colon derecho, transverso, colon izquierdo y recto.

Cada término es cuantificado por segmento en escala del 0 al 3 con una puntuacién
maxima de 56. Una puntuacién mas alta indica enfermedad mads grave. El SES-CD tiene
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alta correlacion con el CDEIS y llega a ser casi perfecta cuando ambas escalas fueron
medidas por un solo endoscopista’®

Tabla 7. The Simple Endoscopic Score for Chron'’s Disease (SES-CD) (7

p C. C. C.
_

Presencia y tamano de
las dlceras (0-3)

Presencia y tamafio de
las tlceras (0-3)

Presencia y tamano de
las alceras (0-3)

Presencia y tipo de
estenosis (0-3)
SES CD

Tabla 8. Otras definiciones del Simple Endoscipic Score para Enfermedad de Chron.
SES-CD @)

| wvariable | o {1 | 2 ] 3 |

Ulceras aftosas ~ Ulceras grandes  Ulceras grandes

Tamarfo de la tlcera Ninguna (0,1-0,5 cm), (0,5-2 cm) 2 om
Superficie ulcerada Ninguna <10% 10-30% >30%
Superficie afectada Segmento no <50% 50-75% >75%

afectado
P i Jni Muiltipl
resenc1a' et Ninguna By ultiple, No franqueable
estenosis franqueable franqueable
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Tamano de
las ulceras

Superficie
ulcerada

Superficie
afectada

Presencia
de estenosis sdad
1 franqueable franqueable

Daperno M et al. Gastrointestinal Endoscooy 2004; 60: 505

Figura 23. The Simple Endoscopic Score for Chron’s Disease. Remision: 0-2 puntos;
Inflamacidn leve: 3-6; Inflamacién modera: 7-15 puntos; Inflamacién severa: >16 puntos;

Score maximo: 56 puntos.

Figura 24. Elemento de clasificacion de SES-CD: Tamaiio de las tlceras entre 0.1 a 0.5

cm. Calificaciéon: 1 punto. A- D: Ulceras aftoides, que se definen en CDEIS como lesiones

elevadas o planas con eritema periférico y centro blanquecino. Ademads, se observan
erosiones cubiertas de exudado blanco y mucosa con eritema en parches.
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Figura 25. Ulceras grandes de 0.5 a 2 cm: Elemento en la clasificacién de SES-CD.
Ulceras de forma y profundidad variables. A y B en colon, C y D: en ileon terminal.
Calificacién: 2 puntos

/0872014
:01:04

Figura 26. Ulceras muy grandes mayores de 2 cm. Elemento en la clasificacién de
SES-CD sin tomar en cuenta la profundidad. Calificacion: 3 puntos

Figura 27. Extension de superficie ulcerada < 10%. Elemento de calificacion SES-CD 1
punto
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Figura 28. Extension de superficie ulcerada 10-30%. Elemento de calificacién SES-CD
2 puntos

puntos

Figura 30. Extension de superficie afectada: <50%. Elemento de calificacion SES CD: 1
punto

62



Pernalete B, et al.

Figura 33. Estenosis franqueable tnica. Calificacién SES-CD 1 punto

Se estima que la mitad de los pacientes con enfermedad de Crohn necesitara al menos
una cirugia durante su vida?, que puede ser curativa en muchos de ellos. Sin embargo,
la recurrencia ocurre en 70 a 90% de los pacientes?'. El score de Rutgeers'® fue desarrollado
como marcador de recaida clinica después de reseccion quirtrgica. El indice va de i,0 a
i,4 determinado por el nimero de tlceras en el neo ileon terminal.
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Figura 34. Estenosis no franqueables. Elemento en la clasificacion de SES-CD.
Calificacion 3 puntos. A: Estenosis rectal puntiforme. B: Estenosis en colon descendente.
C: estenosis en sigmoides. D: estenosis en ileon terminal con orificio de fistula
ileoentérica (flecha azul). E: estenosis en ileon terminal

Pacientes con mas de i,2 tienen riesgo incrementado de recurrencia clinica a los 4 afios,
comparado con los que tienen menos de i,2. Multiples estudios han mostrado que estos
pacientes se asocian con recurrencia clinica y necesitan cirugias posteriores. Este indice
se usa de rutina en la practica clinica y en estudios de investigacion. Hay
consideraciones heterogéneas por a las implicaciones del score i,2 en relacion a si se
toman en cuenta o no las tlceras en la anastomosis. Algunos investigadores sostienen
que la isquemia puede contribuir a estas tlceras y a las que aparecen en el neo ileon
distal lo cual reduce el valor predictivo de la progresion de la enfermedad, por lo que
se ha propuesto una modificacion a este score de la siguiente manera: i,2a: lesion
confinada a la anastomosis con o sin menos de 5 tlceras aisladas en el ileon; i,2b: mas
de 5 tulceras aftosas en el ileon con mucosa normal entre ellas con o sin lesiones
anastomoticas.?? Se cree que la presencia de tlceras anastomoticas pueden causar
posteriormente estenosis.
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Tabla 9. Score Endoscédpico de Rutgeerts 18

Clasificaciéon Descripcion endoscopica

Sin lesiones

1,0
. < 5 lesiones aftosas
i,1
> 5 lesiones aftosas con mucosa normal entre
{9 ellas, o areas salteadas de lesiones de mayor
1 ~ . . .
! tamano, lesiones confinadas a la anastomosis
ileocolénica (ejemplo < de 1 cm de largo)
. Ileitis aftosa difusa con mucosa inflamada
1,3 .
difusa
A Inflamacion difusa con tlceras grandes, nédulos
1,

y/o estenosis

postoperatorios de enfermedad de Crohn en el neo ileon terminal después de reseccion

ileocoldnica y anastomosis
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A: 1,0: neo Tleon sin lesiones. B-C: i,1: < de 5 aftas. D: i,2: > de 5 aftas con mucosa normal
entre las lesiones. E: 1,3: Ileitis aftosa difusa con mucosa inflamada difusa con exudado
blanquecino. F, G: i,4: inflamacion difusa con tlceras grandes. H: i,4: estenosis de
anastomosis ileo-colénica

La actividad de la enfermedad de Crohn y de la colitis ulcerosa y la pouchitis debe ser
medida con instrumentos como los que han sido descritos en éste capitulo en la actividad
clinica diaria. Algunos han sido incorporados en la plantilla del sistema de reportes de
endoscopia. El calculo de estos indices puede ser engorroso y es por ello que se siguen
desarrollando nuevos instrumentos que sean faciles de usar.

Conclusiones

La endoscopia contintia siendo el método mas asequible y completo para hacer
diagndstico, seguimiento, tratamiento, pesquisa de displasia/cancer en pacientes con
enfermedad inflamatoria. El uso de los indices fue al inicio disefiados para realizar
estudios clinicos y ahora han demostrado tener utilidad prondstica que ayuda a decidir
terapia adecuada y a predecir pronostico. Es por ello la importancia de adoptar escalas
de categorizacion de la enfermedad, que si bien, atin son poco amigables en su uso, hara
que se puedan estandarizar resultados obtenidos con los diversos tratamientos. Falta por
definir aspectos importantes como la curacion mucosa que ain no esta establecida ni en
EC ni en CUCI y seguir avanzando en el desarrollo de términos que sean del dominio
general.
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Diagnostico diferencial endoscopico: Lesiones que parecen
enfermedades inflamatorias intestinales, pero no lo son

Amibiasis

Las manifestaciones clinicas de la amibiasis intestinal pueden superponerse con sintomas
de la enfermedad inflamatoria intestinal. De hecho, la relacion entre la EIl y la amibiasis
intestinal podria ser intrincado: infeccidn coexistente o superinfeccion que causa la
exacerbacion de la colitis inflamatoria. Diarrea sanguinolenta, la presentacion mas comun
de colitis ulcerosa pueden surgir de la infeccién por Entamoeba histolytica. El uso de

esteroides para el tratamiento de la EIl puede conducir a resultados graves debido al
retraso en el reconocimiento del parasito'?.

El diagnostico diferencial es extremadamente importante para los pacientes con EII y
amibiasis, especialmente en regiones con alta prevalencia. Es esencial distinguir la colitis
por amibiasis y la EII ya al comienzo del algoritmo de diagndstico3. La similitud en los
sintomas de estas dos enfermedades puede complicar el procedimiento de diagndstico
porque ambas pueden presentarse con sintomas similares. Es muy importante considerar
la colitis amibiana en casos de exacerbacion de sintomas en enfermedad inflamatoria

intestinal en regiones con alta prevalencia de amibiasis*.

El diagndstico endoscdpico de colitis amibiana puede ser dificil porque su apariencia
puede simular otras formas de enfermedad coldnica®”. La rectosigmoidoscopia y la
ileocolonoscopia con biopsia o raspado en el margen de una tilcera de la mucosa coldnica
proporcionan materiales valiosos para obtener informacion diagndstica en la amibiasis
intestinal. El tejido se puede enviar para evaluacion microscdpica, cultivo y ensayo de
PCR, cuando esté disponible. La colitis severa es una contraindicacion relativa para la
colonoscopia, porque aumenta el riesgo de perforacion intestinal. La consecuencia de no
reconocer la colitis amibiana puede ser catastrofica®. Puede resultar en la administracion
de esteroides o en problemas intestinales importantes, resecciones por sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal en una enfermedad que es relativamente simple de
tratar con metronidazol. El diagnostico temprano y preciso es extremadamente
importante. Algunas caracteristicas endoscopicas e histoldgicas podrian ser ttiles para el
diagndstico diferencial. En paises no endémicos, la colitis amibiana atin es a menudo mal
diagnosticada’.
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En el examen se observan pequefias ulceras cubiertas de exudados amarillentos. El
revestimiento de la mucosa entre las tilceras parece normal. Se asemeja a la observada en
la EIl. También se puede encontrar ameboma, generalmente en el ciego y el colon
ascendente. En un analisis multivariado, la mejor combinacion de hallazgos para predecir
la colitis amibiana fue la unién de lesiones cecales, multiples y exudados. En la
colonoscopia se puede observar la clasica ulcera amibiana menor de 2 cm, en ciego o recto
sigmoides con mucosa normal o como la inflamaciéon mucosal continua indistinguible de
la ECy CU.61314

En el 2012 se publica en Endoscopy!® un estudio cuyo objetivo fue identificar los hallazgos
endoscopicos predictivos para la colitis amibiana. Se incluyeron en dicho estudio
pacientes con sospecha de colitis basada en hallazgos endoscopicos caracteristicos, como
aftas o erosiones, ulceras, exudados o protuberancias. Se seleccionaron un total de 157
pacientes, 50 de los cuales presentaban colitis amibiana. La sensibilidad y especificidad
de los hallazgos endoscopicos que se asociaron significativamente con colitis amibiana
fueron!®: lesiones cecales (80 % y 54 %), multiples lesiones (96 % y 29 %), presencia de aftas
o erosiones (84 % y 37 %), y presencia de exudado (88% y 74 %). El andlisis multivariado
revelo que la mejor combinacién de hallazgos para predecir la colitis amibiana fue la
presencia de lesiones cecales, lesiones multiples y exudados.

En el 2015 Chao Lee et al.! publican un articulo donde reportan hallazgos colonoscopicos
tales como: tlceras de diferentes tamafios, con y sin exudado y aftas o erosiones, lesiones
multiples y la presencia de tejido edematoso. Los hallazgos difirieron entre los casos con
colitis del lado derecho y aquellos con proctosigmoiditis. La colitis amibiana, tuvo
hallazgos endoscdpicos distintivos como aftas o erosiones, tlceras, exudados, o mucosa
edematosa, esencialmente apareciendo como un “bulto” en la mucosa. La
proctosigmoiditis se caracterizd por protuberancias con exudados sanguinolentos, que
podian ser facilmente confundido con colitis ulcerosa. Pequefias tlceras discretas de
menos de 2 cm de didmetro en el ciego o rectosigmoides, con mucosa normal interpuesta,
fueron el hallazgo mas comun en la endoscopia en pacientes con amibiasis. La biopsia
con examen microscopico cuidadoso es absolutamente necesaria con tales hallazgos
endoscopicos para identificar trofozoitos de E. histolytica y evitar hacer un diagndstico
incorrecto.
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Figura 1. Ulcera Figura 2. Aftas Figura 3. Pligue A

profunda en ciego de rodeadas de eritema. edematoso con ulcera
fondo blanquecino, profunda mayor de 2 cm en
bordes edematosos y colon ascendente.
eritematosos.

. % L., . o
Figura 6. Ulcera rectal aislada con Figura 7. Afta en sigmoides

mucosa congestiva.
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Figura 8. Aftas en ciego Figura 11. Ulceras aisladas con

sangrado luminal

Ell en crisis

Examen seriado x 3

de materia fecal

Infeccion por Infeccion por
EH positiva FH negativa
Alta sospecha Baja sospecha Serologia (+) Serologia (-)
| | | |
i i Tratamiento Alta Baja
Serologia (+ Serologia (-
gla (+) g2 () Descartar sospecha sospecha
‘ | otros Clinica Clinica
PCR Colonoscopia diagnésticos [ [
N con biopsias Tratar como PCR
(+) \(-) exacerbacion de Ell
- S
Tratamiento Tratar como /
exacerbacion de Ell Tratamiento Tratar como
exacerbacion de Ell

Figura 12. Algoritmo para el diagndstico de EH en pacientes con EII durante una
exacerbacion. Sanyour Joyce, et al. OJGH, 2019, 2:12.
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Citomegalovirus (CMV). ;Hay datos que nos orientan?

El citomegalovirus (CMV) es un virus que pertenece a la familia del virus del herpes,
siendo la especie humana el tinico huésped natural'. La infeccion por CMV es muy comdn
y conduce a un estado latente que permanece toda la vida?. Puede reactivarse cuando el
sistema inmunologico estd comprometido, lo que podria llevar a la enfermedad por
CMV. El primer reporte de un caso de infeccién por CMV en un paciente con colitis
ulcerosa (CU), fue descrita por Powell et al. En 1961°. Desde entonces, se publicaron
multiples estudios sobre la asociacion entre CMV y CU. Sin embargo, no hay relacion
causal demostrada entre el CMV y el desarrollo de la CU, ya que la prevalencia de
infeccion latente no es diferente entre pacientes con CU y controles sanos*. El debate
continua sobre el papel del CMV en inducir un brote de CU o empeorar su gravedad.
Sigue siendo poco claro si el CMV altera la respuesta al tratamiento de pacientes con CU,
la necesidad de hospitalizaciones, necesidad de colectomia o incluso tasas de mortalidad.
Es discutible si el CMV es responsable de la gravedad de inflamacion de la colitis, si es
solo un espectador inocente o un marcador de la gravedad de la enfermedad subyacente®.

Una aclaracion necesaria: nos referimos mayormente a colitis ulcerosa, porque es la
asociacion mas estudiada, aunque puede existir la coexistencia de CMV en colitis severa
por Enfermedad de Crohn. En general, en colitis severas, resistentes o refractarias a los

tratamientos médicos, se toman las mismas conductas tanto en CU como en EC.

Desde la endoscopia digestiva, se intentd caracterizar las lesiones que genera la
coexistencia de CU y CMYV, sin lograr determinar un patron tipico o sugerente de la

mismab®.
¢Cuales son los hallazgos endoscopicos caracteristicos de la colitis por CMV?

Aungque el hallazgo mas frecuentemente descripto en las colonoscopias de pacientes con
colitis por CMV incluye la presencia de tilceras “en sacabocado” (“punched-out ulcers”),
definidas como ulceras de bordes bien delimitados, profundas (Figura 1), existe un
espectro variado de lesiones que pueden asociarse a la colitis por CMV (Figura 2). Dichos
hallazgos se resumen en la Tabla 1.

(Como se comporta el CMV en los pacientes con EII y cudles son sus caracteristicas
endoscopicas?

De la misma manera que en la colitis por CMV, en las EIl no tenemos un cuadro
endoscdpico caracteristico que nos permita su sospecha per se. El problema al que se
enfrenta el endoscopista es diferenciar entre brote agudo de CU y colitis por CMV (como
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patologia concurrente o agravante). Ambos comparten caracteristicas clinicas similares
incluyendo fiebre, malestar, diarrea, hematoquecia, dolor abdominal y pérdida de peso.
No hay caracteristicas patognomonicas confiables en la endoscopia que puedan

distinguir entre las dos condiciones.

Figura 1. Ulceras en sacabocado en paciente de 21 afios con refractariedad al tratamiento

para CU.

Figura 2. Ulceras en sacabocado por CMV en el colon de paciente con HIV (cortesia Dr.

Mauricio Basile).

Tabla 1. Caracteristicas endoscopicas compartidas en colitis por CMV y CMV en EIIL.

Adaptado de dela Hoz RE, Stephens G, Sherlock C. Diagnosis and treatment approaches of CMV infections
in adult patients. ] Clin Virol 2002;25(suppl 2):51-12.

Caracteristicas endoscopicas de colitis por CMV/CMYV en EII

Eritema parcheado
Exudados

Microerosiones

Edema mucoso difuso
Erosiones mucosas multiples
Ulceras profundas

Pseudotumores
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(Qué datos nos orientan para tomar decisiones?

La endoscopia NO es el método optimo para tomar decisiones y en todos los casos
debemos tomar biopsias. La toma de biopsias debe ser multiple y debe incluir muestras
del fondo de las tlceras. Un estudio sugiere que deben tomarse 11 biopsias de sigmoides
para obtener un 80% de probabilidades de que las biopsias sean positiva para CMV”.

Es importante mantener una alta sospecha clinica de infeccion/reactivacion por CMV
entre los pacientes con CU que se presentan con empeoramiento de sus sintomas
gastrointestinales, independientemente de su estado de inmunosupresion. Un retraso en
el diagnostico y tratamiento puede estar asociado con un aumento en las tasas de
colectomia.

Hay varias formas de realizar pruebas para detectar la enfermedad por CMV. El “patrén
de oro” para enfermedad gastrointestinal por CMV sigue siendo la toma de biopsias para
tincion con hematoxilina y eosina (H&E) y pruebas especiales de inmunohistoquimica en
las biopsias (IHQ) para detectar CMV. Ademas, la deteccion cuantitativa de replicacion
viral de CMV en las biopsias por PCR es un método con alta sensibilidad, pero no esta
claro atin el punto de corte para tomar un resultado como positivo. El significado de una
PCR positiva para CMV en las biopsias de colon, en ausencia de otros signos histologicos
de infeccion por CMV, permanece sin aclararse. Los métodos diagndsticos se resumen en
la Tabla 28.

Tabla 2. Métodos diagnosticos para CMV. Adaptado de Mourad FH, Hashash ]G, Kariyawasam

VC, Leong RW. Ulcerative Colitis and Cytomegalovirus Infection: From A to Z. ] Crohns Colitis. 2020 Sep
7;14(8):1162-1171. doi: 10.1093/ecco-jcc/jjaa036. PMID: 32103246.

Utilidad

IgG CMV
Antigenemia (pp65)

PCR en sangre

H&E en biopsia de colon

Pacientes en riesgo de colitis
por CMV.

Puede ser 1til para predecir
el curso de la colitis.

Detecta antigeno de virus en
sangre.

Alta Especificidad (92-100%)
para colitis por CMV.

No relacionado con el
desarrollo de colitis.

Baja sensibilidad para
diagnostico de Colitis.

No existe punto de corte
definido para diagnostico de
colitis.

Baja Sensibilidad (10-87%)
para colitis por CMV.
Requiere muchas muestras!!
y patologo entrenado.
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Utilidad

IHQ en biopsias de colon Mayor sensibilidad (78-93%)  Tarda 3-5 dias. Especificidad
que H&E. 92-100%.
PCR de antigenos inmediatos Muy alta sensibilidad para Significado incierto.
de CMV en biopsias de colon  deteccion en tejido. No existe punto de corte
definido para diagnostico de
colitis por CMV.
Endoscopia Alta sensibilidad para el Baja especificidad para el
diagndstico de colitis. diagndstico de Colitis CMV.
No hay hallazgos
patognomonicos.

¢ El contexto clinico es lo mas indicado para tener un alto indice de sospecha: Brote de
colitis severa

* La colitis por CMV afecta exclusivamente el colon ascendente en hasta un 30% de los
casos, por lo que la ausencia de compromiso en la sigmoidoscopia flexible, puede ser
un falso negativo. Deber evaluarse la colonoscopia completa con toma de biopsias.

Figura 3. CMV en Crohn Figura 4. CMV en CU con colangitis

esclerosante

Sugerencias para la practica diaria
1. No hay datos endoscopicos caracteristicos de CMV en EIL

2. El contexto clinico de severidad, la falta de respuesta a los tratamientos debe
hacernos mantener un alto indice de sospecha.
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3. Debemos realizar multiples tomas de biopsias en el colon enfermo, fondo y borde de
ulceras.

4. La coordinacién con el patologo es fundamental.

Figura 5. Ulcera en sacabocado y estrellada de paciente con Crohn y CMV.

Finalmente, es necesario destacar que en un paciente con las caracteristicas que
mencionamos (colitis severa sin respuesta a tratamientos) el manejo adecuado de los
tiempos es fundamental. Al momento de realizar una colonoscopia, es conveniente tener
un cirujano coloproctologo que conozca el caso y es prioritario tener comunicacion previa
al estudio con el patologo para acortar todo lo posible el tiempo entre el procesamiento
de la muestra y los resultados (tanto para H&E como para IHQ). Los centros que cuentan
con la posibilidad de PCR cuantitativa para CMV en biopsia mucosa, tiene la ventaja de
que el resultado se obtiene en el mismo dia del estudio.
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Colitis pseudomembranosa (CPM)

De acuerdo con el Manual de Endoscopia digestiva, en su 6° edicion!, en la colitis
pseudomembranosa (Clostridium difficile) se observan areas de aspecto necrdtico o
seudomembranas, las cuales son caracteristicas, pero que no siempre estan presentes.

Clostridium difficile, un bacilo grampositivo, anaerobico, formador de esporas, es un
patogeno comun identificado durante los brotes de EC, CU?, reservoritis>* o enteritis>®
(en pacientes con ileostomias). Es importante destacar que ademas de Clostridium difficile
hay multiples agentes microbianos asociados con infecciones en EII. (Tabla 1).

Tabla 1. Agentes microbioldgicos comunes asociados con infecciones superpuestas en

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Bacteriana Clostridium difficile
Clostridium perfringens
Campylobacter jejuni
Enterobacteriaceae
Mycobacterium tuberculosis

Viral Cytomegalovirus
Epstein-Barr virus
Herpes simplex virus
Human papilloma virus

Micoética Candida albicans
Histoplasma capsulatum

Parasitos Cryptosporidium paroum
Entamoeba histolytica

Infeccion por C. difficile (CDI) se informd que casi el 10% de los pacientes con EII
desarrollarian CDI y aproximadamente el 40% de ellos no tener exposicion previa a
antibidticos’. Ademas, la incidencia de CDI puede aumentar gradualmente en pacientes
con EII®. Existen preocupaciones sobre la recaida o la refractariedad de la CDI después
del tratamiento médico’. C. difficile puede existir en el intestino como colonizacidon
asintomadtica en condiciones favorables, el patdgeno puede inducir de leve a diarrea
severa, o incluso megacolon tdéxico. Curiosamente, los sintomas clinicos de la
exacerbacion aguda de la Ell y la CDI pueden plausiblemente superposicion; por lo tanto,
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la existencia de ambos en cualquier gravedad incita a un diagnostico preciso y un manejo
eficaz para evitar los resultados adversos'.

Figuras 1-8. Diferentes aspectos endoscdpicos de CPM en pacientes con antecedentes

de ingesta de antibioticos, mostrando los tipicos “nodulos” o placas pseudomenbranosas
amarillentas.

82



Veitia G, et al.

Como la gravedad de las presentaciones clinicas y las pruebas de laboratorio no se
correlacionan necesariamente, la endoscopia a menudo se requiere la evaluacion de la
inflamacion de la mucosa. Sin embargo, las caracteristicas endoscdpicas de la ICD en la
EIl pueden variar desde mucosa completamente normal hasta colitis o enteritis grave o
fulminante. Pseudomembranas clasicas de CDI en los pacientes con EII suelen estar
ausentes en la ileoscopia o la colonoscopia en pacientes con EII'. Por otro lado, la
pseudomembrana puede estar presente en IBD sin CDI. En particular, la CDI no se limita
al colon. En pacientes con colectomia o ileostomia, la ICD puede presentarse como

reservoritis'?!? o enteritis4.

El proceso inflamatorio del colon principalmente ocasionada por una proliferacion
excesiva de Clostridium difficile, puede ser consecuencia de infeccion por otros gérmenes,
e incluso por causas no infecciosas (EIL colitis colagena, isquémica, enfermedad de Behcet
y mas frecuentemente por algunos antibioticos).

En pacientes sin historia de EIl, endoscOopicamente se caracteriza por la presencia de
nodulos o placas amarillentas sobreelevadas, dando lugar a la caracteristica
“pseudomembrana” a las cuales debe su nombre ésta patologia® Tales
pseudomembranas suelen medir aproximadamente 20 mm de didmetro mayor y en casos
severos pueden confluir entre ellas, dando lugar a didmetros mayores. En los casos en
donde una CPM coexiste en pacientes con EIl, suele no apreciarse la clasica
pseudomembrana amarillenta. En su lugar, es posible apreciar la presencia de placas
blanquecinas cubriendo una mucosa ulcerada'®.
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Tuberculosis Intestinal versus Enfermedad de Crohn

La tuberculosis intestinal (TBI) es un imitador importante de la enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) que se asemeja mucho al aspecto clinico, radioldgico y endoscopico de la
enfermedad de Crohn (EC). La discriminacion de los dos es extremadamente dificil, en
parte debido a la naturaleza paucibacilar de la tuberculosis intestinal'?. Se necesita un
enfoque gradual y de multiples frentes para discriminar de manera concluyente las dos
entidades, especialmente en lugares donde la tuberculosis todavia es comun. El enfoque
abarca la utilizacion de criterios clinicos, endoscdpicos, de imagen y serologicos ademas
de los hallazgos microbioldgicos que son un estandar de oro. En los casos en que el
diagnostico final sea incierto, se necesita una respuesta al ensayo empirico de tratamiento
antituberculoso y luego con esa “prueba terapéutica” tener un elemento mas para el
diagndstico diferencial.

Presentacion clinica

Aunque ambas condiciones pueden tener una presentacion similar con dolor, obstruccion
intestinal, diarrea, pérdida de peso y apetito, ciertas manifestaciones clinicas pueden
tener algun valor discriminativo. La fiebre con sudores nocturnos y ascitis se observa con
mayor frecuencia en la tuberculosis. Las lesiones pulmonares asociadas con antecedentes
de contacto con tuberculosis son pistas de ITB. La diarrea y la hematoquecia son mas
frecuentes en la EC. Las manifestaciones extra intestinales y la afectacion perianal son
indicios de la EC subyacente. La duracion mas corta de los sintomas (por lo general <6
meses) es mas frecuente en la tuberculosis. Ninguno de los sintomas anteriores se observa
exclusivamente en una de las afecciones y no se puede utilizar para el diagnodstico
unicamente’. (Tabla 1)

Marcadores seroldgicos

El ensayo de liberacion de interferon gamma (IGRA) tiene una sensibilidad del 74% y una
especificidad del 87% para la deteccion de tuberculosis. A un valor de corte de 100 pg/ml,
la sensibilidad y especificidad para el diagndstico de ITB es del 88% y 74%
respectivamente?. El anticuerpo anti-saccharomyces cerevisiae (ASCA) tiene una
sensibilidad global de sdlo el 33% con una especificidad del 83% para el diagnostico de
EC®. Ademas, si se examinan algunos de los estudios individuales, el rendimiento es

85



Capitulo 3. Diagndstico diferencial endoscépico

mucho peor. En paises donde la tuberculosis es endémica, la prueba puede ser positiva
incluso en aquellos con EC, ya que solo significa una infeccion pasada. Ademas, en
situaciones de inmunosupresion y enfermedad diseminada, la prueba puede ser
falsamente negativa.

Tabla 1. Diagnostico diferencial entre tuberculosis y enfermedad de Crohn. Tomado de
World ] Clin Cases. 2016 September 16; 4(9): 273-280.

E. de Crohn

Duracién de los sintomas Corto (alrededor de 7m) Largo (alrededor de 58m)

Dolor abdominal 18-90% 18%-90%

Abdomen agudo 67% Raro

Pérdida de peso 55-80% 55-80%

Anorexia 45% Frecuente

Hematoquecia 4%-18% 31%

Diarrea 35%-55% 69% (sanguinolenta)

](?illeta;;elz/) constipacion 389 Rara

Ascitis Frecuente Rara

Anemia 45%-64% Frecuente

Fiebre 55%-69% 23%-45%

Sudoracién nocturna 31% Rara

Abscesos intraabdominales Frecuente Frecuente

izf:jlr: Se)dad perianal Rara Frecuente (25%-50%)

Manifestaciones TBC pulmonar (60%), Pioderma gangrenoso,

extraintestinales neuropatias, deficiencia de uveitis, estomatitis aftosa,
B12 artritis, etc.

Hallazgos endoscopicos

Normalmente, las tlceras de TBI se describen como ulceras transversales. Estas tlceras
se producen en angulo recto con la luz del colon y, a menudo, son circunferenciales. Por
el contrario, las tilceras longitudinales que son paralelas a la luz del colon se ven enla EC.
Estas tlceras pueden volverse serpiginosas y profundas. El empedrado se considera un
rasgo caracteristico de la EC y representa islas mucosas con tlceras lineales profundas.
Las ulceras aftoides pueden ocurrir en ambas condiciones, pero son mas frecuentes en la
EC. La valvula ileocecal abierta o patulosa (26-32%) con ciego distorsionado es una pista
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>

Figul‘a 1. Ulcera de forma transversal en Figura 2. Ulcera circunferencial en

tuberculosis intestinal. tuberculosis intestinal.

Figura 3. Compromise ileocecal en Figura 4. Compromise ileocecal en

tuberculosis intestinal. tuberculosis intestinal.

Figura 5. Valvula ileocecal abierta en Figura 6. Ciego distorsionado en TBI.
tuberculosis intestinal.
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Figura 11. Ulcera lineal vista en EC. Figura 12. Ulcera longitudinal vista en EC.
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Figura 13. Ulcera serpiginosa profunda
vista en EC.

Figura 17. Mucosa en empedrado en EC
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para el diagndstico de TBI. En la tuberculosis intestinal se observa afectacion de menos
de 4 segmentos. Se puede observar estrechamiento ulcerado y podlipos inflamatorios en
ambas condiciones®*!?. Las fistulas intersticiales son mas frecuentes en la enfermedad de
Crohn. La afectacidon anorrectal asociada se observa con mayor frecuencia en la EC. Las
lesiones por salto endoscopico se observan en la EC, mientras que son poco frecuentes en
la tuberculosis intestinal (Figuras 1-17).

Histologia

Tanto la enfermedad, es decir, la ITB como la EC, son una enfermedad granulomatosa
crénica, pero la necrosis caseosa es especifica de la tuberculosis, mientras que en ambas
se pueden observar granulomas no caseificantes. El granuloma caseificante tiene una alta
especificidad del 100% para el diagndstico de tuberculosis, mientras que la sensibilidad
es solo del 21%. El granuloma grande (tamano> 400 pm), granulomas confluentes, 5 o
mas granulomas en una biopsia y manguito linfoide alrededor de granulomas se ven
clasicamente en la ITB. Para el diagndstico de tuberculosis, los granulomas confluentes
tienen una sensibilidad del 38% y una especificidad del 99%. Los granulomas mal
organizados y discretos / aislados se observan con mayor frecuencia en la EC. Los
granulomas de las mucosas se observan en la enfermedad de Crohn, mientras que en la
tuberculosis, los granulomas pueden aparecer en cualquiera de las capas del intestino
(especificamente en la submucosa). Los microgranulomas, la inflamacion centrada en las
criptas y la colitis intensificada focalmente son caracteristicas de la enfermedad de Crohn.
Los granulomas en los ganglios linfaticos se pueden ver en ambas condiciones, pero los
granulomas en los ganglios linfaticos sin afectacion intestinal son una caracteristica de la
TBIL. En la enfermedad de Crohn se observan ensanchamiento submucoso y fisuras
profundas. Las bases de las tlceras revestidas por histiocitos se observan en la TBI
(sensibilidad del 41% vy especificidad del 94%). Las anomalias arquitectdnicas como la
distorsion de las criptas, la ramificacion de las criptas y el acortamiento de las criptas se

pueden ver en ambas condiciones!!12.
Microbiologia

La tuberculosis intestinal es una condicién pauci-bacilar. Las pruebas de micobacterias
negativas no excluyen el diagndstico de tuberculosis. La tasa de positividad para bacilos
acidorresistentes puede variar del 3 al 35%, mientras que la positividad del cultivo es del
19-70%. La sensibilidad combinada del uso de PCR-AFB es baja (47%) pero tiene una alta
especificidad (95%) para diferenciar la tuberculosis intestinal de la enfermedad de
Crohn'. XpertMtb / Rif tiene una sensibilidad del 23% y una especificidad del 100% para
la deteccion de TB intestinal'%.
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Modelos multiparamétricos

Se han propuesto multiples modelos que utilizan multiples pardmetros para discriminar
las dos condiciones, pero son dificiles de usar ya que es posible que sea necesario medir
todos los pardametros'>'®. Recientemente se ha propuesto un modelo bayesiano de
multiples pardmetros que tiene en cuenta las caracteristicas clinicas, endoscdpicas,

patoldgicas, de imagen y seroldgicas para diferenciar entre la tuberculosis y la
enfermedad de Crohn'®. Tabla 2

Tabla 2. Diagnostico diferencial entre tuberculosis y enfermedad de Crohn por

tomografia, ileocolonoscopia y tratamiento médico y quirtrgico. Tomado de World J Clin
Cases. 2016 September 16; 4(9): 273-280.

E. de Crohn

Tomografia Engrosamiento valvula Engrosamiento minimo y
ileocecal y pared medial de uniforme de pared intestinal,
ciego y ciego retraido y estratificacion mural,
encogido. yeyunizacion vascular o

signo del peine, proliferacion
mesentérica fibrograsosa,
lesiones salteadas.
Colonoscopia Ulceras transversales y en Ulceras longitudinales.
roido de ratén, valvula
ileocecal patulosa.

Tratamiento Agentes Anti TBC Esteroides, agentes anti TNF
(Isoniacida, rifampicina,
pirazinamida,
estreptomicina, etambutol,
etc.)

Cirugia Ileocolostomias asistidas por Usualmente cirugias abiertas
laparoscopia

Respuesta a la terapia

La respuesta a la terapia ha sido propuesta como criterio de discriminacion en 1969 por
Logan en un articulo historico sobre la tuberculosis anorrectal”. La respuesta clinica a la
terapia antituberculosa (TAT) se define como bienestar subjetivo, aumento de peso y
resolucion de la ascitis. La respuesta al ATT en forma de respuesta clinica se observa en
el 98,4% de los pacientes con tuberculosis intestinal a los 6 meses. En los pacientes de EC,

91



Capitulo 3. Diagndstico diferencial endoscépico

el 31% tuvo respuesta sintomatica al final de los 6 meses de terapia antituberculosa. Por
lo tanto, el uso de solo sintomas clinicos puede ser una falacia. La cicatrizacion
endoscopica de la mucosa se observd en el 100% de la ITB, mientras que en la EC sélo fue
del 5%. Sin embargo, el retraso en el diagnostico debido a un TAT prolongado puede
contribuir a estructurar la complicacion en la EC?. Por lo tanto, es imperativo tener una
evaluacién objetiva temprana de la curacion de la mucosa para evitar una TAT ineficaz
prolongada en pacientes con EC subyacente. En la tuberculosis intestinal se observa una
respuesta temprana de la mucosa en forma de curacion completa o parcial de las tlceras
a los 2 meses de TAT®. La recurrencia después de la cirugia indicara el diagnostico de la
enfermedad de Crohn. La disminucién de biomarcadores como la calprotectina fecal y la
PCR después de la ATT también se puede utilizar para diferenciar la ITB de la EC2223,
Este enfoque no invasivo puede ser util en aquellos pacientes que no desean una
colonoscopia repetida y tienen marcadores elevados al inicio del estudio.

Referencias

1. Sharma V. Differentiating intestinal tuberculosis and Crohn disease: Quo Vadis. Expert Rev
Gastroenterol Hepatol. 2020 Aug; 14(8):647-650.

2. Jena A, Jha DK, Sharma V. Distinguishing intestinal tuberculosis from Crohn's disease. Lancet
Gastroenterol Hepatol. 2021 Mar; 6(3):159.

3. Makharia GK, Srivastava S, Das P, Goswami P, Singh U, Tripathi M, Deo V, Aggarwal A, Tiwari RP,
Sreenivas V, Gupta SD. Clinical, endoscopic, and histological differentiations between Crohn's disease
and intestinal tuberculosis. Am J Gastroenterol. 2010 Mar; 105(3):642-51.

4. Zhao Y, Xu M, Chen L, Liu Z, Sun X. Levels of TB-IGRA may help to differentiate between intestinal
tuberculosis and Crohn's disease in patients with positive results. Therap Adv Gastroenterol. 2020 May
18; 13:1756284820922003.

5. Ng SC, Hirai HW, Tsoi KK, Wong SH, Chan FK, Sung JJ, Wu JC. Systematic review with meta-analysis:
accuracy of interferon-gamma releasing assay and anti-Saccharomyces cerevisiae antibody in
differentiating intestinal tuberculosis from Crohn's disease in Asians. ] Gastroenterol Hepatol. 2014 Sep;
29(9):1664-70.

6. Israrahmed A, Yadav RR, Yadav G, et al. Systematic reporting of computed tomography
enterography/enteroclysis as an aid to reduce diagnostic dilemma when differentiating between
intestinal tuberculosis and Crohn's disease: A prospective study at a tertiary care hospital. JGH Open.
2020; 5(2):180-189.

7.Kedia S, Sharma R, Nagi B, Mouli VP, Aananthakrishnan A, Dhingra R, Srivastava S, Kurrey L, Ahuja V.
Computerized tomography-based predictive model for differentiation of Crohn's disease from intestinal
tuberculosis. Indian ] Gastroenterol. 2015 Mar; 34(2):135-43.

92



Veitia G, et al.

8. Limsrivilai J, Shreiner AB, Pongpaibul A, Lachapand C, Boonanuwat R, Pausawasdi N, Pongprasobchai
S, Manatsathit S, Higgins PD. Meta-Analytic Bayesian Model For Differentiating Intestinal Tuberculosis
from Crohn's Disease. Am ] Gastroenterol. 2017 Mar;112(3):415-427.

9. Ko JK, Lee HL, Kim JO, Song SY, Lee KN, Jun DW, Lee OY, Han DS, Yoon BC, Choi HS, Hahm ]S, Kim
SY. Visceral fat as a useful parameter in the differential diagnosis of Crohn's disease and intestinal
tuberculosis. Intest Res. 2014 Jan; 12(1):42-7.

10. Lee Y], Yang SK, Byeon JS, Myung SJ, Chang HS, Hong SS, Kim K], Lee GH, Jung HY, Hong WS, Kim
JH, Min Y], Chang SJ, Yu CS. Analysis of colonoscopic findings in the differential diagnosis between
intestinal tuberculosis and Crohn's disease. Endoscopy. 2006 Jun;38(6):592-7.

11. Pulimood AB, Amarapurkar DN, Ghoshal U, Phillip M, Pai CG, Reddy DN, Nagi B, Ramakrishna BS.
Differentiation of Crohn's disease from intestinal tuberculosis in India in 2010. World J Gastroenterol.
2011 Jan 28; 17(4):433-43.

12. Goyal P, Shah J, Gupta S, Gupta P, Sharma V. Imaging in discriminating intestinal tuberculosis and
Crohn's disease: past, present and the future. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2019 Oct; 13(10):995-
1007.

13. Jin T, Fei B, Zhang Y, He X. The diagnostic value of polymerase chain reaction for Mycobacterium
tuberculosis to distinguish intestinal tuberculosis from crohn's disease: A meta-analysis. Saudi ]
Gastroenterol. 2017 Jan-Feb; 23(1):3-10.

14. Sharma V, Soni H, Kumar-M P, Dawra S, Mishra S, Mandavdhare HS, Singh H, Dutta U. Diagnostic
accuracy of the Xpert MTB/RIF assay for abdominal tuberculosis: a systematic review and meta-analysis.
Expert Rev Anti Infect Ther. 2021 Feb; 19(2):253-265.

15. Limsrivilai ], Pausawasdi N. Intestinal tuberculosis or Crohn's disease: a review of the diagnostic
models designed to differentiate between these two gastrointestinal diseases. Intest Res. 2021; 19(1):21-
32.

16. Limsrivilai ], Lee CK, Prueksapanich P, Harinwan K, Sudcharoen A, Cheewasereechon N, Aniwan S,
Sripongpan P, Wetwittayakhlang P, Pongpaibul A, Sanpavat A, Pausawasdi N, Charatcharoenwitthaya
P, Higgins PDR, Ng SC. Validation of models using basic parameters to differentiate intestinal
tuberculosis from Crohn's disease: A multicenter study from Asia. PLoS One. 2020 Nov 30;
15(11):e0242879.

17. Logan VS. Anorectal tuberculosis. Proc R Soc Med. 1969;62(12):1227-1230.

19. Pratap Mouli V, Munot K, Ananthakrishnan A, Kedia S, Addagalla S, Garg SK, Benjamin ], Singla V,
Dhingra R, Tiwari V, Bopanna S, Hutfless S, Makharia G, Ahuja V. Endoscopic and clinical responses to
anti-tubercular therapy can differentiate intestinal tuberculosis from Crohn's disease. Aliment
Pharmacol Ther. 2017 Jan; 45(1):27-36.

20. Banerjee R, Pal P, Girish BG, Reddy DN. Risk factors for diagnostic delay in Crohn's disease and their
impact on long-term complications: how do they differ in a tuberculosis endemic region? Aliment
Pharmacol Ther. 2018 May;47(10):1367-1374

93



Capitulo 3. Diagndstico diferencial endoscépico

21. Sharma V, Mandavdhare HS, Dutta U. Letter: mucosal response in discriminating intestinal tuberculosis
from Crohn's disease-when to look for it? Aliment Pharmacol Ther. 2018 Mar; 47(6):859-860.

22. Sharma V, Verma S, Kumar-M P, Mandavdhare HS, Singh H, Shah J, Kalsi D, Dutta A, Mishra S, Prasad
KK, Sharma AK, Dutta U. Serial measurements of faecal calprotectin may discriminate intestinal
tuberculosis and Crohn's disease in patients started on antitubercular therapy. Eur J Gastroenterol
Hepatol. 2021 Mar 1; 33(3):334-338.

23. Sharma V, Mandavdhare HS, Lamoria S, Singh H, Kumar A. Serial C-reactive protein measurements in
patients treated for suspected abdominal tuberculosis. Dig Liver Dis. 2018 Jun; 50(6):559-562.

94



Veitia G, et al.

Lesiones por el uso de medicamentos que imitan la enfermedad
inflamatoria intestinal

La prevalencia de las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) ha aumentado a nivel
mundial y de manera significativa en América Latina'?. Los avances en los métodos
diagndsticos y la amplia difusion de los signos y sintomas de la EII hacen que estas
enfermedades sean menos desconocidas. En cuanto a los profesionales de la salud, es
fundamental el compromiso y la responsabilidad del médico bajo la descripcion de las
lesiones y la presentacion de informes detallados, asi como la recoleccion de material para
el estudio histologico®*.

Ninguna imagen aislada y sin las impresiones de la orientacion clinica, hace el
diagnostico de EIl. Una correcta anamnesis, antecedentes de consumo de drogas,
antecedentes familiares, signos y sintomas, exploracion fisica amplia y detallada, pruebas
de laboratorio complementarias (incluyendo marcadores inflamatorios, aunque
inespecificos - como la proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular) y los
biomarcadores (estudio fecal o seroldgico de calprotectina o lactoferrina), son elementos
esenciales que componen el mosaico de informacion para ser procesado y bien entendida
por el médico y el paciente. De esta forma, el comienzo del pensamiento diagndstico y la
diferenciacion con otras patologias son posibles. La endoscopia y el estudio radiologico
son igualmente importantes, y proporcionaran mejor informacién cuanto mayor sean los
datos clinicos capturados y cuidadosamente descritos.

Este capitulo abordara especificamente las lesiones observadas en la ileocolonoscopia
secundarias al uso de ciertos medicamentos. La colitis inducida por farmacos es muy
comun y se presenta microscopicamente a través de sus 3 tipos, que son la colitis
colagena, la colitis eosinofilica y la colitis linfocitica; estas se pueden presentar con
lesiones macroscopicas, similares a las encontradas en la EII¢. (Figuras 1-16)

Una vez mas, es importante subrayar la necesidad de la realizacion de una correcta
anamnesis y detallar todos los farmacos en uso, el tiempo de uso y la clase de farmacos.
La sintonia entre el médico gastroenterdlogo, el endoscopista y el patdlogo es un
elemento fundamental para el diagndstico, haciendo amplio el razonamiento frente a

posibilidades de lesiones que muchas veces se descuidan por falta de comunicacion
detallada.
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Figura 2. Ileitis por Alendronato de

serpiginosas, fondo lleno de fibrina, so0dio. Ulceras longitudinales profundas

restringidas al colon sigmoide con mucosa cubiertas de fibrina con edema, eritema de la

adyacente de apariencia normal. mucosa adyacente con aspecto de “cobblestones”
restringido al ileo. terminal.

Figura 3. Estudio histoldgico que exhibela  Figura 4. Ulcera plana en recto distal,
sal de Alendronato de sddio en la submucosa. cubierta de fibrina e irregular. por
Imagenes cortesia Dra. Marcia Costa supositorio de Piroxican

Figura 5. Colitis pseudomembranosa después Figura 6. Ulcera ileal después del uso de
del uso de claritromicina. Mucosa difusamente antiinflamatorio no esteroideo: pequefia,
inflamada con placas perlad as adherentes. redondeada, mucosa edematosa, con friabilidad.

—
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Figuras 7-8. Colitis por Ipilimumabe. Ulceras aftoides en mucosa colénica, halo

eritematoso, fondo fibrinoso intercalado con mucosa de aspecto normal.

> .

Figura 9. Ulcera pancolénica por Figura 10. Ileitis por Rituximabe:

Bevacizumab: longitudinales anchas y profundas tlceras planas recubiertas de fibrina, con

cubiertas por una gruesa capa de fibrina. Islotes . . .
P J P intenso proceso inflamatorio adyacente.

edematosos de mucosa entre las lesiones.

Figura 12. Pancolitis desuésdl uso de

Figura 11. Ulcera de colon descendente por

Clozapina. Numerosas tlceras de diferentes formas y

estrégenos: longitudinal en cOlon descendente profundidades, con intenso proceso inflamatorio y pérdida del
recubierta por fibrina con mucosa adyacente normal. aspecto normal de la mucosa, en todos los segmentos del colon.
—
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Figura 13. Colitis difusa en colon Figura 14. Ulceras ileales por

ascendente por Secukinumab. Mucosa de ~ Micofenolato. Numerosas tlceras

colon ascendente difusa e inflamada superficiales y otras aftoides en el

homogéneamente con exudacion, segmento proximal del ileon, con

erosiones y algunas ulceras superficiales.  friabilidad y sangrado mucoso
espontaneo.

Figuras 15-16. Colitis izquierda por Testosterona. Proceso inflamatorio intenso
desde el angulo esplénico hasta el recto superior, con areas isquémicas y otras
necroticas, intercaladas con ulceras profundas.
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Proctitis: ;En qué etiologias debemos pensar?

El término proctitis es utilizado para caracterizar la inflamacion limitada al recto. Aunque
no existe una definicion estdndar de proctitis, recientemente Carol et al. la han definido
como la inflamacion de la mucosa rectal que se inicia a partir de los 5 cms del borde anal
y se extiende como maximo hasta 15 cm desde este borde (Figura 1). Se debe descartar
un compromiso inflamatorio a proximal, por lo que es necesario una colonoscopia con
toma de biopsias de mucosa rectal inflamada y mucosa sana a nivel de sigmoides!.

Maxima
extension 15 cm

Longitud de la lesién

dealmenos5cm H¢—r————

canal anal

Figura 1. Definicién endoscdpica de la proctitis.

La inflamacion del recto se asocia mas frecuentemente con la enfermedad inflamatoria
intestinal (EII), siendo la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) sus
maximos representantes. Al momento del diagnostico, aproximadamente el 30% de los
pacientes con CU presentan una inflamacién de la mucosa que solo afecta el recto (Figura
2). Sin embargo, cerca del 30% de estos pacientes pueden presentar una extension del
compromiso inflamatorio durante el seguimiento®. Por otra parte, el compromiso
inflamatorio del recto en la EC, se asocia a un curso mas agresivo de la enfermedad siendo
un factor de riesgo de desarrollar fistula perianal. La presencia de ambas, requiere a
menudo plantear el inicio de terapia bioldgica anti-TNF.
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TS

IF

Figura 2. Imagenes de proctitis en Enfermedad inflamatoria intestinal. Figura A y B:
Proctitis ulcerosa en pacientes con tratamiento con mesalazina supositorio. Figura A:
compromiso de la mucosa rectal la cual es friable con pérdida de la vasculatura, tlceras
de < 5mm cubiertas por fibrina, erosiones petequiales y otras cubiertas por fibrina. Figura
B: mucosa sigmoides donde solo se aprecian dos diverticulos. Figura C y D: Enfermedad
de Crohn de recto: Figura C: compromiso de la mucosa rectal con tlceras profundas
cubiertas con fibrina. Figura D: recto con ulceras menores de 5 mm cubiertas con fibrina
y pérdida del patrén vascular.

Es importante que el equipo tratante tenga en consideracion que la proctitis incluye un
amplio espectro de enfermedades, y no debe ser asociada exclusivamente con la EII. Otras
causas de inflamacién del recto incluyen las etiologias infecciosas o no infecciosas, en este
ultimo grupo se encuentra la proctopatia asociada a radiacion o actinica, la proctitis por
derivacion o la inflamacién del recto de causa isquémica (Tabla 1). No deja de ser
importante que el grupo que mas frecuentemente desarrolla una EII* se sobrepone con la
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edad de los pacientes que presentan una inflamacion del recto secundario a causas
infecciosas®.

Tabla 1. Etiologia de la proctitis.

Causas

- Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Etiologia no infecciosa.
¢ Radioterapia
e Eventos adversos a farmacos
¢ Instrumentalizacion y trauma rectal
e Isquemia
e Derivacién quirtrgica
- Etiologia infecciosa.
o Campylobacter jejuni
e Shigella
e Escherichia coli
e Salmonella
e  Amebiasis
e Giardia lamblia

- Infecciones de transmision sexual.
e Neysseria gonorrhoeae
o  Chlamydia trachomatis
e Treponema pallidum
e Virus herpes simple
¢ Linfogranuloma venéreo
e Citomegalovirus
e Virus papiloma humano

La presentacion clinica, endoscopica e histoldgica de la proctitis infecciosa y no infecciosa,
incluyendo la EIl, pueden ser muy similares (Tabla 2). Dado que el subdiagndstico de
cada una de ellas puede ocurrir con facilidad, el tratamiento inadecuado y tardio puede
conllevar a un mayor riesgo de complicaciones y transmision en el caso de una causa
infecciosa. Dado el aumento de la prevalencia en EII y de infecciones por transmision
sexual en Latinoamérica, es indispensable conocer los hallazgos clinicos que nos
permitiran diferenciar las proctitis por causas infecciosas y no infecciosas.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas y endoscdpicas de la proctitis.

Manifestaciones clinicas Hallazgos endoscopicos

- Diarrea Daiio agudo

- Urgencia defecatoria - Edema

- Dolor anorectal - FEritema

- Tenesmo - Friabilidad
- Ruidos intestinales - Ulceracion
- Rectorragia Dafio crénico

- Hematoquecia - Noédulos

- Sensacidn de evacuacion incompleta - Pélipos inflamatorios
- Espasmos rectoanal involutarios - Estenosis

- Descarga anorectal - Abscesos

- Prurito anal - Fistulas

- Fiebre - Masas

Proctitis infecciosa

Las ulceras anales, perianales y la proctitis son las manifestaciones mas frecuentes de las
infecciones anorectales transmitidas sexualmente®. La inflamacion de la mucosa del recto
por un agente infeccioso (proctitis infecciosa), resultara de la inoculacidon directa de los
microrganismos durante las relaciones sexuales por contacto entre las mucosas genital-
anal, o debido a la extensidon por contigiiidad desde el area genital’. Una adecuada
historia clinica que incluya los factores de riesgo de una proctitis infecciosa es
fundamental al momento de evaluar a pacientes con inflamacion aislada del recto (Tabla
3). Los agentes infecciosos mas frecuentes son la Neysseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae),
Chlamydia trachomatis (C. trachomatis), virus Herpes Simplex (VHS) y el Treponema pallidum
(T. pallidum). La frecuencia con que son encontrados varia si la poblacion estudiada tiene
o no el antecedente de tener inmunodeficiencia adquirida8 o VIH (+). Sin embargo, en un
11 a 45% de los casos la etiologia es desconocida y un 10 a 20% de los pacientes puede
tener mas de un microorganismo como etiologia de la proctitis®!®!!. Este tultimo
porcentaje puede ser incluso mayor en pacientes VIH (+).
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Tabla 3. Factores de riesgo de Proctitis Infecciosa.

Factores de riesgo

- Edad 15 a 24 afos.

- Conducta sexual (H - H).

- Multiples parejas sexuales.

- Sexo anal sin preservativo.

- Presencia de otra ETS.

- Estudio HIV positivo.

- Abuso de sustancias (drogas) prohibidas.

- Instrumentalizacion o trauma en 4rea anorectal.

El diagndstico de la proctitis infecciosa se basa en la combinacion de la historia clinica, el
examen fisico que debe incluir siempre la evaluacion de la region perianal y la
informacién obtenida de los estudios endoscdpicos, histologicos, serologicos y
microbiologicos!? (Tabla 4). En un estudio que incluy6 26 hombres con antecedentes de
sexo con hombres y proctitis, los sintomas mas frecuentes fueron rectorragia (73%), dolor
anal (62%), inflamacion (19%), descarga (19%) y prurito (12%). Al examen fisico, los
hallazgos mas frecuentes fueron descarga anal (58%), sangrado rectal (54%), dolor anal
(35%) y ulceras anales externas e internas!® (31%). Otros también han demostrado la
presencia de estos sintomas en pacientes con proctitis por N. gonorrhoeae y C. trachomatis'.
Es importante considerar, que un porcentaje de pacientes puede ser asintomatico al
momento del diagnostico'®'®. En relacion al tratamiento, la eleccion y duracion de este,
dependera del agente infeccioso y de la presencia de una coinfeccion!*'>1¢. Un tratamiento
adecuado y oportuno puede revertir no solo el compromiso inflamatorio del recto sino
también la presencia de masas, abscesos y fistulas (Figura 3 y 4).

El compromiso rectal por N. gonorrhoeae es variable desde una mucosa normal, presencia
de eritema, friabilidad de la mucosa con exudado purulento y hasta el desarrollo de
ulceras. En casos mas graves, se ha descrito la presencia de abscesos'>. Una caracteristica
al examen con el anoscopio en la infeccion por N. gonorrhoeae es la descarga de secrecion
purulenta espesa desde las criptas anales al hacer presion en el canal anal’®.

El linfogranuloma venéreo, causado por la C. trachomatis serotipo L1, L2 y L3, puede
llegar a producir fibrosis, estenosis y fistulas del drea anogenital en la etapa tardia de la
enfermedad. Estos hallazgos que pueden simular desde el punto de vista endoscdpico,
histolégico y radioldgico una EII (Figura 3 A-B y Figura 4 A-D) o un cancer anal”.
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Tabla 4. Proctitis infecciosa. Estudio seroldgico y microbioldgico.

Germen Examenes de laboratorio

Neisseria gonorrhea NAAT, tinciéon Gram, cultivo
anogenital, hisopado faringeo.

Chlamydia trachomatis (LGV) serotipos L1, L2  NAAT, genotipificacion,

y L3 inmunoflorescencia, cultivo.

Chlamydia trachomatis (no-LGV) serotipos A-  NAAT, genotipificacion, cultivo.

K

Virus herpes simples NAAT, cultivo viral, IH, Ac FD.

Treponema pallidum Test seroldgicos (VDRL; RPR),
anticuerpos Treponema pallidum,
IgG.

NAAT: test de amplificacion de 4cidos nucleicos. IH: inmunohistoquimica. Ac FD: anticuerpos
fluorescencia directa.

Figura 3. Imédgenes endoscopicas del recto distal antes y después del tratamiento de la

C. trachomatis. A y B: Imagenes endoscdpicas de recto al diagnostico. C y D: Mucosa rectal
6 meses post tratamiento de la C. trachomatis.
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Figura 4. Imagenes radioldgicas antes y después del tratamiento de la C. trachomatis. A
y B: Tomografia computarizada al momento del diagndstico en fase portovenosa axial y
reconstruccion MPR sagital. Engrosamiento parietal rectal acompafiado de incremento
en la densidad de la grasa mesorrectal (punta de flecha) y pequenas adenopatias
perirrectales. C y D: Resonancia magnética en T2 y T1 con contraste endovenoso muestra
engrosamiento parietal rectal (flecha) junto con afectacion de la grasa mesorrectal y
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aparicion de un absceso perianal posterior (punta de flecha). E y F: Resonancia magnética
de control postratamiento en T2 y T1 con contraste endovenoso que muestra significativa
disminucion del engrosamiento parietal rectal junto con resolucion del compromiso de la
grasa mesorrectal y del absceso perianal.

Figura 5. Alteraciones histoldgicas por infeccion por C. trachomatis. A y B: Proctitis activa
con focos de criptitis (ver flechas blancas) signos de cronicidad y microgranulomas
(flecha amarilla, A: HE 100X, B: 400X). C: Proctitis activa con signos de cronicidad distal
caracterizado por acortamiento glandular y criptitis aislada (flecha, HE 100X). D: Proctitis
inespecifica leve caracterizada por leve infiltrado inflamatorio intersticial (HE 100X).

La presencia de linfoadenopatia inguinal y/o exudado urogenital asociado a la presencia
de proctitis debe hacer pensar en esta etiologia®. Por otra parte, la C. trachomatis serotipos

E—
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A-K son responsables de las infecciones no linfogranuloma venéreo. Las alteraciones
endoscopicas producidas por estos serotipos también son dificiles de distinguir de la EII
al presentar friabilidad y eritema de la mucosa con ulceraciones y en ocasiones un aspecto
en empedrado. Las biopsias pueden mostrar incluso la presencia de granulomas y
alteraciones cronicas con acortamiento y ramificacion de las glandulas, hallazgos que
pueden llevar a un diagndstico errado de EII'® (Figura 5 A-D). Un estudio que incluyo 193
pacientes con diagnostico de proctitis por C. trachomatis y N. gonorrhoeae, mostré que un
14% y 7% de los desarrollé un absceso perianal o fistula perianal respectivamente!!
(Figura 4D).

En relacion a la proctitis por VHS, los hallazgos endoscdpicos consisten en la presencia
de exudado mucopurulento, con una mucosa friable con presencia de vesiculas y tlceras
de tamano variable. La ausencia de lesiones externas no debe descartar la sospecha de
una proctitis por VHS dado que estas solo se encuentran en el 30% de los pacientes al
momento del diagndstico®.

El T. pallidum, puede producir durante la sifilis primaria una fisura anal indolora asociada
a una inflamacion del recto, la cual se caracteriza por ser de base limpia y con bordes
elevados® (Figura 6). Durante la sifilis secundaria pueden desarrollarse lesiones
perianales conocidas como condiloma lata, las cuales corresponden a lesiones planas,
anchas blanquecinas parecidas a verrugas y que presentan un exudado grisaceo. Estas
lesiones son altamente contagiosas®. El compromiso inflamatorio del recto incluye desde
erosiones inespecificas a tlceras de tamafo variable similar a lo encontrado con otros
agentes infecciosos y en la EIIl. Histologicamente, las biopsias del recto mostraran
inflamacion aguda o cronica inespecifica con infiltracion linfohistiocitica y en algunos
casos la presencia de distorsién de las criptas, metaplasia de las células de Paneth y
granulomas no caseificantes®. El estudio de imagenes puede mostrar una masa rectal con

adenopatias vecinas que pueden confundirse facilmente con una neoplasia®..

Proctopatia por radioterapia

La proctitis por radiacion, actualmente llamada proctopatia, es una inflamacién y dano
de la mucosa rectal secundaria a la exposicion a radiaciones ionizantes. El antecedente de
radioterapia dirigida al recto, colon, prostata, testiculos, cuello uterino, ovarios o tejido
linfatico debe ser considerado en pacientes que presenten sintomas rectales.?

La inflamacion del recto puede ser divida en dos. La primera, proctitis aguda, se define
como el compromiso rectal clinico y endoscopico que se desarrolla dentro de los 3
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primeros meses de la radioterapia y a menudo es autolimitada. La proctitis crénica,
corresponde a la segunda manifestacion clinica y ocurre después de los 3 meses post
radioterapia, en algunos casos afios después de la radiacion y en otros sin haber tenido
un cuadro de proctitis aguda®. La patogenia, incluyendo factores de riesgo; cuadro
clinico, alteraciones endoscdpicas e histologias se muestran en la Tabla 5 y Figura 7 A-B.

Figura 6. Paciente con sifilis primaria, en imagen endoscOpica se observa una lesion

uinica ulcerada cubierta con fibrina con bordes bien delimitados de 15 mm.

Tabla 5. Proctopatia por radioterapia: Patogenia, cuadro clinico y hallazgos

endoscopicos.

Factores ambientales - Rectorragia Edema - Agudas-

- Radiacién pélvica - Diarrea - Eritema cronicas

-  Qxabdominal previa - Pujo-tenesmo - Friabilidad - Capilares

- QMT concomitante - Urgencia - Ulceras dilatados y

- Comorbilidad: DM, - Incontinencia - Granularidad tortuosos
EIl, enfermedad - Dolor - Exudado - Esclerosis de
vascular, tabaco abdominal - Angiectasia arterias

e Disbiosis - Microtrombos submucosas

e Vasculares - Estenosis - Ectasia capilar
- Dafio vascular - Fistulas - Fibrosis de la
- Angiectasia * Biopsia pared ldmina propia
- Malformacién posterior y lateral

arterio-venosa. riesgo fistula.

Qx: cirugia; QMT: quimioterapia; DM: diabetes mellitus; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal.
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Figura 7. Imdgenes endoscopicas de proctopatia por radioterapia. Figura A: vision
directa de recto con lesiones puntiformes eritematosas con sangrado facil al paso del
instrumento. Figura B: retrovision rectal.

Las estrategias terapéuticas sugeridas en la literatura son farmacoldgicas, endoscopicas o
quirurgicas. Sin embargo, todas ellas se basan en casos clinicos con un corto periodo de
seguimiento. Las primeras incluyen el uso de enemas de sucralfato, 5-aminosalicilato,
acidos grasos de cadena corta y pentoxifilina; metronidazol via oral, formaldehido y uso
de oxigeno hiperbarico”. En caso de no existir una evolucion favorable, la terapia
endoscopica con dilatacion, laser, coagulacion con argén plasma, crioterapia, ablacion
con radiofrecuencia y terapia con células madres ha sido sugerida. Finalmente, una
cirugia con colostomia o ileostomia puede ser planteada en caso de refractariedad a las
estrategias farmacologicas y endoscopicas ya mencionadas?.

Proctitis por derivacion

La inflamacion del recto por derivacion puede ocurrir como consecuencia de
intervenciones quirurgicas en el colon en las que el paso de las heces hacia el recto se
desvia. La patogenia; cuadro clinico, alteraciones endoscopicas e histologias® se
muestran en la Tabla 6. El inicio del cuadro clinico es variable, presentandose entre los 3
a 36 meses posterior a la cirugia de derivacion. Desde el punto de vista endoscopico es
caracteristico la presencia de una mucosa palida, edematosa donde se aprecian erosiones
y sangrado espontaneo progresivo al insuflar (Figura 8 A-C). En caso de no existir una

—
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respuesta favorable a terapia local con mesalazina o acidos grasos de cadena libre, la
reconstitucion del transito intestinal deberia ser la primera opcion en pacientes con
proctitis por derivacion®.

Tabla 6. Proctitis por derivacion.

Histologia

Factores Rectorragia - Edema Agudas-crénicas
ambientales - Mucosidad - Eritema - Hiperplasia

- Derivacion fecal - Tenesmo - Friabilidad folicular linfoide
proximal (déficitde - Dolor - Ulceras - Metaplasia de las
acidos grasos de pelviano/ - Estenosis rectal células de Paneth
cadena corta). abdominal distal o anal - Infiltrado

e Disbiosis - Hemorragia por linfoplasmocitario

- Reduccién de distension al submucosas
anaerobios estrictos, insuflar aire - Ectasia capilar
aumento de cepas - Fibrosis de la
reductoras de ldmina propia

nitratos.

Figura 8. Proctitis por der1vac1on A — C: mucosa palida, edematosa donde aparecen

erosiones y sangrado espontaneo progresivo al insuflar.

Proctitis Isquémica

El compromiso isquémico del recto es infrecuente y solo ocurre em el 5% de las colitis
isquémicas. Este bajo porcentaje se debe a la irrigacion que tiene el recto y que incluye la
arteria mesentérica, iliaca interna, pudenda interna y arterias marginales, los cuales
mantienen una irrigacion adecuada de la mucosa rectal. Los casos publicados
generalmente estdn asociados a factores de riesgo como son la edad, enfermedad

—
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cardiovascular, cirugia y radioterapia. Casos post cirugia de cancer de colon y amiloidosis
han sido recientemente reportados®.

Otras etiologias

El traumatismo cronico a nivel ano-rectal por el uso prolongado y repetitivo de objetos
puede llevar al desarrollo de lesiones similares a las presentadas en otras etiologias. Una
historia clinica completa es fundamental para plantear esta etiologia.

Aunque infrecuente desde el uso de terapia antiretroviral en pacientes con VIH (+), el
Sarcoma de Kaposi anorectal puede presentarse como lesiones benignas antes de tener
las caracteristicas de lesiones pequefias, redondeadas y purptricas.

Conclusion

En conclusion, aunque la etiologia de la proctitis es diversa, el cuadro clinico puede ser
muy similar llevando a un subdiagndstico de esta y al inicio de una estrategia terapéutica
inadecuada, lo que sin duda afectard la calidad de estos pacientes. El diagnostico debe
basarse en una adecuada combinacion de la historia clinica junto a los estudios
endoscopicos, histoldgicos, imagenolodgicos y de laboratorio. En la proctitis infecciosa la
posibilidad de una coinfeccidon siempre debe ser considerada. Los exdmenes para VIH,
VHB y VHC en este escenario, son obligatorios. La mejor opcion terapéutica de la
proctopatia por radiacion debe ser aun definida. Estrategias farmacoldgicas,
endoscdpicas y quirtrgicas han sido planteadas.
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Enteroscopia asistida por dispositivos en Enfermedad de Crohn

Introduccion

La enteroscopia asistida por dispositivos (EAD)en cualquiera de sus modalidades
existentes, Enteroscopia de Doble balon (EDB), Enteroscopia de un balén (EMB) o la
Enteroscopia en Espiral (EE) puede evaluar el segmento de intestino mas alla del
segmento evaluado por ileocolonoscopia convencional o enteroscopia de empuje. El
aspecto endoscopico del yeyuno y el ileon normal es de una estructura tubular
anaranjada-amarillenta rodeada por pliegues circulares de Kerckring, cubierta de finas
vellosidades y pequefas venas y arterias. Ocasionalmente se visualizan vasos mas
grandes (patron vascular) en la submucosa del yeyuno e ileon. Algunas variantes también
aparecen en el intestino delgado, como los foliculos linfaticos, que se distribuyen en el
intestino delgado a predominio del ileon terminal, especialmente en los nifios. No existe
una demarcacién entre la estructura anatomica del yeyuno y el ileon. Sin embargo, el
ileon tiene pliegues de Kerckring y vellosidades mas dispersas y mas cortas, asi como los
vasos son mas predominantes en el yeyuno!

Una vez conocida la apariencia endoscopica normal del intestino delgado, estaremos en
capacidad de determinar anormalidades que pueden estar presentes en la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII).
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Figura 35. Patrén endoscépico normal intestino delgado. A: Yeyuno, B: lleon

En pacientes con EII, la afectacion del intestino delgado se observa principalmente en la
enfermedad de Crohn (EC) y es poco comtn en la colitis ulcerosa (CU)>

Para los pacientes con sospecha de EII, la EAD aun cuando no forma parte de las pruebas
de diagnostico de rutina en pacientes con sospecha de EC y no es el procedimiento de
primera linea en la evaluacion del intestino delgado® juega un papel importante en las
siguientes condiciones: diagndstico inicial cuando no se ha logrado establecer el
diagndstico con los métodos habituales, en el diagnostico diferencial, en la evaluacion de
la respuesta al tratamiento y en los casos que requieren tratamiento endoscépico.

Segun Declaracion ECCO 12 A, en pacientes con endoscopia negativa y sospecha de EC
en resonancia magnética o capsula endoscopica (CE) del intestino delgado, la EAD se
puede realizar si el diagnodstico debe confirmarse endoscopicamente e histolégicamente
(100% de acuerdo)*.

En 43 a 60% de los pacientes con EC establecida y sospecha de afectacion del intestino
delgado, las lesiones no pueden ser evaluadas mediante endoscopia convencional. El
rendimiento diagnostico de la EAD es entre 22% y 70% en pacientes con sospecha de
enfermedad de Crohn (4). El rendimiento diagndstico es mayor si la indicacion de EAD
se basa en una o mas exploraciones previas en comparacion con procedimientos
realizados sin exdmenes previos (77,8% versus 60% respectivamente)>.

La endoscopia asistida por dispositivo es mas sensible para detectar lesiones en pacientes
con sospecha de EC en comparacion con multiples técnicas radioldgicas® y con respecto
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ala CE tiene multiples ventajas como son: la evaluacion de lesiones atipicas, la capacidad
de obtener biopsias para histopatologia, y el potencial de intervencion terapéutica.

Sin embargo, se reserva para pacientes con alta sospecha clinica de EC a pesar de los
estudios convencionales negativos (ileocolonoscopia, CE y estudios radioldgicos),
particularmente si el hallazgo endoscopico e histoldgico puede alterarel manejo de la
enfermedad o plantear una posible intervencion terapéutica”

En un ensayo prospectivo, los hallazgos positivos en la enteroscopia asistida por
dispositivos llevaron a un escalamiento (“step-up”) de la terapia médica en el 74% de los
pacientes, lo que llevd a remision en el 88%8. Ademas, si hay una sospecha clinica de
obstruccién es el procedimiento preferido ya que puede permitir una intervenciéon
terapéutica y es mas seguro, evitando la retenciéon de capsula.

En pacientes con EC establecida, la endoscopia asistida por dispositivo esta indicada
cuando la visualizacion endoscdpica y las biopsias son necesarias en dreas del intestino
delgado®.Por lo general, la realizacion previa de la CE proporciona informacion sobre la
ruta Optima de abordaje (oral o anal) determinando la ubicacion de la lesion.

Ademas, la EAD en pacientes con EC establecida tiene la capacidad para la terapia
endoscopica, incluida la dilatacién y/o estricturotomia de las estenosis del intestino
delgado, el retiro de capsulas impactadas y tratamiento de lesiones hemorragicas.

Hallazgos endoscopicos durante EAD en Enfermedad Crohn

El aspecto endoscopico de las lesiones del intestino delgado de la EC tiene varias
caracteristicas. En las primeras etapas de la enfermedad, se pueden evidenciar lesiones
tipo aftas en los segmentos del intestino delgado afectados. Con la progresion de la
enfermedad, se desarrollan multiples tlceras irregulares y mas grandes, longitudinales,
las cuales pueden confluir dando origen a las cldsicas tlceras longitudinales (también
llamadas ulceras fisurantes) de la EC. Las ulceras lineales o longitudinales suelen ser
prominentes a lo largo del borde mesentérico. Las tlceras en EC se distribuyen por
segmentos. En pacientes con EC, el aspecto caracteristico de empedrado en el intestino
delgado es menos comun que en el colon. Ademas, la inflamacion prolongada de la EC
frecuentemente resulta en estenosis (primaria o asociada a enfermedad). Las estenosis
también se pueden desarrollar en los sitios de anastomosis quirtirgica o estricturoplastia,
denominadas estenosis secundarias.
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Las fistulas primarias pueden desarrollarse después de una inflamacion y estenosis. Estas
pueden ser observadas en el sitio de la anastomosis quirtrgica o estricturoplastia en
forma de fistula entero-entérica o fistula entero-cutanea. Ocasionalmente se puede
identificar el orifico de la fistula con una cuidadosa enteroscopia. Las estenosis
concurrentes a menudo se presentan distal al orifico de la fistula’.

Figura 2. Patrones endoscopicos en Enfermedad de Crohn del intestino delgado en ESB.
A: Ulcera aftoide, B: Ulcera aftoide con inflamacién, C: Ulcera lineal, D: Ulcera lineal
yeyunal, E: Ulcera yeyunal, F: Patron empedrado. G,H,I: Patron empedrado-retracciones.
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Figura 3. Patrones endoscopicos en Enfermedad de Crohn del intestino delgado en
EDB. A y B: Ulcera yeyunal, retracciones cicatriciales, estenosis. C,D y E: Ulceras en

anastomosis ileo-colonica.

Malignidad

Los pacientes con EC tienen un mayor riesgo de desarrollar una neoplasia maligna,
siendo mas frecuente en el colon afectado por EC. Sin embargo, las personas con
afectacion del intestino delgado también pueden desarrollar cancer, lo cual puede ser de
dificil diagndstico. De hecho, comparado con una poblacion de la misma edad, los
pacientes con EC tienen un aumento de 18 veces mas en la incidencia de malignidad del
intestino delgado y soélo una minoria se detecta en una etapa temprana’. El
adenocarcinoma es la forma mas comun de todos los canceres de intestino delgado. El
prondstico del adenocarcinoma de intestino delgado es malo y la mortalidad a 1y 2 afios
varia entre el 30 y el 60% dependiendo del estadio del cancer!.
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La deteccion temprana del carcinoma de intestino delgado sigue siendo un problema. La
radiologia y la CE podrian potencialmente detectar neoplasias malignas en una etapa
temprana. Sin embargo, la diferenciacion entre estenosis inflamatoria y cancer es dificil.
En estos casos, se debe realizar una enteroscopia asistida por dispositivo para dirigir la
visualizacion y muestreo de tejidos. Por lo tanto, todo paciente que tenga un cambio de
sintomas debe ser evaluado con otros estudios complementarios, ya que esto podria ser
un indicador de malignidad®.

La mayoria de los carcinomas de intestino delgado en la EC se localizan en las estenosis,
por lo que el endoscopista debe tomar biopsias antes de la dilatacion endoscopica con
balon®.

Complicaciones

En general, EAD es segura en la evaluacion del intestino delgado tanto en la poblacion
adulta como en la pediatrica con pocos informes de complicaciones (<1%)!!. Sin embargo,
parece haber un mayor riesgo de complicaciones en el caso de EC activa o cirugia
intestinal previa. El riesgo de perforacion es del 0,12% sin intervencion terapéutica y del
1,74% con intervencion terapéutica, la mayoria de los cuales se produjo después de la
dilataciéon de la estenosis’>.En una revision sistematical3 publicada en 2016, se reportd
que la tasa de perforaciones en los pacientes con EC fue de 0.15% y fue similar a la de las
otras indicaciones de EAD. El sangrado ocurre en aproximadamente el 2.5%. Ademas, la
EAD implica riesgos relacionados con la sedacion, a diferencia de la endoscopia con CE
donde no se requiere sedacion.

Enteroscopia Terapéutica en Enfermedad de Crohn.
Estenosis del intestino delgado

La estenosis del intestino delgado puede afectar a los pacientes y requerir multiples
resecciones del mismo, produciendo como consecuencia sindrome de intestino corto y
malnutricion. La Enfermedad de Crohn requiere reseccion quirtirgica en mas del 50% de
pacientes dentro de los primeros 10 afios del diagnostico™.

El ultrasonido, tomografia y resonancia magnética tienen un alcance diagnostico
alto para las estenosis asociadas a enfermedad Crohn, estas técnicas no son de alta
precision para diferenciar las estenosis inflamatorias de las fibroticas y la Enteroscopia
asistida por dispositivos (EAD) permite esta diferenciaciéon y puede identificar la
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extension de la fibrosis®®. Es importante mencionar que se debe descartar siempre
displasia avanzada y malignidad previa a la dilatacion.

Con el desarrollo de la EAD, el intestino puede ser visualizado en toda su extension
permitiendo intervenciones terapéuticas incluyendo dilataciéon endoscdpica con balén
(DEB), hemostasia y extraccion de cuerpo extrano.

DEB de las estenosis del intestino delgado es una técnica minimamente invasiva, que
proporciona una alternativa terapéutica eficaz basada en la preservacion del intestino. La
DEB puede evitar la intervencion quirargica, la cual puede no estd exenta de
complicaciones'. Algunos autores demostraron el gran valor de la EAD en el cambio de
abordaje terapéutico (42% a 82%), resultando en una mejoria clinica en 55% a 88% de los
casos".

Las indicaciones de la DEB incluyen estenosis fibroticas con sintomas obstructivos
posterior a tratamiento médico, diagndstico por imagen de estenosis con dilatacién de
intestino proximal, estenosis cortas (< 5 cm) y sin complicaciones, como alternativa a la
cirugia (especialmente en pacientes con resecciones multiples) o como puente a la cirugia.
Por otro lado, los factores que impiden el uso de DEB son estenosis que exceden los 5 cm
de longitud con angulacion severa, presencia de ulcera activa con compromiso hasta la
capa muscular, estenosis con formacion de abscesos y aspecto maligno!®*

La practica actual de la DEB implica la introduccion de un balén a través del endoscopio
que se insufla gradualmente con agua bajo vision directa hasta un didmetro maximo de
18 a 20 mm durante 1 a 2 min. Antes de la DEB, el nimero, la ubicacion, las caracteristicas
y la duracion de las estenosis deben determinarse mediante imagenes especificas del
intestino delgado®.

Una de las primeras series de DEB involucrd a 10 pacientes, con éxito técnico en el 80% y
alivio de los sintomas en el 60% de los pacientes, sin complicaciones?'.

Sunada et al. reportaron 321 sesiones de DEB asistidas por enteroscopia doble balén EDB
(473 procedimientos) en 85 pacientes. La mayoria de las estenosis de la EC fueron de novo
(97%). La tasa sin cirugia después de la DEB asistida por EDB inicial fue del 87,3% al afio
y del 78,1% a los 3 afios. La presencia de una fistula se asocio significativamente con la
necesidad de intervencion quirargica (p <0,01). El intervalo libre de cirugia en pacientes
con fistula fue significativamente mas corto que en pacientes sin fistula (p <0,01). En 473
procedimientos de DEB asistidos por EDB en 85 pacientes, se produjeron perforaciones
durante 4 procedimientos en 4 pacientes (0,8% por procedimiento y 4,7% por paciente) y
sangrado después de 1 procedimiento en 1 paciente (0,2% por procedimiento y 1,2% por
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paciente). Ninguin paciente desarrolld pancreatitis. Los eventos adversos ocurrieron en
aproximadamente el 1% de todos los procedimientos de DEB"

En una revision, entre varias series publicadas, el éxito clinico de la DEB vari6 del 72% al
87%, y fue comparable a las tasas de dilatacion colorrectal, con una tasa de perforacion
que vario del 0 al 10% en la mayoria de los estudios?.

Dado que la enfermedad de Crohn no es una enfermedad curable, con frecuencia se
requiere repetir la DEB, generalmente son necesarias pocas sesiones, evitando con esta
estrategia terapéutica, el tratamiento quirdrgico en muchos casos. Los pacientes
sometidos a dilatacion tienen un alto riesgo de recurrencia por lo que deben tener un
seguimiento regular para evaluar los sintomas*?

Las estenosis tinicas representan una buena indicacion de DEB. En cambio, la presencia
de estenosis multiples se asocié con la necesidad de cirugia en un analisis multivariante.
Los resultados a largo plazo se evaluaron en funcién de la tasa acumulada sin cirugia
después de la DEB inicial en un estudio retrospectivo con 37 pacientes. Un paciente (6,7%)
requirid cirugia entre 15 que tenian estenosis tinicas en comparaciéon con 17 (77,3%) entre
22 pacientes con estenosis multiples (p=0,010)*.

En pacientes con reseccidon quirurgica se report6 un estudio26 en donde se realizaron un
total de 151 DEB por estenosis de Crohn anastomoticas. La mediana de duracion desde
la primera hasta la segunda dilatacion fue de 6 anos (IQR, 5-7 afios). La mediana de
duracion de la enfermedad fue de 28 afios (IQR, 19 - 32 afios). La endoscopia reportd
actividad de la enfermedad en 50/54 (92%) casos, con una mediana de calificacién de
Rutgeerts de 12 (rango, 0 — 14). Se requirié una mediana de dos (IQR 1-9) dilataciones,
con un tiempo para repetir la dilatacion de 23 meses (IQR 7,2-56,9). El escalamiento de la
terapia médica se adoptd en 22/54 pacientes (41% de la poblacion del estudio). En el
andlisis multivariante, solo la terapia combinada (anti-TNFa e inmunomodulador) se
asocio significativamente con la disminucion de la necesidad de dilatacion repetida (p =
0,01). Se realizaron resecciones anastomoticas en 10 (18%) pacientes, con una puntuacion
de Rutgeerts de 14 en la dilatacién endoscopica inicial con balén que se asocid con este
resultado (p=0,04) en el analisis multivariante. Los autores demostraron que la DEB de
las estenosis anastométicas de Crohn era segura y eficaz a largo plazo. La enfermedad
activa es un predictor para una cirugia futura, mientras que la intensificacion de la terapia
médica podria disminuir la necesidad de repetir la dilatacion.
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La terapia médica y/o la DEB con terapias intra-lesionales son opciones para el
tratamiento de la enfermedad de Crohn fibro-estendtica del intestino delgado. En una
revision sistematica que incluyo diez estudios describiendo la terapia médica sistémica y
ocho estudios de inyeccidn intra-lesional, solo se identific6 un ensayo controlado
aleatorizado para la terapia sistémica y la inyeccion intra-estenosis. Estudios
observacionales solo se encontraron para terapias bioldgicas sistémicas, que incluyeron
exclusivamente antagonistas del factor de necrosis tumoral (TNF), mientras que las
terapias intralesionales involucraron corticosteroides, excepto un estudio que evaluo
infliximab. El riesgo de repeticion de la dilatacion endoscopica con balén en aquellos con
tratamiento intralesional fue del 58,3% durante una mediana de seguimiento de 21,8
meses. No existen tratamientos preferidos para los pacientes con enfermedad de Crohn
del intestino delgado con estenosis. Faltan datos para ustekinumab y vedolizumab. Este
estudio demostré que ningin medicamento endoscopico intralesional proporciond un

beneficio claro para la prevencion de la repeticion de la DEB o la cirugia®

Los factores que predicen una DEB exitosa incluyen estenosis cortas y en linea recta con
el lumen intestinal distal al duodeno, no ulceradas, ausencia de absceso adyacente y al
menos a 5 cm del orificio de la fistula'®. Se encontr6é que las estenosis localizadas en el
duodeno tenian un riesgo 5 veces mayor, de acortar el tiempo para una cirugia en
comparacion con las estenosis localizadas en el yeyuno/ileon o colon (HR =4,7, p=0,038;
HR =5,6, p = 0,03; respectivamente). Por cada centimetro de aumento en la longitud de la
estenosis, el riesgo de cirugia aumentd en un 8% (p=0,005)%.

La terapia quirdrgica con estricturoplastia y reseccion del intestino delgado debe
reservarse para pacientes con estenosis multiples®

Figura 4. Dilatacion endoscopica de estenosis con EDB. A: Estenosis, B: Dilatacién

Endoscopica (TTS), C: Post-dilatacion Endoscopica
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Figura 5. Dilatacion endoscdpica de estenosis con ESB. A: Estenosis, B: Dilataciéon
Endoscopica (TTS), C: Vision trans-balon (TTS), D: Vision Post-DEB

Figura 6. Estenosis en enfermedad de Crohn, con dilatacién y extraccion de capsula.

A: Estenosis en fleon, B: Dilatacién Endoscépica (TTS), C: Vision Post dilatacion.

Retencion de capsula

La complicaciéon mas preocupante de la capsula endoscépica (CE) es la retencion de la
capsula (RC) en el tracto gastrointestinal. Los factores relacionados con un mayor riesgo
de RC incluyen enfermedad de Crohn establecida y estenosis del intestino delgado. La
RC se definié6 como la cdpsula que permanecio en el tracto gastrointestinal durante al
menos 2 semanas después de la ingestién con retencidon confirmada con radiografia
abdominal o cuando se requirieron intervenciones endoscopicas o quirurgicas para
extraer la capsula®.

La observacion conservadora es una opcion terapéutica para el tratamiento de la RC en
la mayoria de los casos porque la RC suele ser asintomatica; sin embargo, puede ser
necesaria una intervencion endoscopica o quirargica para la recuperacion de la capsula.
Inicialmente se debe realizar una EAD para retirar la capsula retenida, y cuando no se
puede retirar, esta indicada la intervencion quirtargica®
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Figura 7. Extraccion endoscopica de video cdpsula endoscopica retenida

Hemorragia

El seguimiento de las lesiones del intestino delgado en pacientes con enfermedad de
Crohn es fundamental para optimizar el manejo clinico y el tratamiento. La evaluacion
de una lesion de intestino delgado y el diagnostico de su actividad o complicaciones
pueden contribuir a una estrategia Optima para estos pacientes®.

En los casos en que la enfermedad de Crohn se complica con una hemorragia, la EAD
puede identificar y tratar la fuente de la hemorragia mas alla del alcance de los
endoscopios estandar'’?3. La EAD también debe considerarse en pacientes con anemia
persistente y/o hemorragia evidente oscura. Las tlceras activas del intestino delgado
representan el hallazgo mds comun en este escenario. Se debe realizar una endoscopia
terapéutica si se encuentra un vaso visible o un estigma de sangrado. En consecuencia, se
deben aplicar hemoclips o realizar esclerosis endoscopica. Ademas, se debe optimizar el
manejo clinico ya que estos pacientes pueden tener anemia cronica debido a la
desnutricion y la actividad persistente de la enfermedad.

Conclusiones

La endoscopia tiene importantes implicaciones para el diagnodstico, la clasificacion, la
decision terapéutica y prondstico de la EC. El advenimiento de la EAD revolucion¢ el
diagndstico y el tratamiento de la EC del intestino delgado permitiendo cambiar el
manejo del paciente, especialmente en aquellos con resultados no concluyentes de
estudios convencionales, ademas de permitir la obtencion de biopsias para
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histopatologia, evaluacion de la respuesta a la terapia y el potencial de intervencion
terapéutica evitando asi la necesidad de cirugia y resecciones del intestino delgado.

La dilatacion endoscopica con baldn para las estenosis sintomaticas de la enfermedad de
Crohn es un tratamiento seguro y eficaz para evitar o posponer la cirugia a largo plazo.
En muchos casos, es posible que atin se requiera tratamiento quirurgico, en particular
estenosis prolongadas, complejas y malignas.
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Lesiones en Capsula Endoscopica

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad de etiologia multifactorial y
compleja. Si bien la Enfermedad de Crohn (EC) como la Colitis Ulcerosa Croénica
Idiopatica (CUCI) han sido consideradas idiopaticas. La incidencia sigue siendo mayor
en Norteamérica y Europa recientemente hay datos epidemioldgicos de zonas como Asia
y Oriente medio donde la incidencia ha ido al alza, este fendmeno también parece estar
sucediendo en Latinoamérica.

De acuerdo a diferentes estudios, entre el 70% y el 90% de pacientes con EC tienen
compromiso del intestino delgado (ID) con afectacién al iledn terminal'?. La enfermedad
del ID, particularmente la enfermedad yeyunal es considerada un factor de riesgo para
estenosis y estd asociada con un alto nimero de procedimientos quirurgicos® por esto la
evaluaciéon del intestino delgado es de gran interés en el diagnodstico y manejo de
pacientes con EC.

Las guias europeas y americanas, recomienda a la ileocolonoscopia con toma de biopsia
como el primer examen endoscopico para el diagnostico y extension de la enfermedad. Y
en pacientes con sospecha de Enfermedad de Crohn y hallazgos de ileocolonoscopia
negativa recomienda a la capsula endoscopica (CE) como método inicial de diagndstico

en ausencia de sintomas obstructivos o estenosis conocida.*

Existen nuevas técnicas para evaluar el intestino delgado, como la cdpsula endoscopica
(CE), introducida en el 2000° se ha convertido en los ultimos afios en un procedimiento
no solamente habitual, sino ampliamente recomendado para el diagndstico, tratamiento
y seguimiento de EC y otras manifestaciones de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EII)*”, porque es un procedimiento no invasivo, sencillo y efectivo capaz de detectar
lesiones sutiles de la mucosa como eritema, atrofia de vellosidades, erosiones, ulceras y
estenosis por lo que la evidencia clinica actual delaindicacién dela CE es en Enfermedad
de Crohn® por ser un método diagnostico no invasivo seguro y bien tolerado en pacientes
seleccionados cuidadosamente.
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Indicaciones. ;Qué nos dicen las guias del papel de 1a CE en la enfermedad
de Crohn?

En pacientes con sospecha de EC con base en cuadro clinico, laboratorio, hallazgos de la
ileocolonoscopia, con toma de biopsia, se recomienda examenes radiologicos como la
Enterografia por Tomografia computarizada (ETC) o la Enterografia por Resonancia
Magnética (ERM), para la evaluacion del intestino delgado, ya que esto tiene el potencial
de evaluar la extension y ubicacion de cualquier lesion de la enfermedad de Crohn,
identificar estenosis y evaluar la presencia de enfermedad extraluminal.

Pero en pacientes con hallazgos andémalos o no diagnosticados con imagenes
transversales del intestino delgado (ID) la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE recomienda a la CE como estudio a seguir ya que consideran que
influye en el manejo del paciente.

Otras indicaciones de la CE es Enfermedad de Crohn establecida, confirmacion de
recurrencia después de cirugia, colitis no clasificada, y evaluacion de sintomas
inexplicables’. También en el seguimiento de la evolucidn en casos de Colitis Ulcerativa
(CU) diagnosticada que puedan llegar a ser sospechosos de EC!%11,

Recientemente existen ya varias publicaciones que han analizado la CE en la remisién
clinica profunda de la mucosa evaluados con escalas de Lewis y CECDAI (inflamacion,
extension, estenosis) para facilitar el seguimiento en el curso de la EC y su respuesta a
terapia médica'>’3.

En un articulo publicado 2020 por Brunning et al.* concluyeron que la Capsula
endoscopica en la afectacion proximal es mas precisa que la ileocolonoscopia y la
enteroresonancia.

Cuando se describen las imagenes obtenidas con CE, los hallazgos que sugieren EC son:
eritema, edema mucoso, ulceraciones, estenosis, fistulas y fisuras de la mucosa’®. La razon
por la cual todos los hallazgos clinicos, bioquimicos y endoscdpicos deben interpretarse
juntos para establecer un diagndstico es que los hallazgos con CE son inespecificos y hasta
un 15% de individuos normales pueden tener pequefias ulceras en la mucosa Las
erosiones mucosas no son patognomonicas de EC, estdn presentes en dos tercios de los
pacientes con enteropatia inducida por Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES).1
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Existe un consenso Delphy internacional'” de descripciones de nomenclatura y semantica
de lalesiones inflamatorias y ulcerativas vista en la EC en el intestino delgado con capsula
endoscopica:

Erosion aftoide: Pérdida diminuta de la capa epitelial con un centro blanquecino y un
halo rojo, rodeado por mucosa normal.

Ulceracion profunda: Pérdida franca profunda del tejido comparado a la mucosa que lo
rodea con edema y con una base blanca.

Ulceracion superficial: Pérdida moderadamente deprimida del tejido con un botén
blanco cuyas caracteristicas no son ni una erosion aptoide ni una tlcera profunda,

descritas previamente.

Estenosis: Estrechamiento de la luz intestinal impidiendo o retardando el paso de la
video capsula.

Edema: Agrandamiento, hinchazon o engrosamiento de las vellosidades.
Hiperemia: Area de vellosidades enrojecidas.

Denudacion: Enrojecimiento de un drea de la mucosa sin 4reas blancas en donde las
vellosidades estan ausentes.

Inteligencia Artificial (AI) en CE

Actualmente se realizan avances con el proposito de integrar la IA en los procedimientos
de lectura y evaluacién con CE. Ding et.al, desarrollaron un algoritmo de aprendizaje
profundo basado en una Red Neural Convolucional (CNN por sus siglas en inglés), el
cual ha mostrado resultados positivos en cuanto a la reduccion de los tiempos de lectura
(99,9% vs. 74,6%) y la deteccién de posibles anomalias en el ID (99,9% vs. 76,9%) con
respecto a la lectura realizada directamente por los gastroenterologosl8. La revision
sistematica y el metaanalisis del algoritmo de aprendizaje profundo realizados por Soffer
et. Al, también ha mostrado mejoria significativa en cuanto a la sensibilidad y
especificidad en la deteccion de tlceras (0,95 y 0,94 respectivamente) y en el origen de
sangrado (0,98 y 0,99 respectivamente)".

Podemos resumir que la CE tiene un rendimiento diagnostico en general 60-85% permite
el cambio en la toma de decisiones en el 90% de los pacientes con sospecha de EC, en el
88% de la colitis inclasificables y en el 73% de la EC conocida. Es util para valorar la
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curacion de la mucosa la recurrencia post-quirargica y puede predecir brotes en

asintomaticos.

Figura 1. Ulcera de Iledn con estenosis Figura 2. Ulcera en ileon de paciente

parcial del lumen en Enfermedad de
Crohn.

con enfermedad de Crohn.

Figura 3. Estenosis en Ileén Enfermedad de ~ Figura 4. Enfermedad de Crohn
Crohn. Capsula quedo retenida y paciente estenosis de Yeyuno.
tuvo que ser operado.

Figura 5. Enfermedad de Crohn erosion  Figura 6. Ileitis Enfermedad de Crohn
aftoide tratada

—
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PillCam®SB 3
Figura 7. Ulcera estenosante en EC Figura 8. Ulceracion superficial en EC.

Figura 9. Estenosis con Edema de la .
5 Figura 10. Erosion aftoide.
mucosa EC.

Figura 11. Ulcera estenosante en E.C Figura 12. Ulceras profundas yeyunales
en EC

—
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Figura 13. Ulceras profundas en EC Figura 14. C4psula con Inteligencia
artificial (recuadro azul) que sugiere la
lesion. Ulceras profundas en ileén E.C.

Figura 15. Capsula con Inteligencia Figura 16. Colon edema, eritema en

Artificial. Ulcera estenosante en EC. CUCL

Figuras 17-18. C4psula con inteligencia artificial drea de erosion

superficial
—
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Figura 19. Colon Pseudopolipos Figura 20. Colon erosiones en CUCI
inflamatorios en CUCI

Figura 21. Colon CUCI pdlipos post Figura 22. CU activa con edema,
inflamatorios con erosiones multiples hiperemia y erosion
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Enfermedad inflamatoria intestinal en pediatria

Introduccion

El campo de la gastroenterologia pediatrica ha experimentado un dramatico crecimiento
en los ultimos afios a partir de la emergencia de numerosas técnicas endoscdpicas

diagnosticas y en relacion a procedimientos terapéuticos intervencionistas.

En este contexto es imprescindible la adquisicion de competencias técnicas, cognitivas e
integradoras para realizar endoscopias de forma segura, eficaz, eficiente y a su vez que
éstas sean realizadas por endoscopistas pediatricos en un entorno conocido y amigable
para el paciente y su familia.

Aproximadamente el 25% de las EII se presentan antes de los 20 afios de edad siendo la
endoscopia imprescindible no solo en el diagnostico sino durante el seguimiento.
Las manifestaciones clinicas de la EIl en pediatria se presentan en general con los
sintomas clasicos (deposiciones con moco y sangre, dolor abdominal, diarrea crdnica)
pero pueden también diferir de las que se ven tipicamente en adultos. El retraso del
crecimiento y retraso puberal son rasgos distintivos a tenerse en cuenta al planificar el

tratamiento’.

Las recomendaciones de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y
la Sociedad Europea de Hepatologia y Nutricion Gastroenterologica Pediatrica
(ESPGHAN) han contribuido a lograr uniformidad en el diagnoéstico y la diferenciacion
de los tipos de EII. El diagndstico de certeza de la EII (la diferenciacion de la enfermedad
de Crohn (EC) de la colitis ulcerosa (CU) y/o la colitis atin no clasificada (CI) son
esenciales para la planificacion de la estrategia de tratamiento dptima en cada paciente.

En algunos casos el diagndstico correcto sigue siendo un gran desafio médico sobre todo
en aquellos pacientes que debutan a edades tempranas y en los que se han observado
presentaciones atipicas. Mucho queda por hacer para actualizar y estandarizar la practica
de la endoscopia pediatrica en el manejo de los pacientes con EIL

Para la nueva generacién de endoscopistas pedidtricos, el objetivo diagnostico de
precision estara centrado en utilizar correctamente las pruebas endoscopicas invasivas en
asociacion con herramientas de diagnostico no invasivas como la video-capsula
endoscdpica o calprotectina fecal sumado a los estudios por imagenes.
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Esto hace imperativo que los gastroenterdlogos que manejan pacientes pediatricos con
EIl cuenten con una trayectoria de formacién especifica y desarrollen una amplia
variedad de modalidades avanzadas de diagndstico incluyendo la estereoscopia®.

Presentacion Clinica de las EII

La EII pediatrica es la que se presenta desde el periodo neonatal hasta los 17 afios de edad
y, seguin la mas reciente clasificacion de Paris, corresponde al grupo Al. Este a su vez se
subdivide en Ala: Inicio antes de los 10 afios de edad, también denominado EO-IBD, por
sus siglas en inglés, y Alb: Inicio entre los 10 y los 17 afios de edad. Mas recientemente,
debido a distintas caracteristicas clinicas muy particulares y a la profundizacién en los
estudios genéticos de su origen, se ha ampliado esta clasificacion y se describen los
subgrupos de la Enfermedad Inflamatoria de inicio temprano o VEO-IBD (Very Early
Onset Inflammatory Bowel Disease), en el grupo de los nifios menores de 6 afios. (Tabla
1)

Las formas de presentacion de la enfermedad pediatrica pueden variar en los diferentes
grupos etarios, destacando que el grupo VEOIBD que se presentan en un 3 a 15% tienen
caracteristicas muy particulares no solo fenotipica sino en cuanto a su etiologia,
comportamiento, evolucion, diagndstico y tratamiento, lo que lo convierte en un grupo
unico y que requiere de conocimientos mas profundos para su manejo.

Tabla 1. Subgrupo de EII Pediétrica de acuerdo a la edad

GRUPO CLASIFICACION | RANGO DE EDAD (aiios)

EIl de inicio en edad pediatrica  Paris A 1b Entre 10- 17 afos
EOIBD Paris A 1a Menores de 10 anos
VEOIBD Menores de 6 anos

EII de inicio en la lactancia Menores de 2 anos

EII de inicio neonatal Primeros 28 dias de vida

Abreviatura: EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal, EOIBD Enfermedad inflamatoria intestinal de
aparicion temprana, VEO-IBD Enfermedad inflamatoria intestinal de aparicion muy temprana.

Tomado y modificado de: Uhlig, Holm H, et al. The Diagnostic Approach to Monogenic Very Early Onset
Inflammatory Bowel Disease Gastroenterology. 2014 November; 147(5): 990-1007.
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EII de inicio muy temprano (EOIBD y VEOIBD)

En este subgrupo de EII pediatrica es posible encontrar un compromiso monogénico en
su etiologia o la posibilidad de ser una manifestacion intestinal de inmunodeficiencias a
diferencia de la EII convencional poligénica, presente en adultos y nifios de mayor edad.
La EIl monogénica esta asociada a mayor morbilidad si la comparamos con la EII

clasica*®.

Los avances en genética molecular y el uso de las tecnologias de secuenciacion del
genoma humano han permitido la identificacion de enfermedades que anteriormente
permanecian sin diagndstico en pacientes con patologias inmunoldgicas, reumatologicas
y gastrointestinales entre ellas la VEO-IBD. Se logra asi diagnosticar un nimero cada vez
mayor de enfermedades monogénicas que se presentan con signos de inflamacion
intestinal similares a los observados en la EII o Ell-like. No se descarta, sin embargo, que
otros factores como el microbiota intestinal y el medio ambiente contribuyan en la
diversidad de estos fenotipos.

La EII de inicio muy temprano se presenta con un curso severo y variable en general
refractario a los tratamientos convencionales, con alta tasa de cirugias, por lo que es
necesario determinar precozmente si su origen estd asociado a una enfermedad
monogénica para asi profundizar en el estudio y aplicar un tratamiento adecuado. Dado
que la enfermedad monogénica estd asociada a una alta tasa de fracasos a la terapia anti
TNF y a los inmuno-moduladores en comparacion con otros pacientes con EII, debe
también ser incluida como sospecha diagndstica cuando haya pobre respuesta al
tratamiento convencional en edades de presentacion precoz®”.

Establecer el diagnostico genético beneficia a los pacientes y a sus familias ya que ayuda
a predecir el curso de la enfermedad, anticipar complicaciones, poder realizar consejo
genético y decidir tratamientos mas especificos, incluyendo, si fuera necesario, el
trasplante de células madre hematopoyéticas.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad en los nifios menores de 10 afos incluyen
distintos fenotipos que difieren de aquellos que se presentan en los nifios mayores de 10
anos, adolescentes y adultos. Se describe, por ejemplo, que en la EC la afectacidon coldnica
aislada es mas frecuente en el grupo VEO-IBD que en el EO-IBD, mientras que el
compromiso del tracto intestinal superior suele ser similar en ambos grupos®®.

Es necesario el estudio clinico, endoscdpico, histologico e imagenologico en todos los
casos, sin embargo, no siempre es suficiente para diferenciar a los pacientes con
enfermedades monogénicas, que podriamos denominar EC like o CU like, de aquellos
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con EC o CU poligénica o clasica. Inclusive es mas frecuente en este grupo etario el
diagnodstico de EII no clasificada, donde estarian incluidas muchas de las formas
monogeénicas.

El grupo VEO-IBD constituye todo un reto. Es posible sospechar un origen monogénico
o enfermedades inmunoldgicas basandose en ciertas caracteristicas fenotipicas y signos
de alarma. Destacan entre ellos el inicio de cualquiera de los sintomas antes de los 2 afios
de edad, el inicio de sintomas antes de los 6 afios de edad asociado a historia familiar de
enfermedad monogénica o de consanguinidad y la edad de inicio antes de los 6 afios de
edad asociado a otras comorbilidades como lesiones perianales severas, falta de medro,
anomalias enla piel y los dientes, atresias intestinales multiples, enfermedades malignas,
tumores, linfohistiocitosis hemofagocitica, sindrome de activacion macrofagica, rasgos
de autoinmunidad (particularmente la inmunodisrregulacion), las poliendocrinopatias y
el sindrome de enteropatia ligada al cromosoma X. También debe llamar la atencion el
antecedente de historia personal de infecciones severas recurrentes o infecciones atipicas
que cumplan con los criterios diagnosticos para inmunodeficiencias primarias.

Hasta la actualidad existen alrededor de 75 genes relacionados con VEO-IBD, muchos de
los cuales involucran genes de inmunodeficiencias, incluidos los asociados con la
mutacion del receptor IL10 e IL10R, disrregulacion inmunitaria, poliendocrinopatia,
sindrome de enteropatia ligado al cromosoma X (IPEX) y deficiencia del inhibidor de la
apoptosis ligado al cromosoma X (XIAP), de alli la importancia de valorar a estos nifios
con genetistas e inmundlogos.

La buisqueda de alteraciones genéticas ha llevado a la secuenciacién completa del exoma,
WES por sus siglas en inglés (World Exoma Secuence); los hallazgos aportados por estos
estudios pueden cambiar radicalmente el tratamiento al ser estas formas clinicas
proclives a terapias dirigidas, dependiendo de la mutacion, afectando también el
pronostico y el consejo a la familia!®!!.

La valoracidon inmunologica y genética es crucial al tratar estos casos; una revision
exhaustiva de la clinica y antecedentes como: consanguinidad paterna, infecciones
recurrentes, lesiones perianales, asociacion con otras enfermedades autoinmunes y
caracteristicas histopatoldgicas, deben hacer sospechar al clinico de defectos genéticos
monogénicos o poligénicos relacionados a:

1. Defectos en la barrera epitelial

2. Defectos en la inmunidad adaptativa
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3. Alteracion en las células T reguladoras
4. Defectos en la autoinflamacién y la hiperinflamacion
5. Defectos fagociticos y del complejo NADPH oxidasa

En centros especializados, y en casos muy seleccionados, en los cuales no se logra llegar
al diagnostico de un defecto genético ni con los paneles de secuenciacion ni con el WES,
se pueden realizar estudios de secuenciacién de todo el ADN (WGS). Todos estos
estudios son costosos y pudieran no arrojar diagndstico en algunos casos, de alli la
seleccion de los pacientes. En la tabla 2 se detallan signos y sintomas que nos hacen

sospechar en una inmunodeficiencia primaria.

Tabla 1. Signos y sintomas de alarma para inmunodeficiencia primaria

Signos y sintomas de alarma

¢ Historia familiar positiva de inmunodeficiencia primaria.

* Padres consanguineos o > de 2 miembros de la familia con EOIBD

¢ VEO infantil (en menores de 2 anos)

* Refractariedad severa a la terapia de EII, particularmente con enfermedad o
absceso perianal o recto vaginal.

* Infecciones recurrentes en ausencia de drogas inmunosupresoras
(particularmente enfermedad pulmonar o abscesos en piel).

¢ Neutropenia, trombocitopenia o status inmune anormal (niveles de Ig) en la
ausencia de drogas inmunosupresoras

¢ Distrofias en las ufias y anormalidades en el cabello (tricorrhexis nodosa).

* Anormalidades en la piel (eczema congénito, albinismo).

Tomado de: Levine Arie, Koletzko Sibylle, Dan Turner Dan et al. ESPGHAN Revised Porto Criteria for the
Diagnosis of Inflammatory Bowel Disease in Children and Adolescents. JPGN Volumen 58, Number 6, June
2014

La endoscopia constituye una herramienta fundamental en el estudio de la VEO-IBD, al
igual que en otros grupos etarios. Es imprescindible para la toma de biopsias, para valorar
la extension y la severidad de la enfermedad, para el monitoreo post operatorio cuando
se haya requerido, para la vigilancia de la displasia -poco frecuente en la edad pediatrica,
para realizar terapéutica endoscdpica, como dilataciones y control de sangrado intestinal
y, finalmente, para valorar curacién de la mucosa o remision endoscopica, las cuales estan
entre los objetivos finales del tratamiento. Cabe destacar en este punto la importancia de
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la inspeccidn perianal en todos los pacientes, pero mas en los nifios con EII de inicio
precoz, dada la relacion existente entre la patologia perianal, como repliegues cutaneos,
y la enfermedad monogénica (figuras 1y 2). La endoscopia cobra utilidad también para
excluir la presencia de patologias que podrian confundirse con EII como infecciones
intestinales, trastornos eosinofilicos gastrointestinales y causas no inflamatorias de
diarrea'”.

En el abordaje inicial de la enfermedad, la ileocolonoscopia y la EDS pueden diferenciar
la EC de la CU hasta en un 90% de los casos aproximadamente.

Asi mismo, al igual que en otros grupos etarios, a los menores de 6 afios también se les
deben realizar biopsias de los 5 segmentos del intestino, al menos 2 muestras de cada uno
de los segmentos incluyendo el ileon terminal y el recto, aunque el aspecto de la mucosa
luzca normal, apoyados de los indices de severidad y actividad disponibles, adaptados a
la edad pediatrica. Se deben fotografiar los segmentos afectados para hacer una
valoracion posterior y emitir un informe de calidad.

Si bien se ha sefialado la necesidad de realizar una endoscopia de todos los segmentos,
incluyendo el ileon terminal, se deben tener en consideracién aquellos pacientes con
enfermedad muy severa, colitis fulminante o presencia de estenosis, en donde se debe
realizar de inicio una rectosigmoidoscopia, antes de una ileocolonoscopia dado el riesgo
que esto conlleva (figuras 3-8)

La endoscopia digestiva alta también se debe realizar en todos los pacientes con sospecha
de EII de inicio muy temprano ya que esta descrito el compromiso digestivo alto en
pacientes de esta edad, tanto en EC como en CU, siendo til también en el descarte de
enfermedad celiaca asociada y enfermedades infecciosas asociadas como CMYV o herpes
virus, derivadas de los trastornos de inmunidad con los que cursan algunos de estos
pacientes de etiologia monogénica (figura 9 y 10)

Figura 1 y 2. Compromiso perianal en pacientes de 12 y 18 meses con VEO IBD

—
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Figura 7 y 8. Colon con afectacién severa, con multiples pseudopdlipos en paciente
con IPEX.
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Figura 9 y 10. Enfermedad de Crohn Like con tlceras por CMV

Endoscopia digestiva en EII.

Dado que la endoscopia digestiva es un procedimiento invasivo se han desarrollado
multiples estrategias para minimizar riesgos y mejorar la experiencia de los familiares y
pacientes durante todo el proceso!1.

A continuacion, se exponen los factores a considerar para llevar a cabo una endoscopia
de calidad. Para esto, se divide el procedimiento endoscopico en tres etapas: pre-
procedimiento, intra-procedimiento y post-procedimiento.

1. Pre-procedimiento: esta etapa inicia desde el momento que se indica un procedimiento
endoscopico.

a. Informacion para el paciente y consentimiento informado: debe darse un dia antes del
procedimiento, siempre que sea posible y debe incluir:

e Discusion exhaustiva de las indicaciones del procedimiento
e Descripcion de lo que ocurre exactamente durante el procedimiento
® Revision de los riesgos y beneficios del procedimiento
e Explicar qué esperar después del procedimiento.
b. Preparacion colonica:

e Debe estar incluido dentro del informe de la colonoscopia.
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2. Intra-procedimiento: este periodo va desde la administracion de sedacion hasta la
retirada del endoscopio.

* Time out (tiempo muerto): lista de chequeo

* Verificacion del paciente adecuado utilizando al menos 2 identificadores: ntiimero
de historia clinica y nombre completo

* Declaracion de los endoscopios que se utilizan para el procedimiento. Tipos de
endoscopios (Tabla 3)

¢ Confirmacién del procedimiento previsto que se realizara y que coincida con lo
escrito en el consentimiento firmado

* Posicion del paciente (decubito supino o lateral izquierdo)
* Revisar de forma anticipada la necesidad de antibidticos, hemoderivados

* Evaluar que todo el personal y equipo necesario estd presente dentro de la
habitaciéon

* Acuerdo sobre el peso del paciente y cualquier alergia conocida

* Disponer de forma anticipada el plan de atencion del paciente cuando finalice el
procedimiento: alta, internacion, ingreso a terapia

¢ Verificar el ingreso de informacidén correcta del paciente en el sistema de
videoprocesador, coincidiendo con el niumero de historia clinica

a. Tasas de intubacidn ileal: siempre intubacion ileal con toma de biopsias
e Incluir dentro del informe de la colonoscopia la extensién proximal
e Utilizar escala de preparacion coldnica (Escala de Boston)

b. Debriefing: Inmediatamente posterior al procedimiento endoscopico, debe incluir:
e Verificacion del registro del procedimiento que se ingresard en el registro médico
e Resumen de los hallazgos pertinentes

e Revision de la ubicacién anatomica y el niimero de identificacion de todas las
muestras histoldgicas o de otro tipo y cualquier requisito de procesamiento especial

e Declaracion de cualquier evento adverso conocido e implicaciones en el plan de
atencion de recuperacion definido durante el time out.

149



Capitulo 6. Enfermedad inflamatoria intestinal en pediatria

3. Post-procedimiento: este periodo va desde la retirada del endoscopio del paciente
hasta el seguimiento posterior

a. Eventos adversos: La mayoria de los eventos adversos ocurren en los 3 a 5 dias
posteriores a la endoscopia. Seguimiento cuidadoso e identificacion temprana de posibles
eventos adversos

b. Satisfaccion: evaluarlo con llamada telefénica estandarizada o correo electronico

c. Comunicacion de los resultados de las biopsias: hacerlo en un lapso de 2 semanas.

Tabla 3. Tipos de endoscopios

Peso o
edad

VEDA Colonosocopia

<10kg  Gastroscopio <6 mm. Gastroscopio <6 mm,  Duodenoscopio de

o<1 afio . . Gastroscopio estandar 7,5 mm
Considerar gastroscopio

. . de adultos o

de adultos si se requiere ) o

L . colonocopio pediatrico

terapéutica endoscopica.

>10kgo Gastroscopio estandar Colonoscopio Duodenoscopio

- adultos pedidrico o de adultos. canal 4.2 mm
<1 ano

Tomado de: Pediatric gastrointestinal endoscopy: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
and European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) Guideline
Executive summary. Endoscopy 2017; 49(01): 83-91

Videoendoscopia digestiva alta

La videoendoscopia digestiva alta (VEDA) es parte del abordaje diagnodstico inicial en los
pacientes con sospecha de EII, siendo necesario determinar si existe compromiso del
tracto gastrointestinal superior (TGS) clasicamente atribuido a compromiso extenso de la
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enfermedad de Crohn de curso mas severo e incorporar el conocimiento médico actual
que la colitis ulcerosa también puede comprometer el TGS.

Durante la VEDA, se deben tomar multiples biopsias (por lo menos 2) por cada segmento
evaluado (es6fago, estbmago y duodeno). Estas biopsias deben ser dirigidas si existen
alteraciones mucosas o incluso en ausencia de lesion macroscopica se deben tomar de

forma sistematica.
Enfermedad de Crohn

El compromiso del TGS es mas frecuente en la poblacidon pedidtrica comparado con los
adultos (2 a9 % vs. un 35% en pacientes con EC segtin datos publicados EUROKIDS.

El esofago es la afectacion menos frecuente del TGS. Usualmente el compromiso es
asintomatico, pero en ocasiones puede generar sintomas inespecificos como pirosis, dolor
retro esternal o disfagia. En pediatria se reportan lesiones mucosas esofagicas hasta en un
17%, siendo mayor comparado con los adultos que informan un 7% de compromiso
(tigura 11)

Usualmente el compromiso esofagico viene acompanado de afectacion ileal o coldnica al
momento del diagnostico. La afectacion esofagica aislada por EC es infrecuente.

A nivel endoscopico el compromiso esofdgico predomina en tercio medio y distal,
también puede existir afectacion difusa. Los hallazgos mads frecuentes son edema,
eritema, granularidad y tlceras superficiales. En menor frecuencia se puede llegar a
observar ulceras lineales profundas, empedrado o estenosis. La enfermedad transmural
esofagica conlleva a rigidez de la pared con disminucién de la luz, requiriendo
tratamiento con dilataciones endoscopicas seriadas o reseccidon quirurgica.

La afectacion gastrica es la mas frecuente presentandose en el 50% de los pacientes con
EC. El antro gastrico es el area mas afectada, involucrando generalmente el duodeno (por
contigiiidad) ocasionando una gastroduodenitis. Los sintomas suelen ser inespecificos
dados por epigastralgia, nduseas, vomitos, descenso de peso o sangrado digestivo
superior.

A nivel endoscopico se puede encontrar eritema, friabilidad, erosiones aftoides, tlceras
serpiginosas o lineales, engrosamiento de pliegues, nddulos, estenosis y fistulas. La
infiltracion inflamatoria transmural puede ocasionar rigidez de la pared gastrica, por lo
cual se deben descartar otras opciones diagnosticas como patologia neopldsica o
enfermedades infiltrantes (figuras 12-18).
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El compromiso duodenal se presenta con mayor frecuencia en la poblacion pediatrica,
reportandose en series retrospectivas hasta en un 40%. Usualmente el compromiso del
duodeno proximal es ocasionado por afectacion antral o pildrica.

Es raro el compromiso duodenal aislado, usualmente al diagndstico se encuentra
enfermedad ileal, coldnica o perianal (figura 19-21)

Dentro de las manifestaciones clinicas, se puede presentar con dolor en hemiabdomen
superior, saciedad precoz, nausea, vomito, pérdida de peso o sangrado digestivo.

Los hallazgos endoscdpicos son eritema en parches, edema, granularidad, friabilidad de
la mucosa, empedrado, tlceras lineales o serpiginosas y estenosis.

Figura 11. Compromiso de tercio distal esofagico con ulceraciones y disminucién de

calibre.
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Figura 12. Compromiso de tercio Figura 13. Ulceracion extensa
distal esofagico con ulceracionesy  prepilorica con disminucion de calibre
disminucion de calibre. antral.

Figura 14. tlceras aftoides en antro, Figura 15. Edema, eritema,
rodeadas de mucosa con edema. friabilidad y ulceras en cuerpo y antro
con estenosis pilorica.
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Figura 16. Edema, eritema, erosiones y lesiones de aspecto polipoideas en antro

Figura 17 y 18. Mucosa con cicatrices de aspecto fibrético rodeando zonas con

eritema y edema
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Figuras 19-21. Duodeno con edema, eritema y ulceras de diferente configuracién y

tamano, algunas cubiertas de fibrina.

Colitis ulcerosa

Desde hace un par de afios, se empez0 a reportar el compromiso del TGS en pacientes
con fenotipos atipicos de CU, es fundamental el reconocimiento de estos hallazgos para
evitar clasificar de forma errénea el tipo de EIL

En el registro de EUROKIDS se encontré un 4% de compromiso del TGS, siendo el
estdmago el sitio mas frecuentemente afectado seguido por eséfago y duodeno. De estos,
presentaron erosiones gastricas un 3.1% y ulceras gastricas en un 0.4%.

Esofagitis: se ha descrito en pacientes con CU, pero las caracteristicas endoscopicas no
son especificas y pueden estar relacionadas a otras enfermedades concomitantes como
ERGE.

Gastritis: usualmente se presenta en pacientes que se han sometido a colectomia con
postoperatorios prolongados, también estd descrita en pacientes con compromiso
pancoldnico. Los hallazgos endoscopicos descritos son mucosa granular, friabilidad y
rara vez lesiones aftoides (figura 22-24)

uodenitis: su presentacion es infrecuente. Se asocia a compromiso coldnico severo y en
Duodenitis: s sentac s infrecuente. Se asocia a c so colonico s
pacientes colectomizados y pouchitis. Los hallazgos endoscopicos incluyen edema,
granularidad, friabilidad mucosa, tilceras y polipos inflamatorios.
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Figuras 22 y 23. Paciente con antecedente de CU, con edema y eritema en parches en

antro.

Figura 24. Aisladas ulceras aftoides en cuerpo y antro en paciente con CU.
Videocolonoscopia

Es la principal herramienta diagnostica para pacientes con sospecha de EII. Permite
establecer un diagnostico adecuado, determinar la extension de la enfermedad y es
recomendable realizarla durante el seguimiento en pacientes con diagndstico ya
establecido de EII para descartar intercurrencias infecciosas o para modificacion del
esquema terapéutico.

Los criterios de Porto recomiendan realizar ileocolonoscopia completa con toma de
biopsias dirigidas en areas de mucosa anormal y de forma sistematizada tomando 2
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biopsias por cada segmento: ileon, ciego, colon ascendente, transverso, descendente y

recto, aun con mucosa endoscdpicamente sana

Enfermedad de Crohn

El patrén caracteristico en pediatria es el compromiso de la mucosa coldnica de forma
asimétrica, irregular y parcheada. Se observan dreas de inflamacién mucosa interpuesta
con mucosa normal, empedrado y tlceras aftoides.

El patron vascular mucoso usualmente estd presente de forma irregular, con dreas de

patron vascular interpuesto con mucosa con ausencia de la arquitectura vascular normal.

La presencia de tlceras aftoides y lineales sugieren fuertemente el diagndstico de EC. La
mucosa con patron en empedrado corresponde a la presencia de ulceras largas, lineales
e irregulares con mucosa edematizada e inflamada.

El hallazgo de fistulas o dreas de estenosis sugieren de forma casi patognomonica la EC.

En las imagenes 25 a 39 se muestran diferentes aspectos endoscopicos del compromiso
en EC en pacientes pediatricos.

La EC en pediatria puede comprometer cualquier parte del TGI, sin embargo, a diferencia
de los adultos, la presentacion mas frecuente es la ileo colénica (53%) (Tabla 4)'2. A menor
edad, se evidencia mayor compromiso colonico, siendo en ocasiones dificil diferenciar
entre CU y EC, especialmente en menores de 2 afos, teniendo mayor niumero de casos de
Ell sin clasificar.

Tabla 4. Clasificacién de Paris extensién EC

Clasificacion

L1: tercio distal de ileon +/- afectacion limitada a ciego

L2: coldnica

L3: ileo coldnica

L4a: afectacion alta proximal al angulo de Treitz

L4b: afectacion alta distal al angulo de Treitz y proximal al tercio distal de ileon.
Lp: afectacion perianal.
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Figura 27. Colon rigido, sin Figura 28. Marcado edema, eritema
haustras con compromiso continuo y ulceras de diferente configuracion
con edema, eritema, ulceraciones cubiertas de fibrina.

cubiertas de fibrina.
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Figura 29. Compromiso asimétrico ~ Figura 30. Colitis de Crohn severa,
con ulceras de diferente marcado edema, eritema ulceraciones
configuracion. profundas y friabilidad.

Figuras 31-34. Ulceras de aspecto serpinginoso, rodeadas de mucosa con edema y

eritema.
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Figura 35. Estenosis en colon Figura 36. Estenosis en colon
descendente con marcada friabilidad descendente que impide paso de
y presencia de puentes mucosos. gastroscopio de aspecto cicatrizal con

compromiso mucoso leve.

Figura 36. Colitis de Crohn severa ~ Figura 38. Aspecto en empedrado .
con puente mucoso.
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Figura 39. Compromiso mucoso parcheado con dreas de edema y eritema

interpuestas con otras con patron vascular conservado.

Colitis Ulcerosa

El patrén tipico endoscdpico en pediatria es dado por edema (en grados severos se
observa de aspecto granular) y eritema mucoso, con friabilidad y sangrado al minimo
roce, viéndose ulceras mucosas segtn la severidad de la enfermedad (Imagen 40 y 41)

Se puede observar mucosa atrofica como consecuencia de cambios inflamatorios
reparativos cronicos, incluso con presencia de pélipos inflamatorios (antes denominados
pseudopdlipos) (figura 42).

En los criterios de Porto se describen patrones de presentacion endoscdpica de la CU en
tipico y atipicos'>®.

e Presentacion tipica: enfermedad continua desde el recto, de distal a proximal.
(Tabla 5)

La presentacion atipica de la CU es otro rasgo distintivo en relacion a la poblaciéon adulta:

e Preservacion rectal: no compromiso macroscopico del recto o recto-sigma

e Corta duracion: enfermedad continua desde el recto o puede tener también
preservacion rectal

e Parche cecal: Enfermedad del lado izquierdo desde el recto con drea de
inflamacion cecal, con segmento entre estos dos con mucosa de apariencia normal

(figura 43)

161



Capitulo 6. Enfermedad inflamatoria intestinal en pediatria

e Tracto gastrointestinal superior: erosiones o pequefas ulceras gastricas, ninguna
de estas lineales o serpiginosas
e Colitis aguda grave: enfermedad continua desde el recto

La morfologia de presentacion atipica mas observada es la colitis aguda grave.

En el registro de EUROKIDS se observo que el 77% de los pacientes presentaban colitis
aguda grave, 5% tenian preservacion rectal (mas frecuente a menor edad) y un 2% con
parche cecal (predominantemente periapendicular). Ademds, se concluyd que la
preservacion rectal, el parche cecal, la ileitis por backwhash y las erosiones gastricas no
son infrecuentes al momento del diagndstico. Por lo cual el reconocimiento de estos
fenotipos atipicos de aparicion pediatrica es fundamental para evitar una clasificacion
erronea de la EIL

Tabla 5. Clasificacién de Paris

Clasificacion

E1: proctitis ulcerosa

E2: colitis izquierda (distal al angulo esplénico)
E3: colitis extensa (distal al angulo hepatico)
E4: pancolitis (proximal al &ngulo hepatico).

Figura 36. Colitis aguda severa. Figura 38. Mucosa congestiva con

Compromiso continuo, mucosa ulceraciones cubiertas de fibrina y
congestiva, ulcerada, con sangrado “pseudopdlipos”.
espontaneo.
—
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Figura 42. Pélipos inflamatorios en Figura 43. Parche cecal
paciente con CU.

Seguimiento

En pacientes con EII establecida, la ileocolonoscopia es clave para el seguimiento de estos
pacientes. En las guias ECCO se establecen situaciones especificas en donde la
revaloracion endoscopica es mandatorio:

¢ Antes de modificar terapéutica.

e En pacientes sintomaticos cuando no esté clara la etiologia de los sintomas:
inflamacion vs. trastorno funcional (ej: intestino irritable)

e En EC para asegurar la curacion mucosa durante la remision clinica

e En CU solo si la calprotectina esta elevada

e Después de una reseccion intestinal, hacer evaluacion endoscopica a los 6 a 12
meses para identificar recurrencia postoperatoria

e Evaluacion del pouch ante sospecha diagnostica de pouchitis, especialmente en el
ler episodio (figura 44-47)

e Colitis por CU y EC de larga duracion, para controlar el desarrollo de displasia y

cancer colorrectal.
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Figura 44 y 45. Pouch con edema, eritema y ulceraciones cubiertas de fibrina en recto

remanente y espolon

Figura 46 y 47. Paciente con pouch, reclasificacién a EC. Ulceras serpinginosas y
aftoides hasta los 60 cm de asa aferente

Escalas de severidad endoscdpica en enfermedad inflamatoria intestinal.

La endoscopia digestiva alta y la ileocolonoscopia son estudios diagnosticos que
dependen de la experticia del operador. La descripcion e interpretacion de los hallazgos
se fundamentan en la experiencia y conocimiento del endoscopista, lo que conlleva a una
amplia variabilidad en el registro del informe endoscopico y su calidad, generando
dificultades en la interpretacion de los hallazgos. Es por esto que la estandarizacion de
los reportes endoscopicos ha sido un tema ampliamente desarrollado en los tiltimos afios,

—
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disefidandose multiples escalas, actualmente validadas, que buscan dar objetividad y
estandarizacion a los estudios, facilitando la descripcion e interpretacion de los examenes
endoscdpicos tanto para médicos especialistas como no especialistas.

A continuacidn, se describen las escalas mas utilizadas en pacientes pediatricos con EIL

Para la CU, inicialmente se disen el score de Mayo (Tabla 6), que consta de 4 niveles de
severidad. Esta escala ha sido ampliamente utilizada en estudios clinicos y su principal
ventaja es su simpleza, sin embargo, tiene limitaciones debido a que no incluye en su
definicion la extension de la enfermedad y las especificaciones de cada nivel son laxas y
pueden ser afectadas por la subjetividad del evaluador.

Se debe informar el grado endoscopico del segmento colénico mas comprometido. Un
score de Mayo de grado 1 o menos, define remision de la enfermedad.

Tabla 6. Score de Mayo

Hallazgos endoscdpicos

Mayo 0 normal oinactiva

Mayo1l enfermedad leve: eritema, disminucién del patrén vascular,
leve friabilidad

Mayo 2 enfermedad moderada: eritema acentuado, ausencia de patrén
vascular, friabilidad, erosiones

Mayo 3 enfermedad grave: sangrado espontaneo, ulceracion

Otra escala en CU es el UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity),
desarrollada para solventar las limitaciones del score de Mayo. Es una escala validada,
simple, con buena concordancia intra e interobservador (Tabla 7).

Se debe informar para cada pardmetro el grado de mayor severidad del segmento
colonico mas comprometido. El rango de puntuacién va de 0 a 8, siendo la remision
endoscdpica un puntaje de 0-1%.
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Tabla 7. UCEIS

Parametro Definicion Puntaje

Patron Normal Patron vascular normal con arborizacion 0
vascular de capilares cuyos bordes estan
claramente  definidos o levemente
borrosos
Pérdida del = Pérdida irregular o en parches de la 1
patrén en visualizacion del patrén vascular
parches
Pérdida Pérdida completa de la visualizacion del 2
completa del patrdn vascular
patron
Sangrado Sin sangrado No hay sangre visible 0
Mucoso Algunos puntos o lineas de sangre 1
coagulada sobre la mucosa, la que puede
ser lavada
Luminal leve Escasa sangre liquida en el lumen 2
Luminal Sangre liquida franca en el lumen o 3
moderadoo  sangrado espontdneo desde una mucosa
grave hemorragica después de lavar el lumen
Erosiones Sin lesiones =~ Mucosa normal 0
y ulceras Erosiones Pequenos defectos de continuidad de la 1
mucosa (<bmm) de color blanco o
amarillo, de bordes planos
Ulcera Defectos de continuidad de la mucosa 2
superficial (>>mm) correspondientes a pequenas
ulceras cubiertas por fibrina
Ulcera Defectos excavados de continuidad de la 3
profunda mucosa, correspondientes a tlceras mas
profundas y de bordes levemente
elevados

Para la EC, la primera escala desarrollada fue el CDEIS (Crohn 's Disease Endoscopic
Index of Severity). En esta se divide en 5 segmentos (ileon, colon derecho, transverso,
izquierdo-sigmoides y recto). Para cada segmento se evalta la presencia de tulceras
(profundas y superficiales), se mide la extension tanto de las tlceras como de la
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inflamacion y se describe la presencia de estenosis. Se debe determinar el nimero de
segmentos examinados (Tabla 8).

Tabla 8. CDEIS
Sigmoides y
colon
izquierdo [transverso| derecho Jterminal| Total
Ulceraciéon
profunda
(12 presente, 0 Total 1
ausente)
Ulceracién
superficial
(6 presente, 0 Total 2
ausente)
Superficie
involucrada (10 Total 3
cm)
Superficie ulcerada Total 4
(10 cm)
Total 1+2+3 +4 = Total A
Ntimero de segmentos N
explorados
Total A dividido enn Total B
Est i
stenosis ulcerada Total C
(3 presente, 0 ausente)
Estenosis no ulcerada Total D
(3 presente, 0 ausente)
Total B+C+D CDEIS
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Esta escala estd validada, sin embargo, ha entrado en desuso debido a que el sistema de
puntuacion demanda mucho tiempo y es poca practica; gracias a estas limitaciones, el
mismo grupo desarrolld una escala simplificada y mas amigable.

El SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn 's Disease) es actualmente la escala mas
usada para la EC. Su facil puntuacion, excelente reproducibilidad y su correlacion con los
marcadores bioquimicos y clinicos de la enfermedad la convierten en la escala ideal,
ademas, se encuentra validada y tiene alta concordancia interobservador (Tabla 9).

Cada parametro (tamafo y extension de las tulceras, extension de la inflamacion y
presencia de estenosis) es categorizado en 3 niveles y se suma el puntaje de los hallazgos
de los 5 segmentos coldnicos. El rango de puntuacion va de 0 a 60. Se considera remision
de la enfermedad con 0-2 puntos; actividad leve con 3-6 puntos; moderada, 7-15 puntos;
grave > 15 puntos®.

Tabla 9. SES-CD

I O T N R

5 ulceras , ulceras muy
Tamano de tlceras grandes
i no aftosas (0,1- grandes
ulcera (0,5-2 cm)
0,5 cm) (>2 cm)
Superficie
no <10% 10 - 30% >30%
ulcerada
Superficie ninguna <50% 50 - 75 % > 75%
afectada g1 ° ° °
- “1tipl
Estenosis no Hiviea con TP’ infranqueable
paso franqueable

El score de Rutgeerts (Tabla 10) es utilizado para evaluar la actividad endoscopica en el
ileon neoterminal después de la reseccion ileocecal. Aun no ha sido validado, sin
embargo, ha demostrado ser un excelente predictor de recurrencia de la enfermedad en
los 12 meses posteriores a la reseccion quirtrgica. Se define como recurrencia
postoperatoria un score de Rutgeerts mayor o igual a i2.
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Tabla 10. Score de Rutgeerts

Hallazgos endoscdpicos

i0 Sin lesiones
il < 5 tlceras aftoides

> 5 ulceras aftoides con mucosa normal entre
i2 ellas, o grandes lesiones en parches o lesiones
confinadas a la anastomosis

i3 ileitis aftosa difusa sobre mucosa inflamada

1 inflamacion difusa con tlceras grandes,
i ) .
nddulos y/o estenosis

Endoscopia del Intestino Delgado

Para definir correctamente el diagndstico y el fenotipo de la enfermedad se necesitan
imagenes del intestino delgado (ID). Durante muchos afios la evaluacion de este ha sido
un desafio debido a su anatomia y la imposibilidad de acceder con la endoscopia
convencional. La introduccion de técnicas de diagnostico por imdagenes como la
tomografia computarizada (TC) y la enterografia por resonancia magnética (ERM), la
enteroclisis y la ecografia han mejorado la evaluacion del compromiso del ID en la
enfermedad inflamatoria intestinal transmural y extraluminal, pero aun pueden perderse

cambios sutiles a nivel de la mucosa.

Con el advenimiento de la videocdpsula endoscépica (CE) y la enteroscopia asistida por
dispositivo (EAD) entre 2000 y 2001, se ha ampliado significativamente la capacidad de
diagnosticar enfermedades de ID.

La VCE es una prueba minimamente invasiva para la visualizacion de toda la mucosa del
ID, que puede ayudar en el diagndstico de EII y monitorear la respuesta terapéutica. Las
principales limitaciones de la CE en los pacientes con EII son una baja especificidad y la
imposibilidad de realizar biopsias y terapéutica endoscopica®.

Para el estudio del intestino medio en el diagndstico inicial de la enfermedad, también se
dispone de la enterotomografia y la enteroresonancia. Son muy utiles para detectar la

presencia de inflamaciéon o compromiso del ileon terminal o para valorar las
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complicaciones como abscesos o fistulas, las cuales son poco frecuentes. En los nifios de
corta edad es necesaria la sedacion o anestesia para la realizacion adecuada de estos
estudios, considerando siempre el mayor cuidado que debe observarse en el momento de
la administracion de contraste via oral o mediante sonda nasogastrica o nasoyeyunal, y
durante el tiempo de espera hasta su arribo al ileon terminal, debiéndose realizar también
en manos expertas y adaptandose a los recursos disponibles en cada centro.

El papel del ultrasonido abdominal para el estudio de la pared, valoracion y busqueda
de lesiones inflamatorias en el intestino delgado ha tomado un papel relevante en los
ultimos afos, principalmente en el seguimiento de los pacientes con EII, debido a que es
un método no invasivo, accesible y seguro. Para que tenga valor debe ser realizado por
manos entrenadas. Se recomienda asegurar, al menos, la visualizacién de las asas
intestinales en los 4 cuadrantes, el ileon terminal y el colon en su mayoria, para garantizar
un estudio completo y de calidad. No estd autorizado a esta edad el uso del contraste
endovenoso para realce. Se necesitan mas estudios en la edad pediatrica vy,
especificamente, en este grupo etario, sobre esta técnica diagndstica.

Videocapsula Endoscopica

El primer modelo de capsula fue aprobado por la FDA en 2004 para nifios mayores de 10
anos y en 2009 para los mayores de 2 afios. La colocacion de esta bajo anestesia general
es factible en nifios con un peso corporal de al menos 8 kg. Es un método endoscdpico
factible y util en el diagnostico de EIl en pacientes pediatricos.

La preparacion previa para realizar VCE atin no se ha estandarizado en pediatria, sin
embargo, la limpieza intestinal podria mejorar la visualizacion del ID. Los protocolos de
preparacion varian desde el ayuno a partir de la noche previa al estudio hasta las
preparaciones estandar para la colonoscopia. Uno de los protocolos mds aceptado es una
solucion de PEG a dosis baja (25 ml/kg hasta 1 litro el dia anterior) y simeticona oral antes
de la ingestion de la capsula.

La capsula puede ser tragada espontdneamente por el paciente o insertada a través de
una endoscopia bajo anestesia general. Se ha utilizado una variedad de accesorios para
colocar la capsula endoscdpica, tales como asas de polipectomia. Solo esta disponible un
dispositivo introductor (US Endoscopy, Mentor, Ohio, EE. UU.); que permite la liberacién
directamente al duodeno.
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La VCE es mas sensible para diagnosticar lesiones de la mucosa, mientras que la ERM es
mas especifica para el compromiso mural y extramural de la enfermedad. Actualmente
ambos métodos se consideran complementarios para el abordaje de esta patologia y la
eleccion en casos de sospecha de EIl dependera de la disponibilidad y experiencia de cada
centro.

La VCE puede ser superior que la ERM para la deteccion de la enfermedad temprana y
las lesiones mas superficiales de la mucosa, en especial las del ID proximal. Puede,
asimismo, agregar informacion concluyente para definir diagnostico o fenotipo en caso
de ERM negativa y descartar EII dado el alto valor predictivo negativo. Por este motivo
podria utilizarse la VCE como modalidad inicial para investigar compromiso de ID en
pacientes con sospecha de EII sin sintomas obstructivos ni estenosis conocida. En casos
de EII establecida se sugiere los estudios por imagenes como la ERM dejando la VCE
como para investigacion posterior si se considera influye en el manejo del paciente. En
este ultimo caso puede detectar inflamacion residual o confirmar curacién mucosa
después de iniciado un tratamiento especifico.

Distintos trabajos pediatricos han demostrado que los hallazgos de la VCE en EC tienen
consecuencias terapéuticas hasta en un 75-92% de los casos.

La incidencia de complicaciones asociadas al procedimiento no es mayor que en adultos,
2,7% aproximadamente, siendo la mas frecuente la retencion de esta (ausencia de
eliminacion de la misma mads alld de las 2 semanas). Las estenosis pueden evaluarse
mediante ERM, cdpsula de permeabilidad (Patency) o ambas. En caso de sospecha de
estenosis intestinal por RMN se debe realizar capsula de permeabilidad previo al examen
con VCE.

Se recomienda un sistema de puntuacion endoscépico validado para evaluar la actividad
inflamatoria del ID. Los resultados de estos sistemas de puntuacion deben evaluarse en
el contexto clinico de cada paciente dada la falta de especificidad de los parametros que
evaltian. Los dos sistemas de puntuacion actualmente validados son el CECDAI o Escala
de Niv (Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index) (Tabla 11) y la escala de
Lewis 6 Capsule Endoscopy Scoring Index for Small Bowel Mucosal Infammatory
Changes (Tabla 12)

El score mas utilizado es el de Lewis, el cual se aplica para diagnodstico, estadificacion,
seguimiento y evaluacion de respuesta terapéutica. Una puntuacion < a 135 implica una
mucosa normal o con hallazgos no significativos, entre 135 y 790 leve y > a 790
compromiso moderado a grave?-.
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Tabla 11. Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index (CECDAI) o Escala de
Niv

Inflamacion Extension Estenosis

0: Ninguna 0: Normal O: Ninguna

1: Edema, hiperemia y 1: Enfermedad focal 1: Estenosis tnica,
denudacion. Leve a (segmento tinico) franqueable
moderada

2: Edema, hiperemia y 2: Enfermedad en 2: Multiples,
denudacion. Grave. parches (2- 3 segmentos) franqueables

3: Sangrado, exudado, 3: Enfermedad difusa (>3 3: Obstructiva (no
aftas, erosion, ulceras segmentos) franqueable)
pequenas (<0,5 cm)

4: Ulceras medianas (0,5
— 2 cm), pseudopolipos.

5: Ulceras grandes (>2
cm)

Escala por segmentos proximal o distal: (A x B) + C

Escala total: Proximal ((A x B) + C) + distal (A xB)) +C (0- 36)
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Tabla 12. Score de Lewis

PARAMETROS NGV EXTENSION DESCRIPTORES
(En cada tercio) LONGITUDINAL
- Normal: 0 Segmento corto: 8 Unica: 1
Aparienciadelas  pyomatosa; 1 Segmento largo: 12 Parches: 14
vellosidades Todo el tercio: 20 Difusa: 17
Ninguna: 0 Segmento corto: 5 <1/4:9
Ulceras Unica: 3 Segmento largo: 10  1/4a 1/5:12
Pocas: 5 Todo el tercio: 15 >1/5: 10
Multiples: 10
Ninguna Ulcerada: 24 Transversal: 7
) Unica: 14 No ulcerada. 2 No transversal: 10
Estenosis

Multiples: 20

Puntuacion: <135: Normal. Cambios inflamatorios no significativos. 135- 790: Leve.

>790 Severo.

Enteroscopia

El compromiso aislado del ID por esta patologia puede ser dificil de diagnosticar por
varios motivos: en primer lugar, el ID es menos accesible mediante endoscopia, por lo
que se puede pasar por alto la afectacion del mismo con endoscopia convencional
retrasandose el diagnostico. En segundo lugar, las lesiones en la EC pueden ser dificiles
de diferenciar de las inducidas por farmacos o infecciones como la TBC. Por ultimo, en
comparacion con los otros fenotipos, la EC del ID se asocia con un mayor riesgo de
recaida y desarrollo de estenosis. Es importante tener en cuenta que, en la poblacion
pediatrica, el compromiso del ID tiene una relevancia clinica particular por su impacto
negativo sobre el crecimiento y el desarrollo puberal. Por lo tanto, la evaluacion objetiva
de la mucosa del intestino medio es fundamental para diferenciar la EC de otras
enteropatias, para tomar decisiones terapéuticas y planificar el seguimiento.

La enteroscopia asistida por dispositivo (DAE) es un término genérico para cualquier
técnica endoscopica que incluye progresion asistida (balones, sobretubos u otros
dispositivos) e incluye enteroscopia de doble balon (DBE), enteroscopia de un solo balon
(SBE), endoscopia guiada por balén (BGE) y enteroscopia en espiral (SE)*.
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La EAD permite la confirmacion histologica cuando otras modalidades, como la
endoscopia tradicional, la VEC y las imagenes no son concluyentes y permiten
intervenciones terapéuticas, como la dilatacion de estenosis con baldn, la inyeccion de
esteroides intralesionales, la recuperacion de la capsula y, mas recientemente, la insercion
de un stent. La EAD no deberia utilizarse como prueba diagnostica inicial de EC de ID,
excepto con fines terapéuticos en estenosis severa y que contraindiquen el uso de VCE.

A pesar de que en la mayoria de los centros este procedimiento es realizado por médicos
de adultos, cada vez mds endoscopistas pediatricos estdn adquiriendo experiencia con
esta técnica.

El sistema DBE se presentd por primera vez en Japén en 2001 y el primer reporte
pediatrico se describi6 en 2003. La SBE se introdujo en 2007. DBE y SBE tienen la misma
técnica de procedimiento en nifios y adultos.

Existen reportes del uso de enteroscopia de doble balon para el estudio del intestino
delgado de nifios con VEO-IBD, inclusive de enteroscopia de doble baldn retrograda en
ninos tan pequenos como de afio y medio y peso tan bajos como 10,9 Kg., sin embargo,
su uso es auin muy limitado. BAE es adecuado y seguro para nifios mayores de 3 afos y
peso >14 kg. Sin embargo, debido a una cavidad abdominal mas pequefa, paredes
intestinales mds delgadas y una luz mas estrecha, la BAE requiere un mayor nivel de
habilidad en los nifios mas pequetios.

El abordaje retrogrado o anterdgrado se determina seguin los hallazgos en las técnicas de
diagnostico por imagenes y en la VCE.

En pacientes pediatricos con sospecha de EC se recomienda la DAE cuando la endoscopia
convencional, las imagenes de la ERM y la VCE no son concluyentes y el muestreo de
tejido y/o los procedimientos terapéuticos alterarian el manejo de la enfermedad. La DAE
debe ser el procedimiento endoscdpico primario preferido solo si se sospecha una
estenosis o una lesidon de fécil acceso en las imagenes. Esto es razonable debido a las
posibilidades diagndsticas y terapéuticas de la DAE y al alto riesgo de retencion de la
capsula

En pacientes pediatricos con EC conocida se recomienda la DAE cuando se necesita
visualizacion endoscopica y biopsias del intestino delgado para excluir un diagnostico
diferencial (linfoma, tuberculosis o carcinoma) o para realizar un procedimiento
terapéutico que incluya la dilatacion de la estenosis de la RS y la extraccion de la capsula
retenida. Los endoscopistas deben tener en cuenta que en la EC establecida las
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adherencias pueden limitar el examen y que la EC estenosante activa aumenta
significativamente el riesgo de perforacion.

Asociacion entre enfermedad inflamatoria intestinal y cancer colorectal:
orientacion para pesquisa y vigilancia

Los pacientes pediatricos con CU y con EC con compromiso de colon con enfermedad
extensa, persistencia de actividad coldnica y colangitis esclerosante asociada presentan
un mayor riesgo de cancer colorectal (CCR) que la poblacion general aun cuando la
mayoria de los pacientes con EII pediatrica no padecerdn esta patologia. De todos modos,
deben ser vigilados mediante estudios de pesquisa que contribuyan a la deteccidon precoz
de esta patologia para iniciar un tratamiento temprano que sea exitoso? .

Existe poca literatura en relacion con el CCR en nifios y adolescentes, seguramente
relacionado con su baja frecuencia en general y mas baja atin en relacion con la EII.

También estd descrita la asociacion entre la enfermedad inflamatoria intestinal y el
desarrollo de otros tipos de cancer, cuyo origen es secundario a la enfermedad en si o esta
asociado a las terapias empleadas para su tratamiento como el linfoma intestinal, el
colangiocarcinoma y cancer de piel entre otros.

La asociacion existente entre la EIl y el CCR se explica, en forma muy general, por los
cambios que se producen en una mucosa cronicamente inflamada que predispone la
aparicion de displasia y ésta a su vez predispone a la aparicion de cancer’>. A mayor
tiempo de desarrollo de la enfermedad mayor riesgo, es por ello que la incidencia de CCR
difiere dependiendo de la edad de inicio de la EIL

No existe un consenso establecido para realizar la pesquisa y la vigilancia de la aparicion
de CCR en ninos.

La finalidad de practicar la colonoscopia de pesquisa radica en la posibilidad de detectar
displasia o cancer precoz en un estadio ain con posibilidad de curacion.

La Organizacion Europea para el estudio de la Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa
recomienda que a los pacientes con CU de inicio en la edad adulta se les practique una
colonoscopia de pesquisa a los 6 a 8 afios del inicio de la enfermedad, sin embargo, para
la EII de inicio en la edad pediatrica no existen recomendaciones basadas en la evidencia
para la realizacion de la pesquisa de CCR en este grupo etario, por lo que se utilizan las
guias de adultos?.
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Teniendo en cuenta esto, se debe iniciar un programa de pesquisa de CCR en nifios con
CU luego de 10 anos del inicio de la enfermedad, e inclusive a los 8 afos del inicio de la
enfermedad si estdn asociados algunos factores de riesgo como: Colitis extensa, colitis
severa por un tiempo mayor e historia de CCR en familiares de primer grado de
consanguinidad menores de 50 afios.

El intervalo entre colonoscopias de pesquisa dependera de la presencia o ausencia de
displasia, sin embargo, el intervalo no debe ser mayor a 1 a 2 afios.

En nifios con EII asociada a colangitis esclerosante primaria (CEP) se debe realizar la
pesquisa anualmente, o al menos bianual, comenzando desde el momento en el que se
realiza el diagndstico de CEP (figuras 48-50)

Hay que senalar que la colonoscopia para la pesquisa debe ser realizada en el momento
en el cual no exista brote de la enfermedad o en periodo de remisidn, para disminuir la
posibilidad de malinterpretacion de la displasia.

Para realizar la pesquisa de manera adecuada y poder aumentar la capacidad diagndstica
del estudio, se recomienda utilizar la técnica de la cromoendoscopia con indigo carmin o
azul de metileno, rociado sobre la mucosa de todo el colon, lo cual permite mejorar la
visualizacion de hasta pequenos cambios en la mucosa en comparacion con la luz blanca
convencional parala deteccion de displasia y la consiguiente toma de biopsia de las zonas

consideradas anormales.

Existen recursos desarrollados mas reciente que mejoran la visualizacion de la mucosa,
como la endomicroscopia confocal, sin embargo, es necesario realizar mas estudios tanto
en adultos como en nifios para poder ser considerado para la pesquisa.

Si consideramos que el riesgo de padecer CCR en pacientes con EII de inicio en la edad
pediatrica es tan alto como el observado en la EII de inicio en la edad adulta, se plantea
comenzar la pesquisa con colonoscopia precozmente y realizarla a intervalos menores a
los recomendados en la poblacion adulta de riesgo, especialmente en aquellos grupos de
mayor riesgo como los VEO-IBD o EII de inicio muy precoz. Se requieren mas estudios
para definir los intervalos adecuados de colonoscopia de pesquisa en la edad pediatrica.
Es necesaria la discusion con los padres sobre la posibilidad de la aparicion de CCR,
cuando se plantean los riesgos de la enfermedad a largo plazo. Es imprescindible que los
gastroenterdlogos y colonoscopistas pediatricos conozcan la existencia de este riesgo
elevado y se entrenen en la realizaciéon de una adecuada colonoscopia de pesquisa de
CCR.
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Figura 48-50. Paciente de 18 afios de edad con CEP y CU de 9 afios de evolucion con

Adenocarcinoma en recto.
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Preparacion para colonoscopia en el paciente con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (EII)

Introduccion

La colonoscopia es un estudio diagnostico y terapéutico que dia a dia se ha integrado a
el armamentario del médico clinico y que se ha vuelto mas comun en nuestra sociedad.
Los avances tecnoldgicos permiten que el procedimiento sea sencillo, seguro y efectivo
para diferentes objetivos que el médico requiere para satisfacer una atencion integral al
paciente que lo requiere. Por lo mismo sus indicaciones se han diversificado, asi como su
utilidad.

Desde el estudio de escrutinio para prevencion de cancer, hasta los casos para poder
tratar hemorragias y reseccién de lesiones, entre otros. En el caso del paciente con
enfermedad inflamatoria intestinal, el estudio de colonoscopia se ha vuelto indispensable
en diversos periodos de la misma enfermedad, desde el momento para efectuar un
diagnostico inicial, asi como para la toma de decisiones terapéuticas y finalmente para el
escrutinio de cancer!?. El estudio de colonoscopia ha demostrado ser seguro y con una
tasa baja de eventos adversos en el paciente con enfermedad inflamatoria intestinal. Sin
embargo, la preparacion conlleva una serie de situaciones que ofrecen areas de
oportunidad y retos para su realizacién adecuada?.

Areas de oportunidad necesarias a estudiar

Uno de los retos al plantear la colonoscopia en la vida del paciente con EII es que se debe
considerar que tendran que realizarse varios estudios en diferentes etapas, lo cual implica
que la experiencia personal sea lo mas confortable posible para tener una aceptacion en
el momento que se requiere.*

Un érea de oportunidad se encuentra en los aspectos medibles de la calidad del estudio
y su evaluacion. El primero se centra en tener la mejor visualizacion de la mucosa, para
lo cual se requiere que el paciente tenga una limpieza adecuada de su colon. La
preparacion del colon es incomoda y, en ocasiones, no se logra por la intolerancia que
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causa la ingesta de los laxantes potentes como es la preparacion de polietilenglicol,
debido a su sabor y a la cantidad que tienen que ingerir®.

La evolucion de la preparacion del colon ha tenido varias etapas, en donde inicialmente
el uso de laxantes irritantes y enemas tuvieron una solucion poco efectiva. Fue el Dr.
Davis et al., los primeros que introdujeron el uso de una solucion con polietilenglicol en
1980. El polietilenglicol es una solucién isotdnica que se ingiere en forma oral y es la
preparacion de mayor uso hoy en dia. Tiene una buena seguridad y su uso ha demostrado
un cambio minimo en la absorcion o secrecion de agua y electrolitos intestinales. Su
desventaja, que ha impedido su uso generalizado es la cantidad de preparacion que debe
tomar el paciente, que es de cuatro litros de liquido y que no es tolerado por algunos. Por
otro lado, existen preparaciones de bajo volumen como el picosulfato de sodio con citrato
de magnesio o el fosfato de sodio, que tiene la ventaja de que solo requiere cantidades
menores de preparacion, lo cual los hacen tolerable por la mayoria de los pacientes. Sin
embargo, actila como laxante osmotico causando secrecion de agua y electrolitos por el
intestino y puede tener efectos secundarios como son deshidratacion y desequilibrio
hidroelectrolitico®.

Establecer el tipo de preparacion, sus ventajas y posibles limitaciones es un area de
oportunidad y reto que se enfrenta el médico que tiene un paciente con EIL Y eso se ve
en diferentes guias y recomendaciones, como la nuestra*. Un 4rea de oportunidad se
encuentra en tener en cuenta cerca de cuarenta mediciones de desempeno, en donde, en
las guias europeas presentan 7 parametros de calidad, siendo una de las mas importantes
la limpieza del colon.

Una preparacion subdptima puede traer consecuencias importantes como es no
identificar posibles lesiones, necesidad de repetir el procedimiento y la posibilidad de
aumentar la morbilidad y costo del procedimiento. Por lo mismo la preparacion debe ser
un area de oportunidad”®.

Lo reportado por el grupo del Dr. Negreanu', en pacientes con EIl en Bucarest, con
enfermedad activa o en remision, la calidad de preparacion del colon utilizando
polietilenglicol fue calificado de éptimo. Los aspectos de esta cohorte estudiada es que se
excluyeron pacientes con comorbilidades o con pacientes con enfermedad severa. Entre
las areas de oportunidad que se encuentra en el estudio es que a pesar de que existe una
resistencia natural para la realizacion del estudio por la preparacion o por las creencias
sociales, que afecta en forma negativa hasta en el 20% de los pacientes en poblacion
abierta, esto parece ser menor en pacientes con EII, quienes al parecer tienden a aceptar
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el realizarse el estudio y de la misma manera la preparacion. En este sentido, la relacion
paciente-médico es importante y debe ser estudiada a profundidad?®.

Otra area de oportunidad es evaluar la dieta que debe seguir el paciente en el periodo de
preparacion, en donde una dieta de liquidos claros pareciera ser una de las elecciones
preferidas. Sin embargo, se debe aceptar que la bsqueda de alternativas como el uso de
una dieta blanda, sin residuo, podria ser 1til en ciertos pacientes. Pero esto debe ser mejor
estudiado y evaluado para cada paciente, en especial para los pacientes con EII*>!!.

El 4rea de mayor oportunidad es la busqueda de estrategias para tener una preparacion
del colon que logre evitar lo que en muchos estudios se ha encontrado, como es la mayor
presencia de dolor y ndusea, en especial asociada a la ansiedad que conlleva este proceso.
También estd reportado que estos episodios de dolor pueden iniciar hasta un mes
después de realizado el estudio, lo cual se puede asociar a una recaida del proceso
inflamatorio, y que en realidad, no es atribuible a la preparacion'.

Retos de la preparacion del colon en la EII

Ante esto, uno de los retos es identificar posibles factores que identifican a pacientes que
puedan tener una preparacion inadecuada, tomando en cuenta que este factor lleva a un
aumento innecesario del costo en recursos econémicos, fisicos y personales, ademas de
crear situaciones que causen inconvenientes adicionales como es el recalendarizar el
estudio o buscar alternativas de estudio, pérdida de la adherencia al seguimiento
terapéutico®.

Entre estos factores predictores que se han identificado se encuentran los relacionados al
paciente, sus comorbilidades y los relacionados a una mala comprension en las
indicaciones para el proceso. Los factores relacionados a la persona son una edad
avanzada, sexo masculino, sobrepeso, preparacion incompleta previa, uso de laxantes,
entre otros. Entre la presencia de comorbilidades se encuentra la diabetes mellitus,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Parkinson. Y los relacionados a la
preparacion se describe cuando el paciente no sigue las instrucciones, no tolera o presenta
efectos por la preparacion, no sigue la dieta o los periodos entre la preparacion y la
realizacion del estudio'.

Otro reto, es la presencia de factores que afectan la preparacion como son los reportes de
nausea y vomito durante la preparacion que existe en algunos pacientes, atribuibles a la
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cantidad o sabor, pero también, de acuerdo al grupo del Dr. Bessissow se tiene que ver la
ansiedad comdrbida como factor a evaluar previo al inicio para evitar un circulo vicioso

que afecte la aceptacion y calidad del procedimiento?.

Puntos practicos en la preparacion del colon

La preparacién del colon es esencial y estandar de calidad, en especial en los pacientes
con EII, quienes requeriran efectuar este estudio por diversas indicaciones. Su realizacion
permitird evitar comorbilidades o incomodidades, pero ademas asegura que sea aceptada
para los estudios posteriores'®.

Establecer una relacion médico-paciente es primordial para lograr que el paciente
comprenda la naturaleza y los alcances del estudio, de la importancia de la preparacion.
Conocer las limitantes sociales y médicas que presenta el paciente se deben documentar
y establecer un programa de preparacion “a la medida” de cada paciente. Es importante
lograr una educacion correcta, donde actualmente se establecen estdndares de atencion,
donde dar una explicacion verbal, escrita y retroalimentacion final, con el uso de llamadas
telefonicas, uso de aplicaciones o recordatorios a través de mensajes por correo
electronico o en su teléfono celular se ha convertido como parte integral del mismo?.

El conocer las comorbilidades y caracteristicas clinicas del paciente que se deben tomar
en cuenta para establecer las condiciones de la dieta y la preparacion que se va a utilizar.

La preparacion con polietilenglicol de 4 litros, o de alto volumen, es el estdndar de calidad
para la preparacion del colon en la EIl, en dosis divididas.

Preparaciones de bajo volumen basados en 2 litros de polietilenglicol, o la de picosulfato
de sodio se han utilizado y reportado en algunos estudios con buenos resultados en
tolerancia y aceptacion por el paciente'. El uso de fosfato de sodio ha sido prohibido en
muchos paises por su posible relacion a dafio renal. En el caso de alguna exacerbacion de
la EII, como la presencia de sangrado, no se recomienda el uso de picosulfato de sodio’®.
La ventaja que refieren en el estudio del Dr. Briot es que las preparaciones de bajo
volumen presentan una mejor tolerancia y aceptacion por el paciente, aunque hoy dia las
diferentes guias tienen como estandar el uso de 4 litros de polietilenglicol 13,
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Existen en investigacion otras preparaciones de bajo volumen que pueden tener ventajas
sobre tolerancia, seguridad y aceptacion por parte del paciente, pero que deben ser
validadas en el paciente con EIl. Es decir, se sigue en estd busqueda’.

La dieta durante la preparacion es importante y la evidencia recomienda que la dieta con
liquidos claros por 24 horas es la que podria ser mejor recomendada, aunque esto afecta
la aceptacion del paciente®2.

El seguimiento del paciente posterior al procedimiento debe ser considerado, tal y como
se recomienda para la misma enfermedad, tomando en cuenta que existen sintomas no
atribuibles a la preparacion posterior al estudio y que afectan la aceptacion y tolerabilidad
de futuros procedimientos*!2.

Consideraciones finales

La colonoscopia es un estudio que tiene diversas finalidades en los pacientes con EII, y
que segun diversos estudios, cada paciente tendra que prepararse en varias ocasiones, en
promedio seis, para este efecto.

Por lo mismo, es imperativo que se tengan en cuenta los criterios de calidad para su
realizacion, y la preparacion es una de las mas importantes. Por lo mismo, existen
diversos retos y areas de oportunidad que se han discutido en este capitulo, y de los
cuales el tener una comunicacion adecuada con el paciente y efectuar el seguimiento del
proceso sera de importancia para lograr este objetivo.

El tipo de preparacion es importante para establecer el grado de limpieza y de seguridad
que ofrecen, pero ademas de la aceptacion y tolerancia por parte del paciente.
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Informe endoscdpico en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

El diagndstico de enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa se basa en una combinacion del
cuadro clinico, hallazgos de laboratorio, radioldgicos, endoscopicos e histologicos
compatibles con la enfermedad?’23.

Sin embargo, la endoscopia tiene uno papel central en la atencion del paciente con
enfermedad inflamatoria intestinal en diferentes momentos, porque ademas de
proporcionar datos de diagndstico y pronostico, orienta la terapia médica y quirurgica,
trata las complicaciones relacionadas con la enfermedad y ayuda en la deteccion
temprana de displasia y la prevencién del cancer colorrectal'. Idealmente, los exdmenes
endoscopicos deben realizarse temprano antes de empezar cualquier tratamiento??.

Para que el informe se realice correctamente, durante la investigacion diagnostica, el
endoscopista debe dominar cada paso que se describe a continuacion*:

e Hacer su propia anamnesis, independientemente de lo que esté escrito en la
solicitud de examen.
e Guiar la preparacion para el examen de forma individualizada6,7,8.

1. Evitar el fosfato de sodio (puede causar lesiones erosivas en el ileon)

2. Suspender los medicamentos antiinflamatorios al menos 1 mes antes del

examen.

e Examinar el ileon terminal y la region perianal.

e Examinar el recto por retroflexion.

e Reconocer los aspectos endoscdpicos de las EIL

e Conocer los aspectos endoscopicos modificables con tratamiento (cicatrizacion no
homogénea del colon / recto en la CU) - jNo significa un cambio en el diagndstico!

e Conocer las variantes de la presentacion de la enfermedad (colitis izquierda o
proctitis, con compromiso periapendicular; recto protegido en nifios / adolescentes
con CU o en pacientes con colangitis esclerosante asociada a CU)

e Hacer biopsias de deteccidon (zonas normales y alteradas), asi como colocarlas en
viales separados.

El examen y la evaluacion en la regidn perianal se hace necesaria y debe ser descrito
en el informe. Debe ser hecha preferiblemente antes de la sedacion y de la insercion
del endoscopio, con iluminacién**1°.
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Inspeccion local

Palpacion y tacto (evaluar tono, dolor, sensibilidad)

Comprobar la presencia de:

- Plicomas (oreja de elefante- tipo 2) — presente en 37% de la EC.
- Fisura anal.

- Ulcera del canal anal.

- Fistula perianal.

- Absceso y estenosis anorrectal.

Para que el examen endoscdpico sea adecuado es importante que ciertas informaciones

estén presentes en la solicitud del examen?®!!, como:

Objetivo del examen.

Tipo de EII del paciente.

Fenotipo.

Tratamiento quirargico previo.

Tratamiento actual de la EEI (ruta de uso, duracion del uso del tratamiento).
Enfermedades concomitantes.

Uso de farmacos asociados recientes o actuales (AINE, inmunoterapia,
antibioticos);

Contener la descripcion del examen anterior, si existiera.

Informe endoscépico''®

La descripcion detallada es muy importante porque con la ileocolonoscopia evolutiva se

puede volver al primer informe y luego agregar las clasificaciones endoscopicas.

El informe debe contener:

La identificacion del tipo procedimiento, fecha, nombre de los endoscopistas y
asistentes.

Indicacion del examen;

Tipo de preparacion;

Farmacos utilizados en la sedacidn preanestésica, profilaxis antibiotica.
Descripcion de los hallazgos en el examen perianal.

Uso de terminologia estandarizada para los hallazgos.

Calidad de la preparacion intestinal (escala validada en el contexto de un
programa de cribado basado en la poblacion)- Escala de Boston.

190



Zaltman C.

* Describir que el endoscopio se introdujo en el fondo del ciego con visualizacion de
la valvula ileocecal.

* Detallar el ileon terminal y la extension de la introduccion.

* Detallar las lesiones relevantes (apariencia, nimero y ubicacién) en cada segmento
en el examen retrogrado.

* Detallar los sitios y nimero de biopsias realizadas.

* Descripcion de Intervenciones realizadas.

* Fotodocumentacion - (8 imagenes/ video) incluso del ileon terminal o la base del
ciego - orificio del apéndice y valvula ileocecal- para confirmar que el examen esta
completo)

e Uso de clasificaciones endoscdpicas preferentemente validadas

* (actividad, remision, complicacién).

e En las conclusiones del examen, debe hacerse la impresion diagnostica.

* Informe comparativo con examenes anteriores, siendo importante detallar los
aspectos negativos pertinentes

* iLas sugerencias para el intervalo programado para el proximo examen, de
acuerdo con las pautas, son bienvenidas!

Con la evolucion tecnoldgica y el conocimiento de la patogénesis de la EII, se han
verificado cambios importantes tanto en las modalidades endoscopicas diagnosticas y
terapéuticas como en el abordaje terapéutico de la EII que alteran la historia natural de la
enfermedad. Estos avances nos hacen “mirar hacia atrds” y analizar como estamos
construyendo los pasos basicos para que la toma de decisiones terapéuticas ceja adecuada
y mas asertiva. En este momento comprobamos que el informe endoscdpico es el espejo
de nuestro conocimiento y que debemos mejorarlo continuamente, incluso utilizando los

avances que la tecnologia nos pueda brindar.

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), la Asociacion
Americana de Gastroenterologia (AGA) y la Organizacion Europea de Crohn y Colitis
(ECCO) han sido muy activas en el desarrollo de normativas, y sistematizacién de
nomenclaturas para ser utilizadas en informes endoscopicos en general y en el EIL

Conclusion

La incorporacion en la practica diaria de la sistematizacion del informe endoscopico con
la adopcion de la terminologia adecuada y de las clasificaciones endoscdpicas existentes,
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para ser utilizada por endoscopistas, especialistas o no en EII, es necesaria para lograr
nuestro principal objetivo: jayudar al paciente con EEL

Referencias

1. Maaser C, Sturm A, Vavricka SR, Kucharzik T, Fiorino G, Annese V, Calabrese E, Baumgart DC,
Bettenworth D, Borralho Nunes P, Burisch J, Castiglione F, Eliakim R, Ellul P, Gonzalez-Lama Y,
Gordon H, Halligan S, Katsanos K, Kopylov U, Kotze PG, Krustin$ E, Laghi A, Limdi JK, Rieder F,
Rimola ], Taylor SA, Tolan D, van Rheenen P, Verstockt B, Stoker J; European Crohn’s and Colitis
Organisation [ECCO] and the European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology
[ESGAR]. ECCO-ESGAR Guideline for Diagnostic Assessment in IBD Part 1: Initial diagnosis,
monitoring of known IBD, detection of complications. ] Crohns Colitis. 2019 Feb 1;13(2):144-64.

2. Chan, G, Fefferman, D S, & Farrell, R J. Endoscopic Assessment of Inflammatory Bowel Disease:
Colonoscopy / Esophagogastroduodenoscopy. Gastroenterology Clinics of North America. 2012;
41(2):271-90.

3. Leighton ] A, Shen B, Baron T H, Adler D G, Davila R, Egan J V, Faigel DO, Gan S I, Hirota W K,
Lichtenstein D, Qureshi W A, Rajan E, Zuckerman M J, VanGuilder T, Fanelli R D; Standards of Practice
Committee, American Society for Gastrointestinal Endoscopy. ASGE guideline: endoscopy in the
diagnosis and treatment of inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc. 2006 Apr; 63 (4):558-65.

4. Moran C P, Neary B, Doherty G A. Endoscopic evaluation in diagnosis and management of inflammatory
bowel disease. World ] Gastrointest Endosc. 2016; 8: 723-32.

5. Shergill A K, Lightdale ] R, Bruining D H, Acosta R D, Chandrasekhara V, Chathadi KV, Decker G A,
Early D S, Evans ] A, Fanelli R D, Fisher D A, Fonkalsrud L, Foley K, Hwang ] H, Jue T L, Khashab M
A, Muthusamy V R, Pasha S F, Saltzman J R, Sharaf R, Cash B D, DeWitt JM. The role of endoscopy in
inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc. 2015 May; 81(5):1101-21.e1-13.

6- Lawrance I C, Willet R P, Murray K. Bowel Cleansing for colonoscopy : prospective randomized
assessment of efficacy and of induced mucosal abnormality with three preparation agents. Endoscopy
2011; 43:412-8.

7. Rejchrt S, Bures J, Siroky M, Kopacova M, Slezak L, Langer F. A prospective, observational study of
colonic mucosal abnormalities associated with orally administered sodium phosphate for colon
cleansing before colonoscopy. Gastrointest Endosc. 2004 May;59(6):651-4.

8. Lengeling R W, Mitros F A, Brennan ] A, Schulze K S. Ulcerative ileitis encountered at ileo-colonoscopy:
likely role of nonsteroidal agents. Clin Gastroenterol Hepatol. 2003 May;1(3):160-9.

9. Sandborn W J, Fazio V W, Feagan B G, Hanauer S B; American Gastroenterological Association Clinical
Practice Committee. AGA technical review on perianal Crohn's disease. Gastroenterology. 2003
Nov;125 (5):1508-30.

10. Safar B, Sands D. Perianal Crohn's disease. Clin Colon Rectal Surg. 2007; 20(4):282-93.

192



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Zaltman C.

Tacucci M, Cannatelli R, Tontini G E, Panaccione R, Danese S, Fiorino G, Matsumoto T, Kochhar G S,
Shen B, Ralf Kiesslich R, Ghosh, S. Improving the quality of surveillance colonoscopy in inflammatory
bowel disease. The Lancet Gastroenterology & Hepatology. 2019;4(12), 971-83.

Laine L, Kaltenbach T, Barkun A, McQuaid KR, Subramanian V, Soetikno R; SCENIC Guideline
Development Panel. SCENIC international consensus statement on surveillance and management of
dysplasia in inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc. 2015 Mar; 81(3):489-501.e26.

Restellini S, Kherad O, Bessissow T, Ménard C, Martel M, Tanjani T M, Lakatos P L & Barkun A N.
Systematic review and meta-analysis of colon cleansing preparations in patients with inflammatory
bowel disease. World ] Gastroenterol. 2017 ;23(32): 5994-6002.

Daperno M, Sostegni R, Lavagna A, Crocella I, Ercole E, Rigazio C, Rocca R, Pera A. The role of
endoscopy in inflammatory bowel disease. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2004; 8: 209-14.

Rey J F, Lambert R, and the ESGE Quality Assurance Committee. ESGE Recommendations for Quality
Control in Gastrointestinal Endoscopy: Guidelines for Image Documentation in Upper and Lower GI
Endoscopy. Endoscopy 2001; 33(10): 901-3.

Rex D K, Petrini, ] L, Baron T H, Chak A, Cohen ], Deal S E, Hoffman B, Jacobson B C, Mergener K,
Petersen B T, Safdi M A, Faigel, D O, Pike I M. Quality indicators for colonoscopy. Gastrointestinal
endoscopy .2006;63(4): 516-528.

Devlin S M, Melmed G Y, Irving P M, Rubin DT, Kornbluth A, Kozuch P L, Raffals L E, Velayos F S,
Sparrow M P, Baidoo L, Bressler B, Cheifetz A S, Jones J, Kaplan G G, Siegel C A. Recommendations
for Quality Colonoscopy Reporting for Patients with Inflammatory Bowel Disease: Results from a
RAND Appropriateness Panel. Inflamm Bowel Dis. 2016 Jun; 22(6):1418-24.

Rex D K. Still photography versus videotaping for documentation of cecal intubation: a prospective
study. Gastrointestinal Endoscopy. 2000; 51: 451-59.

193



Pan American Crohn’s and Colitis

Organization

Flavio Steinwurz

Presidente

Guillermo Veitia

Secretario

Cyrla Zaltman

Tesorera

194






