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Resumen

En México la incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal ha incrementado. Esto hace que el especialista tenga ma-
yor conocimiento de las herramientas diagndsticas disponibles, terapias farmacoldgicas y seguimiento de la enfermedad, lo
que impacta en la calidad de vida del paciente, reduccion de la morbilidad y mortalidad. La Asociacion Mexicana de En-
doscopia Gastrointestinal convocd de manera virtual a especialistas en gastroenterologia, endoscopia y enfermedad infla-
matoria intestinal de instituciones publicas y privadas del pais, con la finalidad de evaluar de manera critica la evidencia
cientifica disponible y elaborar las guias clinicas de endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal.

Palabras clave: Endoscopia. Colitis ulcerosa. Enfermedad de Crohn.

Endoscopy guideline in inflammatory bowel disease

Abstract

The incidence of inflammatory bowel disease in Mexico has increased. This makes the specialist to have a better knowledge
of the available diagnostic tools, pharmacological therapies and follow-up of the disease, which has an impact on the qual-
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ity of life of the patient and a reduction in morbidity and mortality. The Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal,
convened in a virtual way specialists in gastroenterology, endoscopy and inflammatory bowel disease from public and private
institutions in the country, in order to critically evaluate the available scientific evidence and develop the clinical guidelines

for endoscopy in inflammatory bowel disease.

Key words: Endoscopy. Ulcerative colitis. Crohn’s disease.

Introduccion

El término enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
agrupa a condiciones inflamatorias crénicas recurren-
tes del tubo digestivo caracterizadas por una respuesta
inmunoldgica alterada, siendo las mas comunes la en-
fermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).
Estas tienen un impacto negativo en la calidad de vida
y comportan un riesgo elevado para el desarrollo de
cancer colorrectal (CCR).

El diagndstico requiere una adecuada historia clini-
ca, exploracion fisica, estudios de laboratorio, imagen,
endoscopia e histologia. La endoscopia constituye uno
de los pilares fundamentales para el diagndstico y se-
guimiento de la enfermedad y para el escrutinio de
CCR asociado a estas patologias y uso de técnicas
terapéuticas para resolucion de complicaciones. Las
herramientas endoscdpicas utiles en la evaluacion y
manejo de la Ell incluyen la capsula endoscdpica (CE),
enteroscopia y cromoendoscopia, entre otras. La indi-
cacion de cada una de las técnicas endoscoépicas es
variable, pues depende de las caracteristicas de cada
paciente, disponibilidad de equipo y experiencia del
endoscopista. Debido a esto, la Asociacion Mexicana
de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) y Colegio de
Profesionistas AC congregé de manera virtual el 18 y
25 de junio del 2020 a especialistas en Gastroentero-
logia, Endoscopia y Enfermedad Inflamatoria Intestinal
de instituciones publicas y privadas del pais, para re-
visar la evidencia actual y elaborar las Guias Clinicas
de Endoscopia en Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Metodologia

Se utilizé el método Delphi. Se crearon cuatro mesas
de trabajo y a cada una se le asigné un tema especifico
que representa cada una de las secciones de la presente
guia. Seis de los participantes realizaron una busqueda
en la base de datos PubMed de articulos publicados a
manera de resumen o articulo completo en los idiomas
inglés y espafiol. Se dio preferencia a revisiones siste-
maticas, metaanalisis, guias de practica clinica, consen-
sos, ensayos clinicos controlados y cohortes, aunque no
se limitd a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa, mis-
mos que fueron evaluados y votados por el comité
organizador y fueron enviados a cada coordinador de
mesa junto con la bibliografia seleccionada. Cada
coordinador asigné aleatoriamente uno o mas enuncia-
dos a cada participante, quien califico el grado de la
evidencia que los apoya.

Para calificar la evidencia y seleccionar los articulos
mas relevantes sin importar si los resultados eran po-
sitivos o negativos se utilizd el sistema GRADE (Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation) modificado.

Durante la reunidn virtual, los enunciados fueron pre-
sentados por los coordinadores a los miembros de
cada mesa, donde se reviso6 el contenido y redaccion
de estos efectuando modificaciones en conjunto, ade-
mas de discutir la pertinencia o necesidad de eliminar
0 agregar otros enunciados.

Se voto «en acuerdo» o «en desacuerdo» para cada
enunciado. Cuando el acuerdo era mayor al 75% se
concluyé que el enunciado permaneceria sin modifica-
ciones, y cuando el acuerdo era menor al 75% se
realizaron modificaciones en contenido y redaccion,
sometiéndose nuevamente a votacién, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%. Aque-
llos enunciados con desacuerdo mayor al 75%, repeti-
dos o redundantes, fueron eliminados del proceso.

Definiciones

Enfermedad inflamatoria intestinal

La Ell es un grupo de condiciones inflamatorias cro-
nicas recurrentes del tubo digestivo caracterizado por
una respuesta inmunoldgica alterada’2.

Colitis ulcerosa

La CU es un proceso inflamatorio crénico confinado
al colon, que se caracteriza clinicamente por diarrea
con moco y sangre, dolor abdominal y pérdida de peso.
La inflamacion del colon es superficial (mucosa) y
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continua, con inicio en el recto y de extensién proximal.
Histoldgicamente se puede observar edema, conges-
tion de la mucosa, infiltracion de linfocitos, células plas-
maticas, polimorfonucleares y granulocitos, alteracion
de las células caliciformes, abscesos de criptas, distor-
sién de la arquitectura de las criptas y ulceracion'S,

Enfermedad de Crohn

La EC es un proceso inflamatorio crénico que puede
afectar a cualquier parte del tubo digestivo (desde la
boca hasta el ano), manifestado por dolor abdominal,
diarrea cronica y pérdida de peso. El proceso inflama-
torio es focal, segmentario y transmural, a menudo
complicado con fisuras, fistulas, abscesos y obstruc-
cion intestinal. Endoscdpicamente se caracteriza por
Ulceras aftosas e histoldgicamente por agregados lin-
foides, infiltrado inflamatorio crénico y granulomas epi-
telioides (menos de un 30%)'2.

Colitis no clasificada

Es una entidad clinico-patoldgica caracterizada por
un proceso inflamatorio crénico intestinal que no puede
llegar a clasificarse claramente como EC ni como CU.
Representa el 7-10% de la EIl'.

Colitis indeterminada

Hace referencia a aquellas colitis intervenidas qui-
rurgicamente (colectomia) en las que sea imposible
establecer definitivamente si se trata de EC o CUS.

Actividad de la enfermedad

Conjunto de parametros clinicos, de laboratorio,
endoscoépicos y de gabinete que permiten establecer
la gravedad de la enfermedad y normar la conducta
terapéutica®.

Induccion a la remision

Fase inicial del tratamiento farmacoldgico que permite
lograr objetivos de reduccion en los indices de actividad
en la Ell. Debe ser alcanzada en el tiempo establecido
y modifica la historia natural de la enfermedad®.

Mantenimiento de la remision

Intervenciones utilizadas que logran la persistencia
de la respuesta lograda en la fase de induccion a largo

plazo. Se caracteriza por mejoria de los sintomas y
normalizacion de los marcadores sanguineos*S.

Remision clinica
Resolucion completa de los sintomas y signos clini-
cos de la Ell.

Remision endoscopica

Se define como la cicatrizacién de la mucosa carac-
terizada por un aspecto normal de esta y ausencia de
ulceraciones en el seguimiento endoscopico.

Remision histologica

Resolucion del infiltrado inflamatorio y de la distor-
sion de la arquitectura de las criptas*87.

Epidemiologia de la enfermedad
inflamatoria intestinal

LA PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA Ell
HA INCREMENTADO EN MEXICO. LA
COLITIS ULCEROSA (CU) ES MAS
FRECUENTE QUE LA ENFERMEDAD DE
CROHN (EC)

GRADE IB (recomendacion fuerte, nivel de la evi-
dencia moderado).

La epidemiologia de la Ell ha cambiado a partir de
la segunda mitad del siglo XX, cuando la incidencia y
prevalencia tanto de la CU como de la EC aumentaron
notoriamente en los paises occidentales. En estos pai-
ses la incidencia y la prevalencia tienden a ser iguales
para EC y CU1°.

En los paises con economias emergentes la inciden-
cia y prevalencia de la Ell estan aumentando. La ma-
yoria de los estudios no muestran diferencia en cuanto
a sexos en la Ell. La mayor incidencia de Ell se en-
cuentra en el intervalo de 20 a 30 afos, en la CU se
ha observado una segunda elevacion en la frecuencia
entre los 60 y 79 afos®.

Los estudios epidemioldgicos de Ell en América La-
tina son heterogéneos. Una revisién sistematica de 25
estudios latinoamericanos publicados entre 2002 y
2015 informa una incidencia para EC de 0.24 a 3.50 y
para CU de 0.74 a 6.76 por 100,000 habitantes. La
prevalencia para EC fue de 0.24 a 14.90 y para CU
0.99 a 44.30 por 100,000 habitantes'.



En otra revisiéon sistematica de 61 estudios entre
1999 y 2018 se observo aumento en la incidencia de
EC en Brasil de 0.08 en 1988 a 5.5 por 100 mil habi-
tantes en 2015, que iguald la proporcién con CU™.

En México, el promedio anual de casos nuevos de
CU aumenté de 28.8 en los afos 1987-1996 a 76.1 en
los afios 1997-2006, por lo que la incidencia anual
promedio aumento 2.6 veces'. En otro estudio de CU
que incluyé 107 pacientes con CU atendidos entre
2004 y 2008, el numero de casos nuevos por afo au-
mentd de 17 a 29, es decir incrementé 1.7 veces'™.

Yamamoto, et al. revisaron la epidemiologia de la Ell
en el Sistema Nacional de Salud en el afio 2015. Se
registraron 9,953 casos de EC y 33,060 de CU; 1,097
pacientes con EC y 5,345 con CU requirieron hospita-
lizacion. Se registraron 68 muertes en el grupo de
pacientes con EC y 453 en los pacientes con CU, para
una tasa de mortalidad estandarizada directa de 1.26
para EC y 2.53 para CU. En todos los casos hubo un
predominio leve del sexo femenino'.

Una cohorte en la que participaron 42 centros de to-
dos los Estados del pais, con un seguimiento entre los
anos 2000 y 2017, incluyd 2,645 pacientes con Ell: CU
2,073 (78.3%), EC 501 (18.9%) y 72 (2.7%) con colitis
no clasificada. Entre los afios 2000 y 2015 la incidencia
de Ell aumenté de 0.05 a 0.21 por 100,000 personas/
ano, la de CU de 0.04 a 0.16 y la de EC de 0.01 a 0.04
(Fig. 1). En este mismo periodo se registr6 un incremen-
to en la prevalencia de Ell de 0.30 a 1.83 casos por
100,000 habitantes. La CU aument6 de 0.23a 1.45y en
la EC el aumento fue de 0.07 a 0.34 (Fig. 2)'.

Se recomienda utilizar la escala de
Truelove y Witts y el indice de la Clinica
Mayo parcial para evaluar la actividad
clinica de Ia colitis ulcerosa

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia moderada).

Existen diferentes instrumentos validados para evaluar
la actividad clinica en pacientes con CU. Actualmente se
investiga la importancia de la evaluacién global de la
enfermedad con criterios clinicos, biomarcadores, hallaz-
gos endoscopicos, histoldgicos y calidad de vida, sin
embargo, aun no existe el instrumento ideal, validado y
que tome en cuenta todos los parametros anteriores.

El indice de Truelove y Witts (TyW) (Tabla 1) es util
para identificar pacientes con actividad grave de la enfer-
medad, definir ingreso hospitalario y uso de esteroides
intravenosos'®. Los pacientes con CU grave, definida por
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Figura 1. Incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) en México en el siglo XXI (por 100,000 personas/afio)
(adaptada de Yamamoto-Furusho, et al., 2020").

CU: colitis ulcerosa.
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Figura 2. Prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) en México en el siglo XXI (por 100,000 personas/afio)
(adaptada de Yamamoto-Furusho, et al., 2020").

CU: colitis ulcerosa.

un puntaje en la escala TyW > 22, tienen mayor proba-
bilidad de necesitar una colectomia a corto plazo™.

El indice de la Clinica Mayo parcial (Tabla 2) es la
escala més utilizada en ensayos clinicos y ha demos-
trado diferenciar adecuadamente entre enfermedad ac-
tiva o enfermedad en remisién con un puntaje < 1,
ademas, ha demostrado una buena correlacion con la
actividad clinica y bioquimica de la enfermedad®. El
indice de la Clinica Mayo completo es el estandar para
evaluar la actividad de la enfermedad en el disefio de
estudios que incluyen evaluacién endoscopica; este in-
dice se calcula con el nimero de evacuaciones, san-
grado rectal, evaluacion general del médico y hallazgos
endoscdpicos con un puntaje de 0-12 y se ha demos-
trado la buena correlacion con la evaluacién de la en-
fermedad en la respuesta a tratamiento®22,
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Tabla 1. indice cuantitativo de Truelove y Witts
modificado*

Criterio clinico o
laboratorial
4-6 >6

Evacuaciones <4

Sangre en las - ++ St
evacuaciones

Hemoglobina > 14/> 12 10-14/10-12 <10/< 10

(hombre/muijer)

Albdmina >33 30-32 <30
Temperatura °C <37 37-38 > 38
Frecuencia cardiaca <80 80-100 > 100
Velocidad de <15 15-30 > 30
sedimentacion

globular

Leucocitos (x1,000) <10 10-13 > 13
Potasio (mEg/l) >3.8 3-3.8 <38

*Inactivo < 11, brote leve 11-15, brote moderado 16-21, brote grave > 21.
Adaptada de Walsh, et al., 201477,

Uno de los objetivos actuales en el manejo de la Ell
es poder evaluar el éxito del tratamiento y su curso
clinico de forma sencilla y veraz.

Un estudio que evalud la variabilidad interobservador
entre el indice simple de actividad clinica de colitis
(criterios clinicos), el indice de la Clinica Mayo (criterios
clinicos y endoscopicos) y el indice Seo (criterios cli-
nicos y biomarcadores) encontrd que las escalas con
criterios endoscopicos presentan mayor variabilidad
interobservador; ademas, el indice de la Clinica Mayo
se asocia a mejor evaluacion clinica en pacientes am-
bulatorios, 1o que se atribuye a la participacion del
médico en la evaluacion general”.

En el 2018 se validé el Nuevo indice Integral en CU
en poblacién mexicana. Este indice considera criterios
clinicos, bioquimicos, endoscopicos e histoldgicos y
tiene buena correlacion con las escalas de TyW y el
indice de la Clinica Mayo, por lo que podria ser util
para la toma de decisiones y optimizar el tratamiento
de la enfermedad, sin embargo, se requieren mas es-
tudios para demostrar su utilidad®*.

Se recomienda utilizar el indice de Harvey
Bradshaw para evaluar la actividad clinica
de la enfermedad de Crohn

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia moderada).

El indice de actividad de la EC (CDAI, Crohn’s disease
activity index) se ha utilizado para evaluar la respuesta
de la enfermedad al tratamiento; un CDAI < 150 puntos
indica remisién. Diversos ensayos clinicos han demos-
trado buena correlacion con la actividad, sin embargo,
los criterios de evaluacién son extensos y el calculo es
complejo, ademas, no esta validado en pacientes pos-
quirdrgicos y no es aplicable a pacientes con estomas,
por lo que su uso en la préctica clinica es limitado®?2°.

El indice de Harvey-Bradshaw, que incluye solo pa-
rametros clinicos (Tabla 3), permite una evaluacién
completa y sencilla de calcular®. Diversos estudios
han mostrado adecuada correlacién entre este y el
indice de actividad de la EC. Un cambio de 3 puntos
en el indice de Harvey-Bradshaw es igual a un cambio
de 100 puntos en CDAI, lo que indica buena respuesta
a tratamiento. Un puntaje menor de 4 y CDAI < 150
indican que la enfermedad esta en remisién clinica®’.

La complejidad de la EC hace dificil la creacién del
instrumento ideal que evalle todos los aspectos. De
forma complementaria, existen otras escalas que eva-
ltan la enfermedad después de haber recibido trata-
miento quirdrgico o presencia de estoma. Las nuevas
herramientas propuestas para evaluar de manera glo-
bal la enfermedad toman en cuenta la evolucion de la
enfermedad y la calidad de vida de acuerdo con los
desenlaces reportados por el paciente?.

En pacientes con sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal se
recomienda realizar reactantes de fase
aguda, biometria hematica, pruebas de
funcion hepatica y estudio de las heces

GRADE 1B (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia moderada).

Existen diversos examenes seroldgicos y fecales
que tienen la ventaja de no ser invasivos, contar con
alta disponibilidad y costo razonable, y que son Uutiles
en pacientes con sospecha de Ell. Se suelen utilizar
durante el abordaje diagndstico o el seguimiento de los
pacientes (con el fin de monitorizar la actividad infla-
matoria, respuesta terapéutica, detectar deficiencias
nutricionales y/o complicaciones); también son impor-
tantes para diagnosticar enfermedades asociadas o
manifestaciones extraintestinales?®-3'.

La proteina C reactiva (PCR) es inespecifica para Ell;
sin embargo, refleja objetivamente la severidad de la ac-
tividad inflamatoria y permite predecir el curso de la en-
fermedad, monitorizar la evolucién de los pacientes y su
respuesta al tratamiento, con la ventaja de ser una prueba
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Tabla 2. indice de la Clinica Mayo parcial*

Nimero de evacuaciones : normal para ese paciente
: 1-2 evacuaciones por dia mas que lo normal para ese paciente
: 3-4 evacuaciones por dia mas que lo normal para ese paciente

: > 5 deposiciones mas que lo normal para ese paciente

wWwN —= O

Sangrado rectal : negativo

wWN —= O

: principalmente sangre

: normal
:leve

: moderado
. severo

Valoracion global del médico

wWN 2o

*Remision < 1, leve 2-4, moderado 5-6, severo 7-9.
Adaptada de Walsh, et al., 2014"7.

: estrias de sangre en menos de la mitad de las deposiciones
: sangre franca en méas de la mitad de las deposiciones

Tabla 3. indice de Harvey Bradshaw para la enfermedad de Crohn

Bienestar general Muy bien Ligero decaimiento Malo Muy malo Pésimo
Dolor abdominal No Leve Moderado Grave
Masa abdominal No Dudosa Definida Definida y dolorosa

N.° de deposiciones liquidas al dia

Complicaciones: 1 punto por cada una Artralgias

Uveitis
Eritema nodoso
Ulceras aftosas

Adaptada de Harvey, et al., 1980%.

econdmica. La velocidad de sedimentacion lobular es un
marcador inespecifico, que no correlaciona con la progre-
sion de la Ell, por lo que su uso se ha reducido®.

En el caso de la EC, la PCR se correlaciona con la
localizacion y gravedad de la inflamacion®. Un estudio de
Kiss, et al.%® encontré que los niveles de PCR ultrasensi-
ble al momento del diagnéstico de EC se correlacionan
con la localizacién coldnica o ileocoldnica de la enferme-
dad (p = 0.002), un fenotipo no inflamatorio (p = 0.058) y
mayor requerimiento de inmunosupresores Yy terapia bio-
légica (p < 0.001 y p = 0.024 respectivamente).

La biometria hematica completa y las pruebas de fun-
cionamiento hepatico tienen un papel relevante
para descartar complicaciones de la Ell o de su trata-
miento® como son infecciones asociadas, deficiencias
nutricionales (vitamina B12, acido fdlico, hierro), anemia,
colangitis esclerosante primaria (CEP), hepatopatia
inducida por farmacos o la presencia de esteatosis

Sumar las deposiciones del dia previo

Fisura anal

Nueva fistula
Absceso

Pioderma gangrenoso

hepatica. Adicionalmente, la determinacion de albdmina,
prealbumina, ferritina y transferrina séricas mejoran la
evaluacién del estado nutricional en estos pacientes®.

Ante la sospecha diagndstica de Ell, los estudios de
materia fecal son parte importante del abordaje diagnds-
tico. Ayudan a descartar procesos infecciosos concomi-
tantes como causa de recaidas, identifican casos con
actividad persistente o con pobre respuesta al tratamien-
to. Se recomienda realizar examen coproparasitoscépico,
coprocultivo y toxinas A y B para Clostridioides difficile?®.
También se puede considerar la deteccidn de otras infec-
ciones (como citomegalovirus [CMV]) por medio de de-
terminacion de antigenos o mediante deteccién de acidos
nucleicos por reaccion en cadena de la polimerasa®.

Por otra parte, la determinacion de proteinas deriva-
das de neutréfilos, como la calprotectina fecal (CF) y
la lactoferrina (LF), son biomarcadores de inflamacién
intestinal®®22,
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La CF es un potente factor quimiotactico de neutrdfi-
los y se eleva en diversas alteraciones intestinales. Su
determinacién cuantitativa permite diferenciar entre
trastornos funcionales y Ell, siendo particularmente util
en CU%C. Tiene buena correlacién con la actividad en-
doscépica de Ell, por lo que sirve también para valorar
la actividad de esta, predecir recaidas y monitorizar la
respuesta terapéutica de forma no invasiva, no sustitu-
yendo a la colonoscopia para el escrutinio de CCR o
de evaluacion en la actividad grave®?. Un metaandlisis
de von Roon, et al.** demostré que la CF tiene una
sensibilidad (S) de 0.95 (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%)]: 0.93-0.97), especificidad (E) de 0.91 (IC 95%:
0.86-0.91) y area bajo la curva de 0.95 para el diagnés-
tico de Ell, utilizando un punto de corte de 100 ug/g.

Los diversos biomarcadores varian dependiendo del
tipo especifico de Ell, la edad del paciente y la locali-
zacién anatémica de la enfermedad. Mosli, et al.® lle-
varon a cabo una revision sistematica y metaanalisis
para evaluar la precision diagndstica de la PCR, la CF
y la LF en la determinacion de actividad endoscdpica
de la Ell. La S de estas pruebas fue de 0.49 (IC 95%:
0.34-0.64), 0.92 (IC 95%: 0.72-0.96) y 0.88 (IC 95%:
0.84-0.90), mientras que su E fue de 0.73 (IC 95%:
0.66-0.79), 0.82 (IC 95%: 0.73-0.88) y 0.79 (IC 95%:
0.62-0.89), respectivamente. La CF resultd ser la prue-
ba mas sensible tanto en el caso de la CU como en la
EC, con una S mayor para CU.

En el caso de pacientes pediatricos con Ell, Holtman,
et al.*® realizaron un metaandlisis para determinar la Sy
la E de diversos biomarcadores no invasivos, encontran-
do que la PCR y los niveles de albumina sérica tienen el
mejor rendimiento diagndstico para apoyar el diagnéstico
de Ell. La PCR mostré una S de 0.63 (IC 95%: 0.51-0.73)
y E de 0.88 (IC 95%: 0.80-0.93), mientras que la albumina
tuvo S de 0.48 (IC 95%: 0.31-0.66) y E de 0.94 (IC 95%:
0.86-0.98). Por su parte, la CF mostro ser particularmente
util para descartar Ell con una S de 0.99 (IC 95%: 0.92-
1.00) y E de 0.65 (IC 95%: 0.54-0.74).

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN
EN Ell

EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ESTABLECIDO DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y DOLOR
ABDOMINAL AGUDO CON SOSPECHA DE PERFORACION
SE DEBE REALIZAR UNATC

GRADE 1 (recomendacidn fuerte, calidad de la evi-
dencia alta).

EN PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA GRAVE SE
RECOMIENDA REALIZAR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN
PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE MEGACOLON
TOXICO

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de la
evidencia alta).

La perforacion libre espontdnea es un evento raro
pero grave en la EC. Puede ser el resultado de una
inflamacién severa y es mas comun en la CU grave.
Se estima que aproximadamente del 1 al 2% de los
pacientes con EC presentaran una perforacion libre
inicialmente o en algin momento durante el curso de
la enfermedad. La tomografia computarizada (TC) es
una herramienta importante para el diagnéstico de per-
foracion en pacientes con dolor abdominal agudo y
diagnostico establecido de Ell. Un estudio observo
que, entre 18 pacientes con megacolon téxico, las TC
revelaron complicaciones abdominales en cuatro pa-
cientes, que habian sido omitidos tanto clinicamente
como por hallazgos en placa simple de abdomen.

El diagndstico de megacolon tdxico generalmente se
realiza mediante signos clinicos de toxicidad sistémica
respaldados por la confirmacién por imagen. La detec-
cién de la dilatacion del colon transverso > 5.5 cm por
medio de una placa simple de abdomen sigue siendo
la definicion radioldgica mas reconocida y el método
diagnéstico de megacolon téxico mas efectivo®”.

LA usG ABDOMINAL, LA TC Y LA RM SON UTILES PARA
EVALUAR LA ACTIVIDAD Y COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN

GRADE 1A (recomendacidn fuerte, nivel de eviden-
cia alta).

En el momento del diagndstico, el 15.5% de los pa-
cientes con EC tienen lesiones penetrantes (fistulas,
flemones o abscesos). La ultrasonografia (USG), la TC
y la resonancia magnética (RM) tienen una alta preci-
sién para la evaluacion de complicaciones penetrantes
y para monitorear la progresion de la enfermedad-®.

Panes, et al.®, en una revision sistemética, demos-
traron la utilidad de la USG para la evaluacion de la
EC, encontrando S que van del 63 al 100% y E del 77
al 100% para el diagnostico de EC ileocolonica. En la
misma revision los autores observaron que la Sy la E
de la TC para el diagndstico de fistulas, comparado con
cirugia y endoscopia como estandar de referencia, fue
del 70 y el 97% respectivamente.

La RM es muy precisa para la deteccion de absce-
sos, fistulas e inflamacion transmural en la EC. Los



resultados de cuatro estudios con un estandar de
referencia adecuado (endoscopia y/o cirugia) mostraron
que la RM tiene una S para el diagnéstico de fistulas
del 76% y una E del 96%. La RM con enteroclisis pa-
rece ser la herramienta mas eficaz para detectar fistu-
las intraabdominales*’. La Sy E de la RM para evaluar
la actividad se investigaron en ocho estudios utilizando
la colonoscopia como estandar de referencia. Se infor-
mo una alta correlacion entre la actividad endoscépica
y los hallazgos de la RM (p = 0.001). Para fistulas pro-
fundas, la RM con enteroclisis y la TC son preferibles
ala USG. La USG y la TC estan ampliamente disponi-
bles y facilitan el drenaje temprano de abscesos*.

El score MaRIA (Magnetic Resonance Index of Ac-
tivity) brinda una cuantificacion de la actividad de la EC
en los estudios de enterorresonancia. Los predictores
que se asocian con actividad endoscdpica son engro-
samiento de la pared, realce del contraste, edema y
Ulceras. La puntuacion oscila entre 0 y 12, por lo que
se considera enfermedad en remisién con valores < 2,
actividad leve para un indice de 3-6 y actividad mode-
rada-grave si la suma > 7%,

La eleccion del método de imagen dependera de la
disponibilidad, experiencia de la institucion y la presen-
tacion clinica del paciente.

Papel de la endoscopia en el diagnéstico
enfermedad inflamatoria intestinal
(indicaciones, contraindicaciones,
biopsias, escalas de actividad
endoscopica de la enfermedad,
diferencias endoscopicas en colitis
ulcerosa y enfermedad de Crohn)

Ante la sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, la IC con biopsias
regionales es el estudio de eleccion para
establecer el diagndstico y extension de
la enfermedad

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

La ileocolonoscopia (IC) es un procedimiento seguro,
con muy pocas contraindicaciones y debe realizarse
en todos los pacientes con sospecha de Ell; se consi-
dera el estandar de oro para obtencién de biopsias y
estadificacion de la enfermedad, seguimiento y descar-
tar otros diagndsticos diferenciales. En pacientes en
los que se sospecha Ell es importante realizar un exa-
men meticuloso de la regidn perianal durante o previo

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

Tabla 4. Caracteristicas endoscopicas de la enfermedad

inflamatoria intestinal
Enfermedad de Crohn

Eritema

Colitis ulcerosa

Eritema

Friabilidad Friabilidad
Pseudopalipos Pseudopalipos (poco comiin)
Afeccion rectal Afeccion rectal (poco comn)
Dafio continuo Inflamacién en parches
Pérdida de la arquitectura Imagen en empedrado
Pérdida del patron vascular ~ Pérdida de las vellosidades
Erosiones Estenosis

Ulceras lineales y
serpentiginosas

Ulceras

Sangrado espontaneo Fisuras/fistulas

Granularidad de la mucosa

Adaptada de Flynn, et al., 2019" y Spiceland, et al., 2018%.

a la evaluacion endoscopica, en busqueda de fisuras,
abscesos o fistulas*®44,

La canulacién ileal con toma de biopsias es funda-
mental para diferenciar la EC de la CU (Tabla 4). Se
debe considerar que puede existir ileitis por reflujo, la
cual ocurre de un 17-25% de los pacientes con pan-
colitis en la CU. Se pueden identificar estenosis en
hasta el 11% de los pacientes con EC en la evaluacion
endoscoépica inicial, y pueden tener hasta un 24% de
riesgo de malignidad en CU no tratada y un 6% en
EC45,46.

La esofagogastroduodenoscopia es util en
aquellos pacientes con sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal y
sintomas gastrointestinales superiores

GRADE 2B (recomendacidn débil, calidad de evi-
dencia moderada).

En EC la afeccion proximal al ligamento de Treitz
(eséfago, estomago y duodeno) ocurre en aproximada-
mente un 16%, pudiendo observar eritema, aftas, ul-
ceras, estenosis y orificios fistulosos. Si bien existe una
fuerte correlacion entre dafio del tracto gastrointestinal
superior e ileitis terminal, colopatia y afeccion perianal,
no se recomienda la realizacion sistematica de endos-
copia superior en el adulto, sino Unicamente en pacien-
tes con sintomas digestivos superiores.
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Cuando se realiza, es indispensable la toma de
biopsias para el diagndstico histoldgico. Las alteraciones
microscdpicas mas frecuentes incluyen: granulomas (40-
68%), inflamacion crénica y alteracion en las vellosidades
intestinales. Se recomienda la obtencién de al menos dos
biopsias de es6fago, estomago y duodeno*34446:47,

La CE es un método util en el abordaje
diagndstico de la enfermedad inflamatoria
intestinal

GRADE 2B (recomendacién fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La afectacion del intestino delgado (ID) ocurre en
aproximadamente 80% de los pacientes con EC, y en
aproximadamente un tercio de ellos la afectacion sera
Unicamente del ID*.

La CE tiene un alto rendimiento diagndstico en pacien-
tes con EC establecido o sospechoso, puede ser (il
para identificar lesiones superficiales no detectadas por
endoscopia y por radiologia. Los hallazgos incluyen eri-
tema, atrofia de las vellosidades intestinales, erosiones
y estenosis. Un metaanalisis demostré que la CE tiene
un rendimiento diagndstico superior al observar involucro
de intestino delgado en EC sospechosa y establecida en
comparacion con enterotomomografia (ETAC), enterore-
sonancia magnética (ERM) e IC. La ausencia de hallaz-
gos de EC en CE est4 asociada con un valor predictivo
negativo del 96 al 100%. Se recomienda el uso de CE
para evaluacion adicional de sintomas gastrointestinales
inexplicables, como en terapia con inmunosupresion o
biolégicos. En estudios retrospectivos y prospectivos
mas pequefos sugieren que, aunque puede ayudar a
reclasificar una proporcién de pacientes con Ell como
EC, el manejo clinico no se ve afectado y la ausencia de
hallazgos en CE no excluye el diagndstico de EC. Hay
evidencia limitada para indicar CE en la evaluacion
preoperatoria de pacientes con CU o antes de la anas-
tomosis anal de bolsa ileal*®. El desarrollo de una nueva
CE (Crohn Capsule Given [) sugiere su eficacia para
evaluar respuesta al tratamiento en pacientes con EC.

La enteroscopia tiene un papel limitado
en la evaluacion inicial de pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal
conocida o sospechada

GRADE 2B (recomendacién fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La enteroscopia tiene un papel limitado en la evalua-
cion inicial de pacientes con Ell conocida o sospechada

debido a los altos rendimientos diagndsticos de
modalidades menos invasivas como CE y estudios de
imagen. En aquellos casos donde se reporten anorma-
lidades en los estudios de imagen o CE, realizar la
enteroscopia, permite la evaluaciéon endoscopica e his-
tologica, intervenciones terapéuticas como hemostasia,
dilataciéon de estenosis o recuperacion de cuerpo
extrafio®.

Se recomienda el uso de polietilenglicol
como preparacion para la colonoscopia
diagndstica y de seguimiento en
pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal

GRADE IA (recomendacion fuerte, calidad de la evi-
dencia alto).

Cuando se realiza colonoscopia para diagndstico o
seguimiento de la Ell, la preparacién debe ser exhaus-
tiva, efectiva, bien tolerada y segura. Hay que tener en
cuenta que algunas preparaciones intestinales pueden
inducir dafo a la mucosa, pudiéndose atribuirse errd-
neamente a actividad de la enfermedad. De acuerdo
con un estudio controlado, prospectivo, que compara
tres preparaciones intestinales diferentes, el riesgo de
producir lesiones similares a la Ell es diez veces mas
frecuente con el fosfato de sodio o soluciones a base
de picosulfato que las de polietilenglicol (3.5 vs. 0.3%;
p = 0.03)%C.

En casos de colitis fulminante, megacolon
toxico o colitis severa esta contraindicada
la colonoscopia por alto riesgo de
perforacion

GRADE 1B (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia moderado).

La IC es un procedimiento seguro, con baja tasa de
complicaciones en pacientes con Ell. Sin embargo, se
contraindica en pacientes con actividad severa. La per-
foracion visceral espontanea, particularmente colonica,
puede ocurrir en la Ell con actividad severa. La inciden-
cia de perforacién en una colonoscopia ordinaria es del
0.005 al 0.63%. En algunos casos en los que esta con-
traindicada la colonoscopia, la sigmoidoscopia flexible
puede proveer una alternativa segura que permita la
valoracion distal del intestino y obtener biopsias. Adicio-
nalmente la sigmoidoscopia flexible puede realizarse en
pacientes con Ell establecida para determinar la activi-
dad de la enfermedad, antes de iniciar terapias de res-
cate con inmunomodulador o bioldgico, en aquellos con



enfermedad refractaria a tratamiento convencional y
para descartar alguna infeccién concomitante (p. €j.,
CMV, Clostridioides o colitis isquémica)*¢-5',

Para el diagnostico de enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa se deben de
tomar multiples biopsias de los cinco
segmentos del colon e ileon terminal

GRADE 1A (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia alto).

El diagndstico de Ell (CU y EC) debe establecerse
mediante la combinacion de la historia y evaluacién
clinica. El examen histoldgico de las biopsias intesti-
nales sigue siendo un elemento clave en el estudio y
diagndstico de pacientes afectados, particularmente en
la diferenciacion de EC y CU.

Para realizar un diagnostico confiable de Ell se requie-
re de tomar un minimo de dos biopsias de cada uno de
los cinco segmentos del colon (ascendente, transverso,
descendente, sigmoides y recto) e ileon terminal inde-
pendientemente de la apariencia macroscépica de la mu-
cosa (normal o afectada). Las biopsias de cada segmento
deben colocarse en recipientes con formol al 10% sepa-
rados y rotulados refiriendo el sitio de toma. Las muestras
de biopsia deben ir acompanadas de informacién clinica
que incluya hallazgos endoscopicos, asi como la edad
del paciente, la duracién de la enfermedad y el tipo de
tratamiento, las comorbilidades e historial de viajes®.

Se recomienda la Escala de indice de
severidad colonoscopica en colitis
ulcerosa para valorar actividad en colitis
ulcerosa y la extension con la
clasificacion de Montreal

GRADE 1A (recomendacion fuerte, nivel de eviden-
cia alto).

La escala de Mayo y la subescala endoscopica de
Mayo que evaluan la actividad de la enfermedad tienen
gran variabilidad interobservador, por lo que actualmen-
te se recomienda utilizar el indice de severidad
colonoscoépica en CU (UCEIS, Ulcerative Colitis Endos-
copic Index of Severity). EI UCEIS es el primer indice
validado para la evaluacién endoscopica global de ac-
tividad por medio de los hallazgos observados con
endoscopios de alta resolucién. Se describen los pa-
trones vasculares, presencia de sangrado y ulceracio-
nes o erosiones severas. Ha demostrado disminucion
de la variabilidad interobservador en la evaluacién de
la mucosa, pero no en la extensién (Tabla 5).

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

En la CU la extensidn de la inflamacién endoscépica
puede ser clasificada con la clasificacion de Montreal,
como proctitis (E1), colitis izquierda (hasta la flexura
esplénica) (E2) o colitis extensa (mas alla de la flexura
esplénica) (E3)*4-46:53-55,

Se recomienda la Escala endoscopica
simple para enfermedad de Crohn en la
evaluacion endoscopica de la enfermedad
de Crohn luminal

GRADE 1B (recomendacion alta, nivel de evidencia
moderado).

Los sistemas de puntuacion endoscdpica en la EC
tienen como objetivo traducir la evaluacién de la activi-
dad de la enfermedad de la mucosa en un valor cuanti-
ficado. Este valor proporciona un registro claro y objetivo
de la gravedad de la actividad endoscdpica y permite
normar la conducta terapéutica. El objetivo endoscopico
final del tratamiento es la cicatrizacién de la mucosa®®.

Se han desarrollado numerosos sistemas de clasifi-
cacién y puntuacion para estandarizar la evaluacion
endoscdpica®” 8.

La escala endoscopica simple para EC (SES-CD) se
disefd con el objetivo de poder servir tanto en la prac-
tica clinica como en la investigacion, y es una herra-
mienta sencilla y comoda. Este puntaje ha sido validado
y ha demostrado una excelente correlacién con el Cro-
hn’s Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS), con
la actividad clinica y los biomarcadores®®¢° (Tabla 6).

Sin embargo, al ser similar al CDEIS tiene las mis-
mas limitaciones, ya que tiende a subestimar la grave-
dad de afectaciones mas cortas, a la enfermedad ais-
lada del ileon, y no existe un punto de corte que defina
remision o cicatrizacion de la mucosa, aunque comun-
mente se acepta que un puntaje entre 0 y 2 puntos es
indicativo de enfermedad endoscdpicamente inactiva.

El indice de Rutgeerts predice las
posibilidades de recurrencia clinica en
pacientes posquirdrgicos

GRADE 1A (recomendacion alta, nivel de evidencia
alto).

El indice de Rutgeerts clasifica a los pacientes interve-
nidos de reseccion ileocecal basandose en las lesiones
endoscopicas que presentan seis meses posteriores a la
cirugia y puede predecir las posibilidades de recurrencia
clinica (Tabla 7). A pesar de que nunca ha llegado a
ser validado, se acepta que aquellos pacientes que pre-
sentan unas lesiones mas graves deben recibir tratamiento
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Tabla 5. Escala de indice de severidad colonoscapica en colitis ulcerosa®

S T S

Normal (0)
Pérdida focal (1)
Ausencia completa (2)

Patrén vascular

No (0)

Mucosa (1)

Luminal minima (2)

Luminal moderada o severa (3)

Hemorragia

No (0)

Erosiones (1)

Ulceras superficiales (2)
Ulceras profundas (3)

Erosiones y Glceras

Adaptada de Klinger, et al., 2019%.

Patrén normal
Patrén vascular en parche
Ausencia de patron vascular

Sin sangre visible

Puntos o hilos de sangre coagulada superficial de facil lavado
Algo de sangre liquida en la luz intestinal

Sangrado franco

Sin lesiones

<5 mm blancos o amarillos

Ulceras > 5 mm, con fibrina, superficiales
Ulceras profundas con bordes sobreelevados

Tabla 6. Escala simple para la enfermedad de Crohn (SES-CD)*

____

Tamaiio de la dlcera

Superficie de la tlcera No <10%
Superficie afectada Ninguna < 50%
Estenosis No Unica con paso

Ulceras aftosas (0.1-0.5 cm)

Ulceras grandes Ulceras muy grandes

(0.5-2 cm) (>2cm)
10-30% > 30%
50-75% > 75%
Miltiples Infranqueable

Franqueable

*SES-CD (rango 0-60) = suma de la puntuaciones en el ileon, colon derecho, transverso, izquierdo y recto para cada variable (rango 0-15 puntos en cada segmento).

Adaptada de Schoepfer, et al., 2010%.

inmunomodulador, incluso si se encontraran asintomaticos,
ya que las posibilidades de presentar recurrencia clinica y
complicaciones a corto plazo son elevadas®'62,

Seguimiento endoscépico de la
enfermedad inflamatoria intestinal

La cicatrizacion de la mucosa debe
determinarse endoscopicamente 3-6
meses después del inicio del tratamiento
en pacientes con colitis ulcerosa y a los
6-9 meses en pacientes con enfermedad
de Crohn

GRADE 1B (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

El concepto del «tratamiento por objetivos» (T2T,
treat to target) fue desarrollado por el programa STRI-
DE (Selecting Therapeutic Targets in Inflammatory
Bowel Disease), desarrollado por un grupo de expertos
establecidos por la Organizacion Internacional para el

Estudio de las Enfermedades Inflamatorias Intestinales
(I0IBD). EI T2T implica la identificacion de un objetivo
terapéutico predefinido, inicio y optimizacién del trata-
miento, asi como monitorizacion regular hasta que se
logra el objetivo; todo de acuerdo con el paciente y en
el contexto de sus necesidades individuales®®.

Se ha demostrado que la cicatrizacién de la mucosa
correlaciona con una respuesta clinica sostenida y dis-
minucion de los factores asociados a morbilidad, como
el uso de corticosteroides, hospitalizacion, cirugia y
CCR asociado a EII®.

En un metaanalisis que incluyd 13 estudios con
2,073 pacientes con CU activa, los pacientes que
lograron cicatrizacion de la mucosa en la primer eva-
luacién endoscdpica después de iniciar el tratamiento
tuvieron una odds ratio (OR) de 4.5 (IC 95%: 2.12-
9.52) para lograr remision clinica a largo plazo (des-
pués de por lo menos 52 semanas), OR de 4.15 (IC
95%: 2.53-6.81) para evitar colectomia y OR de 8.4
(IC 95%: 3.13-22.53) para lograr cicatrizacién de la



Tabla 7. indice de Rutgeerts

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

m Hallazgo endoscopico Recurrencia Endoscopia

No lesiones
i < 5 lesiones aftosas

i2 i2a - lesiones confinadas a la anastomosis

< 10% a los 10 afios
< 10% a los 10 afios

40% a los 5 afios

i2b - 5 lesiones aftosas con mucosa normal entre lesiones:

areas salteadas de lesiones més grandes

i3 lleitis aftosa difusa sobre mucosa inflamada 70% al primer afio
i4 Inflamacion difusa con dlceras grandes nédulos y/o 70% al primer afo
estenosis

Adaptada de Rutgeerts, et al., 1990°'.

mucosa a largo plazo, asi como una OR de 9.7 (IC
95%: 0.94-99.67) para lograr una remisién clinica li-
bre de esteroides, comparado con aquellos pacientes
que no lograron cicatrizacién de la mucosa®. En
pacientes con CU sintomaticos la evaluacion endos-
copica se recomienda a los tres a seis meses.

Otro metaanalisis mostrd resultados similares en pacien-
tes con EC, observando que aquellos pacientes que logra-
ron cicatrizacion de la mucosa tuvieron un OR de 2.8 ( IC
95%: 1.91-4.1) para lograr remision clinica a largo plazo,
una OR de 2.22 (IC 95%: 0.86-5.69) para evitar una ciru-
gia relacionada con la EC, y de 14.3 (IC 95%: 5.57-36.74)
para cicatrizacion de la mucosa a largo plazo®.

El programa STRIDE establece que, en la EC, el
objetivo endoscdpico més importante es lograr la au-
sencia de Ulceras y que la evaluacién endoscopica
debe realizarse de seis a nueve meses después de
iniciar el tratamiento®®.

En la mayoria de los ensayos clinicos para evaluar
las terapias bioldgicas se sugiere una evaluacion de la
mucosa al final de la fase de induccion, lo que se tra-
duce en eficacia del medicamento. Bajo esta premisa,
se sugiere que la evaluacion endoscdpica se realice de
a los tres a seis meses del inicio del tratamiento.

Se sugiere realizar reevaluacion
endoscopica con colonoscopia en casos
de recaida severa, actividad persistente,
sintomas nuevos o inexplicables y antes
del cambio de terapia

Grade 2c (recomendacidn débil, calidad de eviden-
cia baja).

En casos de recaida, es necesario evaluar la severi-
dad y extension de la enfermedad, asi como descartar

factores desencadenantes (p. ej., infecciones)*’. Se
puede realizar colonoscopia con toma de biopsias en
busqueda de infecciones oportunistas (CMV y Clostri-
dioides entre otras)®® En el caso particular de la
infeccion por CMV, el uso de la histologia/inmunohisto-
quimica para su deteccion es superior a la reaccioén en
cadena de la polimerasa de CMV en sangre®”.

La Ell es una enfermedad progresiva, por lo que en
pacientes con enfermedad localizada inicialmente, con
pérdida subsecuente de la respuesta al tratamiento, debe
descartarse progreso en la extension de la enfermedad®.
En un estudio de seguimiento de 1,116 pacientes con CU
se observé que mas del 46% de los pacientes con proc-
titis y el 70% de los pacientes con colitis izquierda pueden
desarrollar colitis extensa en el seguimiento®.

La toma de biopsias en el seguimiento del
enfermedad inflamatoria intestinal debe
incluir 2 biopsias de cada uno de los 6
segmentos explorados durante la
colonoscopia (5 segmentos coldnicos e
ileon terminal)

GRADE 1B (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

El tercer consenso Europeo del 2017 recomienda
obtener al menos dos biopsias de cada segmento co-
I6nico (colon ascendente, colon transverso, colon des-
cendente, sigmoides y recto) e ileon terminal, no solo
de las areas activas endoscopicamente, también de las
areas endoscopicamente normales, ya que el trata-
miento puede inducir cambios histoldgicos®>7°.

Un estudio prospectivo observacional de 179 pacientes
con CU demostrd que solo el 7% de aquellos pacientes
con remision clinica, endoscdpica e histoldgica, tuvo
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recaida en un seguimiento de 12 meses; el riesgo relativo
(RR) de recaida fue de 3.5 (IC 95%: 1.9-6.4; p = 0.0001)
en pacientes con actividad histolégica severa’".

En pacientes con colitis ulcerosa con
actividad limitada a recto ya conocida, el
seguimiento de la actividad puede
hacerse con RSC flexible

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

La rectosigmoidoscopia (RSC) flexible es inadecuada
para el seguimiento de pacientes con EC (no coldnica),
CU con colitis extensa o colitis izquierda. Su utilidad se
limita a casos donde la colonoscopia se considera de alto
riesgo (colitis fulminante) (en cuyo caso se puede realizar
RSC flexible y diferir la colonoscopia completa para cuan-
do el paciente se encuentre en mejores condiciones),
evaluacion de actividad en pacientes con CU y sospecha
de infecciones sobreagregadas o diagndéstico diferencial
(Clostridioides difficile, CMV o colitis isquémica) en pa-
cientes con sintomas recurrentes o persistentes 0 en
pacientes con actividad limitada a recto®.

Colombel, et al.” realizaron un estudio de concordan-
cia, estudiando 229 videos de pacientes incluidos en
un ensayo clinico; evaluaron la actividad endoscépica
de 119 pacientes a la semanas 0, 6 y 10 de tratamiento
con etrolizumab. Cada video se revis6 dos veces y
después de excluir videos incompletos o con registro
de menos de dos segmentos, se realizaron 441 lecturas
(por dos observadores expertos); en la evaluacion ini-
cial el 75% de los pacientes tenian actividad proximal
al rectosigmoides. Hubo una fuerte correlacion entre las
dos técnicas (colonoscopia vs. RSC) para detectar ci-
catrizacion de la mucosa (k: 0.84, r: 0.85). Solo un video
mostrd cicatrizacion endoscdpica rectal con lesiones en
colon proximal (9%). En la evaluacion endoscépica se
confirmd mayor afectacion en rectosigmoides compa-
rada con colon proximal (UCEIS: 3.98 + 1.82 vs. 2.38
+ 1.98; p < 0.0001). Los autores observaron que, al
encontrarse una actividad mas severa en rectosigmoi-
des, la RSC por si sola seria efectiva para la toma de
decisiones, las cuales se basan no solo en la extension,
sino en la actividad endoscopica.

En pacientes con CU se ha demostrado una adecua-
da correlacion entre los hallazgos endoscopicos de
colonoscopia comparada con RSC flexible; en estos
casos, la RSC resultd eficaz, comoda y mas econémi-
ca’®. Aunque aun no hay evidencia suficiente para
recomendarlo en todos los casos, se considera que,
en pacientes con actividad inicial limitada a recto, con

buena respuesta clinica y bioquimica, puede ser una
adecuada opcion de seguimiento.

Escrutinio de cancer en enfermedad
inflamatoria intestinal

Iniciar el escrutinio de CCR con
colonoscopia a partir de los 8 anos de la
aparicion de los sintomas en todos los
pacientes con colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn con actividad
coldnica para evaluar la extension de la
enfermedad y excluir displasia

GRADE 1A (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

La presencia de Ell con inflamacién coldnica incre-
menta el riesgo de padecer CCR. Las estrategias de
vigilancia han demostrado disminuir la incidencia de
CCR a lo largo del tiempo. El riesgo de CCR en Ell
incrementa con la duracion y la extension de la enfer-
medad, a una tasa de aproximadamente 0.5-1% por
ano después de 8-10 afos del inicio de los sintomas.

Un estudio reporté una incidencia acumulada de
CCR del 1% a los 10 afios, el 3% a los 20 afios y el
7% a los 30 afios en pacientes con EIl™.

La vigilancia con programas de colonoscopia de es-
crutinio ha demostrado reducir la morbimortalidad aso-
ciada a CCR en este grupo de pacientes™.

Cuando la actividad se limita al recto, sin evidencia
previa o actual de extension proximal, la vigilancia en-
doscopica periddica no es necesaria. Una cohorte de
3,117 pacientes con CU evalué el riesgo de CCR y
observé una relacion entre la extension de la enferme-
dad vy la tasa de incidencia, siendo 1.7 (IC 95%: 0.8-
3.2) para proctitis, 2.8 (IC 95%: 1.6- 4.4) para colitis
izquierda y 14.8 (IC 95%: 11.4-18.9) para pancolitis. La
edad y la extension al momento del diagndstico fueron
factores de riesgo alto e independientes para CCR’®.

La atipia reactiva (falso positivo para displasia) pue-
de observarse en biopsias tomadas en pacientes con
Ell activa, es por ello que la vigilancia colonoscépica
debe realizarse en pacientes con CU en remision®.

En pacientes con colangitis esclerosante
primaria se debe realizar colonoscopia
anual independientemente de la actividad,
extension y duracion de la enfermedad
inflamatoria intestinal

GRADE 1B (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).
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Tabla 8. Recomendaciones de vigilancia con colonoscopia de acuerdo con el riesgo de cancer colorrectal (CCR) en

enfermedad inflamatoria intestinal

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Colitis extensa con inflamacion
histolégica o endoscapica |
eve/moderada (o ambas)

CCR en un familiar de primer
grado mayor a 50 afios
Pseudopélipos

Colitis extensa con inflamacion
histolégica o endoscopica leve
Colitis en < 50% del colon

Cada 5 afios Cada 2-3 afios

CEP: colangitis esclerosante primaria.
Adaptado de Maaser, et al., 2019%.

La presencia de CEP es hasta el momento el factor
de riesgo méas importante para CCR en EII’®. En una
cohorte de 58 pacientes con CEP y Ell (40 CU con
pancolitis, 9 EC coldnica y 9 Ell no clasificada) en se-
guimiento se observé un riesgo acumulado de desa-
rrollar displasia/CCR del 9% a los 10 afos, el 31% a
los 20 afos y el 50% después de los 25 afos vs. 2, 5
y 10% respectivamente en el grupo control (pacientes
con Ell sin CEP)”".

Los intervalos de vigilancia deben basarse en los
factores de riesgo de cada paciente®4%68.70 (Tapla 8).

Los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal y estenosis
diagnosticada en los primeros 5 afios de
la enfermedad deben someterse a
vigilancia endoscopica anual

GRADE 2B (recomendacion débil, calidad de evi-
dencia moderada).

Se ha observado que la presencia de estenosis in-
crementa el riesgo de CCR tanto en CU como en EC*°.
Se debe obtener biopsia de cualquier estenosis para
descartar malignidad. La presencia de estenosis colo-
nica se asocia al 3.6-4.9% de probabilidad de CCR en
5-10 afios de seguimiento’®.

Los pacientes con estenosis diagnosticadas en los
ultimos cinco afos deben someterse a vigilancia anual
con toma de biopsias, idealmente, antes de realizar la
dilataciéon con balén“°. El estudio GETAID (Groupe
d’Etude Thérapeutique des Affections Inflammatoires
du Tube Digestif) reporté displasia o cancer en el 3.5%
de los pacientes con Ell que tenian el antecedente de
cirugia por estenosis colénica’.

En casos de estenosis en ileon y/o intestino delgado,
que son los sitios més frecuentemente afectados por

Colitis extensa con inflamacion histolégica o endoscopica
severa (o ambas)

CCR en un familiar de primer grado menor de 50 afos
Historia de CEP (incluidos los pacientes postrasplantados)
Estenosis diagnosticada en los ultimos 5 afios

Displasia diagnosticada en los Gltimos 5 afios

Anual

la EC, la conducta de vigilancia que seguir no es clara,
por lo que cada caso debera individualizarse.

Las biopsias dirigidas por
cromoendoscopia incrementan la tasa de
deteccion de displasia

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

Un ensayo clinico demostrd que la deteccion de CCR
con biopsias dirigidas no es inferior que cuando se
toman aleatoriamente®.

En la actualidad se considera que en la mayor parte
de los casos de displasia detectada durante la endos-
copia convencional con luz blanca y biopsias al azar,
la imagen mejorada facilita la deteccion de displasia®'.
El método preferido actual de vigilancia es la cromoe-
ndoscopia de superficie con colorantes, acompanado
de biopsias dirigidas y/o reseccion de lesiones visi-
bles*>%270, Los agentes de contraste que se utilizan
con mayor frecuencia incluyen azul de metileno al 0.1%
0 indigo carmin con diluciones entre 0.03 y el 0.5%.
La preparacion del colon debe ser excelente para per-
mitir la evaluacion detallada de la mucosa. El colonos-
copio debe insertarse hasta el ciego con luz blanca y
durante el retiro el colorante debe rociarse por seg-
mentos, aspirando el exceso de liquido. La cromoen-
doscopia resalta los detalles de la mucosa como la
nodularidad y las anormalidades topogréaficas, asi
como las elevaciones y las depresiones. Cuando se
identifica una lesion, la cromoendoscopia ayuda a de-
finir la morfologia de la lesién, su tamario, bordes y
datos sugestivos de invasion submucosa®?®. Las le-
siones que se considere que pueden resecarse se
deberan resecar, o deben tatuarse y referirse a
un centro con experiencia para realizar reseccion
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endoscdpica de la mucosa (REM) o diseccién ezca de
la submucosa (DES). Debe tomarse biopsias dirigidas
de las lesiones que se crea que no pueden resecarse
o de significado incierto. Incluso si no se identifican
lesiones, deben tomarse dos biopsias de cada seg-
mento para determinar la extension del dafio histoldgi-
co y la severidad de la enfermedad*®®'.

La cromoendoscopia de todo el colon se ha compa-
rado prospectivamente frente a la endoscopia de alta
definicién con resultados del 21.3% de la cromoendos-
copia vs. el 9.3% de la endoscopia de alta resolucion,
con una ventaja del 120% a favor de la cromoendosco-
pia (p = 0.004)%4. Las biopsias al azar solo valoran
menos del 1% de la mucosa total®?. Un metaandlisis de
estudios prospectivos comparando la cromoendoscopia
y la endoscopia convencional con luz blanca mostré
mejoria en un 7% (IC 95%: 3.3-10.3%) en la deteccion
de displasia o cancer para la cromoendoscopia®®.

En contraste con la cromoendoscopia de superficie,
la imagen de banda estrecha y las tecnologias de cro-
moendoscopia digital que usan filtros para aumentar el
contraste de la mucosa y la vasculatura no han demos-
trado incremento en la deteccidn de neoplasia.

La presencia de displasia (de alto o bajo grado) debe
ser confirmada por un segundo patdlogo experto en
patologia gastrointestinal*’, ya que existe un significa-
tivo grado de variabilidad en la interpretacion del grado
de displasia incluso entre patdlogos expertos en apa-
rato digestivo®,

Un paciente con displasia de bajo grado confirmada,
detectada en mucosa sin lesiones endoscopicas visi-
bles, debera tener un control de colonoscopia con cro-
moendoscopia y biopsias aleatorias a los tres meses*.

Manejo endoscépico de las
complicaciones de la enfermedad
inflamatoria intestinal y situaciones
especiales

La enfermedad inflamatoria intestinal
activa o en tratamiento con esteroides
sistémicos incrementa el riesgo de
desarrollar complicaciones

GRADE 1C (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

El papel de la endoscopia en las Ell ha cobrado gran
relevancia en los ultimos afos en el tratamiento de las
complicaciones. Las aplicaciones principales de la en-
doscopia terapéutica en pacientes con Ell incluyen la
dilatacion con balon de estenosis benignas asociadas

y la REM de lesiones displasicas polipoides o no
polipoides®’.

La perforacion visceral puede ocurrir de forma es-
pontanea por la severidad de la enfermedad o como
complicacion en el momento de la endoscopia diag-
nostica o terapéutica. La incidencia de perforaciones
en la colonoscopia ordinaria sin Ell va del 0.005 al
0.2%°"%8. Sin embargo, la literatura acerca de la pre-
valencia y factores de riesgo en poblacién con Ell es
limitada.

Un estudio poblacional basado en datos de Medicare
demostrd una tasa de perforacion del 0.06% en pacien-
tes con EII®. El grupo de Gastroenterologia y Endos-
copia de la Cleveland Clinic determind en un estudio
retrospectivo que la prevalencia de perforacion en pa-
cientes con Ell era del 1% comparado con el 0.6% en
el grupo control. En este estudio se reportaron la edad
mayor a 65 afios, el sexo femenino y la realizacion de
dilatacién endoscépica como factores de riesgo inde-
pendientes para la perforacién en el grupo de Ell, asi-
mismo se demostré que la severidad de la enfermedad
y el uso concurrente de corticosteroides se asociaban
con un riesgo incrementado de perforacion®.

Por otro lado, no se ha observado un incremento en
las tasas de perforacion en endoscopia diagndstica o
terapéutica en Ell, en pacientes con terapia combinada
con inmunomoduladores®'.

Recomendamos que la endoscopia terapéutica en
los pacientes con Ell se realice en centros de alto vo-
lumen por endoscopistas con experiencia en el manejo
de las complicaciones de estos pacientes, asi como
establecer un equipo multidisciplinario para potenciales
complicaciones previo a realizar terapia endoscdpica.

El manejo endoscdpico de la displasia en
enfermedad inflamatoria intestinal debe
ser realizado por un experto en técnicas
de reseccion avanzada

GRADE 1A (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia alta).

Los avances en las herramientas de deteccion per-
miten que mas areas de displasia en pacientes con Ell
sean visibles e identificables al momento del estudio
(la displasia invisible representa un 10% de los casos),
permitiendo la valoracion e identificaciéon de aquellas
que pueden ser manejadas endoscopicamente®.

La displasia visible (el 89% son elevadas) se clasifica
endoscdpicamente en resecable y no resecable®. El
término resecable aplica a aquella lesién cuyos
margenes son identificables, con posibilidad a la



inspeccioén visual que sugiera la reseccion completa,
que posteriormente pueda ser confirmada por histolo-
gia y el tejido adyacente a la reseccion se encuentre
libre de displasia. En todo momento se debe tratar de
realizar REM en bloque y tomar biopsias del tejido
adyacente (cuatro cuadrantes) para asegurar que los
margenes estan libres de displasia, sobre todo si hay
datos de invasion submucosa®.

Aunque se pueden lograr tasas de reseccion com-
pleta cuando se realiza REM en fragmentos, hasta en
un 10 a un 25% de los casos puede haber recurrencia
local a largo plazo. Cabe destacar que las lesiones
Paris 0-lla o O-lla+ls tienen bajo riesgo de invasion,
aquellas 0-lla+c, O-llc o 0-Is+c tienen mayor riesgo de
invasion submucosa®®.

El manejo de la displasia de alto grado localizada
puede ser REM o DES. Ambos han demostrado tasas
de curacidn sin recurrencia de displasia a dos afos de
seguimiento. La REM esta indicada en lesiones con
displasia polipoide y no polipoide con margenes claros
y <20 mm (25 mm en colon izquierdo, principalmente
recto). La DES estd indicada en lesiones con displasia
no polipoide, cuando con REM no es posible una re-
seccion en bloque, cuando hay sospecha de fibrosis y
en lesiones con tamafio > 20 mm. En un metaanalisis
y revision sistematica se demostré una incidencia
anual del 0.5% de CCR en pacientes con Ell a quienes
se les realizd reseccion de polipos (0-Ip y 0-Is), sin
mayores eventos adversos®.

Suzuki, et al.”” reportaron diseccién en mas del 94%
de 32 pacientes con displasia no polipoide en CU con
una media de tamafio de 33 mm (rango: 12-73 mm) y
con tasas de reseccion en bloque y RO del 97 y 79%
respectivamente. Yang, et al.% reportaron tasas de
reseccion RO y en bloque en un 80 y 93.3% respecti-
vamente en 15 pacientes con lesiones de 23 mm
(12-48 mm). La tasa de reseccion para DES en displa-
sia asociada a CU se encuentra entre el 70 y el 80%°.
Las tasas de éxito y complicaciones en el abordaje
endoscopico para displasia asociada a CU pueden ser
comparables al manejo para CCR esporadico.

Son indicaciones para descartar el manejo endos-
copico: presentar factores de riesgo para CCR, distri-
bucion multifocal de displasia de alto grado no visible
y apariencia endoscdpica de displasia visible no re-
secable (margenes mal definidos, invasién submuco-
sa, elevacién asimétrica a la inyeccidn, ulceraciones,
0 depresion larga y cambios neoplésicos planos con
pérdida de arquitectura glandular adyacente a la
lesion).

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

Para el manejo de estenosis por
enfermedad de Crohn se debe realizar su
clasificacion adecuada y, de acuerdo con
esta, los métodos ideales para su manejo
son la dilatacion con baldn y cortes
radiales. La colocacion de protesis se
reserva para casos especificos

GRADE 1B (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia moderada).

En pacientes con EC, el desarrollo de complicacio-
nes es una condiciéon que incrementa a lo largo del
tiempo, si bien al diagndstico el fenotipo inflamatorio
es el mas frecuente, hasta un 11% pueden iniciar con
estenosis y a lo largo del tiempo se espera que estas
ocurran en cerca de un 50%, siendo su etiologia
multifactorial'®.

Actualmente la endoscopia y la cirugia son las dos
modalidades terapéuticas para las estenosis, sin em-
bargo, las caracteristicas inherentes al procedimiento
quirurgico, asi como las complicaciones postoperato-
rias y recurrencia de la enfermedad han hecho que la
endoscopia se posicione como una opcién valida de
tratamiento, considerada un puente entre el tratamiento
médico y el quirtirgico'®"12,

En la evaluacién de este grupo de pacientes es
importante contar con un estudio complementario de
imagen (RM, TC, USG), no solo por su Sy E cerca-
nas al 90% para diagnosticar fistulas, sino también
porque ayuda a establecer las caracteristicas de las
estenosis (fuente, localizacién, numero, grado, tipo,
longitud y condiciones asociadas como fistula y/o
absceso), lo cual es necesario previo al procedimien-
to endoscdpico’03-105,

Lo anterior es importante, ya que las caracteristicas
de la estenosis determinan los resultados terapéuticos.
Un estudio reportd que la longitud de la estenosis fue
el Unico factor predictor de eficacia de la dilatacion con
balén a largo plazo, observandose que con cada cm
de incremento en la longitud de la estenosis se asocié
a cirugia temprana en un 8%, por lo que los autores
recomendaron un diametro maximo de 5 cm para po-
der maximizar un periodo libre de cirugia'®. En el
intestino delgado, la evidencia actual sugiere que el
limite de longitud de las estenosis que garantiza un
mayor periodo libre de cirugia posterior a la dilatacion
con balén es de < 2 cm'?”. De acuerdo con la localiza-
cién, se ha visto que las estenosis de duodeno, a di-
ferencia de las de yeyunof/ileon y colon, presentan un
riesgo hasta cinco veces mayor de cirugia (RR: 4.7,
p = 0.038 y RR: 5.6, p = 0.03, respectivamente).
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En relacion con el nimero de estenosis, en un estudio
retrospectivo de pacientes con estenosis mdultiples se
encontrd que la presencia de > 3 estenosis se asocid
con un mayor riego de cirugia, a diferencia de los pa-
cientes con 2-3 estenosis (RM: 14.1, IC 95%: 1.6-120.3
vs. RM: 1.5, IC 95%: 0.8-2.8, respectivamente)'°®.

En cuanto a la efectividad de la dilatacion con baldn,
existen diferentes estudios con resultados diversos,
reportandose éxito técnico del 71-100% y efectividad a
largo plazo del 50-100%, mientras que la frecuencia
con que se evita la intervencion quirdrgica va del 28 al
52%; lo anterior es debido a la falta de estandarizacion
de la técnica, duracion del seguimiento e inclusion a
poblacién heterogénea’®.

Shivashankar, et al.""® reportaron la experiencia en
273 pacientes con EC y estenosis en quienes se rea-
lizaron un total de 601 procedimientos, de los cuales
mas del 90% fueron exitosos y en un 2.1% se obser-
varon complicaciones, siendo la perforacion la princi-
pal. Ademas observd que al menos una tercera parte
de los pacientes requirieron reintervencién endoscopi-
ca posterior en una mediana de seguimiento de 2.6
anos (intervalo minimo-maximo: 1.8-2.9 afos), y la pro-
babilidad acumulada de reintervencion se incrementd
con el paso del tiempo (33.6% a 1 afo, IC 95%: 25.9-
38.7%; 53.9% a 3 afos, IC 95%: 45.9-61.2%; y 60.2%
a 5 afios, IC 95%: 51.4-67.5%).

En un metaanalisis de 24 estudios (1,163 pacientes)
se reporté un éxito a corto plazo (éxito técnico) cercano
al 90%, a largo plazo, con una mediana de seguimiento
de 15 a 70 meses, se observé que la dilatacién con
balén en una sola sesion fue efectiva en el 44% de los
pacientes, mientras que el resto necesitdé dos 0 mas
sesiones. La frecuencia de cirugia posterior a dilata-
cion fue menor en las estenosis asociadas a anasto-
mosis que en las estenosis primarias (18 vs. 29%), sin
embargo, la asociacién no fue significativa. En relacion
con la longitud de las estenosis, aquellas < 4 cm se
asociaron con un menor riesgo de intervencién quirdr-
gica [RR: 0.48; IC 95%: 0.26-0.90); p = 0.02]""2.

En otro metaanalisis de 25 estudios (1,089 pacientes
y 2,664 dilataciones) se reportd de forma global un
éxito técnico del 90.6% (IC 95%: 87.8-92.8%), éxito
clinico del 70.2% (IC 95%: 60-70.8%), complicaciones
en el 6.4% (IC 95%: 5-8.2%) y perforacion en 3%
(IC 95%: 2.2-4%). En el andlisis de subgrupo no hubo
diferencias en los desenlaces entre las caracteristicas
de las estenosis (primarias y secundarias), asi como
en la actividad de la enfermedad'’.

La dilatacion gradual con balén se recomienda
en diametros de 18-20 mm, incluso si se necesitan

multiples sesiones con la finalidad de evitar
complicaciones. Lo anterior debido a los datos repor-
tados en un estudio en el que se encontré que el ca-
libre al cual se realizaba la dilatacién no se asocié con
incremento en la eficacia clinica, necesidad de reinter-
vencion endoscdpica o cirugia.

Debido a que una proporcion considerable de pa-
cientes con estenosis requieren reintervencion endos-
copica o cirugia (> 30%), se han desarrollado nuevos
procedimientos endoscépicos como la electroincision,
la cual puede ser mediante técnica de estricturotomia
0 estricturoplastia; y la colocacion de endoprétesis, en
casos de estenosis refractarias.

En un estudio de 85 pacientes con multiples esteno-
sis (tratamiento de 127 estenosis), la electroincision
tuvo un éxito técnico del 100%, requiriendo tratamiento
quirdrgico el 15.3% de los pacientes seguidos durante
un periodo de 0.9 afos (rango intercuartilico [RIC]: 0.3-
1.8) y con una mediana de dos procedimientos (RIC:
1-3), los efectos adversos se presentaron en el 3.7%
de los casos'. El mismo grupo de investigadores re-
portd los resultados comparativos entre electroincision
y dilatacién con balén en una cohorte retrospectiva
(185 pacientes) de pacientes con EC y estenosis de la
anastomosis (secundarias), encontrando éxito técnico
en el 100% en los casos de electroincision y el 89.5%
en el grupo de dilatacién con balén, asi como necesidad
de cirugia en el 9.5 y el 33.5% (p = 0.03), respectiva-
mente; sin embargo, el periodo de seguimiento entre
ambos grupos fue diferente. En relacion con los efec-
tos adversos, el grupo de electroincision presenté méas
hemorragia posprocedimiento y el de dilataciéon con
balén, mas perforacion'™.

Actualmente la evidencia es limitada en relacion
con el empleo de protesis metalicas autoexpandibles
0 biodegradables, siendo principalmente la experien-
cia reportada en series de casos, en pacientes con
estenosis refractarias y largas, sin existir hasta el
momento un consenso en su empleo, tipo de proétesis
y duracion.

El ultrasonido endoscopico es
actualmente una herramienta accesible
para evaluar la enfermedad perianal y sus
complicaciones en enfermedad de Crohn

GRADE 2B (recomendacion débil, calidad de evi-
dencia moderada).

El involucro anorrectal puede ocurrir hasta en un ter-
cio de los pacientes con EC. Este va a ocasionar lesio-
nes perianales que pueden ir de fisuras simples a



abscesos y fistulas complejas que causan discapacidad
y alteracion en la calidad de vida de los pacientes'’®. La
Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA) cla-
sifica las fistulas como simples o complejas de acuerdo
con su origen. La importancia de la clasificacion de las
fistulas radica en que tiene un valor prondstico, ya que
aquellos pacientes con fistulas simples pueden tener
tratamientos menos agresivos y mejores desenlaces
que los pacientes con fistulas complejas'.

El ultrasonido endoscdpico transperineal (USTP) y la
RM son las mejores modalidades para el diagndstico
y la evaluacion de las fistulas complejas en la EC. Sin
embargo, la RM es un método costoso, que puede ser
poco accesible, y en nifios con EC puede tener ciertas
limitaciones'"”.

En el USTP las fistulas se observan como estructuras
hipoecogénicas, sin embargo, el trayecto puede obser-
varse hiperecogénico debido a aire en el interior. En
centros de alto volumen se realiza aplicacion de perodxi-
do de hidrégeno dentro de la fistula para formacion de
burbujas que permiten mejor deteccion sonogréfica®".

En un metaanalisis se evalud el rendimiento diagnos-
tico del USTP. Se observé que la S para detectar fistu-
las perianales es del 98% (IC 95%: 96-100%) y el valor
predictivo positivo (VPP) del 95% (IC 95%: 90-98%). La
deteccidn de aperturas internas tuvo una S del 91% (IC
95%: 84-97%) con un VPP del 87% (IC 95%: 76-95%).
Por otro lado, el UTP tiene una S del 86% (IC 95%: 67-
99%) y un VPP del 90% (IC 95%: 76-99%) en la detec-
cion de abscesos perianales'’®20,

En diversos estudios prospectivos con el objetivo de
comparar la RM con el USTP en poblacion adulta y
pediatrica se ha demostrado que el USTP tiene preci-
sion diagndstica semejante a la RM para detectar abs-
cesos pequefos y superficiales, asi como para clasifi-
car la enfermedad perianal, con una concordancia con
la clasificacion de la AGA del 86% (k = 0.83).

Colangiografia

LA cRM ES EL METODO DE PREFERENCIA PARA EL
DIAGNOSTICO DE COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

LA CRM ES EL METODO DE PREFERENCIA PARA
EL DIAGNOSTICO DE COLANGITIS ESCLEROSAN-
TE PRIMARIA (CEP). LA CPRE TIENE UN PAPEL
RELEVANTE EN EL MANEJO Y DIAGNOSTICO DE
LAS ESTENOSIS INDETERMINADAS Y EL COLAN-
GIOCARCINOMA. GRADE 1B (Recomendacidn fuerte,
calidad de evidencia moderada).

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

En la actualidad se prefiere la colangiografia por
resonancia magnética (CRM) para el diagndstico de la
CEP al ser un método no invasivo, con menos
complicaciones y mas barato’?''?2, La colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica (CPRE) se asocia
con multiples complicaciones infecciosas, como
colecistitis, colangitis e infecciones asociadas al duo-
denoscopio, y las asociadas al procedimiento, como
hemorragia, pancreatitis y perforacion'. En un estudio
de casos y controles se compar6 de manera retrospec-
tiva la precision diagndstica y el acuerdo interobserva-
dor de la CRM frente a la CPRE en pacientes con CEP,
encontrando S y E similares por arriba del 81% entre
los dos métodos diagnosticos sin diferencias significa-
tivas (p = 0.12) con buen acuerdo interobservador (k
para CRM de 0.83; para CPRE de 0.73)'?*. El metaa-
nalisis mas grande con el que se cuenta en la actua-
lidad en relacion con la utilidad diagndstica de la CRM
incluyd seis estudios prospectivos controlados, repor-
tando S y E del 86 y el 94% respectivamente para el
diagnostico de CEP. Sin embargo, la CRM es menos
sensible comparada con la CPRE en detectar cambios
mas tempranos asociados a la CEP y es menos espe-
cifica en pacientes con cirrosis'®.

La CEP al ser una enfermedad inflamatoria crdnica
y estenosante de la via biliar se asocia a estenosis
dominantes en un 36-50% y desarrollo de colangiocar-
cinoma (CCA) en un 20%'?%. La definicién de una
estenosis dominante se refiere a una estenosis diag-
nosticada por CPRE con un diametro menor a 1.5 mm
en el conducto biliar comun y menor de 1 mm en con-
ductos hepaticos proximales a 2 cm de la confluencia
del conducto hepatico comun que causa obstruccion
biliar clinica y bioquimicamente significativa'"'?¢. Ya
que la prevalencia en los pacientes con CEP de estas
dos entidades es alta y de gran importancia, al detectar
una estenosis dominante se requiere un abordaje diag-
nostico y terapéutico mas amplio. La utilidad de la
CPRE en estos escenarios se determind en un estudio
prospectivo de una cohorte de 171 pacientes con CEP
y estenosis dominante con seguimiento a 20 afios que
demostrd la supervivencia libre de trasplante del 81%
a 5 afos y del 52% a 10 afos posterior a la primera
intervencién endoscopica, con una prevalencia del 6%
de CCA'™?°. Debido al limitado rendimiento diagnéstico
(40%) del cepillado biliar para citologia y la relevancia
del significado de las lesiones, en la actualidad ha to-
mado importancia la evaluacion colangioscépica direc-
ta por operador unico (CDOU) de dichas lesiones con
opcion a toma de biopsia. En un estudio observacional
de una cohorte de 105 pacientes con estenosis
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indeterminadas, la precision diagndstica global de la
colangioscopia directa sin toma de biopsia fue del
89.5% frente a un 83.2% para la toma de biopsia guia-
da por colangioscopia directa, siendo la experiencia
del operador (menos de 25 CDOU) y los niveles de
hiperbilirrubinemia, los que impactan negativamente la
precisién diagnostica de la CDOU'™. En la actualidad,
el mejor rendimiento diagndstico para la evaluacion de
estas lesiones es la CDOU con visualizacion directa y
toma de biopsia guiada. Para el tratamiento endosco-
pico por CPRE de estas lesiones se han sugerido di-
versos abordajes terapéuticos en casos de ictericia y
colangitis como la dilatacién con balén con o sin la
colocacion de proétesis plasticas por periodos cortos
(10 dias), con diversos resultados. En un ensayo clinico
multicéntrico de pacientes con CEP y una estenosis
dominante (65 pacientes), el uso de prétesis plasticas
por periodos cortos no fue superior a la dilatacién con
balén y la primera se asocié de manera significativa
con mayores tasas de complicaciones tales como pan-
creatitis y colangitis (45% para el grupo de protesis
pléasticas) vs. la dilatacién con baldn (7%)''.

Se recomienda EGD como parte de la
evaluacion inicial de ninos con sospecha
de enfermedad inflamatoria intestinal,
independientemente de la presencia de
sintomas gastrointestinales superiores

GRADE 1C (recomendacion fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

El abordaje diagndstico propuesto en los Criterios de
Porto incluye el realizar una endoscopia gastroduode-
nal (EGD) como parte de la evaluacion inicial; se
recomienda sin importar la presencia de sintomas gas-
trointestinales, ya que se pueden identificar lesiones
ulcerosas y en el estudio histopatoldgico encontrar
principalmente granulomas de células gigantes o Ulce-
ras aftosas, lo que puede confirmar el diagnéstico de
EC en un 11 a 29% de los casos, en los que, de no
haberse realizado este estudio, se habria omitido. Ade-
mas, se ha encontrado gastritis focal en EC e inflama-
cion del tracto gastrointestinal superior en un 75% de
los pacientes pediatricos con CU'2,

Los criterios de Porto fueron revisados por la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica en 2014, continuando con la re-
comendacion de realizar EGD a todos los pacientes
con sospecha de Ell, independientemente de su
sintomatologia. Y agregando la recomendacion de to-
mar mudltiples biopsias (al menos dos por segmento

visualizado), independientemente de las caracteristicas
macroscopicas'®. En los resultados del registro EU-
ROKIDS de cinco afos, se identificé que en 1,811
pacientes con Ell y EGD inicial, el 35% de estos con
EC presentd alteraciones macroscopicas, siendo espe-
cificas en un 24%. Anormalidades histoldgicas estable-
cieron el diagndstico de EC en el 4.5% y ademas en
el 3% se logré documentar un granuloma aislado'.
Lemberg, et al.' evidenciaron en una serie retrospec-
tiva de 76 pacientes pediatricos con diagndstico final
de Ell que la EGD confirmé el diagndstico en el 14.6%
de los pacientes con histologia col6nica normal, tanto
por los hallazgos macroscdpicos como histologicos.
Granulomas aislados para establecer el diagndstico de
EC se han reportado en distintas series, en entre un 2
y un 21%'6,

La utilidad de la EGD se ha documentado en la re-
vision cegada de biopsias iniciales de pacientes pedia-
tricos con Ell, donde se encontréd que un 11% de los
nifos con EC fueron diagnosticados por inflamacion
granulomatosa en el tracto gastrointestinal superior,
otros hallazgos como gastritis localizada y criptitis focal
duodenal se encontraron significativamente presentes
en EC y al compararse con sujetos con CU y otros
diagndsticos se establecié una S y VPP del 99 y el
93% respectivamente'”.

Son pocos los estudios controlados y cegados reali-
zados en relacién con la EGD inicial en pacientes con
Ell. Tobin, et al.'®® realizaron un estudio transversal
comparativo cegado de biopsias de tubo digestivo alto,
en los que se enrolaron 28 casos con EC, 14 con CU
y 22 controles con enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico, encontrando gastritis en el 92% de los pacientes
con EC vs. 50% en controles (p < 0.001) y granulomas
en un 40% (p < 0.01), otros hallazgos encontrados en
los casos con EC fueron criptitis duodenal en un 26%.

Castellaneta, et al.'® realizaron un estudio prospec-
tivo en el que se efectud una EGD inicial, independien-
temente de los sintomas del paciente. Se enrolaron 65
pacientes, se eliminaron 11 pacientes que presentaron
rectosigmoiditis en la colonoscopia, encontrando anor-
malidades macroscdpicas en el 54% de los pacientes,
el 35% presentaron granulomas en el tracto gastroin-
testinal superior, el 20% fueron diagnosticados por los
hallazgos histopatoldgicos exclusivos de la EGD, en-
contrando lesiones macroscopicas en el 26% de los
pacientes asintomaticos; por el contrario, en el 33% de
los pacientes sintomaticos no se encontraron anorma-
lidades endoscépicas e histologicas, documentando
asi la poca correlacion clinica y reforzando la utilidad
de la EGD.



Kovacs, et al.*® evaluaron el registro nacional de
Hungria por tres afios y encontraron que la EGD con-
firmo el diagndstico de EC como estudio exclusivo en
un 9% y apoyé el diagndstico de EC en un 36% de los
pacientes que presentaban colitis no clasificada.

Finalmente, se ha documentado una mayor afeccién
gastrointestinal alta en nifos que en adultos. Los ha-
llazgos mas frecuentemente asociados a Ell son eso-
fagitis linfocitica, gastritis focal, duodenitis y granulo-
mas epitelioides™".

Situaciones especiales. En embarazadas
no hay recomendaciones especiales para
la endoscopia en enfermedad inflamatoria
intestinal. En relacion con la sedacion en
endoscopia en enfermedad inflamatoria
intestinal, no hay recomendaciones
especiales. Recomendamos revisar el
posicionamiento de sedacion en
endoscopia de la AMEG

GRADE 1C (recomendacidn fuerte, calidad de evi-
dencia baja).

En la mayoria de las pacientes (80%) con Ell que
conciben mientras su enfermedad esta en remision, la
Ell tiende a permanecer en remisién durante todo el
embarazo y en el periodo postparto. De las pacientes
con Ell que conciben cuando su enfermedad esta ac-
tiva, el 66% continda teniendo enfermedad activa o
experimentan un empeoramiento de su Ell. Los estu-
dios han demostrado que las tasas de brote de Ell son
similares en embarazadas que no embarazadas con
Ell. El enfoque diagndstico para pacientes con Ell que
experimentan un brote de la enfermedad durante el
embarazo es similar a la evaluacion en pacientes no
embarazadas. Cuando se realizan procedimientos en-
doscdpicos durante el embarazo, estos deben realizar-
se de manera preferente durante el segundo trimestre
del embarazo?144,

La RSC flexible y la IC con biopsias en las mujeres
embarazadas son procedimientos de bajo riesgo. En
un estudio que reportd los desenlaces de la RSC en
pacientes en todos los trimestres del embarazo se
reportd que no hubo complicaciones ni hospitalizacio-
nes asociadas a la realizacion de procedimientos en-
doscdpicos, y se sugiere que en mujeres que asi lo
requieran de acuerdo con lo estipulado en esta guia,
debe realizarse el estudio y no retrasar el
abordaje™>.

J. Cerna-Cardona, et al.: Guia de endoscopia en Ell

Conclusiones

La presente guia clinica es el resultado de un anali-
sis multidisciplinario basado en la evidencia disponible
hasta el momento de su elaboracién y con la opinién
de especialistas expertos. Tiene la intencion de pro-
veer recomendaciones que ayuden a mejorar y man-
tener la calidad de la atencion de los pacientes con Ell.
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