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RESUMEN

La Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn, son enfermedades cronicas, inmunomediadas, que afectan al
tubo digestivo, alternando periodos de inactividad con periodos de crisis durante los cuales el paciente presenta
manifestaciones clinicas como diarrea y dolor abdominal. La gravedad de las crisis dependerd del tipo, extension
v severidad del compromiso de la enfermedad inflamatoria intestinal. En el diagndstico y sequimiento de estos
pacientes, el estudio endoscdpico tiene un importante rol adyuvante a la evaluacion clinica, existiendo mdltiples
fndices endoscopicos que ayudan a definir el compromiso por la enfermedad, permitiendo el ajuste de trata-
miento acorde a los hallazgos. En ésta revision, se describen los hallazgos clinicos, de laboratorio y endoscdpicos
mds frecuentemente descritos en la enfermedad inflamatoria intestinal.

ABSTRACT

Ulcerative Colitis and Crohn’s Disease are chronic, immunomediated diseases that affect the digestive tract,
alternating periods of inactivity with periods of crisis, where patients present clinical manifestations such as
diarrhea and abdominal pain. The complexity of the crisis will depend on the type, extent, and severity of the
disease. Endoscopic studies have an essential role for diagnosis and follow-up, multiple endoscopic indexes
guide us to evaluate the extent and severity of the disease allowing the adjustment of treatment according
to the findings. In this review, we describe the most frequent clinical, laboratory and endoscopic findings in
inflammatory bowel disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una enfermedad
crénica que afecta al tubo digestivo, comprometiendo sélo la
mucosa del colon en el caso de la colitis ulcerosa (CU) y pudiendo
comprometer de manera transmural, cualquier segmento entre
la boca hasta el ano, en el caso de la enfermedad de Crohn (EQ).
En el 10% de los casos de Ell el compromiso colénico no puede
llegar a clasificarse claramente como CU o EC, denomindndose
colitis indeterminada’™*.

La Ell se caracteriza por alternar periodos de inactividad con
periodos de actividad inflamatoria o crisis durante los cuales el
paciente presenta sintomas que dependerdn de la extension y
severidad de la enfermedad. El objetivo del tratamiento de la Ell
es disminuir la frecuencia e intensidad de las crisis e idealmente
lograr la remisién clinica y endoscépica®™®.

Para establecer el diagnéstico de Ell es necesario tener una
unidad diagnéstica con cuadro clinico, hallazgos de laboratorio,
radiolégicos, endoscépicos e histoldgicos compatibles con la
enfermedad. En cuanto al cuadro clinico, la presencia de diarrea
con sangre es el sintoma mas caracteristico de la CU, mientras
que en la EC la manifestacién mas frecuente es el dolor abdo-
minal. La ileo-colonoscopia desempena un papel fundamental
en el diagndstico y seguimiento de la Ell, permitiendo el diag-
nostico diferencial con otras patologias, evaluar la extension de
la enfermedad, el grado de severidad, monitorear la respuesta al
tratamiento y evaluar y tratar las complicaciones™.

1. MANIFESTACIONES CLINICAS

1.1 Manifestaciones clinicas en Colitis Ulcerosa

La CU se caracteriza por la presencia de inflamacién crénica de
la mucosa del colon, que se inicia en el recto y se extiende hacia

los segmentos proximales, manifestandose mediante tres tipos
principales de compromiso (Figura 1):

- Proctitis (30-60% de los pacientes): el compromiso de la CU
se encuentra limitado al recto (15 cm desde el esfinter anal). En
ocasiones el compromiso puede extenderse hasta sigmoides
catalogdndose como proctosigmoiditis dada su importancia en
relacion al tratamiento.

- Colitis izquierda (16-45% de los pacientes): inflamacién de la
mucosa desde el recto hasta el angulo esplénico.

- Colitis extensa (15-35% de los pacientes): el compromiso se
extiende en forma continua desde el recto hasta mas alla del
angulo esplénico. Pancolitis: el compromiso se extiende en
forma continua hasta el ciego.

En el 15-20% de los casos de colitis extensa se puede observar
ileitis distal por reflujo.

Durante la evolucién de la enfermedad un tercio de los pacientes
con colitis distal puede presentar extensién del compromiso
hacia proximal>~’.

Las manifestaciones clinicas de la CU incluyen deposiciones
liquidas con sangre y/o mucosidad, dolor abdominal, fatiga
y sintomas rectales como tenesmo (sensacién de evacuacion
incompleta), urgencia defecatoria y/o incontinencia fecal. La
presentacion clinica estara determinada por la extension del
compromiso en el colon y la severidad del cuadro, como se
describe en la clasificacién de Montreal (Tabla 1). En la colitis
extensa los pacientes presentan deposiciones liquidas con
sangre asociada a molestia o dolor abdominal; en el caso de
proctitis predominan los sintomas rectales. En el caso de crisis
moderada a severa, la manifestacion principal es diarrea con
sangre, con una frecuencia habitualmente >6 deposiciones al
dfa, asociada a manifestaciones sistémicas como fiebre y taqui-
cardia. El indice de Truelove-Witts es una herramienta Util para
evaluar la severidad de la crisis (Tabla 2)7 12715,

Figura 1. Dibujo esquematico de los tipos de compromiso colénico en colitis ulcerosa

A

C

A: Proctitis. B: Colitis izquierda. C: Colitis extensa o pancolitis.
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Tabla 1. Clasificacion de Montreal de colitis ulcerosa

CLASIFICACION DE MONTREAL

E1 Proctitis ulcerosa
E2 Colitis izquierda
E3 Colitis extensa

Extension (E)

Gravedad (S) S0 Colitis en remisién
laboratorio.
leves.

de la VHS.

S1 Colitis leve: <4 deposiciones con sangre al dia, sin sintomas sistémicos ni alteraciones de
S2 Colitis moderada: criterios intermedios entre leve y grave, con signos de compromiso sistémico

S3 Colitis grave: >6 deposiciones con sangre al dia, taquicardia, fiebre, leucocitosis, anemia y aumento

Tabla 2. indice de Truelove Witts

INDICE DE TRUELOVE WITTS

1 punto 2 puntos 3 puntos
Numero de deposiciones <4 al dia 4 - 5aldia >6 al dia
Sangre en las deposiciones Ocasional Frecuente Continua
Temperatura (°C) <37°C 37 -378°C >37.8°C

Frecuencia cardiaca <80 por minuto

80 -90 por minuto

>90 por minuto

Hemoglobina (g/L)

Hombres >14 10-14 <10
Mujeres >12 9-12 <9
Velocidad de sedimentacion <15 15-30 >30

(VHS) (mm/h)

Enfermedad inactiva: <6 puntos, crisis leve: 7 a 10 puntos, crisis moderada: 11-14 puntos, crisis grave: 15 a 18 puntos.

Enrelacién a la actividad de la CU los pacientes pueden presentar
manifestaciones extraintestinales, principalmente articulares,
cutdneas y oculares. De las manifestaciones articulares, la mas
frecuente es la presencia de dolor en rodillas, tobillos y munecas,
siendo un cuadro autolimitado que cede con el control de la
actividad inflamatoria intestinal. En cuanto a las manifestaciones
cutaneas el eritema nodoso es la mas frecuente y se caracte-
riza por la presencia de nédulos dolorosos en la region pretibial
que se relacionan con la actividad de la enfermedad. La Ell se
asocia a un mayor riesgo de trombosis venosa, particularmente
en periodos de crisis, por lo que es importante considerar este
aspecto en pacientes hospitalizados y realizar las profilaxis
correspondientes?”.

1.2 Manifestaciones clinicas en Enfermedad de Crohn

La EC puede comprometer cualquier tramo del tubo digestivo,
siendo su localizacién mas frecuente el ileon. Se trata de una
enfermedad transmural que puede manifestarse con fenotipos
inflamatorio, estenosante o fistulizante. Sus manifestaciones
clinicas dependeran de la localizacién de la enfermedad (ileal,

célica, ileocdlica o tracto digestivo alto), el comportamiento
(fenotipo) y la severidad del cuadro. El inicio de la enfermedad
en edades mds tempranas se considera un factor de riesgo dado
que se asocia a fenotipos mas agresivos. Estos parametros son
considerados en la Clasificacion de Montreal con el objetivo
de evaluar subgrupos de pacientes, facilitando la comparacion
entre poblaciones y unificando criterios en estudios clinicos
(Tabla 3)8°12,

Los sintomas de presentacion de la EC son heterogéneos, pero
comunmente incluyen dolor abdominal, pérdida de peso y/o
diarrea cronica. El escenario mas frecuente es un paciente joven
con dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho asociado
a baja de peso. La fatiga y la anorexia son sintomas comunes. En
pacientes con compromiso de colon la manifestacion clinica es
similar a la CU presentandose con diarrea con sangre y/o muco-
sidad junto con sintomas rectales en el caso de proctitis. Hasta
un tercio de los pacientes presentan enfermedad perianal que
se manifiesta clinicamente con dolor, descarga perianal y forma-
cién de abscesos, provocando en algunos casos incontinencia™.
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Tabla 3. Clasificacion de Montreal de Enfermedad
de Crohn

CLASIFICACION DE MONTREAL

Edad al diagnéstico (A) | Al <16 afios
A2 17-40 afios
A3 >40 afos

L1 ileon terminal
L2 Colon
L3 lleocdlica

Localizacion (L)

L4 Tracto digestivo alto

Patron clinico (B) B1 Inflamatorio
B2 Estenosante
B3 Fistulizante

p compromiso perianal asociado

En el examen fisico se evaluaran los signos de compromiso
sistémico, desnutricion, deshidratacion o anemia. En el examen
abdominal se debe evaluar la presencia de dolor abdominal y
la existencia de masa palpable en el cuadrante inferior derecho,
que representa asas intestinales y/o mesenterio engrosado o un
absceso. El examen de la region perianal debe ser rutinario en
pacientes con sospecha o diagnéstico de EC, pudiendo observar
lesiones como plicomas, fisuras y/o fistulas con o sin abscesos.

Hasta el 35-40% de los pacientes presentan manifestaciones
extraintestinales, principalmente articulares, cutaneas u
oculares, que incluso pueden preceder al diagnéstico de EC
en el 25% de los casos. Algunas de estas manifestaciones
se relacionan con la actividad de la enfermedad, como el
caso del eritema nodoso, las ulceras orales, epiescleritis y
la artropatia periférica pauciarticular (tipo 1) que se carac-
teriza por dolor en grandes articulaciones principalmente
rodillas, tobillos y munecas en el contexto de enfermedad
intestinal activa®®.

Para evaluar la actividad clinica de la EC y analizar la respuesta a
tratamiento en los ensayos clinicos, se han desarrollado indices
como el Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) y el indice de Harvey
Bradshaw (HBI). El CDAI considera ocho parametros: nimero
de deposiciones liquidas al dia, dolor abdominal y estado
general, que son evaluados en un periodo de 7 dias; ademas
de la presencia de complicaciones, el uso de antidiarreicos,
la existencia de masa abdominal, el hematocrito y peso del
paciente. El rango es de O a 600, considerando remisién clinica
un puntaje <150. El CDAI es el indice clinico mas frecuente-
mente utilizado, sin embargo, es complejo y posee alta variabi-
lidad interobservador. El HBI evalda 5 variables: estado general
del paciente, nimero de deposiciones al dia, dolor abdominal,
masa palpable y presencia de complicaciones. Se considera

remision clinica de la EC una puntuacion <4. La ventaja de este
indice es su baja complejidad y buena correlacion con el CDAI
(Tabla 4)'6-"7,

2. EXAMENES DE LABORATORIO EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

En cuanto a los exdmenes de laboratorio, las alteraciones que
se observan con mayor frecuencia son anemia, trombocitosis
y elevacién de pardmetros inflamatorios como la Proteina C
Reactiva (PCR) y la velocidad de eritrosedimentacion (VHS). Es
posible observar hipoalbuminemia y déficit de vitaminas en
pacientes con compromiso extenso de intestino delgado. En
pacientes con crisis leve los valores de laboratorio no suelen
mostrar mayores alteraciones, en el caso de pacientes con
crisis moderadas o severas se suele observar anemia por
déficit de fierro, hipoalbuminemia y elevacién de parametros
inflamatorios'® ™.

Tabla 4. indice de Harvey Bradshaw

INDICE DE HARVEY BRADSHAW

Estado general Muy bueno (0 puntos)
Regular (1 punto)
Malo (2 puntos)

Muy malo (3 puntos)

Terrible (4 puntos)

Dolor abdominal Ausente (0 puntos)
Leve (1 punto)
Moderado (2 puntos)

Severo (3 puntos)

Numero de Puntaje segun el niumero

deposiciones al dia

Masa abdominal No (0 puntos)
Dudosa (1 punto)
Definida (2 puntos)

Dolorosa (3 puntos)

Complicaciones (1 punto por cada variable)
Artralgia

Uveitis

Eritema nodoso

Aftas

Pioderma gangrenoso
Fisura anal

Absceso

Fistula
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En el 60-70% de pacientes con EC se puede observar anti-
cuerpos anti Saccharomyces cerevisae (ASCA), con una
utilidad diagnéstica baja pero con algun rol en el pronéstico
dado que aquellos que poseen titulos elevados tienen mayor
probabilidad de desarrollar fenotipos mas agresivos* ™.

La calprotectina fecal (CF) es una proteina contenida en los
leucocitos polimorfonucleares, constituyendo un 60% del
contenido total de proteinas presentes en el citoplasma de
los neutréfilos, encontrandose niveles elevados de calpro-
tectina en las heces de pacientes con diversos procesos
inflamatorios intestinales, constituyendo una herramienta
para orientar qué pacientes deben someterse a estudio
endoscopico. El rol de CF como marcador diagnéstico
en Ell ha sido ampliamente estudiado, demostrando una
alta sensibilidad (80% a 98%) y especificidad (68% a 96%).
El punto de corte varia entre 50 y 250 ug/g, teniendo los
valores inferiores a 100 ug/g un alto valor predictivo nega-
tivo para Ell. La Sociedad Europea de Gastroenterologia (UEG)
recomienda medir CF en el momento del diagnéstico de Ell
para contar con un valor basal que permita comparaciones
futuras. La disminucion de CF puede predecir la respuesta
clinica y endoscdpica al tratamiento. Un valor de CF >250
ug/g orienta a persistencia de la inflamacién o mayor proba-
bilidad de brote en pacientes asintomaticos, justificando la
realizacion de un examen endoscépico. En pacientes con CF
entre 100 y 250 ug/g se recomienda realizar una segunda
medicion de CF a los tres meses para definir la conducta a
sequir'&20.21,

3. ILEO - COLONOSCOPIA EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Frente a la sospecha de Ell la ileo-colonoscopia con biopsias
es el procedimiento de elecciéon para establecer el diagnés-
tico y evaluar la extension de la enfermedad. Este examen
debe realizarse en forma precoz y antes del inicio de cual-
quier tratamiento médico™ "2,

En la CU el compromiso de la mucosa comienza desde el
recto y se extiende proximalmente de forma continua, con
un claro limite entre zonas con inflamacién activa y zonas
sanas (zona de transicién) (Figura 2). El recto se encuentra
habitualmente comprometido, pero en pacientes en trata-
miento puede observarse mucosa rectal de aspecto sano.
Algunas series de casos describen que entre el 8% y hasta
el 58% de los pacientes con colitis izquierda o proctitis, se
puede observar compromiso periapendicular (denominada
colitis bipolar)?3-24,

En el caso de la EC el compromiso de la mucosa puede
ser parcheado, con areas de inflamacidn interpuesta entre

Figura 2. Imagen endoscopica de colon que muestra
la clara zona limitante entre mucosa sana y mucosa
enferma en colitis ulcerosa

mucosa de aspecto normal. Es frecuente el aspecto en
empedrado de la mucosa, particularmente en el ileon. Las
uUlceras en EC tienden a ser mas profundas y longitudinales
y se pueden observar dreas de estenosis y orificios fistulosos
(Figura 3)8°,

Figura 3. Imagen endoscépica de mucosa ileal
inflamada, ulcerada, cubierta por fibrinay con
lumen estenédtico, en enfermedad de Crohn
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En pacientes con Ell se puede observar pélipos inflamatorios
(previamente llamados pseudopdlipos) que corresponden
a lesiones polipoideas, habitualmente pequenas, aisladas
o multiples a lo largo del colon. Estas lesiones son el resul-
tado de la inflamacion y regeneracion de la mucosa intes-
tinal y suelen mantenerse a pesar del tratamiento, por lo que
pueden observarse en el estudio endoscépico de pacientes
con enfermedad inactiva?® (Figura 4).

El diagnéstico diferencial de Ell puede ser complejo debido
a una presentacion clinica y endoscépica similar con otras
patologias como colitis infecciosas (Salmonella, Shigella,
Campylobacter o tuberculosis intestinal), colitis isquémica,
colitis por AINES y colitis actinica. La sobreinfeccion en Ell por
Citomegalovirus o Clostridium difficile pueden dificultar el
diagndstico??2>,

Para el diagndstico de Ell se recomienda la toma de multi-
ples biopsias obtenidas tanto de dreas con inflamacién
activa como de segmentos macroscépicamente normales.
La recomendacion de las guias de la European Crohns and
Colitis Organisation (ECCO) es obtener al menos dos mues-
tras de seis segmentos que incluyen ileon terminal, colon
ascendente, transverso, descendente, sigmoides y recto y
de las lesiones encontradas durante el estudio endosco-
pico. Es importante evaluar y consignar el compromiso de
la mucosa en la colonoscopia indice (al momento del diag-
nostico) dado que una vez iniciada la terapia la inflamacion
puede aparecer segmentaria, a menudo con preservacion
rectal relativa®>'.

Figura 4. Imagen endoscopica de colon con multiples
polipos inflamatorios en colitis ulcerosa

3.1 Enfermedad de Crohn vs Colitis Ulcerosa

Ningdn hallazgo endoscépico es especifico para diferenciar
entre CU y EC. Las caracteristicas que orientan al diagnos-
tico de CU son el compromiso colénico continuo desde el
recto hacia proximal. Las caracteristicas endoscépicas que
orientan a EC son lesiones discontinuas, Ulceras profundas,
estrelladas, lineales o serpiginosas. La enfermedad perianal
o la visualizacién de orificios fistulosos debe orientar a EC.
La presencia de estenosis es rara en la CU y debe plantear
la posibilidad de EC o neoplasia colorectal. La presencia de
ileitis orienta hacia el diagndstico de EC, sin embargo, en el
20% de pacientes con pancolitis ulcerosa se puede observar
ileitis por reflujo, caracterizada por inflamacién de algunos
centimetros del ileon terminal, sin ulceracién. En el caso de
la EC se observa ileitis asociada a presencia de Ulceras, este-
nosis de ileon terminal y/o compromiso de la valvula ileo-
Cecal‘\‘\,ZS,ZG_

3.2 Clasificaciones endoscépicas en colitis ulcerosa

El compromiso de la mucosa varia en relacion a la seve-
ridad de la crisis, observando desde desaparicién del patron
vascular hasta la presencia de Ulceras y sangrado espon-
tdneo en los casos mas severos. Para definir la severidad del
compromiso en la CU se han utilizado varias clasificaciones
endoscopicas, siendo las mas utilizadas la clasificacion
endoscopica de mayo y el indice endoscépico de severidad
en CU (UCEIS)?7-%%,

El indice de la Clinica Mayo, desarrollado en 1987 por
Schroeder et al, considera cuatro factores: frecuencia de
deposiciones, sangrado, hallazgos endoscépicos y evalua-
cién global del paciente. En la subpuntuacién endoscépica
se utiliza una escala de cuatro puntos (0-3) que evalda la
desaparicién del patron vascular, la presencia de eritema,
erosiones, Ulceras y sangrado espontaneo (Tabla 5, Figura
5). El subscore endoscépico de mayo es el mas utilizado en
ensayos clinicos para la evaluacion de remisién endoscépica,
definiéndose como curacién mucosa a un puntaje de 0-1"",

Tabla 5. Subscore endoscépico de Mayo para
colitis ulcerosa

SUBSCORE ENDOSCOPICO DE MAYO

Mayo 0 Normal o inactivo

Mayo 1 Disminucion del patron vascular,
leve friabilidad, eritema de la
mucosa

Mayo 2 Ausencia de patron vascular,
friabilidad marcada, erosiones

Mayo 3 Ulceras, sangrado espontaneo
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Figura 5. Imagenes endoscopicas de colon con diferentes grados de
compromiso mucoso clasificados segun subscore endoscépico de Mayo

A: MAYO 0. Enfermedad inactiva
Colon normal.

B: MAYO 1. Enfermedad leve
Mucosa con leve eritema.
Ausencia patron vascular.
submucoso.

Leve friabilidad.

C:MAYO 2. Enfermedad moderada
Mucosa eritematosa.

Ausencia patron vascular.
Erosiones y friabilidad marcada.

D:MAYO 3. Enfermedad severa
Mucosa ulcerada.

Sangrado espontaneo.
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Elindice UCEIS, desarrollado en 2012 por Travis et al, considera 3
aspectos endoscépicos: patron vascular, sangrado y presencia de
erosiones y/o Ulceras (Tabla 6). UCEIS es una modalidad simple
y confiable para la evaluacién endoscépica en CU y ha sido vali-
dado con particular utilidad en estudios clinicos?’-?°.

3.3 Clasificaciones endoscépicas en enfermedad de Crohn
Las manifestaciones endoscépicas en EC incluyen eritema,
mucosa con aspecto empedrado, friabilidad, Ulceras y este-
nosis. En el 50% de los pacientes se observa compromiso
ileocdlico, en el 30% el compromiso se encuentra limitado a
intestino delgado y en el 20% se observa compromiso colénico
exclusivo®®.

Se han desarrollado indices clinicos y endoscépicos para
evaluar la actividad de la EC. En este contexto, el indice
endoscépico de severidad (CDEIS) y el indice endoscépico
simple para EC (SES-CD) han demostrado ser reproducibles
y han sido validados prospectivamente. El CDEIS fue desa-
rrollado en 1989 por el grupo francés GETAID. Este indice
evalua 5 segmentos (recto, colon izquierdo, transverso,
colon derecho e ileon) y mediante una escala visual analoga
cada 10 cm, describe la presencia de Ulceras superficiales
y profundas, el porcentaje de superficie comprometida por
la EC, el porcentaje de superficie ulcerada y la existencia de
estenosis, con un puntaje de 0-44. El CDEIS es un indice
reproducible que posee una buena correlacién con la

gravedad de las lesiones pero requiere entrenamiento (Tabla
7)30—32.

3.4 Evaluacidn de intestino delgado

La EC frecuentemente involucra el fleon terminal, pudiendo
ser evaluada mediante la ileo-colonoscopia. Sin embargo, en
algunos pacientes la enfermedad puede afectar al intestino

Tabla 7. indice endoscépico de severidad en
enfermedad de Crohn (CDEIS)

CDEIS

Ulceras profundas (en todos los Ausentes (0 puntos)
segmentos explorados) Presentes (12 puntos)

Ulceras superficiales (en todos los
segmentos explorados)

Ausentes (0 puntos)
Presentes (6 puntos)

Superficie comprometida (en todos | 0-10
los segmentos explorados)

Superficie comprometida por 0-10
ulceras (en todos los segmentos
explorados)

Estenosis ulcerada Ausente (0 puntos)

Presente (3 puntos)

Estenosis no ulcerada Ausente (0 puntos)

Presente (3 puntos)

Se considera resolucion endoscopica un puntaje <7. En el seguimiento
una disminucion en al menos 4 o 5 puntos indica respuesta endoscopica.

delgado proximal quedando fuera del alcance del colonoscopio,
recomenddndose el estudio de intestino delgado mediante
capsula endoscépica, enterografia por tomografia computada o
enterografia por resonancia®3*34,

Segun la guias ECCO, en pacientes con sospecha de EC con
ileo-colonoscopia negativa, la capsula endoscépica podria
ser el examen de eleccién para la evaluacién del intestino
delgado, en ausencia de sintomas obstructivos. La capsula
endoscopica es un examen sensible para detectar lesiones
tempranas del intestino delgado y con alto valor predictivo
negativo, por lo que la EC puede ser excluida en la mayoria de
los pacientes con un estudio de capsula negativa™3.

Tabla 6. indice endoscépico de severidad en colitis ulcerosa (UCEIS)

UCEIS

Puntaje

Definicion

Normal (0)
Perdida focal (1)
Ausencia de patron vascular (2)

Patron vascular

Patron normal
Patron vascular parcheado
Ausencia de patron vascular

No (0)

Mucoso (1)

Luminal minimo (2)

Luminal moderado a severo (3)

Sangrado

Sin sangre visible

Puntos con sangre superficial de facil lavado
Presencia de sangre en la luz

Sangrado franco o que permanece a pesar del lavado

No (0)

Erosiones (1)

Ulceras superficiales (2)
Ulceras profundas (3)

Erosiones y ulceras

Sin erosiones o ulceras

Defectos en la mucosa < 5 mm

Ulceras >5 mm superficiales

Ulceras profundas con bordes solevantados
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4. CONCLUSION

La enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad
crénica, que afecta principalmente a pacientes jévenes, mani-
festdndose con diarrea con sangre, sintomas rectales y/o
dolor abdominal. El primer elemento para el diagnéstico es
la sospecha clinica, que asociado a biomarcadores, exdamenes
imagenoldgicos, estudios endoscépicos e histoldgicos permi-
tird catalogar el cuadro, en la mayoria de los casos, como EC o
CU. En cuanto a la evaluacion clinica, la clasificacion de Truelove
para la CU y los indices CDAl y HBI para la EC permiten la cate-
gorizacion de severidad en las crisis y/o objetivar la respuesta
clinica a tratamiento.

En relacién a los biomarcadores, la calprotectina fecal ha adqui-
rido un rol importante como guia en la seleccién de pacientes
para estudio endoscopico y ha demostrado utilidad como
parte de la evaluacién de la respuesta a tratamiento.

Respecto al estudio endoscépico, en todo paciente con
sospecha de Ell se debe realizar ileo-colonoscopia con toma de

biopsias. Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes en CU son
la presencia de eritema, friabilidad, erosiones y/o Ulceras que
se extienden en forma continua desde recto hacia proximal; en
el caso de la EC los hallazgos mas frecuentes son el compro-
miso parcheado con la presencia de eritema y Ulceras prin-
cipalmente en ileon distal, pudiendo observar estenosis y/o
orificios fistulosos.

El objetivo del tratamiento en Ell es la remision clinica junto
con la curacion de la mucosa. Se han desarrollado mdltiples
indices endoscopicos para evaluar la actividad de la enfer-
medad, siendo los mas utilizados en la practica clinica el subs-
core de Mayo y el UCEIS en el caso de CU, y el CDEIS y SES-CD
en EC.

La alta sospecha clinica asociada al conocimiento de las mani-
festaciones endoscépicas permite el diagnéstico precoz de Ell
y el inicio temprano de tratamiento, favoreciendo un mejor
control de la enfermedad.
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