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Introduccion

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), es-
pecificamente con una colitis ulcerosa idiopitica (CUI) de larga
evolucion y una enfermedad de Crohn (EC) con afeccién al colon,
tienen un riesgo incrementado de carcinoma colorrectal (CCR),
aproximadamente el doble de riesgo que la poblacién general. Se
ha propuesto que la mayoria de los casos de EET'y CCR asociado se
generan a partir de células displdsicas, de ahi que se recomiende la
vigilancia a través de la colonoscopia.

La displasia que se logra detectar a través de la colonoscopia de
vigilancia es hoy en dfa mucho mis “visible” gracias al avance
de la tecnologia endoscopica y diversas técnicas de muestreo
que han demostrado ser mds eficientes que la toma de biopsias
aleatorias. Desafortunadamente, la mayorfa de las diferentes
modalidades tecnoldgicas no estin atn del todo disponibles en
nuestra practica diaria; no obstante, ante el futuro cercano, es
importante conocerlas.

Objetivo
Al final de esta presentacion, los participantes deberdn tener la
capacidad de:

1. Conocer ¢ identificar las diferentes tecnologias de imagen
aplicadas en la vigilancia de los cambios celulares en la EII.

2. Reconocer las caracteristicas celulares de la displasia en pa-
cientes con EII.

Nuevas tecnologias para EII

A continuacion se desarrolla cada una de las tecnologias expuestas
durante la DDW 2016, tanto para el diagndstico como el segui-
miento en la EEL

Endocitoscopia

*  Su principio se basa en la microscopia con contacto de luz a
través de una minisonda.

e Se emplean lentes objetivos de alto poder para lograr un ade-
cuado enfoque del tejido problema: Logra una magnificacion
por arriba de 1,390x.

*  Proyecta imdgenes magnificadas a través de un dispositivo de
carga acoplada (DCA).

* Laendocitoscopia tiene la capacidad de identificar y diferen-
ciar cada una de las células inflamatorias en la EEI (Tabla 1).

A partir de esto, se puede determinar el tratamiento: Sm1 o mads
profundo = mucosectomia, diseccion de la submucosa o cirugfa.

Endomicroscopia confocal laser

e Campo de vision: 500 x 500 micras.

* Profundidad: 0-250 micras.

*  Penetracion: Hasta 1000 veces

e Existen dos estudios prospectivos controlados.

e 311 pacientes

*  Biopsias opticas contra biopsias aleatorizadas por cuadrantes.
1. 4.75 veces mayores probabilidades de deteccion de neo-

plasia.

2. 50% de menos requerimiento de toma de biopsias.

e Prediccién de cambios neopldsicos:
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Tabla 1. Caracteristicas de la endocitoscopia.

Madulo IIl. Endoscopia Gastrointestinal en Enfermedad Inflamatoria

Sensibilidad | Especificidad
Neutrophilic granulocytes (The Three-lobulated nucleus) 60% 95%
Eosinophilic granulocytes 75% 901%
Lobed nuclei (two lobes)
Basophilic granulocytes 4% 94.4%
(large nucleus, multiple large granules within the Cytoplasm)
—ailh
Lymphocytes 80% 96%
.. (characteristic large nuclei)

No neoplasia vs. Sensibilidad %

neoplasia

Magnificacion
1,390x

Imagen convencional | 60 (35.2-77.0)

Imagen Endoscopica | 100(82.7-100)

1. Sensibilidad: 94.7%
2. Especificidad: 98.3%
3. Exactitud: 97.8%

Imagen molecular

Técnica de inmunohistoquimica in vivo:

*  Pucde establecer:

Riesgo de estatificacion.
Estadificacion.

Planifica y guia el tratamiento.
Monitoriza la eficacia terapéutica.
Evalda las recurrencias.

RAERal

Estudios ex vivo:
* Contra los epitopos que son expresados con frecuencia en
muchas neoplasias gastrointestinales.
1. Factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV)
¢ Bevacizumab

2. Receptor epidérmico de factor de crecimiento
¢ Cetuximab o panitumumab

Técnica de inmunohistoquimica in vivo para EIT

Estudio de 25 pacientes con enfermedad de Crohn
1. Anti-TNF (adalimumab) + FITC
2. Prediccién de la respuesta terapéutica.

¢ Sensibilidad: 90%

¢ Especificidad: 93%

WAVSTAT

Accesorio endoscopico en donde se integra una fibra ptica
dentro de la pinza de biopsia.

Espectroscopia.

Contiene un sistema de laser pulsado (337 nm).

Se logra la deteccion del tejido problema en 1 segundo.
Estudio de 122 pdlipos:

¢ Prediccion histologica para polipos adenomatosos:
Sensibilidad: 81%

Especificidad: 84%

Exactitud: 83%

Valor predictivo negativo: 96%

Conclusiones

La cromoendoscopia tradicional se debe emplear para la vigi-
lancia.

La magnificacién endoscopica permite un adecuada predic-
cién in vivo de tejido neopldsico.

La endomicroscopia y la endocitoscopia atin no pueden ser
empleados de manera prictica como método primario de
examinacién de la totalidad del drea de superficie del colon,
como se requiere para la vigilancia de la EII.
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*  Con estos nuevos métodos tecnoldgicos es posible una carac-
terizacion de las lesiones durante la vigilancia.

*  Unmétodo de diagnostico asistido por computadora ayudard
amejorar los rangos de deteccion de neoplasias intraepiteliales
en el futuro.
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Resumen

La esofagitis eosinofilica (EEo) es un padecimiento crénico e
inmunitario mediado por antigenos habitualmente alimen-
tarios. Es una de las principales enfermedades esofigicas de la
actualidad, por lo que la investigacion en ésta ha sido muy pro-
ductiva. Este afo, la Semana de las Enfermedades Digestivas
(DDW 2016) no fue la excepcion. Nos encontramos con avan-
ces en ciencias bdsicas, nuevas tecnologias para su diagnostico y
seguimiento, asi como avances notables en su pronoéstico. Esta
revision constituye un esfuerzo por evaluar de forma simpli-
ficada y concreta los avances ttiles desde el punto de vista del
gastroenter6logo endoscopista. La medicién de la impedancia
de la mucosa (IM) esofigica durante la endoscopia es lo mis des-
tacable, pues ayuda en el diagnéstico de la EEo de una manera
confiable y sin necesidad del estudio histologico que puede cam-
biar nuestra prictica cotidiana.

Palabras clave: Esofagitis cosinofilica, eosinofilia que responde
a IBP, impedancia mucosa, esteroides de uso topico, dilatacion
endoscopica.

Introduccién

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfermedad inflamatoria
crénica, inmunitaria, mediada por antigenos y que se caracteriza
por datos de disfuncién esofigica e infiltracién eosinofilica. En
1978, Landres informé el primer caso,' pero fue hasta 1993 que
se describié como una entidad nosolégica nueva.? En la Sema-
na de las Enfermedades Digestivas (DDW 2016) se observaron

avances notables en el diagndstico, tratamiento y prondstico de
esta enfermedad, principalmente por el grupo de la Universidad
de Carolina del Norte, el de la Universidad de Vanderbilt y el de
la Universidad del Sur de Florida.

Numero de trabajos incluidos: 12 (evaluados: 62 carteles y 13 tra-
bajos orales).

Objetivo

Realizar una revision analitica y critica de los trabajos de mayor
trascendencia presentados en la DDW 2016 en cuanto a esofagitis
eosinofilica para el endoscopista.

Avances para el diagndstico

Hay dos estudios que demuestran que las recomendaciones para el
diagnoéstico apropiado de esta enfermedad no se siguen en los con-
textos de medicina comunitaria. El grupo de la Universidad de
Pennsylvania® realiz6 un estudio retrospectivo de 2010 a 2015 que
incluy6 a 833 pacientes con EEo, de los cuales 125 (15%) fueron
derivados por médicos comunitarios. A 90 (72%) de estos pacien-
tes no se les habfa excluido reflujo gastroesofigico (RGE) y a 70
(77.8%) se les habia iniciado terapia con esteroides topicos o dieta.
Sélo 64 (51.2%) en realidad tuvieron EEo. En un estudio pros-
pectivo en la Universidad del Sur de Florida,* documentaron que
los médicos de atencién primaria prescribian en menor frecuencia
inhibidores de la bomba de protones (IBP), y de éstos, el 46.2%
fueron posteriormente catalogados como casos de eosinofilia que
responde a IBP (EoR-IBP).

Un trabajo suizo, presentado en cartel, evalu6 la capacidad de di-
ferentes pinzas de biopsia para el muestreo de las capas subepitelia-
les, donde frecuentemente hay infiltracién inflamatoria y fibrosis
en casos de EEo.> En este estudio se compararon cuatro pinzas
(FB-11K-1, FB-210K, FB-45Q-1, Radial Jaw 4 large capacity) en
una cohorte de 30 pacientes adultos con EEo (240 muestras). La
FB-11K y la FB-45Q-1 (ambas de apertura lateral) fueron supe-
riores en la obtencion de muestras subepiteliales, lo cual podria ser
de utilidad en la evaluacién de la EEo.

El avance tecnoldgico mas relevante fue presentado por el gru-
po de la Universidad de Vanderbilt, en Nashville, Tennessee, y
se trata de un catéter para medir la impedancia de la mucosa (IM)
esofdgica a través del canal de trabajo de un gastroscopio estindar
durante la endoscopia inicial. Se evaluaron 139 pacientes: EEo
activa (24), EEo inactiva (7), ERGE no erosivo (28) y controles.
Las mediciones de IM en EEo activa fueron mds bajas y se demos-
tr6 una relacion inversa de la IM y la infiltracion eosinofilica, asi
como de la gravedad de la espongiosis, pudiendo incluso obviar la
necesidad de biopsias.® Complementario a esto, en otra presenta-
cién oral, Choksi y cols.” presentaron como las mediciones a 2'y
5 cm de la unién esofagogistrica (UEG) resultan ttiles para dife-
renciar estas alteraciones. Lowry® mostr6 como puede ser util para
discernir entre EEo activa e inactiva, resultando de ayuda en el
seguimiento sin toma de biopsias.

Avances en el tratamiento

Los hallazgos endoscopicos son dtiles para el diagndstico y se-
guimiento de la EEo0.? En un estudio prospectivo de los pacien-
tes consecutivos de 2011 a 2015 con EEo atendidos en el sur de
Florida,’ se identificaron 78 pacientes, 24 libres de tratamiento,
en los que se inicid IBP y se realizé una endoscopia de control.
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De estos pacientes, el 50% respondié histologicamente al IBP y
la desaparicién de surcos correlacioné con la disminucién de la
infiltracion por eosinéfilos y la remision de ésta (RM 8; IC 95%,
1.225-52.246, p = 0.03, y RM 22; IC 95%, 2.05-236.06, p =
0.011, respectivamente). Para la desaparicion de exudados se do-
cumentd una tendencia sin diferencia estadisticamente significa-
tiva. Otros hallazgos endoscopicos no correlacionaron, resultando
los surcos los mds utiles.

Avances en el prondstico

En cuanto al mantenimiento con esteroides topicos, dos tra-
bajos demostraron que éstos disminuyen su eficacia de forma
paulatina cuando se evalian hasta por 24 semanas, tanto en
hallazgos endoscopicos como histologicos.!™!" El grupo del Dr.
Dellon, en un estudio clinico con solucién oral de budesoniday
un estudio retrospectivo de 2006 a 2015 de pacientes con EEo
que tuvieron respuesta con 8 semanas de esteroide topico (flu-
ticasona o budesonida) y que llevaron mantenimiento farma-
colbgico, evalu6 la evolucion endoscopica (EREFS e indice de
gravedad endoscopico [ESS]) e histolégica. Se document6 un
50% de remision histolégica durante el seguimiento con un in-
cremento paulatino en el indice endoscopico y en la infiltracién
cosinofilica. Concluyeron que esta pérdida de eficacia puede
deberse al apego, a cambio de dosis o desarrollo de resistencia.
En cuanto ala falta de concordancia entre la respuesta sintomdtica e
histologica después del tratamiento, se evalud la proporcion de pa-
cientes que requirieron dilatacién esofigica. Se incluyeron adultos
con EEo de 2009 a 2014, posterior a 8 semanas de tratamien-
to dietético o con budesonida. Se registraron sintomas con el
cuestionario de disfagia de la Clinica Mayo (MDQ) y la Esca-
la visual andloga para disfagia (VAS). Hubo 62 casos con EEo,
de los cuales 18 (29%) fueron sometidos a dilatacion esofigica.
Hubo discordancia entre sintomas y respuesta histologica en el
50% de los casos. E1 78% de aquellos que no respondieron his-
tolégicamente, pero si en sintomas, habian sido dilatados. Esta
discordancia se explica por la dilatacién esofigica en la mayoria
de estos pacientes.'?

Para evaluar la seguridad de las dilataciones esofigicas, el grupo
de Florida muestra los datos de ocho pacientes con EEo y ante-
cedente de perforacion esofigica en su hospital de referencia.'> Al
compararlos con 22 pacientes con EEo sometidos a dilataciones
seriadas, hubo un didmetro menor, un mayor nimero de sesio-
nes y un tiempo mayor en alcanzar 17 mm de didmetro. No se
presentd ninguna complicacion en este grupo y concluyen que la
dilatacion esofdgica es segura, aun cuando ha haya complicaciones
previamente. En una revisién sistemdtica, se incluyeron 36 estu-
dios que correspondieron a 1,948 dilataciones en 909 pacientes.
Se documentaron nueve perforaciones que fueron en su mayoria
antes de 2009 (5/204 o 2.5%), siendo comparables entre dilatado-
res mecanicos o hidrostiticos y en afos recientes con otras enfer-
medades benignas que ameritan dilatacién endoscopica.™

Conclusiones

Eldltimo afio ha sido productivo en torno a la esofagitis cosinofili-
ca. Los nuevos avances tecnologicos impulsan a buscar herramien-
tas para el seguimiento menos invasivas y mds confiables. Aln es
una enfermedad poco entendida, en la que varias lineas de investi-
gacion estan dando informacién para su mejor comprension.

Madulo Ill. Endoscopia Gastrointestinal en Enfermedad Inflamatoria

Conflictos de interés
Elautor declara no tener conflictos de interés de ningtin tipo en la
realizacion de este trabajo.

Referencias

1. Landres RT, Kuster GG, Strum WB. Eosinophilic esophagitis in a patient
with vigorous achalasia. Gastroenterol 1978;74:1298-1301.

2. Dellon ES, Liacouras CA. Advances in clinical management of cosinophilic
esophagitis. Gastroenterol 2014;147:1238-1254.

3. Whitson MJ, Lynch K, Yang YX, etal. Lack of PPI trial prior to commencing
therapy for eosinophilic esophagitis is common. Presentacion de cartel (Mo
1192). DDW 2016, San Diego, Ca.

4. Lipka S, Kumar A, Richter J. PPI responsive cosinophilic esophagitis (EoE):
Chaos in the community. Presentacion de cartel (Mo 1200). DDW 2016, San
Diego, Ca.

5. Bussmann C, Schoepfer ES, Sempoux C, et al. A prospective evaluation of
the influence of different biopsy forceps models on the quantity of epithelial
and subepithelial tissue material in eosinophilic esophagitis. Presentacion de
cartel (Mo 1177). DDW 2016, San Diego, Ca.

6.  Higginbotham T, Choksi YA, Lal P, et al. Mucosal impedance at index en-
doscopy can diagnose EoE without the need for histology. Presentacién oral
#666. DDW 2016. San Diego, Ca.

7. ChoksiY, Pooja L, Higginbotham T, et al. Mucosal impedance differentiates
esophageal disorders eliminating the need for ambulatory monitoring. Pre-
sentacién oral # 144. DDW 2016. San Diego, Ca.

8. Lowry MA, Vaezi M, Correa H, et al. An innovative mucosal impedance
device differentiates active eosinophilic esophagitis from inactive disease,
NERD and controls. Presentacién oral #704. DDW 2016. San Diego, Ca.

9. Lipka S, Kumar A, Richter J. Does endoscopic appearance correlate with
esophageal cosinophilia after PPI trial in EoE? Presentacién de cartel (Mo
1197). DDW 2016, San Diego, Ca.

10.  Dellon E, Katzka DA, Collins MH, et al. Safety and efficacy of oral budeso-
nide suspension for maintenance therapy in eosinophilic esophagitis: Results
from a prospective open-label study of adolescents and adults. Presentacion
oral #953. DDW 2016, San Diego, Ca.

11, Eluri S, Runge T, Hansen |, et al. Diminishing effectiveness of maintenance
topical steroid therapy on long-term endoscopic and histologic outcomes in
cosinophilic esophagitis. Presentacion de cartel (Mo 1175). DDW 2016, San
Diego, Ca.

12, Dellon E, Wolf WA, Rusin S, et al. Esophageal dilation explains discordance
between histologic and symptom response in a prospective study of cosinophilic
esophagitis. Presentacion de cartel (Mo 1183). DDW 2016, San Diego, Ca.

13. Lipka S, Kumar A, Richter J. Can Isuccessfully dilate an eosinophilic esopha-
gitis (EoE) patients with a previous post-dilation complication: Yes, start low
and go slow. Presentacién de cartel (Mo 1199). DDW 2016, San Diego, Ca.

14. Runge T, Eluri S, Dellon E. Safety of esophageal dilation by dilator type in
cosinophilic esophagitis: A systematic review. Presentacion de cartel (Mo
1188).DDW 2016, San Diego, Ca.

Endoscopia y diagnéstico en el
control de otras colopatias

José Alberto Gonzdlez Gonzdlez

Facultad de Medicina y Hospital Universitario. Dr. José
E. Gonzdlez. Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia
Digestiva

Correspondencia: Madero y Gonzalitos S/N, Col. Mitras Centro.
Monterrey, Nuevo Leon. CP. 64460.

Correo electronico: alberto.gonzalez@uanl.edu.mx, jalberto-
gastro@gmai.com

Objetivo

Describir los resultados recientemente publicados en revistas im-
portantes y presentados en la Semana Digestiva Europea y Ame-
ricana acerca de la utilidad de la endoscopia y sus hallazgos en
pacientes con colopatias no debidas a enfermedad inflamatoria in-
testinal, como el sindrome de intestino irritable, la enfermedad di-
verticular, las colitis infecciosas y los pacientes con diarrea cronica.
El sindrome de intestino irritable es una entidad muy frecuente,
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cuya incidencia no se conoce con precision aunque existen infor-
mes de que va del 4.4 al 35%. Esta variacién se debe a los criterios
utilizados para su diagnostico.!

Dentro de los mecanismos fisiopatologicos implicados, se consi-
dera la hipersensibilidad visceral, la inflamacién microscopica del
colon, y las alteraciones entre hospedero y microbiota, ademads de
factores psicosociales y genéticos y la alteracion de la interaccion
cerebro-intestino. En la actualidad, el diagnéstico se hace utili-
zando los criterios de Roma IV, recientemente publicados.?

Una de las manifestaciones mds frecuentes en estos pacientes es
la presencia de dolor abdominal, en ocasiones como sintoma mads
relevante, y la frecuencia de las colonoscopias que no demuestran
dafio estructural es del 98-100%. La colonoscopia como método
de evaluacion en los pacientes con estreniimiento cronico demos-
tr6 no ser util en un estudio de la Gran Bretana, en 6,336 pacien-
tes. A pesar de que no se pueden extrapolar estos resultados a la
poblacién mexicana, es necesario ser cautos en la indicacion de
la colonoscopia.’® Entonces, ¢cudl serfa la indicacion para rea-
lizarla? Algunos pueden considerar que sirve para tranquilizar o
reafirmar al paciente que su colon se encuentra normal, mejorar
la calidad de vida o reducir la utilizacién de recursos si es nor-
mal. Lo anterior fue estudiado por estudio Spiegel y cols., y no
demostraron que mejorara la calidad de vida de los pacientes ni
que se sintieran mas comodos después de conocer un resultado
normal.®’

Recientemente, se han mencionado diversos mecanismos para
la formacién de diverticulos colénicos y su inflamaciéon. Es co-
nocida la indicacién de un estudio endoscopico después de un
evento de inflamacién diverticular en la mayoria de los pacien-
tes, a fin de descartar enfermedad maligna o complicaciones
locales como estenosis. Se ha evaluado la posible relacién entre
la presencia de enfermedad diverticular y adenomas incipiente y
avanzados y cincer de colon. En fecha reciente, Perry y cols. no
lograron demostrar la asociacion entre los diverticulos y los ade-
nomas, pero un meta-analisis si demostrd asociacion entre los di-
verticulos colonicos y los adenomas. Sin embargo, no se encontré
una relacién entre la diverticulitis y el cincer colorrectal.*® Por lo
tanto, cabe preguntar si serd necesario realizar una colonoscopia
después de un evento de diverticulitis aguda.

Se ha cuestionado la indicacion rutinaria de ésta, pues el riesgo
informado de tener una neoplasia (1.4%) es semejante al de la po-
blacién general. Sin embargo, un estudio de Japon publicado en
resumen reporta una incidencia mayor a la esperada en su pobla-
ci6n de pacientes con diverticulitis aguda.'’-'*

En la colitis por procesos infecciosos, es muy frecuente la indica-
ci6én de un estudio endoscopico, habitualmente una rectosigmoi-
doscopia, a fin de tomar biopsias, realizar cultivos y analizar los
hallazgos endoscopicos, que en algunos casos llegan a ser carac-
teristicos, como en la colitis seudomembranosa. En los pacientes
con colitis amebiana invasora en colon, las lesiones son mas fre-
cuentes en el colon derecho, por lo que un estudio de rectosigmoi-
doscopia puede ser insuficiente."®

Otra de las entidades que frecuentemente requieren un segui-
miento endoscopico es la proctopatia por radiacion. Existen
pocos estudios de seguimiento sobre esta entidad. El riesgo de
desarrollarla es mayor cuando se usa braquiterapia y radiacion
externa en pacientes con cancer de prostata. Las angiodisplasias
posradiacion pueden ser tratadas por endoscopia con un éxito del

70-909%.1017

Existen otras colopatias quimicas, como la causada por glutaralde-
hido, que deben ser consideradas en el area de los procedimientos
endoscopicos, ya que pueden presentarse por una mala limpieza
del equipo. En estos casos el paciente presenta diarrea y dolor ab-
dominal horas después del estudio.'®

La colitis isquémica es el resultado de una hipoperfusién y se pue-
de clasificar en oclusiva y no oclusiva. La mortalidad en el segui-
miento de estos pacientes se estima en 6% al ingreso hospitalario y
un 7% alos 5 anos. E120% llegan a necesitar cirugia con un 60%
de mortalidad, la cual se encuentra relacionada intimamente con
las comorbilidades de estos pacientes.!->!

Otro trastorno es la recientemente informada colitis hemorrigica
asociada con antibidticos, vinculada a Klebsiella oxytoca. Afecta a pa-
cientes jovenes y con afeccion en colon derecho, principalmente.?
La colitis microscopica se caracteriza por diarrea acuosa. Repre-
senta el 10-20% de los casos de diarrea crénica y se caracteriza por
tener una colonoscopia sin evidencia de lesiones (normal) y una
biopsia que revela una histopatologia anémala, principalmente del
colon derecho (sensibilidades cercanas al 100%).% Recientemente,
un articulo multicéntrico informé un rendimiento diagnéstico del
93% al tomar biopsias de recto y colon izquierdo.?*

Esta entidad engloba tanto a la colitis colagenosa como a la linfo-
citica. La primera es mis frecuente en mujeres en la quinta década
de la vida y se caracteriza por un engrosamiento subepitelial de
coldgeno (< 10 micras) en la membrana basal y no tener ulceracién
de la mucosa. Los pacientes con colitis microscopica presentan un
riesgo mayor de desarrollar pdlipos y cancer; sin embargo, no se
han determinado las recomendaciones para su seguimiento.” De-
bido al uso de budesonida, existe el riesgo potencial de desarrollar
osteoporosis.”®

Otra alteracién que puede afectar el intestino son los depositos de
amiloide, los cuales se suelen observarse en enfermedades como la
tuberculosis o en enfermedades crénicas como la artritis reuma-
toide o la melanosis coli, por el uso de laxantes, por ejemplo.?”?
Se ha informado el uso de la endomicroscopia para el diagndsti-
co de la colopatia por hipertension portal, con resultados iniciales
prometedores.?’

El efecto de los antiinflamatorios no esteroideos en el colon cada
vez es mas reconocido, produciendo ulceras y formacion de dia-
fragmas en el colon e intestino delgado. Estas lesiones deben in-
cluirse en el diagnoéstico diferencial de las colopatfas.™

Los pacientes con trasplante de 6rganos pueden desarrollar la
enfermedad injerto contra huésped. La afectacion al sistema di-
gestivo se evalda en un estudio con una colonoscopia y toma de
biopsias. El resultado publicado es que una rectosigmoidoscopia
es suficiente para el diagndstico.”!
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Resumen

Este articulo analiza los trabajos mds relevantes sobre diagnostico
y seguimiento endoscopico de la enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) presentados en los congresos internacionales UEGW
2015 y DDW 2106, bajo la perspectiva de las recomendaciones
actuales basadas en evidencia.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, diagnosti-
co, endoscopia, displasia.

Introducciéon

El apego a las recomendaciones de los de consensos'? y gufas cli-
nicas® para diagndstico y vigilancia endoscopicos de los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es importante. Se
revisaron 35 trabajos de UEGW 2015 y DDW 2016 sobre este
tema, seleccionando los mds relevantes.

Objetivo
Presentar un analisis critico de los trabajos seleccionados.

Desarrollo

El diagndstico y seguimiento endoscopicos de la EIl requiere bue-
na preparacion, asi como técnica y equipo adecuados para cumplir
con estandares de buena practica médica.

Preparacion para colonoscopia

La adecuada preparacion es indispensable para el diagndstico y la
vigilancia en casos de EIl. Un estudio multicéntrico,* ciego y alea-
torizado, compard la preparacion para colonoscopia de bajo volu-
men (2L PEG + bisacodilo) frente a la de alto volumen (4L PEG)
en 211 pacientes con EII. Evalué limpieza (Escala de Ottawa), sin-
tomas presentados, aceptacion vy satisfaccion del paciente. Se logrd
una adecuada preparacién (Ottawa < 2) en el 80% de los pacientes
sin diferencias en los grupos. La preparacion de bajo volumen fren-
te a alto volumen tuvo 83 vs 44.8% de tolerabilidad (p < 0.0001)
y 94.3 vs 61.9% de aceptacién para repetir la preparacion a futuro
(p <0.0001). La preparacién en dosis dividida se asoci6é con mayor
limpieza en ambos grupos. La gravedad y extension de la EIT no
modificaron la calidad de la preparacion. Por ello, la preparacién de
bajo volumen se considera apropiada en estos pacientes.

Diagnostico endoscépico de EIl'y evaluacion de su actividad
El diagnostico de EII puede presentarse incidentalmente en pa-
cientes asintomdticos sometidos a colonoscopia. La mayoria
desarrollard sintomas en los siguientes 5-10 anos. Un estudio
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retrospectivo’® revisé los expedientes de 4,717 pacientes someti-
dos a colonoscopia para escrutinio de cancer de colon. Hubo 14
individuos (prevalencia: 0.3%) con diagnostico endoscopico-
histolégico de EII de colon: 10 con colitis ulcerosa (CU) crénica
indeterminada, dos con enfermedad de Crohn (EC) y dos con
colitis indeterminadas. El 35% desarrollaron sintomas al segui-
miento (mediana 12 meses). Otro estudio® en 1,401 colonoscopias
de escrutinio encontrd 0.9% de prevalencia de EII; el 53.8% se
encontraban asintomadticos, pero todos desarrollaron sintomas en
el seguimiento.

La evaluacion de la actividad de la CU es importante para deter-
minar la evolucion de los pacientes y se valora a través de la repa-
racién mucosa. Algunos pacientes pueden presentar recurrencia
aun con mucosa de aspecto sano. Un estudio’ valor6 la actividad
microscopica de la EII en pacientes con mucosa de aspecto sano
y su evolucién a 6-12 meses. Incluy6 a 63 pacientes sometidos a
colonoscopia y biopsias, con clasificacién Mayo 0, encontrando
en 61 lesiones histologicas (infiltrado inflamatorio crénico [81%)]
o agudo [46%)], agregados linfoides [60%] y distorsion de criptas
[33%)]). La plasmocitosis basal y los eosindfilos en limina propia
fueron mds frecuentes en los pacientes con recurrencias a 6y 12
meses. Otro estudio® demuestra que ciertos cambios minimos
presentes en la etapa inicial de CU pueden pronosticar refracta-
riedad al tratamiento con esteroides. Los autores examinaron 43
casos de CU en fase inicial con cambios minimos por colonosco-
piay se subclasificaron las lesiones seguin su localizacion y carac-
teristicas. Encontraron que lalesiéon periapendicular se asocia con
refractariedad (OR [de odds ratio] = 4.455), mientras que la lesion
granular de recto mostrd ser susceptible a respuesta a esteroides
(OR =0.1875).

Clasificaciones endoscopicas de EII

El empleo de indices de actividad de EII por endoscopia per-
mite tener uniformidad en su clasificacién y una mejor estra-
tificacion del riesgo de los pacientes. Existen diversos indices
endoscopicos, pero algunos trabajos recientes muestran que el
UCEIS tiene confiabilidad y reproducibilidad adecuados’ y
menor variabilidad interobservador'’ que el de la Clinica Mayo.
Al comparar el UCEIS original (califica el segmento colonico
mas afectado) con el UCEIS integrado (suma la calificacion de
seis segmentos del colon), este tltimo demostré mejor correla-
cién con los indices clinicos pero no alcanzé diferencia signi-
ficativa."

Vigilancia en pacientes con EII para deteccion de lesiones
neoplasicas

La vigilancia en la EII tiene como meta la deteccion de displa-
sia 'y la prevencion del desarrollo de cdncer colorrectal (CaCR).
Existen recomendaciones para la vigilancia endoscopica ade-
cuada de los pacientes con EIl. Un estudio” determind el
grado de cumplimiento con las gufas de la Sociedad Britdnica
de Gastroenterologia (minimo dos biopsias en seis segmentos
distintos de colon para un total de 12 biopsias; indicar estudio
subsiguiente dependiendo del riesgo determinado por hallaz-
gos macroscopicos). Revisdé 278 informes endoscopicos (108
pacientes) entre 1999 y 2015. El cumplimiento con el protocolo
de biopsias fue del 17% (11.05 biopsias de 3.28 lugares en pro-
medio) y solo el 79% de los pacientes fueron programados para

estudio de control en el periodo apropiado (aunque el 20% te-
nian alto riesgo y el 339 riesgo intermedio). Los endoscopistas
conocian las gufas pero mencionaron que el tiempo requerido
dificulta su cumplimiento.

Se ha buscado determinar si la deteccion de neoplasias en EIT du-
rante la colonoscopia de vigilancia depende de factores como la
experiencia del endoscopista y la téenica de vigilancia (nimero de
biopsias, uso de alta definicién o cromoendoscopia). Gonzilez y
cols. demostraron'® que el uso de la colonoscopia de alta defini-
ci6én permite una mayor tasa de deteccion de lesiones displdsicas.
La displasia polipoide en CU permite la reseccion de la lesion sin
colectomia. Un estudio™ con seguimiento a largo plazo de pacien-
tes con displasia polipoide (102 colonoscopias en 56 pacientes; 25
con displasia bajo grado [pDBG] y 12 de alto grado [pDAG]) so-
metidos a polipectomia y biopsias de la mucosa plana circundante)
demostrd un riesgo para desarrollo de DAG o CaCR de 18 vs 50%
alano, 29 vs 60% a 3 afios y 40 vs 70% a 5 anos al comparar pDBG
y pDAG, respectivamente (HR [de hazard ratio] = 7.0). El nimero
de polipos o la presencia de displasia en la mucosa circundante no
se asociaron con mayor riesgo de cancer. Por otra parte, el diagnds-
tico y seguimiento en displasia de bajo grado plana o no polipoide
(DBGH) es un reto aun mayor. Un estudio'® en 47 pacientes con
DBGf mostré progresion a neoplasia avanzada (diez DAG y dos
canceres) en el 26% en un tiempo promedio de 1.2 afos. De ellos,
la mitad fueron detectados por vigilancia colonoscéopica y el resto
incidentalmente por colectomia.

La cromoendoscopia vital (CV) se ha considerado el estaindar en
colonoscopia para la vigilancia de displasia en EII, pero debido a
las mejorias en la tecnologia de alta definicién (AD) y en la cro-
moendoscopia digital (CD), algunos los consideran una buena
!¢ aleatorizado para determinar la técnica
endoscopica ideal para detectar lesiones neoplasicas en pacientes
con EII de larga evolucion compard tres grupos (75 pacientes por
grupo): AD, AD + CV y AD + CD. Las lesiones fueron catalo-
gadas de acuerdo con la Clasificacién de Paris (polipoides y no
polipoides) y la Clasificacion de Viena (displasia, adenomas sé-
siles serrados [ASS] y polipos de aspecto adenomatoso [PAA]).
Hubo 7.5% de ASS, 17.3% de PAA, 2.7% de lesiones displasicas
y 0.4% de adenocarcinoma. La tasa de deteccién de neoplasia,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, y
exactitud fue similar en los tres grupos (p = NS).

Finalmente, en el caso de los pacientes sometidos a colectomia
por EII, ECCO recomienda realizar ileocolonoscopia 6-12 me-
ses después de la cirugia para predecir su comportamiento clinico
y tasa de recurrencia (20-25%). Carvalho y cols. realizaron un

alternativa. Un estudio

estudio” retrospectivo de una cohorte de 66 pacientes con EC
sometidos a reseccion ileocolonica y los dividié en dos grupos
dependiendo de si tuvieron endoscopia de control en los siguien-
tes 12 meses (GE) o no (GNoE) (41 vs 59%). Todos los pacientes
tenfan profilaxis postoperatoria con mesalazina; adicionalmente,
el 24.2% tenian azatioprina (AZA) y 6% con biologicos. Hubo
recurrencia endoscopica en el 69% de los pacientes (clinica en el
53% y quirurgica en el 12.1%). Los pacientes del grupo GE tu-
vieron menor recurrencia clinica que los GNoE (33% vs 66.6%;
p = 0.01), por lo que la evaluacion endoscopica temprana tiene
un impacto positivo. Otro estudio™ determind que los factores
asociados con cdncer poscolectomia son recto remanente (6.4x) e
historia de cancer previo (12.8-15x%).
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Conclusiones
Con base en la evidencia actual, la colonoscopia cuidadosa con
adecuada preparacion y el uso del mejor equipo y recursos dis-

ponibles (colonoscopio de alta definicién o al menos cromoen-
doscopia vital) con tomas de biopsia dirigidas a lesiones visibles,

revisadas por patologo experto, se consideran indispensables en el
diagnéstico y vigilancia de la EII.
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