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Introducción

Los pacientes con enfermedad inf lamatoria intestinal (EII), es-

pecíficamente con una colitis ulcerosa idiopática (CUI) de larga 

evolución y una enfermedad de Crohn (EC) con afección al colon, 

tienen un riesgo incrementado de carcinoma colorrectal (CCR), 

aproximadamente el doble de riesgo que la población general. Se 

ha propuesto que la mayoría de los casos de EEI y CCR asociado se 

generan a partir de células displásicas, de ahí 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 día mucho más “visible” gracias al avance 

de la tecnología endoscópica y diversas técnicas de muestreo 

que han demostrado ser más eficientes que la toma de biopsias 

aleatorias. Desafortunadamente, la mayoría de las diferentes 

modalidades tecnológicas no están aún del todo disponibles en 

nuestra práctica diaria; no obstante, ante el futuro cercano, es 

importante conocerlas.

Objetivo

Al final de esta presentación, los participantes deberán tener la 

capacidad de:

1. Conocer e identificar las diferentes tecnologías de imagen 

aplicadas en la vigilancia de los cambios celulares en la EII.

2. Reconocer las características celulares de la displasia en pa-

cientes con EII.

Nuevas tecnologías para EII

A continuación se desarrolla cada una de las tecnologías expuestas 

durante la DDW 2016, tanto para el diagnóstico como el segui-

miento en la EEI.

Endocitoscopia  

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

•	 Se	emplean	lentes	objetivos	de	alto	poder	para	lograr	un	ade-

cuado enfoque del tejido problema: Logra una magnificación 

por arriba de 1,390×.

•	 Proyecta	imágenes	magnificadas	a	través	de	un	dispositivo	de	
carga acoplada (DCA).

•	 La	endocitoscopia	tiene	la	capacidad	de	identificar	y	diferen-

ciar cada una de las células inf lamatorias en la EEI (Tabla 1).

A partir de esto, se puede determinar el tratamiento: Sm1 o más 

profundo = mucosectomía, disección de la submucosa o cirugía.

Endomicroscopia confocal láser

•	 Campo	de	visión:	500	×	500	micras.
•	 Profundidad:	0-250	micras.
•	 Penetración:	Hasta	1000	veces
•	 Existen	dos	estudios	prospectivos	controlados.
•	 311	pacientes
•	 Biopsias	ópticas	contra	biopsias	aleatorizadas	por	cuadrantes.

1. 4.75 veces mayores probabilidades de detección de neo-

plasia.

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

•	 Predicción	de	cambios	neoplásicos:
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1. Sensibilidad: 94.7%

2. Especificidad: 98.3%

3. Exactitud: 97.8%

Imagen molecular

Técnica de inmunohistoquímica in vivo:

•	 Puede	establecer:
1. Riesgo de estatificación.

2. Estadificación.

3. Planifica y guía el tratamiento.

4. Monitoriza la eficacia terapéutica. 

5. Evalúa las recurrencias.

Estudios ex vivo:

•	 Contra	 los	 epítopos	 que	 son	 expresados	 con	 frecuencia	 en	
muchas neoplasias gastrointestinales.

1. Factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV)

 w Bevacizumab

2. Receptor epidérmico de factor de crecimiento

 w Cetuximab o panitumumab

Técnica de inmunohistoquímica in vivo para EII

•	 Estudio	de	25	pacientes	con	enfermedad	de	Crohn
1. Anti-TNF (adalimumab) + FITC

2. Predicción de la respuesta terapéutica.

	 w Sensibilidad: 90%

	 w Especificidad: 93%

WAVSTAT 

•	 Accesorio	endoscópico	en	donde	se	integra	una	fibra	óptica	
dentro de la pinza de biopsia.

•	 Espectroscopia.
•	 Contiene	un	sistema	de	láser	pulsado	(337	nm).
•	 Se	logra	la	detección	del	tejido	problema	en	1	segundo.
•	 Estudio	de	122	pólipos:
	 w Predicción histológica para pólipos adenomatosos:

•	 Sensibilidad:	81%
•	 Especificidad:	84%
•	 Exactitud:	83%
•	 Valor	predictivo	negativo:	96%

Conclusiones

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

•	 La	magnificación	endoscópica	permite	un	adecuada	predic-

ción in vivo de tejido neoplásico.

•	 La	endomicroscopia	y	 la	 endocitoscopia	 aún	no	pueden	 ser	
empleados de manera práctica como método primario de 

examinación de la totalidad del área de superficie del colon, 

como se requiere para la vigilancia de la EII.

No neoplasia vs. 

neoplasia

Sensibilidad % Magnificación

1,390×

Imagen	convencional 60	(35.2-77.0)

Imagen	Endoscópica 100(	82.7-100)

Tabla 1. Características de la endocitoscopia. 

Sensibilidad Especificidad

Neutrophilic granulocytes	(The	Three-lobulated	nucleus) 60% 95%

Eosinophilic granulocytes

Lobed	nuclei	(two	lobes)
75% 90.1%

Basophilic granulocytes

(large	nucleus,	multiple	large	granules	within	the	Cytoplasm)
74% 94.4%

Lymphocytes

(characteristic	large	nuclei)
80% 96%
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•	 Con	estos	nuevos	métodos	tecnológicos	es	posible	una	carac-

terización de las lesiones durante la vigilancia.

•	 Un	método	de	diagnóstico	asistido	por	computadora	ayudará	
a mejorar los rangos de detección de neoplasias intraepiteliales 

en el futuro.
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Resumen 

La esofagitis eosinofílica (EEo) es un padecimiento crónico e 

inmunitario mediado por antígenos habitualmente alimen-

tarios. Es una de las principales enfermedades esofágicas de la 

actualidad, por lo que la investigación en ésta ha sido muy pro-

ductiva. Este año, la Semana de las Enfermedades Digestivas 

(DDW 2016) no fue la excepción. Nos encontramos con avan-

ces en ciencias básicas, nuevas tecnologías para su diagnóstico y 

seguimiento, así como avances notables en su pronóstico. Esta 

revisión constituye un esfuerzo por evaluar de forma simpli-

ficada y concreta los avances útiles desde el punto de vista del 

gastroenterólogo endoscopista. La medición de la impedancia 

de la mucosa (IM) esofágica durante la endoscopia es lo más des-

tacable, pues ayuda en el diagnóstico de la EEo de una manera 

confiable y sin necesidad del estudio histológico que puede cam-

biar nuestra práctica cotidiana.

Palabras clave: Esofagitis eosinofílica, eosinofilia que responde 

a IBP, impedancia mucosa, esteroides de uso tópico, dilatación 

endoscópica.

Introducción

La esofagitis eosinofílica (EEo) es una enfermedad inf lamatoria 

crónica, inmunitaria, mediada por antígenos y que se caracteriza 

por datos de disfunción esofágica e infiltración eosinofílica. En 

1978, Landres informó el primer caso,1 pero fue hasta 1993 que 

se describió como una entidad nosológica nueva.2 En la Sema-

na de las Enfermedades Digestivas (DDW 2016) se observaron 

avances notables en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico 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.

Número de trabajos incluidos: 12 (evaluados: 62 carteles y 13 tra-

bajos orales).

Objetivo

Realizar una revisión analítica y crítica de los trabajos de mayor 

trascendencia presentados en la DDW 2016 en cuanto a esofagitis 

eosinofílica para el endoscopista.

Avances para el diagnóstico

Hay dos estudios que demuestran que las recomendaciones para el 

diagnóstico apropiado de esta enfermedad no se siguen en los con-

textos de medicina comunitaria. El grupo de la Universidad de 

Pennsylvania3 realizó un estudio retrospectivo de 2010 a 2015 que 

incluyó 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 había excluido ref lujo gastroesofágico (RGE) y a 70 

(77.8%) se les había iniciado terapia con esteroides tópicos o dieta. 

Sólo 64 (51.2%) en realidad tuvieron EEo. En un estudio pros-

pectivo en la Universidad del Sur de Florida,4 documentaron que 

los médicos de atención primaria prescribían 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, evaluó la capacidad de di-

ferentes pinzas de biopsia para el muestreo de las capas subepitelia-

les, donde frecuentemente hay infiltración inf lamatoria y fibrosis 

en casos de EEo.5 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 obtención de muestras subepiteliales, lo cual podría ser 

de utilidad en la evaluación de la EEo.

El avance tecnológico más 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) 

esofágica a través del canal de trabajo de un gastroscopio estándar 

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 más bajas y se demos-

tró una relación inversa de la IM y la infiltración eosinofílica, así 

como de la gravedad de la espongiosis, pudiendo incluso obviar la 

necesidad de biopsias.6 Complementario a esto, en otra presenta-

ción oral, Choksi y cols.7 presentaron cómo las mediciones a 2 y 

5 cm de la unión esofagogástrica (UEG) resultan útiles para dife-

renciar estas alteraciones. Lowry8 mostró cómo puede ser útil para 

discernir entre EEo activa e inactiva, resultando de ayuda en el 

seguimiento sin toma de biopsias.

Avances en el tratamiento

Los hallazgos endoscópicos son útiles para el diagnóstico y se-

guimiento de la EEo.2 En un estudio prospectivo de los pacien-

tes consecutivos de 2011 a 2015 con EEo atendidos en el sur de 

Florida,9 se identificaron 78 pacientes, 24 libres de tratamiento, 

en los que se inició IBP y se realizó una endoscopia de control. 
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De estos pacientes, el 50% respondió histológicamente al IBP y 

la desaparición de surcos correlacionó con la disminución de la 

infiltración por eosinófilos y la remisión 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 desaparición de exudados se do-

cumentó una tendencia sin diferencia estadísticamente significa-

tiva. Otros hallazgos endoscópicos no correlacionaron, resultando 

los surcos los más útiles.

Avances en el pronóstico

En cuanto al mantenimiento con esteroides tópicos, dos tra-

bajos demostraron que éstos disminuyen su eficacia de forma 

paulatina cuando se evalúan hasta por 24 semanas, tanto en 

hallazgos endoscópicos como histológicos.10,11 El grupo del Dr. 

Dellon, en un estudio clínico con solución oral de budesonida y 

un estudio retrospectivo de 2006 a 2015 de pacientes con EEo 

que tuvieron respuesta con 8 semanas de esteroide tópico (f lu-

ticasona o budesonida) y que llevaron mantenimiento farma-

cológico, evaluó la evolución endoscópica (EREFS e índice de 

gravedad endoscópico [ESS]) e histológica. Se documentó un 

50% de remisión histológica durante el seguimiento con un in-

cremento paulatino en el índice endoscópico y en la infiltración 

eosinofílica. Concluyeron que esta pérdida de eficacia puede 

deberse al apego, a cambio de dosis o desarrollo de resistencia.

En cuanto a la falta de concordancia entre la respuesta sintomática e 

histológica después del tratamiento, se evaluó la proporción de pa-

cientes que requirieron dilatación esofágica. Se incluyeron adultos 

con EEo de 2009 a 2014, posterior a 8 semanas de tratamien-

to dietético o con budesonida. Se registraron síntomas con el 

cuestionario de disfagia de la Clínica Mayo (MDQ) y la Esca-

la visual análoga para disfagia (VAS). Hubo 62 casos con EEo, 

de los cuales 18 (29%) fueron sometidos a dilatación esofágica. 

Hubo discordancia entre síntomas y respuesta histológica en el 

50% de los casos. El 78% de aquellos que no respondieron his-

tológicamente, pero sí en síntomas, habían sido dilatados. Esta 

discordancia se explica por la dilatación esofágica en la mayoría 

de estos pacientes.12

Para evaluar la seguridad de las dilataciones esofágicas, el grupo 

de Florida muestra los datos de ocho pacientes con EEo y ante-

cedente de perforación esofágica en su hospital de referencia.13 Al 

compararlos con 22 pacientes con EEo sometidos a dilataciones 

seriadas, hubo un diámetro menor, un mayor número de sesio-

nes y un tiempo mayor en alcanzar 17 mm de diámetro. No se 

presentó ninguna complicación en este grupo y concluyen que la 

dilatación esofágica es segura, aun cuando ha haya complicaciones 

previamente. En una revisión sistemática, se incluyeron 36 estu-

dios que correspondieron a 1,948 dilataciones en 909 pacientes. 

Se documentaron nueve perforaciones que fueron en su mayoría 

antes de 2009 (5/204 o 2.5%), siendo comparables entre dilatado-

res mecánicos o hidrostáticos y en años recientes con otras enfer-

medades benignas que ameritan dilatación endoscópica.14

Conclusiones

El último año ha sido productivo en torno a la esofagitis eosinofíli-

ca. Los nuevos avances tecnológicos impulsan a buscar herramien-

tas para el seguimiento menos invasivas y más confiables. Aún es 

una enfermedad poco entendida, en la que varias líneas de investi-

gación están dando información para su mejor comprensión. 
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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 colopatías no debidas a enfermedad inf lamatoria in-

testinal, como el síndrome de intestino irritable, la enfermedad di-

verticular, las colitis infecciosas y los pacientes con diarrea crónica. 

El síndrome de intestino irritable es una entidad muy frecuente, 
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cuya incidencia no se conoce con precisión aunque existen infor-

mes de que va del 4.4 al 35%. Esta variación se debe a los criterios 

utilizados para su diagnóstico.1

Dentro de los mecanismos fisiopatológicos implicados, se consi-

dera la hipersensibilidad visceral, la inf lamación microscópica del 

colon, y las alteraciones entre hospedero y microbiota, además de 

factores psicosociales y genéticos y la alteración de la interacción 

cerebro-intestino. En la actualidad, el diagnóstico se hace utili-

zando los criterios de Roma IV, recientemente publicados.2

Una de las manifestaciones más frecuentes en estos pacientes es 

la presencia de dolor abdominal, en ocasiones como síntoma más 

relevante, y la frecuencia de las colonoscopias que no demuestran 

daño estructural es del 98-100%. La colonoscopia como método 

de evaluación en los pacientes con estreñimiento crónico demos-

tró no ser útil en un estudio de la Gran Bretaña, en 6,336 pacien-

tes. A pesar de que no se pueden extrapolar estos resultados a la 

población mexicana, es necesario ser cautos en la indicación de 

la colonoscopia.3-5 Entonces, ¿cuál sería la indicación 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 utilización 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 más cómodos después de conocer un resultado 

normal.6,7

Recientemente, se han mencionado diversos mecanismos para 

la formación de divertículos colónicos y su inf lamación. Es co-

nocida la indicación de un estudio endoscópico después de un 

evento de inf lamación diverticular en la mayoría de los pacien-

tes, a fin de descartar enfermedad maligna o complicaciones 

locales como estenosis. Se ha evaluado la posible relación entre 

la presencia de enfermedad diverticular y adenomas incipiente y 

avanzados y cáncer de colon. En fecha reciente, Perry y cols. no 

lograron demostrar la asociación entre los divertículos y los ade-

nomas, pero un meta-análisis sí demostró asociación entre los di-

vertículos colónicos y los adenomas. Sin embargo, no se encontró 

una relación entre la diverticulitis y el cáncer colorrectal.8,9 Por lo 

tanto, cabe preguntar si será necesario realizar una colonoscopia 

después de un evento de diverticulitis aguda.

Se ha cuestionado la indicación rutinaria de ésta, pues el riesgo 

informado de tener una neoplasia (1.4%) es semejante al de la po-

blación general. Sin embargo, un estudio de Japón publicado en 

resumen reporta una incidencia mayor a la esperada en su pobla-

ción de pacientes con diverticulitis aguda.10-14

En la colitis por procesos infecciosos, es muy frecuente la indica-

ción de un estudio endoscópico, habitualmente una rectosigmoi-

doscopia, a fin de tomar biopsias, realizar cultivos y analizar los 

hallazgos endoscópicos, que en algunos casos llegan a ser carac-

terísticos, como en la colitis seudomembranosa. En los pacientes 

con colitis amebiana invasora en colon, las lesiones son más fre-

cuentes en el colon derecho, por lo que un estudio de rectosigmoi-

doscopia puede ser insuficiente.15

Otra de las entidades que frecuentemente requieren un segui-

miento endoscópico es la proctopatía por radiación. Existen 

pocos estudios de seguimiento sobre esta entidad. El riesgo de 

desarrollarla es mayor cuando se usa braquiterapia y radiación 

externa en pacientes con cáncer de próstata. Las angiodisplasias 

posradiación pueden ser tratadas por endoscopia con un éxito del 

70-90%.16,17

Existen otras colopatías químicas, como la causada por glutaralde-

hído, que deben ser consideradas en el área de los procedimientos 

endoscópicos, 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.18

La colitis isquémica es el resultado de una hipoperfusión 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% a los 5 años. El 20% llegan a necesitar cirugía con un 60% 

de mortalidad, la cual se encuentra relacionada íntimamente con 

las comorbilidades de estos pacientes.19-21

Otro trastorno es la recientemente informada colitis hemorrágica 

asociada con antibióticos, vinculada a Klebsiella oxytoca. Afecta a pa-

cientes jóvenes y con afección en colon derecho, principalmente.22

La colitis microscópica se caracteriza por diarrea acuosa. Repre-

senta el 10-20% de los casos de diarrea crónica y se caracteriza por 

tener una colonoscopia sin evidencia de lesiones (normal) y una 

biopsia que revela una histopatología anómala, principalmente del 

colon derecho (sensibilidades cercanas al 100%).23 Recientemente, 

un artículo multicéntrico informó un rendimiento diagnóstico del 

93% al tomar biopsias de recto y colon izquierdo.24

Esta entidad engloba tanto a la colitis colagenosa como a la linfo-

cítica. La primera es más frecuente en mujeres en la quinta década 

de la vida y se caracteriza por un engrosamiento subepitelial de 

colágeno (< 10 micras) en la membrana basal y no tener ulceración 

de la mucosa. Los pacientes con colitis microscópica presentan un 

riesgo mayor de desarrollar pólipos y cáncer; sin embargo, no se 

han determinado las recomendaciones para su seguimiento.25 De-

bido al uso de budesonida, existe el riesgo potencial de desarrollar 

osteoporosis.26

Otra alteración que puede afectar el intestino son los depósitos de 

amiloide, los cuales se suelen observarse en enfermedades como la 

tuberculosis o en enfermedades crónicas como la artritis reuma-

toide o la melanosis coli, por el uso de laxantes, por ejemplo.27,28

Se ha informado el uso de la endomicroscopia para el diagnósti-

co de la colopatía por hipertensión portal, con resultados iniciales 

prometedores.29

El efecto de los antiinf lamatorios no esteroideos en el colon cada 

vez es más reconocido, produciendo úlceras y formación de dia-

fragmas en el colon e intestino delgado. Estas lesiones deben in-

cluirse en el diagnóstico diferencial de las colopatías.30

Los pacientes con trasplante de órganos pueden desarrollar la 

enfermedad injerto contra huésped. La afectación al sistema di-

gestivo se evalúa en un estudio con una colonoscopia y toma de 

biopsias. El resultado publicado es que una rectosigmoidoscopia 

es suficiente para el diagnóstico.31
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Resumen

Este artículo analiza los trabajos más relevantes sobre diagnóstico 

y seguimiento endoscópico de la enfermedad inf lamatoria 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 inf lamatoria intestinal, diagnósti-

co, endoscopia, displasia.

Introducción

El apego a las recomendaciones de los de consensos1,2 y guías clí-

nicas3 para diagnóstico y vigilancia endoscópicos de los pacientes 

con enfermedad inf lamatoria intestinal (EII) es importante. Se 

revisaron 35 trabajos de UEGW 2015 y DDW 2016 sobre este 

tema, seleccionando los más relevantes.

Objetivo

Presentar un análisis crítico de los trabajos seleccionados.

Desarrollo

El diagnóstico y seguimiento endoscópicos de la EII requiere bue-

na preparación, así como técnica y equipo adecuados para cumplir 

con estándares de buena práctica médica.

Preparación para colonoscopia

La adecuada preparación es indispensable para el diagnóstico y la 

vigilancia en casos de EII. Un estudio multicéntrico,4 ciego y alea-

torizado, comparó la preparación para colonoscopia de bajo volu-

men (2L PEG + bisacodilo) frente a la de alto volumen (4L PEG) 

en 211 pacientes con EII. Evaluó limpieza (Escala de Ottawa), sín-

tomas presentados, aceptación y satisfacción del paciente. Se logró 

una adecuada preparación (Ottawa ≤ 2) en el 80% de los pacientes 

sin diferencias en los grupos. La preparación 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 aceptación para repetir la preparación a futuro 

(p < 0.0001). La preparación en dosis dividida se asoció con mayor 

limpieza en ambos grupos. La gravedad y extensión de la EII no 

modificaron la calidad de la preparación. Por ello, la preparación de 

bajo volumen se considera apropiada en estos pacientes.

Diagnóstico endoscópico de EII y evaluación de su actividad

El diagnóstico de EII puede presentarse incidentalmente en pa-

cientes asintomáticos sometidos a colonoscopia. La mayoría 

desarrollará síntomas en los siguientes 5-10 años. Un estudio 
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retrospectivo5 revisó los expedientes de 4,717 pacientes someti-

dos a colonoscopia para escrutinio de cáncer de colon. Hubo 14 

individuos (prevalencia: 0.3%) con diagnóstico endoscópico-

histológico de EII de colon: 10 con colitis ulcerosa (CU) crónica 

indeterminada, dos con enfermedad de Crohn (EC) y dos con 

colitis indeterminadas. El 35% desarrollaron síntomas al segui-

miento (mediana 12 meses). Otro estudio6 en 1,401 colonoscopias 

de escrutinio encontró 0.9% de prevalencia de EII; el 53.8% se 

encontraban asintomáticos, pero todos desarrollaron síntomas en 

el seguimiento. 

La evaluación de la actividad de la CU es importante para deter-

minar la evolución de los pacientes y se valora a través de la repa-

ración mucosa. Algunos pacientes pueden presentar recurrencia 

aún con mucosa de aspecto sano. Un estudio7 valoró la actividad 

microscópica de la EII en pacientes con mucosa de aspecto sano 

y su evolución a 6-12 meses. Incluyó a 63 pacientes sometidos a 

colonoscopia y biopsias, con clasificación Mayo 0, encontrando 

en 61 lesiones histológicas (infiltrado inf lamatorio crónico [81%] 

o agudo [46%], agregados linfoides [60%] y distorsión de criptas 

[33%]). La plasmocitosis basal y los eosinófilos en lámina propia 

fueron más frecuentes en los pacientes con recurrencias a 6 y 12 

meses. Otro estudio8 demuestra que ciertos cambios mínimos 

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 mínimos por colonosco-

pia y se subclasificaron las lesiones según su localización y carac-

terísticas. Encontraron que la lesión periapendicular se asocia con 

refractariedad (OR [de odds ratio] = 4.455), mientras que la lesión 

granular de recto mostró ser susceptible a respuesta a esteroides 

(OR = 0.1875).

Clasificaciones endoscópicas de EII

El empleo de índices de actividad de EII por endoscopia per-

mite tener uniformidad en su clasificación y una mejor estra-

tificación del riesgo de los pacientes. Existen diversos índices 

endoscópicos, pero algunos trabajos recientes muestran que el 

UCEIS tiene confiabilidad y reproducibilidad adecuados9 y 

menor variabilidad interobservador10 que el de la Clínica Mayo. 

Al comparar el UCEIS original (califica el segmento colónico 

más afectado) con el UCEIS integrado (suma la calificación de 

seis segmentos del colon), este último demostró mejor correla-

ción con los índices clínicos pero no alcanzó diferencia signi-

ficativa.11

Vigilancia en pacientes con EII para detección de lesiones 

neoplásicas

La vigilancia en la EII tiene como meta la detección de displa-

sia y la prevención del desarrollo de cáncer colorrectal (CaCR). 

Existen recomendaciones para la vigilancia endoscópica ade-

cuada de los pacientes con EII. Un estudio12 determinó el 

grado de cumplimiento con las guías de la Sociedad Británica 

de Gastroenterología (mínimo dos biopsias en seis segmentos 

distintos de colon para un total de 12 biopsias; indicar estudio 

subsiguiente dependiendo del riesgo determinado por hallaz-

gos macroscópicos). Revisó 278 informes endoscópicos (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 sólo el 79% de los pacientes fueron programados para 

estudio de control en el periodo apropiado (aunque el 20% te-

nían alto riesgo y el 33% riesgo intermedio). Los endoscopistas 

conocían las guías pero mencionaron que el tiempo requerido 

dificulta su cumplimiento.

Se ha buscado determinar si la detección de neoplasias en EII du-

rante la colonoscopia de vigilancia depende de factores como la 

experiencia del endoscopista y la técnica de vigilancia (número de 

biopsias, uso de alta definición o cromoendoscopia). González y 

cols. demostraron13 que el uso de la colonoscopia de alta defini-

ción permite una mayor tasa de detección de lesiones displásicas. 

La displasia polipoide en CU permite la resección de la lesión sin 

colectomía. Un estudio14 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 polipectomía y biopsias de la mucosa plana circundante) 

demostró un riesgo para desarrollo de DAG o CaCR de 18 vs 50% 

al año, 29 vs 60% a 3 años y 40 vs 70% a 5 años al comparar pDBG 

y pDAG, respectivamente (HR [de hazard ratio] = 7.0). El número 

de pólipos o la presencia de displasia en la mucosa circundante no 

se asociaron con mayor riesgo de cáncer. Por otra parte, el diagnós-

tico y seguimiento en displasia de bajo grado plana o no polipoide 

(DBGf) es un reto aún mayor. Un estudio15 en 47 pacientes con 

DBGf mostró progresión a neoplasia avanzada (diez DAG y dos 

cánceres) en el 26% en un tiempo promedio de 1.2 años. De ellos, 

la mitad fueron detectados por vigilancia colonoscópica y el resto 

incidentalmente por colectomía.

La cromoendoscopia vital (CV) se ha considerado el estándar en 

colonoscopia para la vigilancia de displasia en EII, pero debido a 

las mejorías en la tecnología de alta definición (AD) y en la cro-

moendoscopia digital (CD), algunos los consideran una buena 

alternativa. Un estudio16 aleatorizado para determinar la técnica 

endoscópica ideal para detectar lesiones neoplásicas en pacientes 

con EII de larga evolución comparó tres grupos (75 pacientes por 

grupo): AD, AD + CV y AD + CD. Las lesiones fueron catalo-

gadas de acuerdo con la Clasificación de París (polipoides y no 

polipoides) y la Clasificación de Viena (displasia, adenomas sé-

siles serrados [ASS] y pólipos de aspecto adenomatoso [PAA]). 

Hubo 7.5% de ASS, 17.3% de PAA, 2.7% de lesiones displásicas 

y 0.4% de adenocarcinoma. La tasa de detección 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 colectomía 

por EII, ECCO recomienda realizar ileocolonoscopia 6-12 me-

ses después de la cirugía para predecir su comportamiento clínico 

y tasa de recurrencia (20-25%). Carvalho y cols. realizaron un 

estudio17 retrospectivo de una cohorte de 66 pacientes con EC 

sometidos a resección ileocolónica y los dividió 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 

tenían profilaxis postoperatoria con mesalazina; adicionalmente, 

el 24.2% tenían azatioprina (AZA) y 6% con biológicos. Hubo 

recurrencia endoscópica en el 69% de los pacientes (clínica en el 

53% y quirúrgica en el 12.1%). Los pacientes del grupo GE tu-

vieron menor recurrencia clínica que los GNoE (33% vs 66.6%; 

p = 0.01), por lo que la evaluación endoscópica temprana tiene 

un impacto positivo. Otro estudio18 determinó que los factores 

asociados con cáncer poscolectomía son recto remanente (6.4×) e 

historia de cáncer previo (12.8-15×).
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Conclusiones

Con base en la evidencia actual, la colonoscopia cuidadosa con 

adecuada preparación y el uso del mejor equipo y recursos dis-

ponibles (colonoscopio de alta definición o al menos cromoen-

doscopia vital) con tomas de biopsia dirigidas a lesiones visibles, 

revisadas por patólogo experto, se consideran indispensables en el 

diagnóstico y vigilancia de la EII.
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