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Resumen

Lograr la remisión endoscópica se ha convertido en
uno de los objetivos del tratamiento de la Enfermedad
de Crohn dado que, estudios recientes han demostrado

que la curación mucosa se asocia a un mejor pronóstico.
Los índices endoscópicos de actividad permiten valorar de
forma objetiva la severidad.
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Introducción: la Enfermedad de Crohn puede
afectar, en forma parcheada, cualquier sector de
tracto gastrointestinal desde la boca al ano. La
ileocolonoscopía es la técnica considerada “estándar
de oro” para proporcionar información respecto a
la extensión y severidad de la inflamación en estos
pacientes. Los hallazgos endoscópicos característicos
incluyen erosiones aftoides, úlceras longitudinales y
serpinginosas que generan un aspecto de empedrado y
la presencia de estenosis. [1]

El tratamiento de la Enfermedad de Crohn tiene
actualmente como objetivo final la curación mucosa. Ésta
tiene como beneficios una menor necesidad de corticoides
y de hospitalización, remisión clínica sostenida y menor
necesidad de cirugía.

Es por tanto necesario disponer de índices endoscópicos
que midan la actividad inflamatoria de la mucosa entero-
colónica y sean validados, así como aplicables en la práctica
clínica diaria. Mediante su utilización es posible valorar la
respuesta al tratamiento farmacológico y así ajustar las
estrategias utilizadas y establecer pronósticos.  [2],[3],[4],[5]

Existen dos índices endoscópicos validados para la
actividad en Enfermedad de Crohn: el índice endoscópico de
severidad de enfermedad de Crohn y el índice endoscópico
simplificado de la enfermedad de Crohn (por sus siglas
en ingles CDEIS y SES-CD). Para valorar la recurrencia post
quirúrgica se utiliza el índice endoscópico de Rutggerts. [6],

[7],[8],[9]

El advenimiento y posterior uso masivo de nuevas
técnicas endoscópicas de intestino delgado como la
videocápsula y la enteroscopía han permitido valorar la
presencia de lesiones a dicho nivel. Surgieron así el índice
de Lewis y el índice de actividad para cápsula endoscópica
en enfermedad de Crohn de sus siglas en inglés CECDAI y el
índice modificado del SES-CD para enteroscopía.  [10]   , [11]

, [12]

Índice endoscópico de severidad de enfermedad de
Crohn (CDEIS) e índice endoscópico simplificado de
la enfermedad de Crohn (SES-CD): las características
endoscópicas de la EC varían ampliamente y la descripción
precisa de las lesiones endoscópicas debe incluir tipo,
ubicación, profundidad y extensión de la lesión. Las

cualidades que son requeridas en un sistema de puntaje
preciso incluyen confiabilidad, validez y sensibilidad al
cambio. Los índices endoscópicos se utilizan con mayor
frecuencia en ensayos clínicos para evaluar la eficacia de
varios agentes de tratamiento en inducir y mantener la
curación mucosa. De hecho, algunos los consideran la
herramienta “estándar de oro” para catalogar la presencia
o ausencia de inflamación intestinal.[  13  ] Se demostró que
ambos índices son reproducibles con un excelente acuerdo
interobservador y se validaron prospectivamente.  6,7  ,[  14

],[  15  ]

El CDEIS fue desarrollado y publicado en 1989. Permite
la evaluación de seis variables endoscópicas que son las
que poseen mayor acuerdo interobservador: presencia
de úlceras profundas, úlceras superficiales, estenosis no
ulcerada, estenosis ulcerada, proporción de superficie
ulcerada y proporción de superficie afectada por la
enfermedad. Estas variables son evaluadas en cada uno de
los cinco segmentos ileocolónicos (recto, colon izquierdo,
colon transverso, colon derecho e íleon). El porcentaje de
superficie colónica ulcerada y el porcentaje de superficie
afectada por cualquier lesión de la EC se indican en una
escala analógica visual de 10 cm. Tabla 1

El puntaje total varía de 0 a 44, correspondiendo puntajes
más altos a enfermedad más grave.6 Algunos autores
definen en forma arbitraria remisión endoscópica completa
mediante un valor de CDEIS <3 y respuesta endoscópica
como disminución en el puntaje CDEIS >   5  . [  16  ],[],[  18  ],
[  19  ],[  20  ],[  21  ]

La presencia de úlceras colónicas profundas, es
marcador independiente de mal pronóstico. Los pacientes
con este tipo de úlceras presentan tasas significativamente
más altas de colectomías y fístulas durante el seguimiento
a largo plazo en comparación con aquellos que no las
presentan.[  22  ]

Aunque el CDEIS es un índice reproducible y validado,
tiene tres limitaciones principales: es poco práctico para su
aplicación en el uso clínico; puede subestimar la gravedad
de la EC cuando solo está involucrado uno de los 5
segmentos (especialmente el íleon) y la ausencia de puntos
de corte validados asociados con valores pronósticos
específicos como respuesta al tratamiento y curación
mucosa endoscópica.
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Tabla 1:.

Índice endoscópico de severidad de enfermedad de Crohn (CDEIS)

El SES-CD fue desarrollado en 2004, con el objetivo
de crear un índice más simple que se correlacionase con
CDEIS. Se redujeron a cuatro las variables endoscópicas
(tamaño de las úlceras, superficie ulcerada, superficie
afecta, y presencia de estrechamiento luminal), las que se

evalúan en los cinco segmentos ileocolónicos. Cada una de
las cuatro variables se puntúa de 0 a 3 en cada segmento
intestinal, generando un SES-CD total de 0 a 56 puntos,
puntajes más altos traduce mayor gravedad.  7   Tabla 2

Tabla 2.

SES-CD (SIMPLE ENDOSCOPIC SCORE FOR CROHN´S DISEASE)

El SES-CD se correlaciona bien con el CDEIS, si bien es
un poco menos complejo, es también difícil de aplicar en la
práctica clínica habitual. Al tener una buena correlación con

el CDEIS permite a los usuarios convertir los resultados de
SES-CD en CDEIS y viceversa utilizando una ecuación: CDEIS
= 0.76 SES-CD + 0.29.  7
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Debe tenerse en cuenta que SES-CD sobreestima la
gravedad de la EC inactiva y leve en comparación con CDEIS.
Al igual que con el CDEIS la actividad ileal exclusiva puede
ser subestimada.[  23  ] En tales casos, el SES-CD permite
generar una puntuación ileal separada, lo que no es posible
con CDEIS.[  24  ]

El SES-CD supone que los segmentos inexplorados
no contienen lesiones, incluso cuando la razón por la
que un segmento no fue explorado es una estenosis no
franqueable, o la limpieza intestinal subóptima. Por lo
tanto, en caso de evaluación endoscópica incompleta, este
índice no debería aplicarse. [  25  ]

No existe consenso general sobre el punto de corte para
la remisión endoscópica en SES-CD. En la mayoría de los
estudios se definió 0 como remisión endoscópica, mientras
que en otros se estableció como puntajes entre 0 y 2.  23,24,

25  , [  26  ], [  27  ], [  28  ], [  29  ], [  30  ], [  31  ], [  32  ], [  33  ],
[  34  ], [  35  ]

Estos estudios sugieren que un SES-CD ≤ 2 es un
determinante independiente de no recaída y se relaciona
con el pronóstico a largo plazo.  24, 33

Varios estudios intentaron definir la gravedad de la
EC basándose en diversos puntos de corte predefinidos

de SES-CD. Aunque los valores de corte seleccionados
son similares entre algunos de esos estudios, difieren
significativamente en otros. En la mayoría de los estudios,
la gravedad de la EC se definió como: “inactiva” cuando SES-
CD era 0–2; “leve” 3–6; “moderado” 7–15; y “grave” ≥ 16.   23

, [  36  ], [  37  ]

Existen estudios que utilizan varios valores de corte SES-
CD para definir la respuesta a la terapia. Por ejemplo, en el
análisis post hoc del ensayo SONIC la respuesta se definió
como una disminución en SES-CD de al menos 50% desde
el inicio, lo que se correlacionó con mejor pronóstico, dado
por remisión libre de corticoides a mediano plazo (semana
50). [  38  ]

Índices endoscópicos de recurrencia post quirúrgica: la
recaída endoscópica es el mayor predictor de recurrencia
clínica, y los pacientes que recaen clínicamente están
en riesgo de requerir una nueva cirugía. Los rangos de
recurrencia clínica en centros de referencia, varían de 20%
a 37% al año y de 34% a 47% a los 5 años, similares a las
cohortes poblaciones.

El índice de Rutgeerts fue desarrollado para valorar la
severidad de la inflamación del neo-íleon terminal en los
pacientes con resección ileocecal en la enfermedad de
Crohn. Tabla 3

Tabla 3:.

Score de Rutgeerts

Si bien el índice como tal no está formalmente validado,
se considera que la posibilidad de predecir la recurrencia
de la enfermedad mediante su utilización si lo está. Los
elementos de severidad puntuados mediante este índice en
base a los hallazgos endoscópicos predicen la recurrencia
clínica. Una puntuación de i0 o i1 se clasifica comúnmente
como remisión endoscópica debido al hallazgo de bajo
riesgo de recurrencia (20% a los 3 años de seguimiento)
en comparación con aquellos que tienen un puntaje de i3
o i4 (92% a los 3 años de seguimiento). Aquellos con un
puntaje de Rutgeerts de i2 tienen un riesgo intermedio de
recurrencia sintomática.

En el estudio de Daperno y col, [  39  ] la puntuación de
Rutgeerts exhibió un buen acuerdo inter observador entre
expertos y no expertos (valor kappa cercana o ligeramente
superior a 0,60).

Diversos consensos y guías de práctica clínica sugieren
que la recurrencia de la enfermedad de Crohn posquirúrgica
en el neoíleon terminal se valore según la puntuación de
Rutgeerts. [  40  ],[  41   ]

En un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado
denominado POCER (postoperative Crohn’s endoscopic
recurrence), se analizaron datos de 135 pacientes con
Enfermedad de Crohn para evaluar la eficacia de las
evaluaciones endoscópicas y el tratamiento intensivo para

prevenir la recurrencia después de la cirugía. Se utilizó el
índice de Rutgeerts, tomando valores mayores o iguales
a i2 como recurrencia endoscópica para pautar inicio de
tratamiento o su optimización. [  42  ]

A partir de este estudio, surge un nuevo índice
validado de recurrencia posoperatoria: el índice POCER.
De Cruz y col. [  43  ] investigaron el valor predictivo
de hallazgos endoscópicos específicos, en el contexto del
tratamiento farmacológico optimizado. En este índice se
determinó la correlación entre el pronóstico (recurrencia
endoscópica) evaluando 4 parámetros (profundidad de la
úlceras, tamaño, número y extensión circunferencial). Las
úlceras profundas y la extensión circunferencial > 25%
se encontraron asociadas a la recurrencia endoscópica
posterior. El análisis de regresión mostró que el índice
POCER incluyendo estas dos variables endoscópicas tenía
un valor predictivo independiente significativo (OR = 1,8;
IC95%: 1,2-2,7; p < 0,01). El valor predictivo de recurrencia
a los 6 meses después de la cirugía tuvo una sensibilidad
de 58% y una especificidad de 82%. Se concluyó que
un índice elevado que comprenda factores de pronóstico
adversos (ulceración anastomótica extensa o profunda),
puede ayudar a identificar pacientes que requieren terapia
más intensiva.
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Índices de cápsula endoscópica: dos índices planteados
prácticamente en simultáneo han sido validados para su
aplicación en la práctica clínica. El índice de Lewis y el
Capsule Endoscopy Crohn´s Disease Activity Index (CECDAI
o índice de Niv) surgieron con el objetivo de estandarizar la
descripción de lesiones y proveer una herramienta útil para
evaluar la actividad de la enfermedad.  10  , [  44  ]

El índice de Lewis toma en cuenta tres variables:
apariencia de las vellosidades, úlceras y estenosis. Estas
variables son evaluadas en cada uno de los terciles en
los que se divide el intestino delgado según el tiempo de
tránsito. El edema definido como ancho de la vellosidad
igual o mayor a su altura, es la característica considerada en

la puntuación de la apariencia vellositaria y se debe evaluar
en sectores apartados de úlceras o erosiones.

Las úlceras se definen como defectos mucosos con
fondo blanco o amarillo rodeados por un borde rosa o rojo.
El tamaño a considerar es el de la úlcera más grande del
tercil y se categoriza según el porcentaje que ocupa en la
imagen de la cápsula (< a ¼, entre ¼ y ½ o > a ½). Por último,
el número de úlceras se considera como ninguna, única,
escasas (2 a 7) o múltiples (8 o más). La extensión tanto para
el edema como para las úlceras es definida por el porcentaje
del tercil afectado (segmento corto hasta 10%, segmento
largo de 11 a 50% y todo el segmento más del 50% del tercil).
Las estenosis son evaluadas en el total del estudio y no para
cada tercil; esto se debe a que si la cápsula es retenida no se
podrán valorar los sectores distales a la estenosis. Tabla 4

Tabla 4.

Score de Lewis

Para obtener la puntuación de cada tercil se multiplican
los puntajes numéricos de la variable “apariencia
vellositaria” y se suma a la misma operación para la variable
“úlcera”. El resultado final del índice se obtiene sumando
la puntuación del tercil más afectado a la puntuación
de la variable “estenosis” (que se obtiene multiplicando
los puntajes numéricos de la variable). No se realiza la
sumatoria del resultado de los tres terciles porque de
esta forma se sobrestima la actividad de la enfermedad,
ya que una afectación leve de cada segmento puede
resultar en un mayor puntaje que la afectación severa
de un solo sector. Si el resultado es menor a 135 es
considerado normal o clínicamente irrelevante, cuando
se encuentra entre 135 y 790 corresponde a inflamación
leve y cuando es igual o mayor a 790 la inflamación es
considerada moderada-severa. Estos puntos de corte no
son absolutos y deben ser empleados como guía. En el

estudio original, las tres variables evaluadas tuvieron un
moderado acuerdo inter observador, siendo excelente para
la evaluación de la severidad de la enfermedad mucosa.10
Una limitante del estudio original radica en que los médicos
que participaron en la evaluación fueron expertos tanto
en Enfermedad de Crohn como en cápsula endoscópica
razón por lo que estudios posteriores se realizaron con
la finalidad de validar los resultados obtenidos. Tal es el
caso del estudio llevado a cabo por Cotter y cols. [  45  ]
que demostró buena correlación inter observador para la
determinación del índice de Lewis (kappa 0.7). Además de
ser útil para medir la actividad mucosa de la enfermedad
de forma objetiva, se propone que puede ser de ayuda
en el diagnóstico y seguimiento de la Enfermedad de
Crohn interpretado en conjunto con parámetros clínicos,
bioquímicos e imagenológicos.  10,45
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CECDAI o índice de Niv, este índice divide al intestino
delgado en dos segmentos que surgen de dividir a la mitad
el tiempo de tránsito de la cápsula por el órgano. En cada
segmento se valoran 3 variables: inflamación (A), extensión
de la enfermedad (B) y presencia de estenosis (C). Cada
variable asume el valor correspondiente a la afectación más
severa del segmento, así la variable inflamación obtendrá
en cada segmento 0 a 5 puntos, en tanto que extensión

de la enfermedad y estenosis asumirán valores de 0 a 3
puntos cada una. El resultado para cada segmento surge
de multiplicar el valor de la variable A por la variable B
sumado al valor de la variable C. El valor final del índice
se obtiene sumando el resultado de ambos segmentos; a
mayor puntaje final, mayor actividad inflamatoria.   11   Tabla
5

Tabla 5:.

CECDAI

En el estudio original, se evidenció una alta concordancia
inter observador tanto para el resultado de cada segmento
como para el índice total (Kappa score total 0.867) esto
fue refrendado en un estudio prospectivo multicéntrico
realizado por Niv y col.   11,44

Pese a que no se encontró correlación entre el CECDAI y
el CDAI o el IBDQ se plantea que este índice también puede
emplearse como una herramienta válida en diagnóstico,
valoración de respuesta al tratamiento y en las decisiones
terapéuticas., [  46  ]

Como se mencionó, ambos índices han sido validados
para su uso en la práctica clínica, sin embargo, el índice
de Lewis ha sido más ampliamente utilizado y es señalado
como una herramienta para la medición de la actividad en
el 3er consenso ECCO para el diagnóstico y manejo de la
Enfermedad de Crohn.   46

Presenta como ventajas sobre el CECDAI la existencia
de puntos de corte establecidos y la disponibilidad de una
herramienta que lo calcula automáticamente en uno de
los programas de lectura de cápsula endoscópica (Rapid
Reader® Workstation of Pillcam® capsules).   45  , [  47  ]

Debe destacarse la importancia de los índices
mencionados en estudios de investigación dirigidos al
desarrollo y evaluación de tratamientos para Enfermedad
de Crohn. La relevancia en este punto radica en que
no existe correlación entre clínica y actividad inflamatoria
mucosa, por lo que evaluar resultados únicamente con
índices clínicos puede conducir a conclusiones erróneas.   11

, [  48  ]

Índices de enteroscopía: la enteroscopía se emplea en
casos seleccionados en los que se requiere toma de biopsias
para estudio histológico de lesiones de intestino delgado,
o con fines terapéuticos para la dilatación de estenosis o
tratamientos hemostáticos.  47

Se han planteado modificaciones al SES-CD para aplicarlo
a la valoración de la actividad inflamatoria del intestino
delgado más allá del sector valorado por la colonoscopía.
Empleando el SES-CD extendido (eSES-CD) en el que al
índice original se agrega la valoración de las mismas
variables en el intestino delgado al que se divide en íleon
terminal (10 cm proximales a la válvula íleo-cecal), íleon
proximal (desde los 10 cm hasta los 300 cm de la válvula
íleo cecal) y yeyuno (sector proximal a los 300cm desde la
válvula íleo-cecal)., [  49  ]

Otros autores proponen el SES-CD modificado (mSES-
CD) en el que se divide al ID en dos sectores, el
primero comprendido entre la válvula ileocecal y los 40 cm
proximales a la misma, y el segundo entre los 40cm y los
80cm desde la válvula.  50

Aún faltan estudios que validen estos scores y permitan
asignarles un rol en la valoración y el manejo de los
pacientes con Enfermedad de Crohn.

Conclusión:

Los índices de actividad endoscópica CDEIS, SES-CD si
bien están validados en forma prospectiva, poseen un
buen acuerdo inter observador y han sido ampliamente
utilizados en ensayos clínicos son complejos y difíciles de
utilizar en la práctica clínica diaria. El índice de recurrencia
post quirúrgica de Rutgeerts es simple de utilizar y se
ha consolidado como índice de referencia en ensayos
clínicos así como en guías de práctica clínica. Las nuevas
tecnologías como la cápsula endoscópica y la enteroscopía
profunda han aportado al estudio del intestino delgado en
la Enfermedad de Crohn. El índice de Lewis ha sido el más
ampliamente utilizado y recomendado en algunas guías de
consenso para cápsula endoscópica.
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