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Resumen

La video cápsula endoscópica (VCE) ha revolucionado
el estudio de la enfermedad inflamatoria intestinal
(EII), en particular de la Enfermedad de Crohn (EC),
tanto en sospecha como en EC establecida. Diferentes
lesiones en estudios de VCE son características de la
EC y hay consenso en la descripción adecuada de
las mismas. Las indicaciones más frecuentes en EC
son determinar la extensión de la enfermedad para
poder clasificarla y establecer pronóstico, evaluar remisión
endoscópica y detectar recurrencia endoscópica en EC
postquirúrgico. El rendimiento diagnóstico para EC de
intestino delgado, supera otros exámenes diagnósticos
como la ileocolonoscopia, la entero tomografía y la
enteroresonancia. Nuevos dispositivos como la Pillcam
Crohn prometen ser útiles no solo en el diagnóstico,
sino también en el seguimiento de pacientes con EC,
permitiendo evaluar el colon además del intestino delgado.

Abstract

Video capsule endoscopy (VCE) has revolutionized the
study of inflammatory bowel disease (IBD), particularly
Crohn's disease (CD), both in suspected and in established
CD. Different lesions in VCE studies are characteristic of CD
and there is consensus on their adequate description. The
most frequent indications in CD are to determine the extent
of the disease to classify it and establish prognosis, evaluate
endoscopic remission, and detect endoscopic recurrence
in postsurgical CD. The diagnostic performance for CD of
the small intestine surpasses other diagnostic tests such as
ileocolonoscopy, entero tomography and entero-resonance
imaging. New devices such as the Crohn Pillcam promise to
be useful not only in the diagnosis, but also in the follow-
up of CD patients, allowing the colon as well as the small
intestine to be evaluated.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) comprende
dos entidades, colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad de
Crohn (EC), los cuales son patologías inflamatorias crónicas
del tracto gastrointestinal, poco comunes, que afectan
primordialmente el colon e intestino delgado (ID). Su curso
clínico se caracteriza por presentar múltiples recaídas, y
durante los últimos años se ha detectado un aumento
en la frecuencia de aparición a nivel mundial (1,2). De
acuerdo con diferentes estudios, entre el 70% y el 90%
de pacientes con EC tienen compromiso del ID, y hasta
en 30% de ellos, la EC se encuentra confinada en el ID
(3,4,5). En un registro colombiano reciente de pacientes
con EII, se encontró compromiso de ID en 80% de los
pacientes con EC (6). Un estudio en 108 pacientes con EC,
demostró compromiso yeyunal en 56% de los casos, y 17%
presentaban compromiso yeyunal aislado (7); un estudio
adicional encontró que pacientes con compromiso yeyunal
tienen más riesgo de estenosis y de cirugía (8). Por lo
anterior, la evaluación del ID es de gran interés tanto para el
diagnóstico como para el tratamiento de pacientes con EC.

En el pasado, la evaluación de la condición del intestino
delgado era limitada debido a la incapacidad de visualizar
la mucosa a través de los métodos convencionales,
con necesidad muchas veces de realizar enteroscopia

intraoperatoria. Nuevas técnicas endoscópicas como la
videocápsula endoscópica (VCE) introducida en el 2000
(9), han revolucionado el estudio de patologías de ID,
permitiendo la visualización completa del mismo en la
mayoría de las veces. La primera VCE fabricada por GIVEN
Imaging, fue aprobada para uso clínico en Estados Unidos y
Europa en 2001 (10).

La CE está indicada en la EC para el diagnóstico en
pacientes con sospecha de la enfermedad, determinar
actividad endoscópica, evaluar cicatrización mucosa en
EC establecida, confirmación de recurrencia después de
cirugía, en EII no clasificada, y en evaluación de síntomas
inexplicables como anemia por deficiencia de hierro (11).

Interpretación de lesiones sugestivas de EC en VCE

Recientemente, se realizó un consenso europeo utilizando
el método Delphi, para lograr estandarizar y utilizar
un lenguaje común, para describir las lesiones más
comunes encontradas en VCE en EC. El grupo de
expertos consideró que los términos a utilizar para
describir lesiones inflamatorias en VCE son: erosiones
aftoides, ulceración profunda, ulceración superficial,
estenosis, edema, hiperemia y denudación (Fotos 1-5);
adicionalmente, proponen una definición semántica para
cada una de ellas ( Tabla 1 ) (12).
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Tabla 1. Nomenclatura y descripción de lesiones inflamatorias en
cápsula endoscópica de intestino delgado. Adaptado de referencia 12.

Foto 1. Denudación de la mucosa ileal. Fuente: Archivo personal Dr. Fabián Juliao.
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Foto 2. Erosión ileal e hiperemia. Fuente: Archivo personal Dr. Fabián Juliao.

Foto 3. Erosión aftoide. Fuente: Archivo personal Dr. Fabián Juliao.
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Foto 4. Ulcera profunda yeyunal. Fuente: Archivo personal Dr. Fabián Juliao.

Foto 5. Ulcera superficial, denudación de la mucosa y erosión ileal. Fuente: Archivo personal Dr. Fabián
Juliao.

Los hallazgos de lesiones en VCE no son
patognomónicos de EC, son inespecíficos, y hasta un

15% de individuos asintomáticos, pueden tener pequeñas
úlceras en la mucosa (13). Las erosiones mucosas están
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presentes en dos tercios de los pacientes con enteropatía
inducida por antinflamatorios no esteroideos (AINES) (14).
Algunas veces es difícil diferenciar la EC de las lesiones por
AINES con los hallazgos de CE, las estenosis diafragmáticas
concéntricas son consideradas características de lesión
en la mucosa después del uso de AINES (15). Otros
diagnósticos diferenciales son tuberculosis intestinal,
isquemia, tumores, linfoma, enfermedad de Behcet y
enteritis por radiación.

Índices de actividad de EC en VCE

Una limitación de la VCE es la falta de criterios diagnósticos
definitivos para EC. Los dos índices de actividad más
conocidos son: el marcador de Lewis (LS) (16) y el Índice
de Actividad de la Cápsula Endoscópica para Enfermedad
de Crohn (CECDAI, por sus siglas en inglés) (17,18). El
LS es el más utilizado, y es un algoritmo de software
incorporado que divide el ID en tres partes y asigna puntos
a diferentes hallazgos característicos de EC (estenosis,
úlceras, fístulas) en cada uno de los segmentos, tomando
en consideración la severidad y la reproducibilidad de
cada lesión encontrada. La parte más afectada del
intestino delgado, con su acumulado de puntos, representa
el marcador final. Un marcador <135 es insignificante
clínicamente o normal, entre 135 y 790 corresponde a
una inflamación leve, y una puntuación > 790 puntos,
corresponden a una inflamación moderada a severa.

Indicaciones de VCE en EC

VCE en sospecha de EC

El diagnóstico de EC está basado en la suma de
criterios clínicos, hallazgos de laboratorio, radiológicos y
endoscópicos, así como en los hallazgos histológicos. El
rango de síntomas y los hallazgos de laboratorio que
pueden apoyar el diagnóstico en un paciente con sospecha
de EC es amplio e incluye diarrea crónica, dolor abdominal,
anemia, alteración de biomarcadores como la Proteína
C Reactiva (PCR), velocidad de segmentación globular
(VSG) y calprotectina fecal, y algunas veces se asocian
manifestaciones extraintestinales (19).

Guías internacionales no recomienda realizar estudio
de VCE para descartar EC de ID en pacientes con
dolor abdominal crónica inexplicado, sin alteración
en biomarcadores (11), una revisión sistemática de
21 estudios en 1520 pacientes con dolor abdominal,
encontró un rendimiento diagnóstico del 20.9%, siendo
las lesiones inflamatorias las más comunes (78.3%) (20).
Adicionalmente, una revisión sistemática en 7 estudios de
VCE con 463 pacientes con sospecha de EC, encontró que
pacientes con niveles de calprotectina fecal < 50 mcg/g,
tienen un valor predictivo negativo de 91.8% de tener la
enfermedad. (21).

El siguiente paso es demostrar la presencia de lesiones,
con una ileocolonoscopia con biopsias, y exámenes
radiológicos cuando sean necesarios; la Enterografía por
Tomografía Computarizada (ETC) o la Enterografía por
Resonancia Nuclear Magnética (ERNM) son las modalidades
de imágenes preferidas.

Ya que no hay un “patrón de oro” para el diagnóstico
de EC, los estudios realizados hasta ahora evalúan el
rendimiento diagnóstico y no la exactitud diagnóstica de
la VCE. Teniendo en cuenta lo anterior, un metaanálisis de
12 estudios, evaluó el rendimiento diagnóstico de la VCE
comparado con otras técnicas diagnósticas para evaluar ID
en sospecha de EC, encontrando que es significativamente
superior al tránsito de ID (52 vs 16%, P< 0.0001, IC

95%:16-48%), ETC (68 vs 21%, P<0.00001, IC 95%: 31-63%) e
ileocolonoscopia (47 vs. 25%, P=0.009, IC 95%: 5-39%) (22).

Un metaanálisis más reciente realizado por Choi y
colaboradores (23), encontró que, en 24 estudios con
sospecha de EC, la VCE tuvo un mayor rendimiento
diagnóstico comparado con tránsito intestinal por
enteroclisis, y rendimiento comparable con ETC y ERNM.
Una revisión sistemática de 10 estudios con 400 pacientes,
comparando VCE con ERNM, no encontró diferencias para
detección de EC de ID (OR 1.17; IC 95%: 0.83–1.67); sin
embargo, la VCE fue superior a ERM para detección de
lesiones de EC en ID proximal (OR 2.79; IC 95%: 1.2–6.48)
(24).

En pacientes con EC establecida el rendimiento
diagnóstico de la VCE comparado con la enteroclisis fue
mayor, y la VCE identificó significativamente más lesiones
en el íleon terminal comparada con la ileoscopia (23).

VCE en EII no clasificada:

Cerca del 15% de los pacientes con enfermedad
inflamatoria del colon tienen colitis no clasificada al
momento del diagnóstico, el 30% de ellos son reclasificados
como EC durante el curso de la enfermedad (25). En un
estudio con 120 pacientes con Colitis Ulcerativa (CU) y
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) no-clasificada, el
15.8% tuvo hallazgos endoscópicos característicos de EC.
A la mayoría de los pacientes se les practicó un tránsito
intestinal antes de la CE, y en uno solo de ellos fueron
descritos los hallazgos de EC (26). Sin embargo, aunque
la CE es útil para establecer un diagnóstico en pacientes
con EII no clasificada, un examen negativo no excluye un
diagnóstico posterior de EC.

VCE en EC establecida

Durante la última década la estrategia de tratamiento de
la EII ha cambiado de tener control clínico de los síntomas
a revertir la inflamación y obtener cicatrización de la
mucosa, limitando así la progresión y el daño intestinal
(27). La definición de cicatrización de la mucosa incluye la
ausencia de inflamación endoscópica visible que se asocia
con menos complicaciones en la evolución a largo plazo, y el
método de evaluación estándar es la ileocolonoscopia (28).
Se encontró un rendimiento diagnóstico del 85.7% en la CE
en pacientes con enfermedad establecida, y los hallazgos
pueden llevar a cambios del tratamiento en el 64% de los
pacientes (29).

La remisión profunda es ahora el objetivo en el
tratamiento para pacientes con EII y se define por remisión
clínica, bioquímica y endoscópica (27). La cicatrización de la
mucosa en el intestino delgado se logró en solo el 15,4%
de los pacientes en remisión clínica en un estudio realizado
por Kopylov et al (30). Ellos también demostraron que la
PCR y la calprotectina fecal tienen una baja correlación con
la inflamación activa del intestino delgado; por lo tanto, la
evaluación de la cicatrización de la mucosa podría ser una
nueva indicación para la VCE. En un estudio retrospectivo
de VCE en intestino delgado realizado por Dussault et al
(31) en pacientes con EC, mostró que 38 de los 71 pacientes
habían sufrido un cambio en su manejo debido a lesiones
encontradas en la VCE.

En las Guías de Cápsula endoscópica de Canadá, la VCE
está indicada en pacientes con EC con síntomas clínicos y
signos que no se explican por una ileocolonoscopia u otras
modalidades de imagen y para posibles lesiones que son
inaccesibles con las investigaciones convencionales (11).
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VCE en recurrencia posquirúrgica

Otra indicación para la VCE en el caso de un diagnóstico
establecido es para pacientes con sospecha de recurrencia
de la EC después de cirugía (11). La recurrencia
postquirúrgica de EC tiene una tasa alta después de un año
de resección ileocolónica, y con frecuencia la recurrencia es
proximal a la anastomosis quirúrgica, la recomendación es
realizar una ileocolonoscopia dentro de 6 meses a un año
después de la cirugía (32).

La recurrencia endoscópica precede a la aparición de
síntomas clínicos, y un aspecto endoscópico severo ofrece
un mal pronóstico (33). La VCE puede desempeñar un
papel en la identificación de pacientes con recurrencia
después de la cirugía, siendo un método no invasivo
y probablemente ofreciendo una mejor visualización del
íleon neo-terminal. Un estudio encontró que la CE es
más efectiva que la ileocolonoscopia en la detección de
recidivas, la CE identificó 68% de los pacientes con recaídas
de la enfermedad en comparación con el 25% identificado
por ileocolonoscopia (34). La anatomía posquirúrgica
puede desempeñar un papel en la incapacidad del
colonoscopio para alcanzar el íleon neo-terminal.

En resumen, la evidencia actual apoya la VCE como
una opción razonable para la evaluación de un paciente
después de cirugía, cuando la ileocolonoscopia está
contraindicada, el íleo neo-terminal no puede ser intubado,
o cuando el pacientes se niega a una evaluación
endoscópica.

CÁPSULA PILLCAM CROHN

Recientemente se lanzó por parte de Medtronic, la nueva
cápsula Pillcam Crohn®. Esto podría ser un avance
importante en el diagnóstico y evaluación de la extensión,
severidad, pronóstico y manejo de la enfermedad en una
estrategia de tratamiento por objetivos, con modificaciones
de manejo basadas en datos de los resultados de la VCE,
ya que es especialmente diseñada para detectar lesiones
de EC. La Pillcam Crohn permite un examen completo
del tracto gastrointestinal. La cápsula viene con el nuevo
software dedicado a EC (Rapid 9), en el cual el intestino
delgado se divide en tres segmentos y el colon se divide
en dos partes (derecha e izquierda). Se introducen dos
nuevos descriptores: La lesión más severa (MSL, por su
sigla en inglés) y la lesión más común (MCL, por su sigla en
inglés) y el grado de participación en el segmento específico
analizado; esto también se muestra visualmente en un
mapa del tracto GI que permite una comparación rápida
con exámenes anteriores. El LS para el intestino delgado
también está disponible para su uso. Con este software,
exámenes continuos en un mismo paciente se pueden
comparar, y puede realizarse una evaluación más objetiva
de la modificación de la lesión de un examen a otro (35).
Leighton et al (36), compararon el rendimiento diagnóstico
de la nueva cápsula con la ileocolonoscopia, mostrando
que era al menos igual, si no mejor que los resultados de
este examen, con un rendimiento diagnóstico del 83% en
comparación con el 70% de la ileocolonoscopia.

Contraindicaciones y riesgos

Cuando hablamos de riesgos en la realización de un
examen con CE, la mayor preocupación es la retención de la
cápsula, que se define como la falta de expulsión de la VCE
en 2 semanas, lo que provoca la necesidad de asistencia
médica, endoscópica o intervención quirúrgica (37). De
este modo, pacientes con enfermedades estenosantes
conocidas o con antecedentes de obstrucción intestinal

tienen un mayor riesgo de retención de la cápsula. En
pacientes con sospecha de obstrucción, deben realizarse
investigaciones previas con imágenes (ETC o ERNM) o con
cápsula patency antes de la VCE, pero estos estudios no
excluyen completamente la retención de la cápsula (38,39).
Por lo general, los pacientes con retención de CE son
asintomáticos (40), pero pueden experimentar síntomas de
una obstrucción intestinal completa. Dependiendo de la
naturaleza de la estenosis, el paciente puede excretar la
cápsula después del tratamiento con corticosteroides si la
estenosis es inflamatoria o con intervención endoscópica o
quirúrgica (37).

El riesgo de retención de la VCE en EC, según un reciente
metaanálisis, es de 3.32%, siendo 4.6% en EC establecida y
2.3% en sospecha de EC (38).

Conclusión

La VCE ha demostrado ser una importante herramienta no
invasiva para el diagnóstico y seguimiento de pacientes con
EC. Tiene la ventaja de una excelente visualización de la
mucosa del tracto digestivo, con una buena tolerabilidad
y seguridad en pacientes bien seleccionados. El riesgo de
retención puede disminuir con una selección cuidadosa de
los pacientes mediante técnicas de imagen y mediante el
uso de una cápsula de patencia.

El objetivo de un examen de VCE en EC es clasificar
la enfermedad, determinar pronóstico, evaluar remisión
endoscópica, y detectar recurrencia endoscópica temprana
en EC postquirúrgico.
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