
Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):179-215 179

© 2024 Sociedad de Gastroenterología del Perú

ARTÍCULO ESPECIAL

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713

Consenso de endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal 
de la Organización Panamericana de Crohn y Colitis (PANCCO) y 
la Sociedad Interamericana de endoscopia (SIED)
Pan American Crohn's and Colitis Organization (PANCCO) and the 
Interamerican Society of Endoscopy (SIED) consensus on endoscopy in 
inflammatory bowel disease
Viviana Parra-Izquierdo1,2 , Fabio Leonel Gil-Parada3 , Fabian Juliao-Baños4 , Carolina Pavez-Ovalle5 ,
William Otero-Regino6,7 , Juan Sebastian Frías-Ordoñez6 , Asadur Tchekmedyian8 , Juan Eloy Paredes Mendez9,10 ,
Rodrigo Dorelo11,12 , Kenneth Ernest-Suarez13,14 , Marcos Leites Madera15,16,17 , María Teresa Galiano18,19 , Ximena Pazos20,21 ,
Maria Luisa Jara Alba22 , Carla María Dias de Oliveira23 , Keyla Villa Ovalles24 , Rodrigo Quera25 , María Carolina Miranda26 ,
Lázaro Antonio Arango Molano27 , Fabian Eduardo Puentes Manosalva27 , Cyrla Zaltman28,29 , Cristian Florez-Sarmiento2,30 ,
Cristina Flores31 , David Andrade Zamora32 , Fernando Fluxa33 , Guillermo Veitia34,35,36

RESUMEN
Introducción: La endoscopia juega un papel fundamental en la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII), y se hace esencial en el diagnóstico, monitoreo del tratamiento, y detección y 
manejo de complicaciones. Materiales y métodos: la Organización Panamericana de Crohn 
y Colitis (PANCCO) la Sociedad Interamericana de endoscopia (SIED) designó 22 expertos 
latinoamericanos en EII para desarrollar un estudio de consenso utilizando el método Delphi 
modificado, basado utilizando la mejor evidencia disponible. Un grupo de trabajo de 22 
miembros de 9 países, se identificaron 15 temas y formularon 98 declaraciones, quienes 
participaron en 2 rondas de votación. Se definió como el acuerdo de ≥80% de los expertos 
para cada declaración. Resultados: Posterior a la votación de todas las afirmaciones, se 
obtuvieron 8 afirmaciones que no alcanzaron el 80% de consenso entre los participantes, 
por lo cual se replantearon las preguntas en el Comité Coordinador del consenso con la 
participación de los expertos revisores de dichas preguntas y se sometieron de nuevo a 
votación por todos los expertos en una segunda ronda 7 afirmaciones finales y 1 fue 
eliminada con consenso. Después de dos rondas de votación, los expertos lograron consenso 
con revisión de la literatura con la mejor evidencia disponible, se desarrollaron los temas 
más importantes con la evidencia científica que soporta cada una de las afirmaciones 
alrededor del tema de endoscopia en EII. Conclusiones: Se desarrollaron declaraciones en 
consenso y basadas en la mejor evidencia disponible acerca de la endoscopia en enfermedad 
inflamatoria intestinal.
Palabras clave: Enfermedades inflamatorias del intestino; Enfermedad de Crohn; Colitis 
ulcerosa; Endoscopía; Diagnóstico; Terapia (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
Introduction: Endoscopy plays a fundamental role in inflammatory bowel disease (IBD), and 
becomes essential in diagnosis, treatment monitoring, and detection and management of 
complications. Materials and methods: The Pan American Crohn's and Colitis Organization 
(PANCCO) and the Inter-American Society of Endoscopy (SIED) appointed 22 Latin American 
experts in IBD to develop a consensus study using the modified Delphi method, based on 
the best available evidence. A working group of 22 members from 9 countries identified 
15 topics and formulated 98 statements, who participated in 2 rounds of voting. It was 
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dichas preguntas y se sometieron de nuevo a votación por 
todos los expertos en una segunda ronda 7 afirmaciones 
finales y 1 fue eliminada con consenso. A continuación, se 
desarrollarán los temas con las preguntas más importantes 
y la evidencia científica que soporta cada una de las 
afirmaciones alrededor del tema de endoscopia en EII. 

Tema 1. Terminología en endoscopia alta y baja 
en EII
Con la finalidad de lograr un informe endoscópico unificado 
para cumplir con los criterios de calidad en endoscopia 
en el post procedimiento, es necesario describir y definir 
características de la mucosa y las diferentes lesiones que 
la afectan. 

Afirmación: Se adaptan definiciones de acuerdo con 
consensos internacionales recientemente publicados. 
Tabla 1 (2,5-7).
Grado de acuerdo: 90,9% 

Tema 2. Clasificaciones de hallazgos endoscópicos 
en EII 
Afirmación: Siempre debe incluirse una clasificación 
endoscópica en los estudios endoscópicos que se realicen 
en pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 

- Se recomienda la utilización de clasificaciones 
endoscópicas siempre que se evalúe un paciente con EII. 
Se recomienda por tanto la utilización de clasificaciones 
endoscópicas con las cuales los endoscopistas estén 
familiarizados, entrenados y que sean utilizadas en la 
práctica clínica mundial, esto permite tener un grado de 
comparación en la evolución de los pacientes (8-10).

- Se recomienda fomentar el entrenamiento y práctica 
sistemática del uso de los scores endoscópicos en 
EII ya que esto permite disminuir la variabilidad 
interobservador y aumenta la homogeneidad en el 
reporte de hallazgos. Un estudio italiano incluyó 237 
gastroenterólogos que fueron entrenados en aplicación 
de scores endoscópicos en EII. Se documentó un 
incremento de la concordancia interobservador de 
kappa 0,51 (95%IC 0,48-0,55) a 0,76 (95%IC 0,72-0,79) 
para el subscore endoscópico de Mayo, de 0,45 (95%IC 
0,40-0,50) a 0,79 (95%IC 0,74-0,83) para el score de 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un trastorno 
inflamatorio crónico recurrente que incluye la colitis 
ulcerativa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC) (1,2) El abordaje 
diagnostico se basa en hallazgos clínicos, biomarcadores, 
endoscópicos, radiológicos e histológicos. La endoscopia 
juega un papel fundamental en el diagnóstico, manejo 
y tratamiento de la EII y es esencial para excluir otras 
etiologías, establecer diagnóstico, diferenciar entre EC y 
CU, monitorear la actividad de la enfermedad, la respuesta 
al tratamiento y evaluar y tratar las complicaciones (3,4). 
Por lo anterior a la hora de enfrentarnos ante un paciente 
con EII, surgen muchos interrogantes alrededor del tema 
endoscópico en esta enfermedad, por lo que se decidió 
realizar un consenso latinoamericano de endoscopia en 
EII, con expertos en el área para intentar responder con la 
mejor evidencia disponible las principales preguntas que 
se generan en el día a día cuando abordamos un paciente 
con sospecha o diagnóstico de EII. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una convocatoria de 22 expertos latinoamericanos 
en EII, a quienes se les asignaron cada uno de los temas a 
desarrollar con respecto a la endoscopia en EII, quienes 
después de una revisión de la literatura con la mejor 
evidencia disponible, elaboraron las preguntas que 
fueron sometidas a votación, considerando la aprobación 
definitiva de las afirmaciones de cada pregunta cuando se 
cumpliera más del 80% del acuerdo con más del 80% de 
la participación de los expertos. Se realizo una votación 
en una escala de Likert de 0 a 10 para evaluar el grado de 
acuerdo del grupo frente a las recomendaciones generadas 
por cada pregunta. La siguiente fue la escala empleada: 

Posterior a la votación de todas las afirmaciones, se 
obtuvieron 8 afirmaciones que no alcanzaron el 80% 
de consenso entre los participantes, por lo cual se 
replantearon las preguntas en el Comité Coordinador del 
consenso con la participación de los expertos revisores de 

Totalmente de 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

109876543210

defined as agreement of ≥80% of experts for each statement. Results: After the voting of 
all the statements, 8 statements were obtained that did not reach 80% consensus among 
the participants, so the questions were reconsidered in the Coordinating Committee of 
the consensus with the participation of the expert reviewers of these questions and 7 final 
statements were voted again by all the experts in a second round and 1 was eliminated 
with consensus. After two rounds of voting, the experts reached consensus with literature 
review with the best available evidence, the most important issues were developed with 
scientific evidence supporting each of the statements around the topic of endoscopy in 
IBD. Conclusions: Consensus statements were developed and based on the best available 
evidence about endoscopy in inflammatory bowel disease.
Keywords: Inflammatory bowel diseases; Crohn disease; Colitis, ulcerative; Endoscopy; 
Diagnosis; Therapy  (source: MeSH NLM).
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Rutgeerts. El coeficiente de correlación intraclase para 
SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease) y 
CDEIS fue de 0,77 (95%CI 0,56-0,96) y 0,76 (95%IC 0,54-
0,96) respectivamente (11,12).

Grado de acuerdo: 85,5%

Enfermedad de Crohn 
Afirmación: Se recomienda el SES-CD como el score 
endoscópico idóneo para la evaluación endoscópica de la 
enfermedad de Crohn.

-  El SES-CD es una herramienta de clasificación endoscópica 
utilizada ampliamente para evaluar la EC. Se utiliza 
para evaluar la presencia de inflamación, ulceraciones, 
estrecheces en el intestino delgado y colon (13). Es 
actualmente el score recomendado por la Organización 
Internacional para el Estudio de la EII (IOIBD) para 
monitorizar y documentar la remisión endoscópica (2).

Grado de acuerdo: 94%

Afirmación:
-  El SES-CD es objetivo, confiable, ha sido validado y 

con potencial uso en predicción de recurrencia post 

operatoria. Requiere una curva de aprendizaje para 
poder ser eficiente a la hora de reportarlo.

Las fortalezas de este score incluyen:

a) Objetividad en la evaluación: Es una estrategia 
metódica para evaluar la actividad endoscópica 
en enfermedad de EC. Esto permite mantener 
comparabilidad y consistencia en la práctica clínica.

b) Ha sido validado y usado en múltiples ensayos 
clínicos (13).

c) Es confiable y ha demostrado correlación con el 
CDEIS, r=0,.920 en un estudio (13) y r=0,859 en otro (14).

d) Los cortes de remisión (SES-CD 0-2), enfermedad 
leve (3-6), moderada (7-15) y severa (≥16) han sido 
validados previamente (15).

e) Tiene un potencial uso en predicción de recurrencia 
post operatoria con un SES-CD > 1 en enfermedad de 
afección de intestino delgado y > 5 en enfermedad 
colónica (16).

f) Es el puntaje endoscópico recomendado en el 
Selecting Therapeutic Targets in Inflammatory 
Bowel Disease (STRIDE) II para monitorizar la 
inflamación y su evolución desde el punto de vista 
endoscópico (2).

Tabla 1. Adaptación de definiciones a considerar en endoscopia en EII. 

Término Descripción

Edema Mucosa engrosada con pérdida del patrón vascular. 

Pérdida del patrón vascular Pérdida del aspecto normal de la mucosa sin capilares bien delimitados y arborizantes

Eritema Mucosa enrojecida de forma no natural

Granularidad Patrón mucoso producido por una red de focos radiolúcidos de 0,5-1 mm de diámetro con un reflejo luminoso agudo

Friabilidad/sangrado Sangrado o hemorragia intramucosa antes o después del paso del endoscopio

Erosión Una discontinuidad definida de la mucosa de menos de 3 mm de tamaño. También descrita como ulceración puntiforme. 

Úlcera aftosa Centro blanco deprimido rodeado de un halo de eritema; (algunos lo consideran sinónimo de erosión, máximo 5 mm).

Úlcera Cualquier lesión de la mucosa de profundidad inequívoca, con o sin halo rojizo. 

Tamaño de úlcera Definida en mm o clasificada como: ≤5 mm; 5-20 mm; >20 mm.

Estenosis Estrechamiento del lumen, la cual debe describirse como franqueable o infranqueable por el equipo

Pólipo post-inflamatorio Lesión polipoide, generalmente pequeña, brillante, aislada o múltiple, dispersa por todo el colon. 
A veces de tamaño cilíndrico o gigante (>2 cm)

Fistula Trayecto que comunica dos o más superficies epitelizadas.

Cicatrices mucosas Bandas de mucosa blanquecinas fibróticas, rígidas y sin trama vascular producto de la cicatrización de úlceras profundas

Puentes mucosos Bandas de mucosa que se extienden de un extremo a otro en un segmento de la pared del colon, generalmente implica la cicatri-
zación de un proceso inflamatorio severo

Curación endoscópica Puntaje endoscópico de Mayo igual a 0 

Respuesta endoscópica Puntaje endoscópico de Mayo 3 a 2 o de 2 a 1

Mucosa normal Aquella que caracteriza por su color, brillo, superficie, textura, pliegues y secreciones, con color de rosa a rojo, de brillo: luminoso, 
reflejando la luz. Con superficie: lisa, textura con patrón vascular fino y granulosidad

Fuente: elaborado con base en (2,5-7).
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El Crohn’s Disease Endoscopic Activity Index (CDEIS) ha 
sido validado para evaluar la actividad de la EC (17). Tiene 
buena correlación con el Crohn’s disease activity index 
(CDAI) y es altamente reproducible, además de haber sido 
usado en múltiples ensayos clínicos (18,19). No obstante, es 
una herramienta aún más compleja de llenar que requiere 
entrenamiento y experiencia para ejecutar. Existiendo 
una buena correlación con el SES-CD, se ha adoptado 
este último por ser más práctico y ligeramente más 
simplificado (20).
Grado de acuerdo: 89,5%

Afirmación: La severidad de la recurrencia post quirúrgica 
en Enfermedad de Crohn, debe ser evaluada y clasificada 
utilizando el score de Rutgeerts.

-  Se recomienda utilizar el score de Rutgeerts para evaluar 
el neoileon terminal por recurrencia postquirúrgica 
en la EC. El score de Rutgeerts predice la recurrencia 
postquirúrgica en EC, basado en la evolución natural de 
los pacientes con EC post operatoria (21,22). Es el score 
más utilizado en la práctica clínica y en ensayos clínicos. 
Los puntajes de remisión (i0-i1) y de recurrencia (i2, i3, 
i4) son la recomendación actual de la IOIBD (10), con 
una tasa de recurrencia clínica a 1 año > 90% para los 
pacientes con valor i3 ó i4 (21). Dentro de las desventajas 
se incluye que carece de validación completa y solo 
evalúa el sitio de anastomosis, no es útil para poder 
evaluar el resto de la mucosa intestinal. Las tasas 
de concordancia interobservador son menores en 
endoscopistas con menor experiencia (23).

-  Se recomienda utilizar la misma estrategia terapéutica 
para los subtipos endoscópicos i2a e i2b del score 
endoscópico de Rutgeerts. Un estudio retrospectivo 
que incluyó 207 pacientes con EC que tuvieron 
una endoscopía antes de 12 meses después de una 
resección ilecolónica demostró que los pacientes con 
Rutgeerts i2b en la endoscopía basal tenían más riesgo 
de progresión que los pacientes con endoscopía i0-i1 
(HR: 6,22, IC95% 2,38-16,2; p=0,008) y más riesgo de 
cirugía (HR: 3.64, 95%IC 1,10-12,1; p=0,34), mientras 
que los pacientes con i2a basal, no tuvieron riesgo de 
progresión significativo (HR 2,30, 95% IC 0,80-6,66, 
p=0,12) (24). No obstante, un metaanálisis incluyó 7 
estudios desde 2008 a 2019 con 400 pacientes en total 
que incluyeran la descripción i2a e i2b. Se demostró que 
el riesgo de recurrencia clínica post quirúrgica a 1 y 3 
años fue de 11% y 25% en el grupo i2a y de 9% y 33% 
en el grupo i2b (p=0,63 y p=12 respectivamente) (25). 

Grado de acuerdo: 94%

Colitis ulcerativa 
Afirmación: El subscore endoscópico de Mayo se 
recomienda para la evaluación endoscópica de la CU 
por ser el más utilizado en los ensayos clínicos y práctica 
clínica. Adicionalmente se recomienda utilizar el Ulcerative 
Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS) por ser un 

score valido, fácil de aplicar en la práctica clínica y tener 
mayor objetividad para evaluar la mucosa colónica.

El subscore endoscópico de Mayo (26) es el más utilizado en 
la práctica clínica y en ensayos clínicos de CU, siendo una 
herramienta práctica y conocida mundialmente. De igual 
forma, es la herramienta endoscópica recomendada en 
STRIDE II para evaluar el colon por actividad inflamatoria (2).

Dentro de las desventajas, este score carece de validación, 
toma en cuenta el segmento más afectado y no es 
representativo de la extensión de la enfermedad. Además, 
el componente de friabilidad se incluye en actividad 
leve y moderada, lo cual puede producir traslape en la 
interpretación (23). Tampoco permite diferenciar entre 
úlceras superficiales de profundas. Todo esto puede llevar 
a importante variabilidad interobservador (20,27). 
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: El subscore endoscópico de Mayo modificado 
es la mejor clasificación y el recomendado para evaluar la 
gravedad y la respuesta terapéutica en la CU.

Para contrarrestar las desventajas del subscore 
endoscópico de Mayo, se creó el subscore endoscópico de 
Mayo modificado, el cual tiene correlación con parámetros 
bioquímicos, clínicos e histológicos, pero carece de 
validación (20,28). De igual forma, este score amerita realizar 
una colonoscopía completa ya que evalúa la actividad 
colónica por segmentos para su cálculo, lo cual lo hace 
más laborioso y carece de practicidad clínica.

El Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS) 
fue creado y validado para evaluar la CU de una forma más 
objetiva, con una concordancia intra-investigador buena 
(k=0,72) e interinvestigador moderada (k=0,50) (29). Tiene 
la ventaja que la friabilidad se excluyó de este score, es 
práctico y fácil de usar. Toma en cuenta el tamaño de las 
úlceras (20). Un estudio en pacientes colitis aguda grave, 
demostró que aquellos pacientes con un UCEIS ≥7 al 
ingreso, correlacionaba con necesidad de terapia de rescate 
con infliximab o ciclosporina (30). Otro estudio identificó un 
corte de UCEIS ≥7 al ingreso como un potencial marcador 
predictor de colectomía en pacientes con colitis aguda 
grave, siendo superior al subscore endoscópico de Mayo 
en este contexto (31).

Dentro de las desventajas se encuentra que no existen 
cortes claros para definir enfermedad leve, moderada o 
severo ni tampoco se han definido cortes de respuesta ni 
remisión clínica (20).
Grado de acuerdo: 90%

Capsula endoscópica
Afirmación: el score de Lewis es la clasificación más 
recomendada para evaluar la severidad y la respuesta 
terapéutica en la EC del intestino delgado por videocápsula 
endoscópica.

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713


Parra-Izquierdo V, et al.Endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):179-215 183https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713

Se recomienda utilizar un score de video cápsula 
endoscópica cuantitativo que esté validado ya que 
esto mejora la interpretación de imágenes y reduce 
la variabilidad interobservador. El score de Lewis es 
una alternativa para evaluar la EC utilizando la video 
cápsula endoscópica PillCam® ya que se puede calcular 
automáticamente mediante el software RAPID READER®.

El score de Lewis ha sido validado en EC en un estudio 
con 70 pacientes, con una concordancia interobservador 
ICC=0,852-0,960, p<0,0001 (32). Dentro de las ventajas de 
este score es que es laborioso para calcular. Sin embargo, 
el software RAPID READER® incluido con la PillCam® lo 
puede calcular automáticamente.
Grado de acuerdo: 90,5%

Afirmación: el Capsule Endoscopy Crohn´s Disease Activity 
Index (CECDAI) es la mejor clasificación para evaluar la 
severidad y la respuesta terapéutica de la EC del intestino 
delgado.

Se recomienda utilizar el Capsule Endoscopy Crohn’s Disease 
Activity Index (CECDAI) ya que es simple y no depende 
del tipo de video cápsula endoscópica para estimarse. El 
CECDAI o score de Niv, ha sido validado en un estudio 
con 62 pacientes, en el cual se demostró una correlación 
entre endoscopias buena, r=0,767 (0,717-0,985, k=0,66, 
p<0,001), con limitantes de no correlación con parámetros 
clínicos como el CDAI o cuestionarios de calidad de vida 

(33). Una ventaja es que el CECDAI es fácilmente calculable 
y no depende de una marca específica de video cápsula 
endoscópica (34).

Un estudio prospectivo, que incluyó 50 pacientes con 
video cápsula endoscópica, calculó el score de Lewis 
de forma automática y el CECDAI manualmente. Se 
demostró correlación moderada en el segmento más 
inflamado (r=0,66, p=0,001) pero una correlación alta 
general entre ambos score (r=0,81, p=0,0001). Un CECDAI 
<5,4 (correspondiente a curación mucosa) correlacionó 
con un score de Lewis <135, y un score de inflamación 
moderada-grave > 9,2 correlacionó con un score de 
Lewis > o = 790 (35). 

Otro estudio incluyó 184 pacientes en los cuales calcularon 
ambos scores y se documentó una correlación fuerte 
(coeficiente de Spearman = 0,81, p<0,0001), no obstante 
en los casos en que existió discrepancia, el CECDAI reflejó 
mejor la actividad inflamatoria que el score de Lewis (36).
Grado de acuerdo: 93%

Reservorio Ileoanal
Afirmación: la sección endoscópica del Pouchitis Disease 
Activity Index (PDAI) es una opción para evaluar la 
severidad y la respuesta terapéutica en reservoritis.

Se recomienda utilizar el Pouchitis Disease Acitivity Index 
(PDAI) para evaluar la reservoritis por ser la herramienta 

más usada en la práctica y en ensayos clínicos. No obstante, 
carece de validez completa. Podría ser razonable utilizar el 
PDAI modificado por ser más simple de estimar.

El score endoscópico PDAI (37) es el más utilizado en la 
actualidad, no obstante, carece de validación completa y 
tiene la limitante que incluye múltiples componentes no 
endoscópicos, lo cual lo hace más complejo de estimar. 
Además, evalúa únicamente el cuerpo del reservorio, lo 
cual excluye otras complicaciones propias del reservorio. 
Grado de acuerdo: 89%

Afirmación: la sección endoscópica del Modified Pouchitis 
Disease Activity Index (mPDAI) es la mejor clasificación 
para evaluar la gravedad y la respuesta terapéutica en 
reservoritis.

Se propuso el PDAI modificado (mPDAI) que cuenta con 
limitantes similares de evaluación solo del cuerpo del 
reservorio (38). Para ambos scores existen algunas dudas 
con respecto a reproducibilidad interobservador y se 
ha demostrado para el PDAI en un estudio que incluyó 
expertos evaluando imágenes de patología del reservorio, 
que existe una concordancia moderada (ICC<0,60) para la 
mayoría de los ítems evaluados (39). 

Recientemente se utilizó tanto el PDAI como el mPDAI 
en el primer estudio fase III evaluando la efectividad de 
vedolizumab en reservoritis crónica y se logró demostrar 
superioridad contra placebo de este fármaco, demostrando 
la utilidad clínica de estos scores (40). 

Una revisión sistemática demostró que PDAI y mPDAI son 
los scores más reportados en la literatura y en ensayos de 
reservoritis. En el único estudio identificado se reportó una 
concordancia interobservador moderada PDAI (k=0,440) y 
mPDAI (k=0,389) (41).

Se han propuesto y validado internamente 3 nuevos scores 
para evaluar reservoritis, incluyendo el Atlantic Pouchitis 
Index (42), el Monash Pouchitis Endoscopic Subscore (43) y 
el Endoscopic Pouch Score (44), que aunque han abordado 
estudios de validez interna, es necesario que sean 
sometidos a validez externa, ensayos clínicos y uso en la 
práctica clínica diaria.
Grado de acuerdo: 93%

Tema 3. clasificación histológica de los hallazgos 
en EII
Afirmación: La actividad histológica en CU puede definirse 
mediante los scores histológicos que mejor están validados 
en la actualidad como los son Geboes, Robarts y Nancy, 
este último siendo el más recomendado por los expertos. 

La evaluación histológica de la CU requiere ser incorporada 
para la toma de decisiones clínicas. Es un concepto que 
ha surgido en los últimos años. Aunque la obtención de 
biopsias, así como las mediciones clínicas, endoscópicas e 

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713


Parra-Izquierdo V, et al.Endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):179-215184 https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713

histológicas de la actividad de la enfermedad varían entre 
los diferentes estudios, se han encontrado hallazgos que 
la cicatrización endoscópica puede no ser un objetivo 
terapéutico suficiente (45,46).

El score de Geboes (47) en su versión simplificada clasifica 
seis grados de inflamación: 1) cambios estructurales, 
2) inflamación crónica, 3) neutrófilos en lámina propia, 
4) neutrófilos en epitelio, 5) destrucción de criptas y 6) 
erosiones o úlceras. El score histopatológico de Robarts 
(IHR) describe cambios arquitecturales, destrucción de las 
criptas y eosinófilos en lámina propia, por medio de cuatro 
ítems elegidos (infiltrado inflamatorio crónico, neutrófilos 
en lámina propia, neutrófilos en epitelio y erosión o 
úlcera) se combinaron para formar el IHR, ponderando 
cada elemento mediante el modelo de regresión con 
coeficientes (48). Finalmente, el score de Nancy (IN) fue 
publicado en 2015, planteado desde un prisma más 
práctico se basó únicamente en la presencia de inflamación 
crónica, inflamación aguda o úlceras. Para su desarrollo 
se valoraron 8 criterios histológicos dotados de alta 
capacidad inter e intra-observador (infiltrado inflamatorio 
crónico, neutrófilos en epitelio, ulceras, infiltrado 
inflamatorio agudo, depleción de mucina, neutrófilos 
en lámina propia, plasmocitosis basal y anomalías 
arquitecturales serradas). Mediante un test de Evaluación 
Visual Global en el que se gradúa cada criterio del 1 
(actividad mínima) al 10 (actividad máxima) se eligieron 
los criterios con mayor discriminación. Estos fueron, la 
presencia de infiltrado inflamatorio crónico, infiltrado 
inflamatorio agudo y la presencia de úlceras (49). En 2001, 
Bitton et al. (50) encontraron riesgo aumentado de recaída 
clínica (HR 4,5; IC95% 1,7-11,9) en pacientes con remisión 
clínica y endoscópica y plasmocitosis basal persistente. 
Sin embargo, la plasmocitosis basal se encontró en una 
minoría de pacientes (29%) que recayeron. Los pacientes 
con recaídas fueron más propensos a presentar inflamación 
neutrofílica en la biopsia en comparación a aquellos que 
no recayeron, sin embargo, esto no presento significancia 
estadística. En un estudio de cohortes con 75 pacientes con 
un score endoscópico de Mayo de 0, 40% de los pacientes 
presentaron injuria epitelial mediada por neutrófilos y 15% 
de pacientes recaída de la enfermedad (51). La combinación 
de plasmocitosis basal y criptitis neutrofílica se asoció 
fuertemente con recaída; la mitad de estos pacientes 
con ambos hallazgos histológicos recayeron. Zenlea et 
al. (46) siguieron una cohorte de 179 pacientes con CU en 
remisión clínica por 12 meses. En los que 23% presentaron 
recaída clínica, 5% hospitalización y 2% con necesidad 
de colectomía. A pesar de que el score endoscópico de 
Mayo fue predictivo de desenlaces adversos en el análisis 
univariado, solo la obtención de un score de Geboes 
≥3,1 (presencia de criptitis neutrofílica) fue predictivo 
de recaída clínica en el análisis univariado. La histología 
inclusive fue predictiva en aquellos pacientes con score de 
Mayo endoscópico basal de 0. Posteriormente, Keavans 
et al. (52), en un estudio retrospectivo, demostraron que 
la inflamación histológica activa, definida como un score 
de Geboes ≥3,2, se asoció significativamente con recaída 
clínica a los 18 meses (p=0,0005) y con un menor tiempo 

hasta la recaída clínica (p=0,0006). El análisis multivariable 
demostró que la inflamación histológica activa se asociaba 
de forma independiente con la recaída clínica a los 18 
meses y con el tiempo transcurrido hasta la recaída clínica.

En una revisión sistemática, Mahmoud et al. (53) 
encontraron que 11 de los 30 scores de puntuación 
histológica que existen han sido parcialmente validados. El 
score de Nancy (49) y el score de Robarts (48) han sido los que 
han experimentado la mayor validación en comparación 
con los otros nueve scores. Geboes, Nancy y Robarts 
fueron los únicos scores que se basaron en revisiones de 
la literatura y opiniones de expertos para el desarrollo de 
los mismos y por tanto los únicos con validez de criterio. 
Nancy y Robarts fueron los únicos probados para capacidad 
de respuesta. Además, fueron los scores más validados en 
las cuatro propiedades probadas (fiabilidad, validez de 
contenido, validez de constructo, validez de criterio), Sin 
embargo, ninguno de los scores de puntuación histológica 
disponibles han sido completamente validados. Para 
determinar el score ideal para medir la curación histológica 
en la CU se requiere más investigación dado que el score 
ideal debería estar completamente validado.
Grado de acuerdo: 90 %

Afirmación: La actividad histológica en la EC no está bien 
definida, puede evaluarse con un score mayor o igual a 
10 en la escala de Global Histological Activity Score o la 
presencia de inflamación según segmento evaluado por 
score de Naini y Cortina.

El diseño de scores histológicos para EC ha representado un 
reto, ya que la inflamación ocurre en un patrón discontinuo 
y transmural y puede existir más allá del alcance del 
endoscopio (54), por lo que ha existido una necesidad 
constante de un score para evaluar la inflamación mucosa 
de modo objetivo, así como la curación histológica. El 
más comúnmente utilizado ha sido el Score de Actividad 
Histologica Global (Global Histological Activity Score (55), 
que evalúa el daño epitelial, los cambios arquitecturales, 
la infiltración por neutrófilos, y células mononucleares en 
la lámina propia, neutrófilos en epitelio, erosiones, ulceras, 
granulomas y número de especímenes de biopsia de 10 o 
más indica actividad grave de la enfermedad.

Por otro lado, en el estudio de Naini et al. (56), con baja 
variabilidad interobservador (coeficiente de correlación, 
0,94-0,96), consta de 15 ítems y evalúa separadamente 
puntuación del íleon (5 ítems) y del colon (10 ítems). Tiene 
una escala de 0-10 para el íleon y 0-17 para el colon. Sin 
embargo, el score de Naini y Cortina no es específico 
para EC y fue desarrollado para diagnosticar EII y para 
estandarizar la evaluación histológica de ileocolitis crónica 
y no para evaluar la actividad histológica de la enfermedad. 
Por lo que, desde un punto de vista histológico, este score 
presenta mayor utilidad para evaluar la actividad de la EC.

A partir del estudio de Gong et al. (57), se encontró 
correlación entre el SES-CD y el GHAS de r=0,86 (IC 95%: 
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0,80-0,91; p<0,001) y entre el SES-CD y score de Naini-
Cortina r=0,85 (IC95%: 0,81-0,88; p<0,001). Hubo una 
fuerte correlación entre los dos scores histológicos (r=0,70; 
IC95%: 0,59-0,78; p<0,001).
Grado de acuerdo: 91,9%

Afirmación: Curación histológica significa la ausencia de 
inflamación aguda, la cual se define como la ausencia de 
neutrófilos intraepiteliales.

En términos simples, la curación histológica se puede 
definir como la normalización microscópica de biopsias 
mucosas. Sin embargo, los cambios histológicos pueden 
persistir a largo plazo. Por lo que la definición más completa 
correspondería a la ausencia de inflamación aguda, 
definida por la presencia de neutrófilos intraepiteliales (58). 

Esto ha sido corroborado por un documento de la ECCO 
(European Crohn’s and Colitis Organisation) en el que se afirma 
que la ausencia de neutrófilos intraepiteliales, erosiones y 
ulceración deberían de ser el requerimiento mínimo para 
clasificar pacientes como remisión o curación histológica (59).
Grado de acuerdo: 90%

Afirmación: En la EII se sugiere al menos evaluar el score 
de Geboes o el score histológico de Nancy para CU y en 
EC, los scores de Global Histological Activity Score o el de 
Naini y Cortina.

La evaluación histológica se ha defendido como una medida 
detallada y precisa de la actividad de la enfermedad en 
EII. En CU, se ha demostrado que la actividad histológica 
se asocia a mayores tasas de recaída, uso prolongado de 
corticosteroides y complicaciones a largo plazo, incluso 
cuando se consigue la remisión endoscópica. Por lo tanto, 
la curación histológica, aunque no es un objetivo formal 
actualmente si puede representar un objetivo potencial 
del tratamiento. Se han desarrollado varias puntuaciones 
histológicas que están disponibles en la actualidad, y las 
mejores descritas la constituyen el score de Geboes o el 
score histológico de Nancy (60). 

En la EC, la naturaleza discontinua de las lesiones ha 
limitado la evaluación histológica estandarizada. El interés 
por la histología de la EC ha aumentado recientemente, 
pero los datos siguen siendo escasos y contradictorios. 
No obstante, recientes consensos internacionales han 
reconocido que el logro de la remisión histológica es un 
criterio de valoración apropiado en los ensayos clínicos 
de CU y EC y para maximizar el rendimiento diagnóstico 
y evaluar con precisión la inflamación, deben tomarse 
biopsias adicionales de las zonas endoscópicamente más 
afectadas, en particular, en los bordes de las úlceras si se 
detectan. Todavía no existen definiciones estandarizadas 
de actividad histológica, respuesta y remisión para la EC, 
sin embargo, los datos encontrados con Global Histological 
Activity Score o el de Naini y Cortina son de interés, y 
deberían de ser considerados para evaluar actividad 
histológica en EC (60,61).

Grado de acuerdo: 92,8%

Tema 4. Hallazgos en endoscopia de tracto 
digestivo alto en la EC 
Afirmación: En pacientes pediátricos siempre se debe 
realizar un estudio digestivo alto como parte del algoritmo 
diagnóstico. En adultos se debe realizar estudio en caso de 
síntomas altos (pirosis, epigastralgia, náuseas y vómitos) y 
en pacientes con enfermedad extensa.

El compromiso digestivo alto (esófago, estómago, 
duodeno) está descrito en frecuencias variables en rangos 
entre 0,5 a un 17%. Las cifras más recientes alcanzan un 
16% (62). Los factores de riesgo que se han relacionado al 
compromiso alto de la EC son pacientes jóvenes, con bajo 
score de masa corporal y plaquetopenia (63).

Está descrito que en niños siempre se debe solicitar estudio 
digestivo alto, sin embargo, en adultos se sugiere estudio 
en caso de síntomas altos (pirosis, epigastralgia, náuseas y 
vómitos) y en pacientes con enfermedad extensa ya que 
presentan mayor riesgo de compromiso alto (OR 2,7 [2,2-
3,3], p<0,0001), pacientes con enfermedad estenosante (OR 
1,8 (1,5-2,2), p<0,0001), presencia de anemia por déficit 
de hierro (OR 2,2 (1,3-3,2), p<0,001) uso de biológicos de 
segunda línea (OR 1,7 (1,1-2,6), p=0,021) (63,64).
Grado de acuerdo: 90%

Afirmación: La lesión endoscópica alta más relacionada 
a EC es el aspecto de entrenudos del tallo de bambú. En 
el duodeno se puede observar la mucosa edematosa, 
presencia lesiones aftosas y deformaciones del bulbo 
duodenal principalmente en contexto de ausencia de 
infección por Helicobacter pylori.

Las lesiones descritas en estudios endoscópicos altos son 
aftas, erosiones, úlceras, aspecto de entrenudos del tallo 
de bambú, estenosis, pliegues fenestrados (65). Las lesiones 
pueden presentarse en forma aislada o multifocales y los 
principales sitios involucrados son el antro gástrico y el 
duodeno proximal. Sin embargo, se ha descrito también 
compromiso aislado de esófago en EC (66,67). 

La lesión más relacionada a EC es el aspecto de entrenudos 
del tallo de bambú (Bamboo joint-like appearance) y 
puede ser altamente sugerente de EC, este es un hallazgo 
endoscópico caracterizado por pliegues edematosos desde 
el cardias a distal, atravesados por fisuras erosivas o surcos 
en la curvatura menor del cuerpo gástrico y cardias, la forma 
asemeja la caña de bambú de allí su denominación (68,69). En 
duodeno se observa la mucosa edematosa, lesiones aftosas 
y deformaciones del bulbo duodenal principalmente en 
contexto de H. pylori negativo (70). 
Grado de acuerdo: 90,5%

Afirmación: El hallazgo de lesiones como úlceras aftosas, 
erosiones, cardias con pliegues edematosos, lesiones 
duodenales deben ser biopsiadas. Ante sospecha de 
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condiciones como la eosinofilia en esófago y la esofagitis 
eosinofílica se debe biopsiar.

El hallazgo de lesiones como úlceras aftosas, erosiones, 
cardias con pliegues edematosos, lesiones duodenales 
deben ser biopsiadas. El análisis histológico es de gran 
utilidad para realizar el diagnóstico diferencial. Así también, 
hay condiciones como la eosinofilia en esófago y la esofagitis 
eosinofílica que son más frecuentes en pacientes con EC por 
lo que esta entidad debe ser sospechada y biopsiada (71,72).
Grado de acuerdo: 82,5%

Afirmación: En esófago se debe realizar diagnóstico 
diferencial con esofagitis infecciosa, por reflujo y por 
fármacos. A nivel gástrico el diagnóstico diferencial 
comprende gastritis por H. pylori, gastritis infecciosa y por 
fármacos. A nivel duodenal enfermedad celíaca, infección 
por H. pylori y duodenitis por fármacos.

En esófago se debe realizar diagnóstico diferencial con 
esofagitis infecciosa, por reflujo y por fármacos. A nivel 
gástrico el diagnóstico diferencial comprende gastritis 
por H. pylori, gastritis infecciosa y por fármacos. A nivel 
duodenal enfermedad celíaca, infección por H. pylori y 
duodenitis por fármacos (70). 

La histología es una herramienta diagnóstica útil. Siendo 
los hallazgos histológicos asociados a compromiso alto
de la EC inflamación gástrica inespecífica (32%), granulomas 
(7,9%), gastritis focal (30,9%) en ausencia de H. pylori. Así 
también, está descrito compromiso inflamatorio de las 
glándulas de brunner descrito como lobulitis y ductitis de 
las glándulas de Brunner (69). 
Grado de acuerdo: 83%

Tema 5. Hallazgos de capsula endoscópica de 
intestino delgado en EC
Afirmación: La videocápsula endoscópica (VCE) es el 
estudio diagnóstico de primera elección para evaluar 
intestino delgado en pacientes con sospecha de EC e 
ileocolonoscopia negativa. 

El compromiso de intestino delgado aislado en EC es 
del 30% e ileocolónico en 40%. La región ileocecal se 
visualiza adecuadamente en una ileocolonoscopia, sin 
embargo, puede existir compromiso en intestino delgado 
proximal que requiere estudios diagnósticos adicionales 
como la enterotomografía axial computarizada (E-TAC), 
la enterorresonancia magnética (E-RM), el ultrasonido 
intestinal (USI) y la videocápsula endoscópica (VCE) (73). 
Una revisión sistemática demostró que el rendimiento 
diagnóstico de la VCE para EC de intestino delgado es 
comparable a la E-RM (Odds Ratio (OR): 0,56, con intervalo 
de confianza (IC) 0,28-1,13; p=0,1). Sin embargo, la VCE tiene 
mayor rendimiento en compromiso de intestino delgado 
proximal (OR: 2,62, IC: 1,1-6,53; p=0,03), esto se debe a una 
mayor probabilidad de detección de anormalidades en la 
mucosa (74). A pesar de lo anterior, debe tenerse en cuenta 

siempre la disponibilidad y la experiencia para realizar e 
interpretar los diferentes estudios diagnósticos. 
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmación: La VCE es el examen de elección para 
determinar actividad y extensión de la EC en intestino 
delgado, en caso de no encontrarse alteraciones en la 
ileocolonoscopia.

En pacientes con EC es importante descartar compromiso 
del intestino delgado desde el diagnóstico, este 
compromiso se asocia a un peor pronóstico (73). Un estudio 
encontró compromiso yeyunal en 115 de 2.105 pacientes 
con EC, y demostró que se asocia con mayor riesgo de 
estenosis y de cirugía, comparados con otras localizaciones 
de la EC (75). Otro estudio francés en 108 pacientes con EC en 
quienes se realizó VCE, encontró lesiones yeyunales en 56% 
y en 17%, estas lesiones eran las únicas manifestaciones 
endoscópicas de la enfermedad, el compromiso yeyunal se 
asoció a mayor riesgo de recaídas (p=0,02) (76). Un estudio 
israelí en 56 pacientes con EC que se les realizó VCE, 
encontró lesiones adicionales en intestino delgado en 51% 
y 11% fueron reclasificados en su fenotipo (77).
Grado de acuerdo: 84,3%

Afirmación: En pacientes con sospecha de EC y síntomas 
obstructivos, o con diagnóstico de EC y estenosis de 
intestino delgado conocida, debe preferirse un estudio 
radiológico (Entero-RM o Entero-TC) como estudio de 
primera línea. En casos seleccionados, se podría realizar 
VCE, con previo estudio con cápsula de patencia.

En pacientes con sospecha de EC y síntomas obstructivos, 
o con EC y estenosis conocida de intestino delgado, debe 
preferirse un estudio radiológico (Entero-RM o Entero-TC) 
como estudio de primera línea, se prefiere la entero-RM por 
menor exposición a radiación (73). Si el estudio radiológico 
no muestra estenosis mayor de 10 cm de longitud, 
dilatación pre-estenótica > 3 cm, > de 2 dilataciones pre-
estenóticas o presencia de masa, se puede realizar una 
cápsula patency, si esta se excreta intacta en menos de 30 
h, o si se demuestra que está en el colon en menos de 30 
horas, se podría considerar realizar un estudio de VCE (78).
Grado de acuerdo: 93,5%

Afirmación: Las lesiones inflamatorias más frecuentes en 
VCE en EC de intestino delgado son: erosiones aftosas, 
úlceras superficiales, úlceras profundas, estenosis, edema, 
hiperemia y denudación. 
Un reciente consenso internacional de expertos en 
VCE, definió y describió las siete lesiones inflamatorias 
más frecuentes en EC de intestino delgado, logrando 
un consenso de más del 80%. Una descripción de estas 
lesiones se encuentra en la Tabla 2 (79).
Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmación: La VCE puede ser útil para clasificar pacientes 
con EII no clasificada (EII-NC) con formas atípicas, aunque 
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un resultado negativo no puede descartar completamente 
la EC. 

Alrededor de 3% de pacientes con CU se han reclasificado 
como EC y 0,6-3% de pacientes con diagnóstico inicial de 
EC, se han reclasificado como CU. Estudios observacionales 
con VCE en EII-NC, han demostrado que permite la 
reclasificación de la enfermedad entre 16-44% de los 
casos, la mayoría de los estudios consideran la presencia 
de 3 o más erosiones en intestino delgado (80,81). 
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmación: La VCE es fundamental en determinar 
cicatrización endoscópica en pacientes con EC de intestino 
delgado. 

El reciente consenso STRIDE-II considera que la meta 
de tratamiento a largo plazo en EII es la cicatrización 
endoscópica (2). Varios estudios observacionales han 
demostrado la utilidad de VCE en determinar cicatrización 
endoscópica en pacientes con EC de intestino delgado. 
En un estudio retrospectivo con 187 pacientes con EC a 
quienes se les realizó VCE, se demostró que los hallazgos 
encontrados favorecieron un cambio en el tratamiento 
en 98 (52,3%) pacientes (82). Un metaanálisis con 5 
estudios observacionales, demostró que la cicatrización 
endoscópica de intestino delgado encontrada en VCE, se 
asoció significativamente con remisión clínica a 12 y 24 
meses de seguimiento, OR: 11,06 (IC 95%: 3,7-32,7) (83).
Grado de acuerdo: 85%

Afirmación: La VCE puede ser utilizada en detectar 
recurrencia postquirúrgica de EC, y permite detectar lesiones 
proximales que no están al alcance de una ileocolonoscopia. 

Aunque la VCE es menos sensible para detectar recurrencia 
en neo-ileon terminal, comparado con la ileocolonoscopia, 
tiene la ventaja que puede detectar lesiones proximales 
que no están al alcance de la colonoscopia (80). En un 
metaanálisis de cinco estudios incluyendo 76 pacientes 

con EC postquirúrgico, la VCE mostró una alta sensibilidad 
(100%; IC95%: 91-100%) y seguridad diagnóstica (área 
bajo la curva: 0,94), pero una baja especificidad (69%; 
IC95%: 52-83%), para determinar recurrencia endoscópica 
postquirúrgica (84).
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: La VCE pan-entérica, bien sea realizada 
con cápsula de colon o con la nueva cápsula para EC, es 
de elección en pacientes que presentan colonoscopia 
incompleta o que rechazan realizarse una colonoscopia. 

Ocasionalmente, en pacientes con sospecha de EC no 
es posible realizar colonoscopia completa o se rehúsan 
a este procedimiento, para esos casos una opción es 
realizar VCE pan-entérica, la cual puede proporcionar un 
alto rendimiento diagnóstico, para lesiones en todo el 
tracto gastrointestinal sugestivas de EC (85). La VCE pan-
entérica tiene mayor rendimiento endoscópico que la 
ileocolonoscopia y también comparada con la entero-
RNM, sobre todo en íleon proximal (86). La preparación para 
VCE pan-entérica es más intensa que la VCE, lo cual limita 
un poco la aceptabilidad del paciente a este procedimiento. 
Grado de acuerdo: 85,5%

Tema 6. hallazgos en ileocolonoscopia en la EC 
La endoscopia sigue siendo el patrón de oro para evaluar 
la EC ileocolónica y las lesiones de la mucosa. Además 
tiene impacto terapéutico importante en los ensayos 
clínicos, para evaluar con precisión la actividad de la 
enfermedad, determinar y cuantificar la respuesta a la 
terapia, convirtiéndose cada vez más en el estándar de 
atención (3).

La evaluación endoscópica debe realizarse como mínimo 
a los 3 meses del inicio del tratamiento y preferiblemente 
entre los 6 y los 9 meses, ya que se han encontrado tasas 
más bajas de curación de la mucosa con la evaluación 
temprana (87).

Tabla 2. Clasificación de lesiones inflamatorias en EC por VC

Tipo de lesión Descripción

Erosión aftoide Pérdida diminuta de la capa epitelial con un centro blanquecino y un halo rojo rodeado de mucosa normal

Ulceración profunda Pérdida francamente profunda de tejido en comparación con la mucosa circundante hinchado/edematoso, con una 
base blanquecina

Ulceración superficial Pérdida levemente deprimida de tejido con un fondo blanquecino, cuyas características no encajan ni con el de la 
erosión aftosa ni con el de la ulceración profunda, como se definió anteriormente

Estenosis Estrechamiento de la luz intestinal que retiene o retrasa el paso de la VCE

Edema Vellosidades agrandadas/hinchadas/congestionadas

Hiperemia Área de vellosidades rojizas

Denudación Área mucosa rojiza (pero no blanquecina) donde las vellosidades están ausentes

Fuente: elaborado con base en (85,86). 
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Afirmación: La evaluación directa del íleon distal permitirá 
complementar el diagnóstico de EC. Es importante 
documentar la distribución de la enfermedad en los 
hallazgos endoscópicos al momento del diagnóstico.

Más del 80% de los pacientes con EII tendrán afectación 
de la mucosa al alcance del colonoscopio. Las tasas de 
intubación ileal a través de la colonoscopia son tan altas 
como 80 a 97% en pacientes en los que se alcanza el 
ciego. La evaluación directa del íleon complementará 
los hallazgos radiográficos en el diagnóstico de EC. Es 
importante documentar la distribución de la enfermedad 
en los hallazgos endoscópicos e histológicos al momento 
del diagnóstico, ya que esto tiene implicaciones en la 
detección del cáncer colorrectal, el pronóstico de la 
enfermedad y en última instancia, afecta la toma de 
decisiones terapéuticas (88).
Grado de acuerdo: 91,5%

Afirmación: En la ileocolonoscopia las características que 
generan sospechas de EC incluyen preservación rectal, 
colitis parcheada o lesiones salteadas, ulceraciones ileales 
discretas, inflamación ileal aislada, edema, compromiso 
ileal extenso, estrechamiento de la válvula ileocecal, 
mucosa con aspecto nodular en empedrado, úlceras 
lineales largas o serpiginosas, úlceras profundas, úlceras 
aftosas, y estenosis. 

En un contexto clínico compatible, se identifican los 
hallazgos característicos que permiten el diagnóstico 
de la EC en la ileocolonoscopia. La lesión visible 
endoscópicamente más temprana en la EC consiste en 
úlceras muy pequeñas en sacabocados en una mucosa 
de apariencia normal, también llamadas úlceras aftosas. 
A medida que aumenta la gravedad de la enfermedad, 
pueden desarrollarse úlceras más profundas que afectan 
a toda o parte de la pared del intestino. El empedrado es 
una característica distintiva de la EC que ocurre cuando las 
úlceras lineales largas o serpiginosas discurren a lo largo 
del eje longitudinal del colon, con áreas intermedias de 
tejido normal o inflamado. Las lesiones a menudo son 
discontinuas y adyacentes al tejido normal, lo que da como 
resultado “lesiones salteadas” (89).

Las características que generan sospechas de EC incluyen 
las siguientes (89):

- Preservación rectal.
- Colitis parcheada o lesiones salteadas.
- Ulceraciones ileales discretas.
- Inflamación ileal aislada, edema.
- Compromiso ileal extenso.
- Estrechamiento de la válvula ileocecal.
- Mucosa con aspecto nodular en empedrado.
- Úlceras lineales largas o serpiginosas.
- Úlceras profundas.
- Úlceras aftosas.
- Estenosis.

Cuando se encuentra una estenosis en la EC, es importante 
evaluar la inflamación de la propia estenosis y de la mucosa 
adyacente. Si es franqueable, se debe estimar la longitud 
y el diámetro de la estenosis. Deben tomarse múltiples 
biopsias dentro y alrededor de la estenosis para descartar la 
presencia de displasia, con especial atención a las estenosis 
colónicas. Las complicaciones de la enfermedad estenótica 
y penetrante pueden ocurrir en el mismo paciente, pero las 
fístulas pueden ser difíciles de visualizar en la colonoscopia.

Es importante informar en cada segmento del intestino 
sobre lo siguiente (3):

-  La extensión y ubicación de la inflamación.
-  Si la afectación intestinal es continua o salteada.
-  La presencia de eritema, pérdida del patrón vascular, 

sangrado (de contacto o espontáneo), presencia de 
erosiones o ulceraciones (superficiales o profundas) y 
presencia de estenosis o fístulas.

Antes de la colonoscopia inicial, es importante realizar una 
inspección perianal cuidadosa y un examen rectal digital 
porque pueden revelar pistas para el diagnóstico de EC, 
incluidas las siguientes (89):

- Acrocordones anales.
- Fisura anal.
- Úlcera profunda del canal anal.
- Fístula perianal.
- Absceso perianal.
- Estenosis anorrectal.

Los acrocordones anales pueden tener una apariencia 
variada y a veces se denominan "orejas de elefante". 
Están presentes hasta en el 40% de los pacientes con EII, 
ocurriendo en pacientes con EC, pero raramente en CU. A 
menudo son indoloros pero pueden llegar a ser dolorosos, 
a veces asociados con la exacerbación de la enfermedad 
colónica (89,90).

Las fisuras anales, ulceraciones en el revestimiento del canal 
anal distal a la línea dentada, están presentes en alrededor 
del 30% de los pacientes con enfermedad perianal. Al 
igual que con las fisuras anales idiopáticas, estas ocurren 
con mayor frecuencia en la línea media, pero también 
pueden ser excéntricas. Las fisuras anales múltiples, que 
no cicatrizan, indoloras o ubicadas excéntricamente 
deben despertar la sospecha de un diagnóstico de EC y 
puede ser un síntoma de presentación en el 20% al 30% 
de los pacientes. Es más común en pacientes con colitis 
de Crohn. Las fístulas pueden surgir de glándulas anales 
inflamadas o infectadas o de la penetración de fisuras 
o úlceras en el recto o el canal anal. Pueden aparecer 
como aberturas perianales anormales o como pequeñas 
pústulas. La compresión suave adyacente al orificio puede 
expulsar material purulento o heces. Es importante buscar 
áreas de fluctuación y sensibilidad, o dolor en el tacto 
rectal, que podrían indicar la presencia de un absceso. 
El desarrollo de una nueva masa rígida perianal en un 
paciente con enfermedad perianal de larga evolución 
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debe hacer sospechar un carcinoma perianal de células 
escamosas (9,89,91,92).

La ileoscopia es superior para el diagnóstico de EC del íleon 
terminal en comparación con las técnicas de radiología, 
incluidas la RM y la TC, especialmente para lesiones 
leves. La cápsula endoscópica y la enteroscopia con 
biopsia son procedimientos bien tolerados y útiles para 
el diagnóstico en pacientes seleccionados con síntomas 
sugestivos después de la ileocolonoscopia y los exámenes 
radiológicos (93).
Grado de acuerdo: 90%

Afirmación: El score endoscópico más recomendado para 
evaluar la gravedad de la EC en la ileocolonoscopia es el 
SES-CD.

Tanto el score endoscópico de gravedad de la EC CDEIS 
como el SES-CD están validados, están altamente 
correlacionados y son reproducibles. Sin embargo, SES-
CD es una versión más simple de CDEIS y más utilizada 
en la práctica clínica. Evalúa la presencia de úlceras y su 
tamaño; la superficie ulcerada y afectada involucrada; y 
la presencia de estenosis definidas como inflamatorias, 
fibróticas, únicas o múltiples y si pueden ser franqueadas 
con el colonoscopio. Todos estos hallazgos endoscópicos 
deben ser incorporados en el informe (94,95). En orden de 
frecuencia de los scores endoscópicos más usados en la EC 
son el SES-CD (38,8%), el CDEIS (34,1%) y el de Rutgeerts 
(34,1%) (96).

El score de gravedad endoscópica de la EC (CDEIS) fue 
construido a fines de la década de 1980 por el Groupe 
d'Etude des Affections Inflammatoires du tube Digestif 
(GETAID) francés. El examen intestinal se dividió en cinco 
segmentos: recto, colon izquierdo, colon transverso, 
colon derecho e íleon; para facilitar la descripción de los 
hallazgos endoscópicos fueron realizados por varios pares 
de endoscopistas. Sus resultados fueron analizados y las 
discrepancias discutidas en sesiones plenarias, lo que 
llevó a la definición consensuada de nueve descriptores: 
pseudopólipo, ulceración curada, eritema franco, mucosa 
francamente hinchada, ulceración aftoide, ulceración 
superficial, ulceración profunda, estenosis ulcerada y 
estenosis no ulcerada; se evalúan para dar una puntuación 
total de 0 a 44 (3,10).

En 2002–2003, se desarrolló una nueva puntuación en 
un intento de simplificar la CDEIS. En la puntuación 
endoscópica simple para la EC (SES-CD), los ítems 
incluidos fueron el resultado de una revisión cuidadosa 
de los estudios GETAID con respecto a la importancia y 
la reproducibilidad de las características endoscópicas 
más relevantes de la EC. Solo las características que fueron 
consideradas como contribuyentes a la sintomatología 
clínica y mostraron buena reproducibilidad en los estudios 
GETAID fueron consideradas para el SES-CD. Las cuatro 
variables endoscópicas seleccionadas fueron úlceras, 
proporción de superficie cubierta por úlceras, proporción 

de superficie con otras lesiones y estenosis. El SES-CD es 
fiable y se correlaciona bien con el CDEIS (coeficiente de 
correlación r2 = 0,920). Los parámetros endoscópicos de 
tamaño de la úlcera, superficies ulceradas y afectadas; y 
estenosis se califican de 0 a 3 en cada uno de los cinco 
segmentos intestinales (íleon terminal, colon derecho, colon 
transverso, colon izquierdo con el sigmoide, y recto); para 
dar una puntuación total de 0 a 60. Las úlceras se puntuaron 
según el tamaño (diámetro 0,1-0,5 cm, 0,5-2 cm o >2 cm); 
proporción de superficie ulcerada según extensión (<10%, 
10-30% o >30%); proporción de superficie afectada según 
extensión (<50%, 50-75% o >75%); y estenosis como única 
o múltiple y si el colonoscopio podía pasarse a través de la 
luz estrecha (3,10). 

Disminución >50 % en la puntuación endoscópica simple 
para la EC (SES-CD) o el score endoscópico de gravedad 
de la EC para la definición de respuesta endoscópica 
y un SES-CD 0-2 se usan para la definición de remisión 
endoscópica. La ausencia de umbrales de puntuación 
validados asociados con valores pronósticos específicos o 
con curación endoscópica representa una debilidad tanto 
de CDEIS como de SES-CD (10). 

El sello endoscópico de la EC es la distribución irregular 
de la inflamación con lesiones salteadas (áreas de 
inflamación interpuesta entre la apariencia de mucosa 
normal). Las úlceras tienden a ser longitudinales y pueden 
estar asociadas con una apariencia empedrada del íleon o 
colon, orificios fistulosos y estenosis. La preservación rectal 
es frecuente y circunferencial; la inflamación continua es 
rara. Muestras de biopsia tomadas de los bordes de úlceras 
y erosiones aftosas maximizan la posibilidad de descubrir 
granulomas que son patognomónicos (93. 
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmación: La evaluación endoscópica es un componente 
necesario para la evaluación de la actividad de la 
enfermedad en pacientes con EC.

La evaluación endoscópica es un componente integral 
de la evaluación de la actividad de la enfermedad en 
pacientes con EC. Reconociendo que los síntomas están 
poco correlacionados con las medidas objetivas de la 
inflamación y que el tratamiento de la mejoría sintomática 
por sí solo no cambia la evolución natural de la EC, la 
endoscopia se ha adoptado cada vez más como una 
variable terapéutica coprimaria más objetiva. En los ensayos 
clínicos pivotales de registro, la endoscopia ahora se realiza 
de forma rutinaria para reclutar pacientes con EC activa y 
evaluar la respuesta al tratamiento. El uso de la endoscopia 
también ha aumentado en la práctica clínica, con el 
STRIDE-II (Selecting Therapeutic Targets in Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal II) que recomiendan la cicatrización 
endoscópica como el objetivo apropiado del tratamiento 
a largo plazo. Varios ensayos han utilizado la ausencia o 
presencia de úlceras en la endoscopia como puntos finales 
de ensayos clínicos en EC. D'Haens estudió la curación 
endoscópica de la EC con azatioprina en un estudio 
transversal abierto de 20 pacientes en remisión clínica. La 
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cicatrización endoscópica se definió como cicatrización 
completa (sin lesiones endoscópicas), cicatrización casi 
completa (solo úlceras aftosas <5 mm o solo erosiones 
si había úlceras grandes o aftosas previas), cicatrización 
parcial (úlceras grandes con una reducción en el tamaño), 
o sin cicatrización. El subestudio endoscópico de ACCENT 
I evaluó la actividad de la enfermedad endoscópica en las 
semanas 10 y 54 entre pacientes que recibieron infliximab 
programado versus episódico (95,97). 
Grado de acuerdo: 97% 

Afirmación: La curación endoscópica de la mucosa 
es uno de los objetivos principales para evaluar la 
respuesta al tratamiento y puede ser evaluada durante la 
ileocolonoscopia. 

La curación endoscópica de la mucosa es el objetivo 
principal de respuesta al tratamiento y puede ser evaluada 
durante la ileocolonoscopia. La curación endoscópica de 
la mucosa, está ampliamente aceptada como objetivo 
principal del tratamiento porque los síntomas clínicos son 
subjetivos. Se asocia con mejores resultados a largo plazo, 
reduce el riesgo de daño intestinal, necesidad de cirugía y 
tasas de hospitalización (2,10,98). 

Asimismo, la ausencia de ulceración de la mucosa en la 
ileocolonoscopia dentro del año del diagnóstico o el 
inicio de la terapia se ha asociado con un uso reducido de 
corticosteroides y una disminución de la actividad clínica de 
la enfermedad, menos cirugías abdominales relacionadas 
con la EC y predice una remisión sostenida sin esteroides 
3 a 4 años después del inicio de la terapia. La remisión 
endoscópica (o cicatrización de la mucosa) en la primera 
endoscopia posterior al tratamiento se asoció con una tasa 
más alta de remisión clínica sostenida, mantenimiento de 
la cicatrización de la mucosa y menor riesgo de cirugía 
relacionada con la EC. La endoscopia es el objetivo 
principal, pero los resultados informados por el paciente, 
no deben descuidarse porque la remisión profunda se 
asoció con un menor riesgo de eventos adversos mayores 
en comparación con la remisión endoscópica sola (87). 
Grado de acuerdo: 98%

Tema 7. Hallazgos de colonoscopía en CU 
Afirmación: La colonoscopía completa con ileoscopia 
debe ser el método de elección al momento de evaluar a 
un paciente con el posible diagnóstico de CU.

La colonoscopía completa con ileoscopia debe ser el 
método de elección al momento de evaluar a un paciente 
con el posible diagnóstico de CU permitiendo descartar la 
posibilidad de una EC, evaluar la extensión y gravedad de 
la actividad inflamatoria en pacientes con CU (9,90,99).
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmación: El score Mayo endoscópico y el UCEIS son 
los scores más utilizados para definir la gravedad de la 
actividad inflamatoria en pacientes con CU. 

El score Mayo endoscópico y el UCEIS son los scores 
más utilizados para definir la gravedad de la actividad 
inflamatoria en pacientes con CU. Estudios han mostrado 
que el score UCEIS sería un mejor predictor de riesgo 
de colectomía en pacientes con CU grave al compararlo 
con el score de Mayo. Se sugiere que el score de ambos 
scores sea incluido en la conclusión del informe de la 
colonoscopía (9,29,31,99,100). 
Grado de acuerdo: 91,5%

Afirmación: Al menos dos biopsias deben ser tomadas 
por segmento desde íleon a recto (íleon terminal, colon 
ascendente, colon transverso, colon descendente, 
sigmoides y recto) en un paciente con CU.

Al menos dos biopsias deben ser tomadas por segmento 
desde íleon a recto (íleon terminal, colon ascendente, colon 
transverso, colon descendente, sigmoides y recto) para 
definir el compromiso histológico y con ello la extensión 
de la enfermedad. Los segmentos del colon deben estar 
diferenciados. Las biopsias deben ser tomadas, aunque la 
mucosa de algunos segmentos sea macroscópicamente 
normal. En caso de apreciar alguna lesión de la mucosa, 
debe ser biopsiada y enviada en frasco aparte (90,99,101).
Grado de acuerdo: 93%

Afirmación: En pacientes con CU grave, una colonoscopía 
izquierda sin preparación puede ser suficiente para evaluar 
la gravedad y tomar biopsias. 

En pacientes con colitis ulcerosa grave, una colonoscopía 
izquierda sin preparación puede ser suficiente para evaluar 
la gravedad del compromiso de la mucosa y tomar 
biopsias para descartar una sobreinfección agregada 
(citomegalovirus) (9,99,102). 
Grado de acuerdo: 89%

Afirmación: Dentro de las alteraciones endoscópicas más 
frecuentes en CU. En el brote agudo las alteraciones más 
características son la disminución o pérdida del patrón 
vascular, la presencia en la mucosa de eritema, friabilidad, 
erosiones, úlceras < o > de 5 mm dependiendo de la 
gravedad y sangre en el lumen. En pacientes con un 
compromiso crónico se pueden ver pólipos inflamatorios 
de forma y tamaño variable, la forma tubular del colon con 
pérdida de las haustras y la presencia de áreas cicatriciales. 

En el brote agudo las alteraciones más características son 
la disminución o pérdida del patrón vascular, la presencia 
en la mucosa de eritema, friabilidad, erosiones, úlceras 
mayores o menores de 5 mm dependiendo de la gravedad 
y sangre en el lumen. 

El compromiso inicial en un paciente con CU es continuo 
iniciándose en el recto con extensión variable hacia 
proximal. Excepciones son población pediátrica, con 
colangitis esclerosante asociada y en pacientes que se 
encuentren ya en tratamiento para la CU al momento 
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de su evaluación, especialmente en caso de tratamiento 
tópico (supositorios, enemas o espuma) (103). 

El compromiso bipolar, pericecal y rectal, puede estar 
presente en pacientes con CU teniendo una evolución 
similar a los pacientes con proctitis (104). 

Pacientes con actividad inflamatoria extensa a nivel del colon 
pueden tener un ileítis por reflujo, la cual se define por la 
presencia de erosiones en el íleon terminal con compromiso 
inflamatorio de la región cecal. La presencia de úlceras a nivel 
del íleon terminal debe plantear el diagnóstico de EC (90).

En pacientes con un compromiso crónico se pueden ver 
pólipos inflamatorios de forma y tamaño variable, la forma 
tubular del colon con pérdida de las haustras y la presencia 
de áreas cicatriciales (99). 
Grado de acuerdo: 94%

Afirmación: La colonoscopia es el método de elección para 
evaluar curación endoscópica en el tratamiento de la CU. Se 
sugiere colonoscopía o rectosigmoidoscopia entre los 4 a 
6 meses después de iniciar un tratamiento farmacológico.
La curación endoscópica es uno de los objetivos más 
importantes a lograr en el tratamiento de la CU y se ha 
sugerido que debería ser evaluado con colonoscopía o 
rectosigmoidoscopia entre los 4 a 6 meses después de 
iniciar un tratamiento farmacológico. No existe aún un 
consenso sobre cuál de estos dos métodos se debiera 
utilizar para evaluar la actividad inflamatoria a nivel de 
colon y recto en pacientes con CU (2,9,105-108). 
Grado de acuerdo: 91%

Tema 8. tamizaje de displasia y cáncer de colon 
en CU 
Afirmación: Se considera que la cromoendoscopia con 
colorante es la técnica de elección para la vigilancia del 
cáncer colorectal en pacientes con EII de larga evolución o 
con riesgo elevado de este tipo de cáncer.

Actualmente se considera que la cromoendoscopia con 
colorante es la técnica de elección para la vigilancia del 
cáncer colorectal (CCR) en pacientes con EII de larga 
evolución o con riesgo elevado de este tipo de cáncer. 

La endoscopia convencional con toma de biopsias 
aleatorizadas (34 biopsias) era previamente el método de 
seguimiento para detectar displasia (109), con esta estrategia 
se detecta aproximadamente un caso de displasia por cada 
1.505 biopsias obtenidas (110). Actualmente hay nuevas 
técnicas avanzadas de endoscopia que permite visibilizar 
lesiones displásicas que previamente no lo eran, como lo 
son la cromoendoscopia virtual (CV) (narrow band imaging 
[NBI], i-scan, FICE) y cromoendoscopia con colorante (dye-
chromoendoscopy [DCE]) (111-115).

La CV utiliza filtros en el propio endoscopio sin necesidad 
de requerir colorantes. El azul es la luz que más absorbe 

la hemoglobina, por lo que la red capilar se aprecia mejor 
y con ello, el patrón mucoso de criptas, evitándose el uso 
de colorantes y siendo la exploración más rápida (116). En 
ensayos clínicos aleatorizados se han comparado la CV 
(NBI, i-scan o FICE) (161 pacientes) con luz blanca de alta 
definición (HDWLE) (171 pacientes) (117) No han detectado 
diferencias en la detección de displasia por paciente (RR: 
0,72; IC95%: 0,45-1,15); por el contrario, encuentran una 
diferencia estadística a favor de HDWLE en el análisis de 
detección de lesión con displasia (RR: 0,64; IC95%: 0,48-
0,90). Cuando se comparan DCE comparada con luz blanca 
(WLE) y HDWLE un ensayo clínico aleatorizado demostró 
la utilidad de la DCE comparada con WLE para detección 
de displasia en pacientes con EII de larga evolución (118). 
Posteriormente, 5 ensayos clínicos más que incluyen 
un metaanálisis publicado en 2011 (119) con un total de 
1,277 pacientes demostró claramente la superioridad de 
la DCE tanto en la detección de lesiones con displasia 
de forma global, como en la detección de lesiones con 
displasia plana, multiplicándose esta probabilidad por 2-3 
en el porcentaje de detección de displasia por paciente 
y por 4-5 en la detección de displasia por lesión. En un 
metaanálisis italiano (113) la DCE fue significativamente 
superior a la HDWLE (5 estudios incluidos) (OR: 4,218; 
IC95%: 1,240-14,345). En otro estudio también se 
demostró la superioridad de la DCE frente a HDWLE (120), 
obteniéndose similares resultados en vida real publicados 
en la serie española multicéntrica (grupo endoCAR) (121). Al 
comparar DCE comparada con CV un estudio del grupo 
del Hospital Clínic de Barcelona de tipo aleatorizado 
cruzado (122) con 60 pacientes comparó DCE con NBI en 
pacientes con EII de larga evolución a quienes se les realizo 
ambas exploraciones sin diferencias significativas a la hora 
de diagnosticar lesiones con displasia, pero siendo la DCE 
significativamente superior a la hora de detectar lesiones 
de cualquier tipo, estimando que con el NBI se perderían 
en términos absolutos 6 lesiones con displasia por 
paciente frente a 2 que perdería la DCE. En otro estudio 
australiano posterior con la misma metodología confirma 
estos resultados (123). Por lo anterior y por lo publicado en 
las guías actuales internacionales se sugiere que con la 
evidencia disponible la DCE es la técnica de elección para 
el cribado de CCR en pacientes con EII de larga evolución 
o con riesgo elevado de CCR (9,90,99,124-128).
Grado de acuerdo: 86,4%

Afirmación: Existen factores de riesgo que determinan la 
temporalidad de la vigilancia de displasia en los pacientes 
con EII y son los siguientes: 

Riesgo alto: Vigilancia cada año 

- CEP asociada (incluso con trasplante hepático).
-  CU extensa con actividad inflamatoria moderada-grave 

endoscópica o histológica.
-  Presencia de displasia, estenosis o colon tubular durante 

los 5 años previos.
-  Antecedente familiar de CCR de 1er grado <50 años.
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Riesgo medio: Vigilancia cada 3 años

-  CU extensa con actividad inflamatoria leve endoscópica 
o histológica.

-  Presencia de pseudopólipos inflamatorios.

-  Antecedente familiar de CCR de 1er grado ≥ 50 años.

Riesgo bajo: Vigilancia cada 5 años

-  CU extensa sin actividad inflamatoria endoscópica o 
histológica.

-  CU izquierda.

-  EC con afectación < 50% colon.

-  Enfermedad inactiva en colonoscopias de seguimiento 
consecutivas.

Actualmente existen factores de riesgo que permiten 
elegir los pacientes con EII que se deben llevar a vigilancia 
de displasia y de CCR, los cuales son clasificados de acuerdo 
a las siguientes características:

Duración de la enfermedad:
El riesgo de CCR es mayor en EII comparado con la 
población general, con una incidencia acumulada en la 
primera década tras el diagnóstico de <0,5%, aumentando 
al 1% a los 10 años, al 3% a los 20 años y al 7% a los 
30 años después del diagnóstico de CU. En la EC de 
localización colónica este riesgo también está presente, 
multiplicándose al doble tras 10 años de evolución (127,129).

Extensión de la enfermedad:
Los pacientes con CU extensa claramente tienen más 
riesgo de CCR, estimándose un exceso de riesgo de 19,2 
y 14,8 (IC95%: 11,4-18,9) en 2 estudios europeos ya 
clásicos (130,131). En cuanto al desarrollo de CCR en pacientes 
con CU izquierda, anteriormente no se reportaba de 
manera frecuente en las primeras décadas de evolución 
de la enfermedad sin embargo la incidencia se iguala al 
de la colitis extensa en la cuarta década de evolución de 
la CU (127-132).

Actividad de la enfermedad:
Es muy probable que la actividad inflamatoria crónica 
este determinando el desarrollo de CCR, hay estudios 
que los soportan y otros con hallazgos controvertidos, 
en primera instancia un estudio de casos-control de 68 
pacientes con CU y CCR demostró que mayores grados de 
inflamación tanto en la colonoscopia (OR: 2,5; p=0,001) 
como en la histología (OR: 5,1; p=0,001) se asociaban 
con un mayor riesgo de CCR 41. Otros estudios (133,134), no 
describen diferencias significativas entre las personas con 
inflamación leve, moderada o grave al evaluar el riesgo de 
CCR. Otro estudio dirigido por el grupo de Matsuoka et al. 
describieron que el riesgo de CCR se asoció únicamente 
con la inflamación de la fase activa (RR: 0,04; IC95%: 
0,01-0,11) o colitis leve (RR: 5,80; IC95%: 3,52-9,55) en un 
seguimiento de 5 años (135). 

Estenosis y pseudopólipos:
La presencia de estenosis en CU se determinó como un 
factor de riesgo para displasia en un estudio publicado 
por Lashner et al. (136). Datos más recientes (137) confirman 
este aumento de riesgo de neoplasia en pacientes con 
estenosis (OR: 5,7; IC95%: 1,7-18,9), habiéndose descrito 
porcentajes de malignidad de hasta el 25% de los casos e 
identificándose en este estudio como factores de riesgo la 
aparición tardía en el curso de la enfermedad (61% si hay 
más de 20 años vs. 0% si menos de 10 años de evolución) 
y la localización proximal al ángulo esplénico (86% vs. 47% 
en sigmoide y 10% en recto). 

La presencia de pólipos postinflamatorios o pseudopólipos 
se asocia también a un aumento de riesgo de CCR, 
probablemente porque traducen una mayor inflamación 
previa de la mucosa adyacente (10), además, en ocasiones 
es complicado realizar el diagnóstico diferencial con los 
pólipos adenomatosos. Por estos motivos, se recomienda 
inspeccionar la mucosa circundante al pólipo con cautela, 
y su presencia implica acortar el intervalo de vigilancia 
endoscópica (128).

Colangitis esclerosante primaria (CEP):
La CEP es un factor de riesgo claramente establecido de 
desarrollar un CCR en los pacientes con EII, con incidencias 
de CCR del 4,9% vs 0% y del 11% vs 0% en 2 estudios de 
cohortes publicados, en otro estudio con riesgo hasta 9 
veces mayor con un claro aumento de riesgo, sobre todo 
de 10 a 20 años después del diagnóstico de la CEP. Sin 
embargo, teniendo en cuenta que la CEP en su mayoría 
tiene presentación asintomática o subclínica, la vigilancia 
de CCR cuando esta está presente debe hacerse el mismo 
año del diagnóstico de la CU (138,139).

Historia familiar de CCR:
Hay estudios que reportan un aumento de riesgo 
significativo de CCR en pacientes con EII y familiares con 
CCR (134), por lo que la realización de cromoendoscopia está 
indicada en todos los pacientes diagnosticados de CU de 
localización izquierda o extensa y en todos los pacientes 
diagnosticados de EC con al menos 1/3 de afectación 
colónica de más de 8 años de evolución. Una excepción son 
los pacientes que asocian CEP, en los que el seguimiento 
debe comenzarse al diagnóstico de la misma.
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: La cromoendoscopia con colorante debe 
realizarse siguiendo la metodología SURFACE (selección del 
paciente, preparación endoscópica adecuada, exploración 
completa del colon, utilización de colorantes y descripción 
del patrón de criptas con biopsias dirigidas) en ausencia 
de actividad inflamatoria macroscópica. Se debe reportar 
la siguiente información: 
- Valoración de cicatrización mucosa (UCEIS, MAYO/SES-

CD).
- Valoración de la limpieza del colon utilizando escala 

objetiva (escala de Boston por tramos).
- Presencia y/o ausencia de pseudopólipos.
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- Morfología de las lesiones según la clasificación 
modificada de París, con descripción de bordes y 
presencia y/o ausencia de ulceración.

- Patrón de criptas de las lesiones siguiendo la clasificación 
de Kudo.

- Documentación en foto y/o video de las lesiones.
- Resecabilidad de las lesiones, con descripción del tipo 

de resección.

En el consenso SCENIC se describen múltiples 
recomendaciones sobre lo que se necesita tanto en 
equipos como en indicaciones del procedimiento para 
la vigilancia del CCR en EII (140). La implementación de la 
DCE viene establecida en un documento de consenso 
publicado en 2016 por expertos internacionales (128,141) en 
el cual sugieren los siguientes pasos:

- Entrenamiento en la realización de DCE en EII. 
- Aprendizaje y uso de terminología estandarizada para 

caracterizar las lesiones endoscópicas e histológicas de 
la displasia.

- Uniformidad en la notificación de displasia y CCR que 
permitan la comparación de los resultados entre los 
programas de vigilancia.

- Conocimiento de intervalos de seguimiento e 
indicaciones de la DCE.

- Familiarización por parte del endoscopista en los 
protocolos de DCE.

- Tipo de endoscopio y magnificación (si es posible).
- Agente de contraste y su concentración: índigo carmín/

azul de metileno.
- Método de aplicación del contraste: utilización de 

catéter difusor.
- Método de inspección con capacidad para discernir las 

lesiones que son resecables endoscópicamente o, en 
caso contrario, referirlas a cirugía.

- Técnicas de resección endoscópica.
• Aprendizaje práctico con endoscopista experto en 

DCE realizando al menos 5 procedimientos.
• Monitorización de calidad registrando los datos 

propios de detección de displasia e intervalos de 
seguimiento:

- Fotodocumentación de las lesiones, registrar puntos 
de referencia en el colon (válvula cecal, apéndice, íleon 
terminal), la extensión y la gravedad de la inflamación 
si existe, la presencia de estenosis y la enfermedad 
perianal. También se deben obtener imágenes de cada 
lesión focal antes y después de la tinción, además de 
documentar en las resecciones la técnica de inyección 
submucosa y la integridad de la resección.

- Calidad de la preparación endoscópica.
- Seguimiento de displasia según los algoritmos 

establecidos.
- Monitorización y revisión de las medidas de calidad, 

con el objetivo final de evitar colectomías innecesarias.

¿Cómo debe realizarse una cromoendoscopia con 
colorante? Preparación, técnica y descripción de las 
lesiones
La técnica de cromoendoscopia con colorante consiste 
en la aplicación de un colorante específico directamente 
sobre la mucosa intestinal para realzar el patrón mucoso, 
lo que favorece la identificación y la caracterización de 
las lesiones (142), los colorantes más usados y que están 
validados para la tinción en este escenario son el índigo 
carmín (colorante de contraste más frecuentemente 
utilizado) y el azul de metileno (colorante de absorción 
contraindicado en pacientes con déficit de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa) (143,144). La metodología que se 
sugiere para realizar la cromoendoscopia con colorante 
es la SURFACE (selección del paciente, preparación 
endoscópica adecuada, exploración completa del colon, 
utilización de colorantes y descripción de patrón de 
criptas con biopsias dirigidas) en ausencia de actividad 
inflamatoria macroscópica (145). Durante la inserción del 
endoscopio todos los restos fecales deben ser lavados y 
aspirados utilizando en ocasiones un agente mucolítico 
o antiespumante (dimeticona o N-acetilcisteína). Tras 
alcanzar el ciego se inicia la tinción con el colorante de 
forma uniforme sobre toda la mucosa utilizando índigo 
carmín en fórmula magistral al 0,4% (agregando 1g de 
índigo carmín a 250 ml de agua estéril) mediante catéter 
difusor, o agregando 1- 4g de índigo carmín al frasco 
lavador (2 ampollas de 5 ml de índigo carmín al 0,8% en 
250 ml de agua, o 1 ampolla de 10 ml de azul de metileno 
al 1% en 240 ml de agua si no se dispone de fórmula 
magistral), aplicando mayores concentraciones de solución 
al detectar lesiones (1 ampolla de 5 ml de índigo carmín 
al 0,8% en 25 ml de agua o 1 ampolla de 10 ml de azul 
de metileno al 1% en 40 ml de agua) administradas con 
jeringa a través del canal del endoscopio para una mejor 
caracterización de las mismas.

La retirada del endoscopio se realiza con un movimiento 
en espiral y por tramos de 20-30 cm, de manera secuencial 
mediante reinserción y retirada lenta, aspirando el 
colorante sobrante para permitir una minuciosa evaluación 
de la mucosa. Al detectar una lesión debemos realizar una 
correcta descripción morfológica siguiendo los criterios 
de París modificados descritos en el consenso SCENIC, 
así como una descripción del patrón de criptas descrito 
por primera vez por Kudo et al. (146), diferenciando los 
patrones no neoplásicos (I y II) de los sospechosos de 
displasia (III a lV). No se deben utilizar los términos 
displasia asociada a lesión o masa (DALM) o adenoma-like. 
Posteriormente al describir la lesión de manera adecuada, 
se debe determinar la posibilidad de resección de esta. La 
resección es posible cuando sus márgenes son definidos y 
no existe sospecha de componente invasivo, intentando su 
resección en bloque siempre que sea posible, realizando 
polipectomía, resección mucosa endoscópica (REM) o 
disección endoscópica submucosa (DES) (147,148). Si no es 
posible resecarlo inmediatamente se recomienda realizar 
tatuaje de la lesión. La toma de biopsias perilesionales 
es cada vez más discutida, dado el bajo rendimiento 
diagnóstico en la detección de displasia y su cuestionable 
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impacto clínico, describiéndose porcentajes de entre el 
0,7% y el 5% pero sin asociación con el desarrollo posterior 
de displasia de alto grado o cáncer (149-151). En España hay 
amplia experiencia con el uso de cromoendoscopia y ellos 
han reportado a través de los estudios EndoCAR y GEICYL 
que las biopsias perilesionales no tienen buen rendimiento 
en la identificación de displasia (152). Así mismo sucede con 
la toma de biopsias aleatorias, las cuales se han reevaluado 
por su baja rentabilidad.

En cuanto a la toma sistemática de biopsias aleatorias, 
en los últimos años numerosos estudios han demostrado 
una baja rentabilidad y un escaso cumplimiento de esta 
estrategia, siendo las biopsias dirigidas el método de 
vigilancia de elección comparado con las aleatorias (153). Por 
lo cual según las guías internacionales recomiendan en CU 
realizar biopsias dirigidas por cromoendoscopia (128,154,155). 

Finalmente, un buen informe de cromoendoscopia debe 
contener toda la información que hemos descrito:

-  Valoración de cicatrización mucosa (UCEIS, MAYO/SES-
CD).

-  Valoración de la limpieza del colon utilizando escala 
objetiva (p.ej., escala de Boston por tramos).

-  Presencia y/o ausencia de pseudopólipos.
-  Morfología de las lesiones según la clasificación 

modificada de París con descripción de bordes y 
presencia y/o ausencia de ulceración.

-  Patrón de criptas de las lesiones siguiendo la clasificación 
de Kudo.

-  Fotodocumentación de las lesiones y/o vídeo.
-  Resecabilidad de las lesiones, con descripción del tipo 

de resección.

La utilización de índigo carmín o azul de metileno permite 
una descripción morfológica y de los patrones de criptas 
con un elevado valor predictivo negativo para excluir 
displasia. Se debe realizar resección de las lesiones, sin 
biopsias perilesionales, valorando la toma de biopsias 
aleatorias solo en caso de historia personal de CCR, 
morfología tubular del colon o CEP asociada.
Grado de acuerdo: 96,3%

Afirmación: Si hay lesión endoscópicamente resecable 
según patrón morfológico, patrón de criptas y 
comprobando bordes luego de resecarla realizar lo 
siguiente:

-  Displasia de bajo grado: Paris 0Is/0Ip: Realizar 
cromoendoscopia con colorante al año.

-  Displasia de bajo grado: Paris 0IIa/IIb/IIc: Realizar 
cromoendoscopia con colorante a los 6 meses.

-  Displasia de alto grado: Paris 0Is/0Ip: Realizar 
cromoendoscopia con colorante al año.

-  Displasia de alto grado: Paris 0IIa/IIb/IIc: Si es multifocal 
realizar colectomía.

-  Displasia previa / Colangitis esclerosante primaria: 
¨valorar colectomía¨ y si no hay factores de riesgo 
realizar cromoendoscopia con colorante de 3 a 6 meses.

-  No displasia: cromoendoscopia con colorante según 
factores de riesgo.

El termino displasia se refiere a la alteración con 
características neoplásicas de las células del epitelio 
intestinal limitada a la membrana basal, sin invasión de la 
lámina propia. La presencia de esta alteración asociado a 
inflamación crónica por la CU predispone al desarrollo de 
cáncer colorectal (CCR). La displasia constituye el marcador 
relacionado con incremento del riesgo de malignización 
en más del 90% de los casos, formando parte de las 
estrategias de seguimiento endoscópico en la EII (93). Hay 
que tener en cuenta ciertas limitaciones a esta secuencia, 
ya que el 10-15% de los cánceres se pueden desarrollar 
sin el antecedente de displasia o directamente desde una 
displasia de bajo grado (DBG) en ausencia de displasia de alto 
grado (DAG), describiéndose una progresión a DAG y CCR 
variable, entre el 13-28% (156). La clasificación microscópica 
más utilizada en la actualidad es la clasificación de Viena, 
que estratifica la displasia en 5 categorías: negativo para 
displasia, indefinido para displasia, DBG, DAG y neoplasia 
invasiva. Las mayores dificultades diagnósticas se asocian 
a la diferenciación entre cambios regenerativos y DBG, 
así como entre DAG y carcinoma invasivo precoz, por lo 
que una segunda valoración por un patólogo experto es 
crucial antes de tomar cualquier decisión en el manejo del 
paciente. En nuestra práctica habitual debemos utilizar la 
clasificación macroscópica de la displasia adoptadas en 
el Consenso Internacional (SCENIC) con adaptación de 
los términos descriptivos de la clasificación de París a su 
potencial resecabilidad endoscópica (157:

Lesión polipoide (tipo I):
Lesión que protruye >2,5 mm sobre la mucosa (referencia: 
2,5 mm = altura de una pinza con las palas cerradas).

-  Lesión polipoide pediculada (París tipo Ip).

-  Lesión polipoide sésil (París tipo Is).

Las lesiones polipoides generalmente son extirpables 
endoscópicamente e independientemente del grado de 
displasia deben tratarse mediante resección endoscópica 
completa (confirmada con estudio histológico y con el 
tejido que rodea a la lesión extirpada libre de displasia: 
técnicas de tinción o magnificación) y posterior 
seguimiento preferiblemente con DCE con endoscopio de 
alta definición. Debe asegurarse, sobre todo en lesiones 
DAG, la no existencia de otras lesiones con displasia en el 
resto del colon (157,158).

La incidencia estimada de CCR en estos pacientes tras 
resección endoscópica de lesiones polipoides con displasia 
es de aproximadamente un 0,5/100 paciente/año, similar 
a la incidencia tras polipectomía en pacientes sin colitis 
asociada (159). Estudios posteriores reflejan una progresión 
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a cáncer de entre el 0% y el 4,5% a 2 años y de entre el 0% 
y el 13,6% a 4 años (160). 

Lesión sésil no polipoide (tipo II):
• Lesiones elevadas o protruyentes <2,5 mm (tipo IIa).

• Lesiones planas o no elevadas (tipo IIb).

• Lesiones deprimidas (tipo IIc), que a veces se presentan 
con ulceración; de mayor dificultad o no extirpables 
endoscópicamente.

Con respecto a las lesiones no polipoides, siempre se debe 
evaluar la existencia de ulceración en la lesión y definir bien 
los bordes de la lesión (técnicas de tinción/magnificación) 
para diferenciarlos de la mucosa circundante y poder 
realizar una resección completa (158). La visualización de 
estas lesiones, especialmente las planas o deprimidas 
(IIb y IIc), se incrementa con la realización de técnicas 
de cromoendoscopia tipo DCE con endoscopios de alta 
definición Hay que tener en cuenta la baja probabilidad 
de diagnóstico de displasia, que se sitúa en torno al 
15% (158), tratándose en la mayoría de los casos de cambios 
hiperplásicos o regenerativos, cuya extirpación conllevaría 
un riesgo innecesario. La interpretación del patrón de 
criptas (clasificación de Kudo) por cromoendoscopia, 
para la diferenciación entre lesiones con displasia o 
lesiones hiperplásicas, evidencia una sensibilidad en torno 
al 93-100% con una especificidad del 88 al 97%, con 
valor predictivo negativo y positivo del 88% y del 46%, 
respectivamente (158,161). 

En el consenso SCENIC no se considera la asociación entre 
el tipo de lesión y su probabilidad de predecir lesiones 
con displasia o lesiones invasivas, pero publicaciones 
posteriores señalan una mayor frecuencia de aparición 
de DAG en lesiones no polipoides con descripción de 
patrones de Kudo (III-V) al estudiarlas con magnificación 
endoscópica (157,158). 

Existe una nueva clasificación de las lesiones en EII llamada 
The Frankfurt Advanced CE IBD LEsions system (FACILE) 
para mejorar la predicción de displasia en las lesiones 
detectadas que incluye la valoración del patrón de criptas 
(redondeado, patrón en vellosidades regular o irregular, 
desestructurado) y del patrón vascular (no visible, regular o 
irregular). Las cuatro características predictoras de displasia 
incluyen la morfología no polipoide de la lesión, patrón 
irregular de criptas, patrón vascular irregular y signos de 
inflamación en la lesión (162). 

Los datos de progresión a CCR de lesiones no polipoides 
son limitados y provienen de estudios observacionales 
y series de casos en los que no se diferencia claramente 
entre DBG y DAG (160); en estos estudios hay amplia 
variabilidad (40-100%) en cuanto al porcentaje de 
resección completa de la lesión con márgenes libres 
de displasia (R0) condicionando el pronóstico del 
seguimiento. Los estudios de seguimiento más recientes 
incluyen resecciones R0<70%, dada la presencia de 
lesiones grandes con elevado porcentaje de fibrosis (163,164), 

los estudios que reportan un R0>70-80% muestran una 
baja progresión a DAG y CCR (incluso del 0%), aunque con 
periodos cortos de seguimiento (2 años) (160). 

Lesión invisible:
Se denomina así la displasia detectada en biopsias 
aleatorias. Ya hemos comentado previamente que 
actualmente estas lesiones son generalmente visibles. 
Existen en la literatura 8 estudios con pequeño número de 
pacientes, seguimiento limitado y cohortes heterogéneas 
que incluyen pacientes con alto riesgo de CCR (CEP 
y displasia multifocal) que comunican porcentajes de 
progresión de este tipo de displasia de entre el 2,3 y el 13% 
a un año y del 4,6 al 44% a 2 años (160), con porcentajes de 
progresión a CCR de entre el 0 y el 28% con una media de 
seguimiento de 2 años. La detección de lesiones con DBG 
utilizando DCE o endoscopios de alta definición es mayor, 
observando solo un 12% de lesiones con DBG invisibles 
frente a un 88% de lesiones invisibles previas (165). En lo que 
respecta al seguimiento, los porcentajes de progresión son 
también más bajos, con cifras de 2,29/100 pacientes/año 
y tan solo el 3,8% de desarrollo de CCR con una media de 
seguimiento de 5 años.
Grado de acuerdo: 92,2%

Tema 9. Colonoscopia en paciente con EC 
postquirúrgica 

Afirmación: la ileocolonoscopia es el estándar de oro para 
el diagnóstico de recurrencia post quirúrgica en EC 

La recurrencia post quirúrgica clínica es precedida valorando 
la severidad de lesiones endoscópicas dentro del primer 
año luego de la cirugía (166). Tanto las guías del Colegio 
Americano de Gastroenterología, de la Organización 
Europea de Crohn y Colitis y de la Sociedad Británica de 
Gastroenterología apoyan el uso de la Ileocolonoscopia 
como el estándar de oro para la valoración de enfermedad 
recurrente (9,93,167). 
Grado de acuerdo: 97%

Afirmación: la ileocolonoscopia debe ser realizada 
preferiblemente por un endoscopista con experiencia en 
EII.

Si bien existe pocos estudios que con un grado de evidencia 
suficiente permitan recomendar que la ileocolonoscopia 
sea realizada por un endoscopista experto en EII, parecería 
obvio que así debería ser, más aún cuando el acuerdo 
inter observador para distinguir entre un score de i0-1 de 
i2-4 es pobre (kappa 0,47) (168). Tomando en cuenta que 
para un paciente postoperatorio con EC, una puntuación 
de i2 o más representa una escalada en la terapia, esta 
falta de acuerdo podría llevar a retrasos en el tratamiento 
o a un sobretratamiento. Por esto último, el acuerdo entre 
endoscopistas aumenta después de ser entrenados en el 
score de Rutgeerts (kappa 0,45 vs 0,79) (11). 
Grado de acuerdo: 95,5%
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Afirmación: la ileocolonoscopia debe realizarse dentro de 
los 6 meses después de la cirugía

Dentro de los 6 meses posterior a la cirugía, 
aproximadamente el 70% de los pacientes presentará 
recurrencia post quirúrgica endoscópica, y apenas el 18% 
presentará dentro del año recurrencia post quirúrgica 
sintomática, la cual a los 5 años será del 45%, algunos 
con necesidad de intensificación del tratamiento y 
requerimiento de una nueva intervención quirúrgica, la cual 
podría ser hasta del 10%. Por lo expuesto anteriormente, 
tanto las principales guías europeas y americanas, 
recomiendan realizar la ileocolonoscopia entre los 6 y 9 
meses posterior al procedimiento quirúrgico (9,93,167,169). 
Grado de acuerdo: 82%

Afirmación: La severidad de la recurrencia post quirúrgica 
en EC, debe ser clasificada con el score de Rutgeerts

En 1990, Rutgeerts, evaluó pacientes con resecciones 
ileocecales por EC y desarrolló el sistema endoscópico 
score para clasificar la recurrencia posoperatoria, conocido 
como el score de Rutgeerts. El score varía de i0 a i4. Tres 
años después de la resección, 80% de los pacientes con 
una puntuación i0 o i1 no tuvieron cambios en las lesiones 
endoscópicas, mientras que el 92% de los pacientes 
con i3-i4 tuvieron progresión de la enfermedad (21). 
Desde ese entonces, a pesar de no tener estudios de 
validación prospectivos, éste es el score más utilizado 
y el más recomendado para valorar la recurrencia post 
quirúrgica (9,93,167,169). 
Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmación: La recurrencia post quirúrgica se debe definir 
como un score Rutgeerts igual o mayor a i2

La puntuación de Rutgeerts puede predecir la recurrencia 
de la enfermedad: i0-i1 se considera de bajo riesgo de 
recurrencia de la enfermedad (6% a los 5 años); i2 es de 
riesgo moderado (27% de riesgo de recurrencia a los 5 
años) e i3-i4 es de alto riesgo de recurrencia (63% y 100% 
respectivamente a los 5 años) (170). Por lo que se recomienda 
la intensificación del tratamiento con un score de mayor 
o igual a i2. La modificación de este score, dividiendo 
el grado i2 de recurrencia en i2a (lesiones confinadas a 
la anastomosis) e i2b (lesiones fuera de la anastomosis), 
indicando intensificación del tratamiento con lesiones 
i2b, puesto que las lesiones i2a podrían comportarse de 
manera más benigna (169). Aunque existe evidencia de 
que la recurrencia endoscópica, con score de Rutgeerts 
i2a e i2b no difieren en términos de supervivencia 
libre de recurrencia clínica y necesidad de una nueva 
intervención (171).
Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmación: En el seguimiento post quirúrgico en EC se 
recomienda realizar estudios de seguimientos no invasivos 
cada 4-6 meses

La periodicidad del seguimiento endoscópico, incluso si la 
endoscopía índice o basal es normal, no está establecida 
y ésta va a depender de los resultados de estudios no 
invasivos como la calprotectina fecal, PCR y/o de estudios 
de imágenes no invasivos como la ultrasonografía intestinal. 
La recomendación es realizar estudios de seguimientos no 
invasivos cada 4-6 meses (169). 
Grado de acuerdo: 96,5%

Tema 10. Preparación para los procedimientos 
endoscópicos en EII

Endoscopia digestiva alta

Afirmación: En la preparación para endoscopia digestiva 
alta se debe tener ayuno para ingesta de sólidos y líquidos 
de al menos 8 horas

Se recomienda ayuno de 8 a 10 horas (172).
Grado de acuerdo: 87%

Afirmación: La preparación intestinal puede estar exenta 
en pacientes sometidos a ileoscopia a través de estoma. 
Sin embargo, se necesita ayuno de 8 horas en pacientes 
sometidos a endoscopia con sedación. 

Se debe utilizar un gastroscopio para la ileoscopia y la 
yeyunoscopia a través de la estoma y la preparación 
intestinal puede estar exenta en este tipo de pacientes. Sin 
embargo, se necesita ayuno de 8 a 10 horas en pacientes 
sometidos a endoscopia con sedación (172).
Grado de acuerdo: 90%

Afirmación: Para la CU grave se recomienda realizar 
rectosigmoidoscopia flexible, preferiblemente sin 
preparación colónica.

Se recomienda realizar rectosigmoidoscopia flexible y 
no colonoscopia total por alto riesgo de perforación, 
preferiblemente sin preparación colónica, con mínima 
insuflación y siempre con biopsias para determinar severidad 
histológica y descartar infección por CMV y Clostridiodes 
difficile, sobre todo en pacientes con previa exposición a 
esteroides, antibióticos o inmunosupresores (173,174). 
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: En el paciente con reservorio ileo-anal, se 
prefiere el uso de un gastroscopio y estos pacientes pueden 
estar exentos de preparación intestinal, sin embargo se 
necesita ayuno durante la noche en aquellos pacientes que 
serán sometidos a sedación. 

La preparación intestinal puede estar exenta en pacientes 
sometidos a ileoscopia a través de estoma o endoscopia 
GI inferior en el recto, bolsa ileal o colon desviado. Sin 
embargo, se necesita ayuno durante la noche en pacientes 
sometidos a endoscopia con sedación (172).
Grado de acuerdo: 89%
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Ileocolonoscopia
Afirmación: Una dieta baja en residuos seria la restricción 
dietética más recomendable previo a la preparación

Una dieta baja en residuos en los días previos a la 
exploración (1-5 días) (175,176). 
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: El polietilenglicol es el agente osmótico más 
recomendable para la limpieza del colon en pacientes con 
EII

El PEG (polietilenglicol) es un polímero no absorbible de 
peso molecular alto, el cual es utilizado para la limpieza 
del colon en la EII para la evaluación de la actividad de la 
enfermedad, como para la detección de la displasia (177,178). 
En un ensayo controlado aleatorizado de pacientes 
sin colitis, las preparaciones a base de fosfato sódico o 
picosulfato de sodio produjeron un aumento de 10 veces 
en la inflamación de la mucosa en comparación con la 
preparación intestinal basada en PEG (179) 
Grado de acuerdo: 93,5%

Afirmación: La administración de PEG en dosis fraccionada 
es el método más apropiado.

La limpieza del colon con solución de PEG necesita la ingesta 
de 3-4 litros en un periodo de tres o cuatro horas. Para 
mejorar la tolerabilidad y adherencia se sugiere fraccionar 
la dosis de PEG (Split dose regimen): los pacientes toman 
una mitad de la dosis la noche previa y la otra mitad en las 
6-8 horas previas a la exploración (180,181). 
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmación: La hora de administración del producto más 
recomendable para obtener mejor calidad de la limpieza 
es en un intervalo de 6 a 8 horas entre la última dosis y la 
colonoscopia.

La hora de administración del producto es un aspecto 
crucial. En los protocolos se debe indicar el beneficio de 
que la preparación se inicie entre las 8 y las 12 horas previas 
a la exploración y finalice entre las 4 y las 6 horas antes para 
conseguir la mejor limpieza del colon. Un intervalo de 6 a 
8 horas entre la última dosis y la colonoscopia proporciona 
la mejor calidad de la limpieza, mientras que un intervalo 
superior a 14 horas representara una mala preparación del 
colon (182). 
Grado de acuerdo: 92%

Afirmación: Polietilenglicol, 4 litros en un periodo de al 
menos cuatro horas es la dosis más recomendada

La limpieza del colon con solución de PEG necesita la 
ingesta de 4 litros en un periodo de al menos cuatro 
horas (180,181). 
Grado de acuerdo: 84,5%

Afirmación: No se recomienda el uso de enemas para 
preparación intestinal.

Con la evidencia disponible no se recomienda el uso 
rutinario de enemas para preparación intestinal (176).
Grado de acuerdo: 93,5%

Videocápsula endoscópica de intestino delgado

Afirmación: se recomienda el uso de PEG, 2 L en la noche 
antes del examen como preparación intestinal específica.
Es recomendable la preparación intestinal con solución de 
PEG, 2 L de PEG en la noche antes del examen (183); lo cual 
mejora la calidad de visualización del intestino delgado y 
el rendimiento diagnóstico, pero no tiene efecto sobre la 
tasa de finalización cecal (183,184).
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: Existen diferencias en la preparación en las 
cápsulas de intestino delgado, Crohn panentérica y de 
colon

Videocápsula colon en CU:
Se recomienda una solución de PEG que contiene ácido 
ascórbico (PEGASC) como una preparación reducida para 
cápsula de colon en CU. El régimen de un solo día, es el 
más aceptado por los pacientes. Un total máximo de 3 L de 
líquido (PEG-ASC, 2 L; agua, 1 L), ha demostrado una tasa 
de observación total del 94% (185,186). 

Capsula endoscópica panentérica (PillCam Crohn’s): 
Dieta baja en fibra e ingestión al menos 10 vasos de 
agua 2 días antes del procedimiento. El día anterior al 
procedimiento: dieta de líquidos claros, 1 L de solución 
de polietilenglicol (PEG) más ascorbato seguido de 1 L de 
agua entre las 19 y las 21 horas. El día del procedimiento 
ingerir 1 L de esta solución seguido de 1 L de agua (entre 
las 6:30 y las 8:30 am) y posteriormente se recomienda 
ayuno. Treinta minutos antes de la ingestión de la cápsula, 
100 mg de simeticona. A las 9 am se sugiere dar a ingerir 
la cápsula. Una hora más tarde, utilizando el sistema de 
visualización en tiempo real, confirmar la progresión 
de la cápsula al intestino delgado; si la cápsula aún 
permanece en el estómago se recomienda administrar 
10 mg de domperidona. Treinta minutos después se 
valora la progresión de la cápsula y en caso de retraso 
en el vaciamiento gástrico se procede a la colocación 
endoscópica de la cápsula en el intestino delgado. Una vez 
alcanzado el intestino delgado, se administra un refuerzo 
de 30 mL de solución de fosfato de sodio, seguido de la 
ingestión de 1 L de agua; 3 horas después se administra 
el segundo refuerzo de fosfato de sodio (15 mL) más 500 
mL de agua. Después de otras 2 horas, si la cápsula no 
se excreta, se recomienda colocación de un supositorio de 
bisacodilo (187).
Grado de acuerdo: 91%
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Enteroscopia asistida por dispositivo

Abordaje anterógrado
Afirmación: Se requiere de ayuno de al menos 8 horas 
para ingesta de sólidos y líquidos en pacientes que serán 
sometidos a enteroscopia asistida por dispositivo por 
medio de abordaje anterógrado. Se recomienda ayuno de 
8 a 10 horas (188). 
Grado de acuerdo: 93,5%

Abordaje retrógrado
Afirmación: se requiere una preparación intestinal 
completa de la misma manera que la colonoscopia en 
pacientes que serán sometidos a enteroscopia asistida por 
dispositivo por medio de abordaje retrogrado

La enteroscopia retrógrada asistida por dispositivos (EAD) 
requiere una preparación intestinal completa de la misma 
manera que la colonoscopia. Es esencial tener este tipo de 
preparación porque los restos de heces que se acumulan 
entre el endoscopio y el sobretubo crean fricción que, 
en última instancia, puede impedir el avance continuo a 
través del intestino delgado (188).
Grado de acuerdo: 95%

Tema 11. Intervencionismo endoscópico en 
enfermedad de Crohn 
Afirmación: La enteroresonancia es el método de elección 
en el diagnóstico de complicaciones de EC en adultos

Cuando se comparan Entero TC vs Entero RM vs Ultrasonido 
de Intestino delgado (IBUS) la Entero RM determina de 
una mejor manera el fenotipo ( inflamatorio vs. fibrótico), 
número, gravedad y longitud de las estenosis. Además 
determinará la presencia de condiciones adicionales como 
fístulas o abscesos (189). 
Grado de acuerdo: 93%

Afirmación: La dilatación con balón es el mejor método 
para el manejo de las estenosis menores a 5 cm. En 
caso de recurrencia se debe pensar en estricturoplastia 
endoscópica

La dilatación con balón es el mejor método para el 
manejo de las estenosis dependiendo de la longitud 
de la estenosis. El límite es 5 cm (190). Si hay recurrencia 
hay que pensar en estricturoplastia endoscópica. Todo 
dependiendo de fenotipo (inflamatorio vs fibrótico). Las 
técnicas de Imágenes son bastante útiles para determinar 
esta condición (191). No está recomendada la dilatación en 
presencia de fístulas o abscesos.
Grado de acuerdo: 96%

Afirmación: La caracterización de las estenosis debe 
realizarse previo a la dilatación con métodos de imagen y 
debe tomarse biopsias en todos los casos

La caracterización de las estenosis debe realizarse previo a 
la dilatación con métodos de imagen como la Entero RM. 
Debido a la asociación reportada entre adenocarcinoma 
en o cerca a la estenosis, se recomienda toma de biopsias 
en todos los casos previos a dilatación (192). 
Grado de acuerdo: 90%

Afirmación: Se recomienda estricturoplastia endoscópica 
en casos de estenosis de < 5 cm cuando con la dilatación con 
balón presento mejoría temporalmente y no hay presencia 
de anillos y después de la segunda dilatación fallida.

Se recomienda estricturoplastia endoscópica en estenosis 
< 5 cm cuando con la dilatación con balón hubo 
mejoría temporalmente y no hay anillos y después de la  
segunda dilatación fallida (193). No hay evidencia sólida 
de la utilidad de los esteroides ni los anti TNF inyectados 
intralesionalmente (194). 
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: Se recomienda referir a cirugía aquellos casos 
de pacientes sintomáticos, cuando la estenosis sea larga 
(mayor a 5 cm), cuando sean varios segmentos estenóticos, 
cuando haya dilatación pre estenótica, y cuando falle la 
estricturoplastia endoscópica.

Pacientes sintomáticos: Se recomienda referir a cirugía 
cuando la estenosis sea larga (mayor a 5 cm), con varios 
segmentos estenóticos, con dilatación pre estenótica y 
cuando falle la estricturoplastia endoscópica (195). 
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: Previo a un manejo endoscópico la 
preparación debe ser similar a la de una colonoscopia, 
se recomienda profilaxis antibiótica, suspensión de 
antitrombóticos, esteroides y continuar terapia biológica. 

Para la realización de intervencionismo endoscópico en 
EC la preparación es similar a la de una colonoscopia. 
Debe usarse antibiótico profiláctico. Descontinuar 
antitrombóticos y esteroides. Si se debe continuar la 
terapia biológica (196). 
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: Se recomienda control anual si la dilatación 
fue lo suficiente para pasar el endoscopio, en paciente 
sintomático es recomendable intervalos más estrechos 
de seguimiento y si la dilatación fue ajustada (apretada, 
estrecha) después de 3 sesiones y el endoscopio no pasa, 
se recomienda nueva dilatación en 3 meses. 

En cuanto al seguimiento de las dilataciones endoscópicas 
en EC, si la dilatación fue lo suficiente para pasar el 
endoscopio se recomendaría control anual pero el intervalo 
se acorta si el paciente es sintomático. Si la dilatación fue 
ajustada (apretada, estrecha) después de 3 sesiones, y el 
endoscopio no pasa, se recomienda nueva dilatación en 
3 meses (197). 
Grado de acuerdo: 89%
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Tema 12. Calidad en colonoscopia en EII
La ileo colonoscopia (colonoscopia con intubación e 
inspección del íleon terminal) es un procedimiento seguro 
en los pacientes con EII y fundamental para el manejo de 
esos pacientes (198) ya que permite hacer el diagnóstico, 
determinar la extensión y severidad de la enfermedad, 
confirma la actividad, evalúa la eficacia del tratamiento, 
identifica complicaciones (estenosis luminal, fístulas) y es 
imprescindible para la vigilancia de displasia y CCR (199). 
Adicionalmente es un arma clave para el manejo de 
diversas complicaciones de la EII (198,200). 

Muchos de los indicadores de calidad de las colonoscopias 
en general (201,202) pueden ser aplicados a la colonoscopia 
que se realiza al paciente con EII. Hasta el momento no 
existen consideraciones exclusivas y específicas sobre 
indicadores calidad de la colonoscopia en los pacientes con 
EII, excepto, en lo concerniente a vigilancia de la displasia 
y del CCR (140,167,203-205). Por lo anterior, cuando no exista la 
información exclusiva para EII se incluirán conceptos sobre 
calidad de la colonoscopia en general, que igualmente 
tengan impacto en la colonoscopia del paciente con EII.

Afirmación: La indicación del procedimiento siempre 
debe consignar en el informe del procedimiento por parte 
del endoscopista. 

Una colonoscopia correctamente indicada (pertinente) 
disminuye gastos innecesarios y aumenta el rendimiento 
diagnóstico (203). Un estudio prospectivo en un servicio 
de endoscopia de acceso “abierto” (204), se encontró que 
cuando las colonoscopias son correctamente indicadas en 
pacientes con EII, más frecuentemente hay alteraciones 
relevantes (6% vs 4%) RR 1,86 (IC95% 1,09-3,19) (204). La 
indicación y pertinencia del procedimiento hace parte 
de los indicadores de calidad pre-procedimiento de los 
exámenes endoscópicos (205,206) e impacta en la adecuada 
utilización de los recursos (último) y en la EII, las diferentes 
indicaciones tienen recomendaciones específicas. Cuando 
la indicación es vigilancia de displasia y CCR, se recomienda 
utilizar cromo-endoscopia con colorantes o cromo-
endoscopia electrónica, además lavar e inspeccionar 
cuidadosamente toda la mucosa para detectar displasia 
y tomar biopsias dirigidas (167). Cuando no se tiene la 
experticia para identificar displasias, el estudio se puede 
complementar con biopsias no dirigidas (4 biopsias cada 
10 cm) mientras se adquiere la experticia en identificar 
las displasias con cromoendoscopia (207). También está 
recomendado continuar con el protocolo de biopsias no 
dirigidas en casos de historia familiar de CCR, colon de 
apariencia tubular, antecedente personal de displasia y en 
CEP (206). 

En pacientes con sospecha clínica y alteraciones 
endoscópicas de colitis, se recomienda tomar dos biopsias 
de los diferentes segmentos (íleon terminal, ciego, colon 
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon 
sigmoides y recto) y enviarlas en frascos separados, 
incluyendo mucosa de aspecto normal (206). Con este 

protocolo y suministrando al patólogo, información 
clínica y los hallazgos endoscópicos de cada segmento, un 
estudio de cohorte demostró que el diagnóstico etiológico 
de la colitis, se logra en el 100% de los casos (208). En este 
escenario, se ha recomendado que se obtenga por lo 
menos una imagen de cada segmento (206). Los hallazgos 
endoscópicos no permiten distinguir EII con compromiso 
del colon de otras colitis, por lo cual se necesita información 
clínica y resultados de la histología (91). Si el examen es para 
para determinar la respuesta al tratamiento, en pacientes 
con CU, las alteraciones de la mucosa deberán expresarse 
utilizando scores endoscópicos validados, como el score 
endoscópico de Mayo (MES) o el score de severidad 
endoscópica de la CU (UCEIS) (209). Con el MES, se considera 
remisión si es 0-1 y con UCEIS si es “0” (210). El STRIDE I (1) 
y II (2), recomiendan que, en CU, se realice colonoscopia 
3-6 meses, después de haber iniciado en tratamiento 
y en EC después de 6-9 meses (1,2). De igual manera 
se recomienda utilizar scores endoscópicos validados 
para EC, como el score de severidad endoscópico de EC 
(CDEIS) y el score endoscópico simple para EC (SES-CD). 
En el mundo real, menos de la mitad de los pacientes son 
sometidos a evaluación endoscópica (211,212). En pacientes 
con diagnóstico de CU y alteraciones endoscópicas, la 
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), 
recomienda tomar al menos dos biopsias de las áreas 
más afectadas preferiblemente de los bordes de las 
ulceras para determinar la actividad de la enfermedad 
o la infección por citomegalovirus (212). Cuando no 
haya inflamación endoscópica, se recomienda utilizar 
endoscopios avanzados y tomar biopsias dirigidas, para 
evaluar remisión histológica, si esto tuviera impacto en 
el tratamiento (212). En un reciente trabajo, menos de la 
mitad de los pacientes (49%) se les realizó colonoscopia 
después de iniciar un nuevo tratamiento para verificar la 
cicatrización endoscópica (213). 
Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmación: La consignación de la indicación en ≥95% es 
un objetivo y estándar de calidad

La Asociación Europea de Endoscopia Gastrointestinal ha 
recomienda que en ≥95% se debe consignar el motivo de 
la remisión al procedimiento (206).
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: El consentimiento informado debe ser 
firmado siempre antes de realizar la colonoscopia

El consentimiento informado (CI), es un documento 
fundamental ya que es la base de la práctica de cualquier 
tratamiento médico o procedimiento incluyendo los 
procedimientos endoscópicos gastrointestinales (214). Tiene 
sus raíces en los principios éticos de autodeterminación 
y autonomía (214). Desde el punto de vista médico legal, 
es responsabilidad del médico obtenerlo antes de 
cualquier intervención que pueda acarrear riesgos (214). 
En los procedimientos endoscópicos, el CI permite debe 
incluir información sobre los beneficios y los riesgos del 
procedimiento (perforación, sangrado, infección, así como 
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efectos adversos relacionados con la sedación) (215). La 
información suministrada por el médico al paciente es 
considerada la parte más importante del CI, ya que permite 
establecer una relación empática entre los dos y el paciente 
tiene la oportunidad de expresar sus dudas o temores o 
solicitar más información (216). En todas las guías hace parte 
de los indicadores de calidad pre procedimiento y como tal 
es universalmente exigido (214,217). Adecuadamente obtenido 
puede evitar demandas y quejas medico legales (218).
Grado de acuerdo: 99%

Afirmación: La tasa de intubación del ciego debe ser de 
al menos 95% y la tasa de intubación del íleon también de 
al menos 95%

El “Task Force” del Colegio Americano de 
Gastroenterología (ACG) y la Asociación Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomiendan que 
en las colonoscopias de tamización (“screening”) la tasa 
de intubación del ciego debe ser ≥95% (219). La reciente 
guía de práctica clínica de la Asociación Americana 
de Gastroenterología (AGA) recomienda que en las 
colonoscopias de tamización y de vigilancia la tasa de 
intubación del ciego debe ser del 90% con aspiración del 
95% (202). El ciego debe foto-documentarse con sus marcas 
características, orificio apendicular y válvula ileocecal (202). 
En las colonoscopias de tamización, la intubación el ciego 
es fundamental, ya que el 14% de los CCR se encuentran 
en ese sitio (220). En pacientes con CU, la colonoscopia 
inicial debe examinar todo el colon (221), excepto que exista 
enfermedad grave o sospecha de megacolon tóxico que 
implique alto riesgo de complicaciones (4) aunque, en 
manos experimentadas el riesgo probablemente no está 
aumentado (222). Hasta el 35% de pacientes con CU presentan 
inflamación del íleon terminal como una manifestación 
extra colónica de la entidad (223). En el pasado esa alteración 
se denominaba ileitis por regurgitación (223,224), sin embargo, 
esa expresión actualmente se considera errónea ya que 
puede existir en pacientes con CU activa o remisión (223). 
Cuando hay sospecha de EC siempre debe examinarse 
el íleon terminal (225). En pacientes con sospecha de EII, la 
colonoscopia total con intubación del íleon siempre se 
debe realizar durante el examen inicial a menos que esté 
contraindicado (91). En estudios prospectivos cuando la 
intubación es planeada, el éxito varía entre 72,7 a 95,5% (225). 
En promedio se logra en 3,4 minutos (30 segundos a 10 
minutos) (226).
Grado de acuerdo: 97%

Afirmación: Siempre debe foto documentarse cada 
segmento examinado y las lesiones encontradas (recto 
sigmoides, descendente, transverso, ascendente ciego, e 
íleon)

La documentación de las imágenes endoscópicas 
ha ganado gran popularidad, y actualmente se 
considera parte integral en el control de calidad de los 
procedimientos endoscópicos (227). Muchos expertos 
consideran que la foto-documentación de los diferentes 

segmentos del colon, así como también de las lesiones 
encontradas durante la colonoscopia, es tan importante 
como la descripción de los mismos en el texto usual (94,228). 
En EII la foto-documentación serviría como un apoyo 
para el diagnóstico, de la actividad y de los cambios 
de esas alteraciones en el futuro (206). El impacto de la 
foto documentación en colonoscopia de pacientes con 
EII es sustancial ya que el acuerdo interobservador es 
bajo en las diferentes alteraciones endoscopias de esos 
pacientes (209,229). La foto-documentación de las lesiones 
encontradas, sometidas o no a biopsias o resección, permite 
una mejor interpretación de las mismas, así como también, 
comprar su evolución cuando se necesitan procedimientos 
endoscópicos de seguimiento hacía el futuro (206). La 
Organización Europea de Crohn y Colitis (ECCO), ha 
reconocido que los gastroenterólogos que realizan 
procedimientos endoscópicos en pacientes con EII, deben 
estar adecuadamente entrenados y tener experiencia en 
reconocer las alteraciones y patrones endoscópicos en 
pacientes con EII (73,230). La Sociedad Europea de Endoscopia 
gastrointestinal (ESGE) recientemente ha recomendado 
que la foto-documentación se realice por lo menos en 
el 90% de las colonoscopias de pacientes con EII (73). La 
video-documentación, se considera superior a la foto 
documentación, especialmente para los procedimientos 
terapéuticos (227), sin embargo, en la actualidad no son 
recomendados por la ASGE ni por la ESGE (206,209).
Grado de acuerdo: 94,5%

Afirmación: Cuando hay sospecha clínica de EII siempre 
debe verificarse histológicamente con dos biopsias de 
cada uno de los siete segmentos (íleon, ciego, colon 
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon 
sigmoides y recto), incluyendo áreas afectadas y las 
que son aparentemente normales y enviarse en frascos 
separados. Cuando el colon es endoscópicamente normal, 
se recomienda tomar dos biopsias del colon derecho, 
del colon transverso y del colon izquierdo y enviarlas en 
frascos separados y marcarlos como tal.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal 
(ESGE) recomienda que la sospecha clínica de EII siempre 
debe verificarse histológicamente con dos biopsias de 
cada uno de los siete segmentos (íleon, ciego, colon 
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon 
sigmoides y recto), incluyendo áreas afectadas y las 
que son aparentemente normales y enviarse en frascos 
separados (206,212). En la solicitud de patología, al patólogo se 
le debe suministrar las características clínicas importantes, 
así como también los hallazgos endoscópicos (206). Con el 
informe del procedimiento endoscópico, adecuadamente 
diligenciado, se puede proveer la información necesaria 
para el patólogo. Con ese protocolo, las biopsias permiten 
diferenciar la EII de otras enfermedades tales como 
amiloidosis, tuberculosis, amebiasis, estrongiloidiasis y 
otras (212). Cuando el colon es endoscópicamente normal, 
se recomienda tomar dos biopsias del colon derecho, 
del colon transverso y del colon izquierdo y enviarlas en 
frascos separados y marcarlos como tal (212).
Grado de acuerdo: 89%
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Afirmación: Se debe examinar dos veces el colon derecho, 
bien sea haciendo retro visión en el ciego o retirar el 
colonoscopio hasta el ángulo hepático y volver a ingresar 
frontalmente hasta el ciego.

En las colonoscopias en general, se considera un indicador 
de calidad, examinar dos veces el colon derecho, bien sea 
haciendo retro visión en el ciego o retirar el colonoscopio 
hasta el ángulo hepático y volver a ingresar frontalmente 
hasta el ciego (202,231). Ambas formas son similarmente 
efectivas (232). La importancia de una segunda mirada de 
ese segmento se debe a que los pólipos localizados allí, 
son difíciles de detectar especialmente los adenomas y 
pólipos serrados, incluso con adecuada preparación del 
colon (233). Con la segunda mirada de ese segmento la 
tasa de detección de adenomas se aumenta 5-20% (233,234). 
En EII no hay datos sobre la importancia específica de 
examinar dos veces el colon derecho. Sin embargo, por la 
evidencia de pólipos serrados y adenomatosis, difíciles de 
ver en ese segmento, los pacientes con EII también podrían 
beneficiarse.
Grado de acuerdo: 92%

Afirmación: El tiempo de retirada (TR) en colonoscopia 
es definido como el tiempo transcurrido desde ciego 
hasta cuando el colonoscopio es retirado hasta el ano, 
excluyendo el tiempo utilizado para polipectomías u otras 
intervenciones y este debe ser de al menos 18 minutos

El tiempo de retirada (TR) en colonoscopia se ha 
definido como el tiempo transcurrido desde ciego 
hasta cuando el colonoscopio es retirado hasta el ano, 
excluyendo el tiempo utilizado para polipectomías u otras 
intervenciones (215). El “Task Force” del Colegio Americano 
de Gastroenterología (ACG) y la Asociación Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) han recomendado, 
que el tiempo de retirada debe ser informado en más 
del 98% de los procedimientos y debe ser ≥6 minutos, 
para que no impacte negativamente las colonoscopias 
de tamización (205,215). La reciente guía de práctica clínica 
de la Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) 
considera que un tiempo de retirada ≥9 minutos es una 
meta aspiracional (202). Sin embargo, más recientemente 
hay evidencia que el TR debe ser ≥9 minutos para 
mejorar la tasa de detección de adenomas (235) (36,6% 
vs 27,1%, p=0,001), con un mayor impacto en el colon 
derecho (21,4% vs. 11,9%, p<0,001) (235), hallazgo también 
respaldado en un meta-análisis reciente (236). Cada día hay 
más evidencia sobre el impacto de los 9 minutos durante 
la retirada. Este año Zhao et al. además de demostrar una 
mayor tasa de detección de adenomas, comparado con 
6 minutos, también encontraron menor tasa de pérdida 
de adenomas (237) que es uno de los nuevos indicadores 
de calidad de las colonoscopias de tamización (219). 
Actualmente 9 minutos reemplazan los 6 minutos del 
pasado (238). En la EII intestinal no hay información específica 
sobre el tiempo de retirada, sin embargo, la colonoscopia 
en pacientes con EII necesita más tiempo de retirada que 
una colonoscopia convencional, ya que se es necesario 

examinar mucosamente la mucosa con cromo-endoscopia 
y/o biopsias no dirigidas (141). En un estudio retrospectivo 
sobre vigilancia se comparó cromo endoscopia con 
colorantes versus colonoscopios de alta definición y luz 
blanca y no hubo diferencia en la tasa de detección de 
displasia, pero el tiempo utilizado con cromo-endoscopia 
fue 24,6 minutos vs 15,4 (p<0,001) (239). Teniendo en cuenta 
lo anterior, algunos expertos recomiendan que el tiempo 
de retirada sea de 17 minutos (240).
Grado de acuerdo: 83,15%

Afirmación: El índigo carmín al 0,13% y azul de metileno 
al 0,2% son las tinciones vitales de elección para la 
caracterización de las lesiones en sujetos con EII al utilizar 
cromoendoscopia

Cuando una lesión displásica ha sido identificada, los 
expertos recomiendan que los colorantes se utilicen 
concentraciones mayores (índigo carmín 0,13% y azul de 
metileno 0,2%) (140,202), con lo cual se resaltan aún más los 
bordes y pueden ser caracterizadas (140). Estos colorantes 
más concentrados se aplican específicamente en las 
lesiones displásicas detectadas previamente con la pan-
cromoendoscopia (140).
Grado de acuerdo: 86,84%

Afirmación: La clasificación de París modificada, la cual 
clasifica las lesiones en polipoides, que protruyen ≥2,5 
mm, las cuales pueden ser pedunculadas o sésiles y las 
que protruyen <2,5 mm que pueden ser planas elevadas, 
planas y planas deprimidas, es la clasificación de elección 
para describir lesiones precanceroas en pacientes con EII. 

El consenso internacional SCENIC (140) y la guía de práctica 
clínica sobre vigilancia endoscópica en pacientes con 
EII (202), recomiendan la clasificación de París modificada, la 
cual clasifica las lesiones en polipoides, que protruyen ≥2,5 
mm, las cuales pueden ser pedunculadas o sésiles y las 
que protruyen <2,5 mm que pueden ser planas elevadas, 
planas y planas deprimidas (140,202).
Grado de acuerdo: 97,36%

Afirmación: En las colonoscopias de tamización de cáncer 
de colon en EII el estándar mínimo de detección de 
displasia debería ser 8%

En las colonoscopias de tamización de cáncer de colon, 
existe diversos indicadores de calidad, siendo uno de los más 
importantes la tasa de detección de adenomas (ADR) (215,219), 
la cual se define como la proporción de colonoscopias de 
tamización en las que al menos un adenoma o un CCR 
es detectado con relación al total de las colonoscopias 
de tamización (215). La ADR se correlaciona inversamente 
con la incidencia y mortalidad por CCR y también con 
la incidencia de CCR post-colonoscopia, definido como 
el CCR diagnosticado meses o años después de una 
colonoscopia negativa para CCR o de lesiones precursoras, 
o cuando estas son inadecuadamente resecadas (241). 
La ADR también impacta los CCR de intervalos, que son 
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aquellos que ocurren antes del próximo examen de 
tamización o de vigilancia recomendados (241). Previamente 
se ha demostrado que por cada 1% de aumento de ADR, 
se reduce 3% la incidencia de CCR post-colonoscopia 
y en 5% la mortalidad por ese CCR (242). Inicialmente el 
umbral recomendado para la ADR fue 25% (205) y en los 
últimos años, se ha aumentado. La guía de la Asociación 
Americana de Gastroenterología (AGA) recomendó que 
debía ser ≥30% y aspiracional de ≥35% (202). Hoy día se 
ha exigido una mayor ADR (243). En la EII no hay estudios 
sobre el umbral óptimo de ADR y en ellos el propósito del 
examen de vigilancia es identificar y tratar la displasia con 
el fin de evitar su progresión a CCR (140). En los pacientes 
con EII los CCR post-colonoscopia, son más frecuentes que 
en los pacientes sin EII (244,245). En una cohorte holandesa de 
pacientes con EII, se encontró que el 45% de todos los CCR 
incidentes fueron CCR post-colonoscopia y el 55,6% de los 
mismos fueron atribuidos a displasias no encontradas en 
colonoscopias previas (244). El CCR es el responsable del 10-
15% de las muertes en pacientes con EII (246). En pacientes 
con EII, el riesgo de CCR es mayor que en la población 
general, sin embargo, con el advenimiento de terapias más 
eficaces para controlar la inflamación, así como también 
con mejores estrategias de vigilancia, la incidencia de 
CCR ha venido disminuyendo (247,248). Hace dos décadas 
el RR era 2-5 veces comparados con los controles (249,250) y 
actualmente en CU y colitis por EC el RR es 2 comparados 
con los controles (249,250). Sin embargo, el riesgo absoluto es 
relativamente bajo siendo de 1.1% y 5,4% después de 20 
años de enfermedad (251). En estudios de colonoscopia de 
vigilancia en pacientes con EII realizados en instituciones 
académicas, la tasa de detección de displasia varía entre 10 
y 26% (123,252,253). Teniendo en cuenta lo anterior, y los avances 
en el tratamiento de la EII con disminución en la incidencia 
de CCR, recientemente la Sociedad Europea de Endoscopia 
Gastrointestinal ha considerado que el estándar mínimo de 
detección de displasia en colonoscopias de vigilancia en 
pacientes con EII debería ser 8% (207). Aunque reconocen 
que existe incertidumbre sobre la prevalencia e incidencia 
en el mundo real, por lo cual sería un indicador de calidad 
de menor importancia (206).
Grado de acuerdo: 83,3%

Afirmación: En Colonoscopias de vigilancia el endoscopista 
debe estar capacitado para identificar displasia con 
luz blanca de alta definición, cromo-endoscopia con 
colorantes y con cromo-endoscopia digital.

Si no está capacitado, debe entrenarse en cursos 
específicos supervisados por un experto en diagnóstico 
óptico de EII.

La competencia en identificar displasias se lograría 
cuando la tasa de detección de displasia sea ≥10% en 20 
pacientes con biopsias dirigidas durante colonoscopias 
con pan-cromo-endoscopias y la competencia se podría 
mantener con la identificación de al menos 10 lesiones 
cada año (167,207,254).

Existe evidencia sobre el aumento de detección de 
displasia en colonoscopia de vigilancia con la utilización 
de cromo-endoscopia con colorantes (167). Sin embargo, la 
identificación de la displasia puede ser difícil (207) y además es 
operador dependiente (254). Por lo anterior, los endoscopistas 
que realizan colonoscopia de vigilancia en pacientes con EII, 
deben ser experimentados con habilidad para identificar 
estas lesiones con cromo-endoscopia con colorantes, cromo-
endoscopia virtual y con luz blanca y alta definición (167). La 
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) ha 
considerado que esa habilidad se pueda adquirir en cursos 
específicos supervisados por un experto en diagnóstico 
óptico de EII (207) y al respecto, consideran que para alcanzar 
la competencia en el diagnóstico de neoplasias en pacientes 
con EII, se deben realizar 20 colonoscopias de vigilancia 
con pan-cromo endoscopias con colorantes y tomar por 
lo menos 20 biopsias dirigidas de lesiones consideradas 
displasia y tener la retroalimentación histológica (207). Así 
mismo recomiendan que en esa fase, se tomen biopsias no 
dirigidas en los cuatro cuadrantes cada 10 cm, mientras se 
avanza en la curva de aprendizaje (207). La transición hacia 
la cromo endoscopia virtual se debe realizar gradualmente 
por lo menos con 20 pacientes y en cada uno tomar por 
lo menos 20 biopsias de lesiones sospechosas, con la 
correspondiente retroalimentación histológica (207). Durante 
esta segunda fase, igualmente se deben continuar con las 
biopsias al azar en los cuatro cuadrantes cada 10 cm. Una 
vez se logre la concordancia con la histología, se podría dejar 
de utilizar el protocolo de biopsias al azar (207). Los expertos 
en diagnóstico óptico consideran que la competencia en 
identificar displasias, se lograría cuando la tasa de detección 
de displasia sea ≥10% en 20 pacientes con biopsias dirigidas 
durante colonoscopias con pan-cromo-endoscopias (207). Se 
considera que la competencia se podría mantener con la 
identificación de al menos 10 lesiones cada año (207).
Grado de acuerdo: 82,1%

Afirmación: A los pacientes con EII, siempre se les debe 
garantizar sedación para la colonoscopia.

Los pacientes con EII, tienen más ansiedad y menos 
tolerancia al dolor (255), lo cual impacta negativamente 
en la atención, ya que pueden necesitar colonoscopias 
frecuentes y no es inusual que no se adhieran a las 
colonoscopias solicitadas por diferentes indicaciones (256). 
Los motivos más frecuentes para la no adherencia a 
la colonoscopia incluyen ansiedad, temor al dolor y 
vergüenza (255). Un estudio prospectivo, de pacientes 
programados para colonoscopia, encontró que los que 
tenían EII y los que padecían síndrome de intestino irritable 
(SII), tuvieron una peor percepción del procedimiento con 
más incomodidad y menos satisfacción que los pacientes 
con otras indicaciones (257). Diferentes estudios han 
encontrado que la colonoscopia y la rectosigmoidoscopia, 
tienen la más baja aceptación entre todos los diferentes 
exámenes a los cuales son sometidos los pacientes con 
EII (video cápsula, venopuntura, entero-colonografía, 
etc) (258). La sedación puede reducir esos temores y 
podría asegurar un mayor éxito, así como también que 
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el examen tenga mayor calidad y el paciente tenga 
además mayor disposición para repetirlo en el futuro (258). 
Algunos expertos (240) y la ECCO (221) han sugerido que la 
sedación debería garantizarse a los pacientes con EII. En 
un reciente ensayo clínico se encontró que los pacientes 
con EII, prefirieron sedación profunda con propofol, 
comparado con sedación moderada con midazolam y 
fentanilo (259) y este hallazgo podría facilitar la adherencia 
a las colonoscopias futuras. La elección final de la sedación, 
debe ser una decisión compartida entre el colonoscopista 
y el paciente con base en las expectativas del paciente, la 
complejidad e indicaciones del procedimiento (221). En la 
mayoría de los casos, la sedación profunda con propofol, es 
actualmente la mejor opción (221,230) y su administración por 
diferentes profesionales (endoscopistas, anestesiólogos, 
médicos generales o enfermeras), se hará de acuerdo a las 
regulaciones específicas de cada país (221). 
Grado de acuerdo: 96,31%

Tema 13. El informe endoscópico en EII
Afirmación: Se debe incluir la indicación, tratamiento que 
recibe actualmente el paciente y tipo de sedación en el 
informe del procedimiento endoscópico en pacientes con EII

La indicación de la colonoscopia debe describirse en el 
informe endoscópico para dejar claro el propósito del 
examen y justificar los procedimientos que se pueden 
realizar durante el examen. Las indicaciones más frecuentes 
incluyen confirmación de sospecha diagnóstica de EII, 
diagnóstico diferencial de EII con otras enfermedades 
colónicas, o entre CU y EC, valoración de la extensión y 
actividad de la enfermedad, seguimiento de la respuesta 
terapéutica, cribado de displasia o cáncer, control del 
postoperatorio, o como procedimiento terapéutico, como 
la dilatación de estenosis (4). 

Los medicamentos en uso deben incluirse en el informe 
endoscópico. El uso de antiinflamatorios no esteroideos 
puede conducir a la aparición de erosiones intestinales, 
siendo un factor de confusión para el diagnóstico de 
EII. El uso de fármacos dirigidos al tratamiento de la EII 
puede generar cambios en las características endoscópicas 
como se ocurre en pacientes con CU en uso de esteroides 
o derivados de los 5-aminosalicilatos, donde se puede 
detectar un patrón inflamatorio que segmentario, irregular 
sin un compromiso rectal relativo, lo que dificulta la 
precisión del diagnóstico, especialmente si este es el 
primer examen (260-262). 

Los tipos de sedación utilizada deben estar descritas en 
el informe. La sedación puede ser considerada como 
moderada o sedación venosa consciente, donde se utiliza 
una combinación de benzodiazepinas con opioides. El otro 
tipo es una sedación monitoreada por un anestesiólogo u 
otro profesional en salud según los lineamientos específicos 
de cada país, donde se utiliza propofol. Las pautas de la 
ASGE de 2018 (263) sugieren el uso de sedación a base de 
propofol en circunstancias cuando se espera mejorar la 
seguridad del paciente, la comodidad, la eficiencia y/o la 

finalización exitosa del procedimiento. Por lo tanto, el tipo 
de sedación puede tener una implicación directa con el 
resultado del examen.
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmación: Es necesario describir el estado de preparación 
de la ileocolonoscopia en el informe

Es importante documentar la calidad de la limpieza 
intestinal lograda. Una preparación adecuada se define 
como aquella que permite la detección de lesiones ≤5 
mm de manera confiable (264). La preparación intestinal 
deficiente es un impedimento importante para la eficacia 
de la colonoscopia y prolonga el tiempo de intubación 
cecal, el tiempo de retiro y reduce la detección de pólipos. 

Se recomienda incluir el grado de limpieza del colon 
en el informe de colonoscopia, utilizando la escala de 
preparación intestinal de Boston, siendo esta la escala más 
conocida y utilizada (265)Se debe obtener una adecuada 
preparación intestinal en el 90% de las colonoscopias 
realizadas en pacientes con EII (4,91).

Es importante también verificar el tipo de preparación 
utilizada. Una preparación a base de fosfato de sodio oral 
puede provocar el desarrollo de úlceras aftosas aisladas en 
el íleon en pacientes sin otra evidencia de EC, siendo un 
potencial factor de confusión (266).
Grado de acuerdo: 98,5%

Afirmación: En el informe de la colonoscopia incluir una 
descripción de los hallazgos del examen perianal

Es importante realizar un examen meticuloso de la región 
perianal durante o previo a la evaluación endoscópica en 
pacientes con sospecha de EII. Dada la alta prevalencia y la 
importancia clínica de la enfermedad perianal, los informes 
de endoscopia en pacientes con EC deben incluir de forma 
rutinaria los hallazgos (fisuras, abscesos o fístulas) en los 
exámenes perineal y rectal digital (266,267). 
Grado de acuerdo: 98%

Afirmación: En el informe endoscópico se debe describir 
el alcance del examen y describir orificio apendicular y 
características de la válvula ileocecal

La descripción de la presencia de los puntos de referencia 
cecales clásicos (los labios o el orificio de la válvula 
ileocecal y el orificio apendicular) confirma la finalización 
de la colonoscopia, siendo considerado un parámetro de 
buena calificación del examen. Si no se está seguro de si 
se ha ingresado al ciego, será necesaria la visualización de 
los labios de la válvula ileocecal (es decir, el orificio) o la 
intubación del íleon terminal. 

Importante describir cambios inflamatorios alrededor del 
orificio apendicular (parche cecal o parche periapendicular) 
y mucosa de colon derecho normal en el contexto de 
CU distal porque puede representar una variante de la 
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enfermedad (268) o ser secundaria a cicatrización colónica 
parcial de la CU que dan la impresión de lesiones 
segmentarias (260). 

En una colonoscopia de sospecha de EII o con EII 
confirmado debe describir las características de la válvula 
ileocecal porque pueden variar significativamente de 
un paciente a otro, según el estadio, la gravedad y la 
ubicación de la EII. La evaluación adecuada de la válvula 
ileocecal es esencial para el diagnóstico correcto y la 
determinación del tratamiento adecuado para pacientes 
con EII. Las úlceras y/o erosiones, edema, eritema sobre 
la válvula ileocecal pueden ser indicativos de enfermedad 
activa, especialmente en pacientes con EC y la presencia 
de estenosis puede deberse a la cicatrización y fibrosis 
causada por la inflamación crónica (269). Sin embargo, 
la afectación ileal aislada en EC también puede ser 
responsable por no intubación de la válvula ileocecal, 
siendo indicativo de la gravedad de la enfermedad (270). En 
la CU es posible se visualizar cambios en la válvula ileocecal, 
como pseudopólipos, que se originan de la cronicidad del 
proceso inflamatorio (269)

Grado de acuerdo: 97%

Afirmación: Es necesario describir la extensión examinada 
del íleon terminal en el informe endoscópico

Aunque existen algunos informes publicados 
anteriormente que explican la mediana de la longitud del 
íleon examinado, el interrogante de hasta dónde debe 
proceder el endoscopista después de la intubación del 
íleon terminal no existe en las guías actuales de sociedades 
especializadas (271,272).

En general, después de descubrir una lesión ileal, se toma 
una biopsia y no se toman más medidas si se observa 
después una mucosa normal. Los hallazgos anormales 
que conducen a una rentabilidad diagnóstica se pueden 
observar mayoritariamente en la entrada del íleon. La 
posibilidad de una segunda lesión más importante 
que pueda llevar a un nuevo diagnóstico o cambiar el 
tratamiento sigue siendo incierta (273).
Sin embargo, aunque no existen orientación disponible 
para los endoscopistas con respecto a la extensión de 
intubación ileal, se recomienda que los endoscopistas 
apunten la extensión lograda después de la intubación 
ileal terminal en pacientes con sospecha de EII.
Grado de acuerdo: 97,4%

Afirmación: Los aspectos como apariencia, número y 
ubicación de las lesiones deben ser caracterizados en el 
informe endoscópico

En la EC, las lesiones pueden surgir como úlceras 
longitudinales, apariencia empedrada y/o pequeñas 
lesiones aftosas interpuestas por mucosa normal, afectando 
principalmente al íleon terminal y región ileocecal. Es 
importante evaluar el tamaño de las lesiones observadas, 
pueden presentarse como erosiones (lesión con tamaño 

inferior a 0,3 cm), úlceras aftosas (0,1 a 0,5 cm), úlceras 
mayores (0,5 a 2 cm) y úlceras muy grandes (si superan 
los 2 cm). También debe-se evaluar la profundidad de 
las lesiones, siendo descritas como ulceras superficiales e 
ulceras profundas (bordes mayores de 1 mm). Las úlceras 
pueden permanecer aftosas o agrandarse y volverse más 
grandes y profundas y pueden surgir en un solo segmento 
o diseminarse por toda la mucosa ileocólica. Estas úlceras 
tienen márgenes bien definidos con poca inflamación de 
la mucosa circundante. Ulceras serpinginosas son lineales, 
alargadas y dispuestas paralelas al eje de la pared intestinal. 
El patrón de marcapasos es consecuencia de ulceraciones 
longitudinales y transversales profundas que alcanzan la 
submucosa, con mucosa preservada o hinchada entre ellas. 
Pueden ser detectadas estenosis ulceradas (inflamatorias) o 
no ulceradas (fibróticas), así como trayectos fistulosos (73,274).

Al evaluar la recurrencia después de la resección ileocólica, 
es importante verificar la presencia de úlceras aftosas 
en el neoíleon y la anastomosis ileocólica, su número, 
su distribución y la ubicación de estas lesiones (limitada 
a anastomosis o distribuidas difusamente en íleon) (21). 

En cuanto a la CU, existe una importante variabilidad de 
definiciones y parámetros endoscópicos a considerar: 
friabilidad (sangrado espontáneo o al tocar el dispositivo), 
edema, enantema, difuso y continuo, pérdida del patrón 
vascular, granularidad mucosa, presencia de erosiones 
puntiformes y ulceraciones sobre mucosa difusamente 
inflamada, difusas y presencia de exudado mucopurulento. 
Esta inflamación comienza en el recto y puede extenderse 
continua y proximalmente más allá del ángulo esplénico (73,99). 

Al considerar la descripción de los hallazgos de la 
colonoscopia de vigilancia en pacientes con EII, se debe 
utilizar la clasificación de París modificada (275). 
Grado de acuerdo: 95%

Afirmación: Las características del tacto rectal y de la 
revisión anorrectal en retroflexión deben ser reportadas en 
el informe endoscópico

La retroflexión es una maniobra comúnmente realizada 
después del examen inicial en la vista frontal para 
observar todo el recto al final de la colonoscopia y ha sido 
fuertemente respaldada como un componente esencial 
de la colonoscopia por expertos, y específicamente con 
el propósito de detectar neoplasia, ser un complemento 
útil de la vista frontal estándar del recto en la evaluación 
de hemorroides internas y en la detección de pequeños 
pólipos perirrectales, EII en el ano o el recto y cánceres 
anales (276,277). Sin embargo, este es un tema contradictorio 
en la literatura. Algunos autores se oponen a este tipo 
de maniobras endoscópicas porque provoca molestias 
al paciente, tiene baja detección de neoplasias y riesgo 
de perforación (278). No obstante, la revisión anorrectal 
en retroflexión y su reporte es indicado en pacientes 
que presenten síntomas o trastornos relacionados con el 
recto (dolor abdominal localizado, rectorragia, tenesmo, 
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sensación de vaciamiento incompleto (279,280), y en pacientes 
con sospecha o diagnóstico de EII, como la CU, lo que 
permite evaluar la extensión de la inflamación en el recto y 
la unión rectosigmoidea (266).
Grado de acuerdo: 91%

Afirmación: La realización de retroflexión en el reservorio 
ileal debe ser hecha en algunas situaciones y descritas en 
el informe endoscópico

Las tres áreas que se examinan durante el reservorio son el 
íleon previo a la bolsa, el cuerpo de la bolsa y el manguito. 
La retroflexión es útil para evaluar el manguito rectal y es 
esencial si se sospecha una fístula (281). Por lo tanto, debe 
ser hecho y descrito en el informe.
Grado de acuerdo: 95%

Afirmación: El reporte e informe de los hallazgos y 
lesiones deben ser estructurados en pacientes con EII

Es importante producir un informe de colonoscopia 
muy detallado porque puede afectar sustancialmente 
las decisiones clínicas clave. Debido a que hay tanta 
variabilidad en la descripción de la inflamación, es 
recomendado utilizar terminología estandarizada en la 
descripción de las lesiones endoscópicas (73,91).

La Asociación Canadiense de Gastroenterología 
recomienda que se completen los informes endoscópicos 
que incluyan campos obligatorios con escalas de actividad 
de la enfermedad estandarizadas, precisas, estandarizadas 
y validadas (282). En la CU se utiliza el UCEIS (Ulcerative 
Colitis Endoscopic Index of Severity) (29), aunque el score 
más difundido es el score de Mayo (26). También se debe 
describir la cicatrización, el acortamiento, la pérdida de la 
haustración o pólipos inflamatorios.

En la enfermedad de Crohn, la puntuación endoscópica 
simple para la EC (SES-CD) es la más utilizada, por ser más 
sencilla (13). 

Finalmente, el endoscopista debe describir cualquier 
característica potencialmente neoplásica utilizando 
terminología estandarizada, como la clasificación de 
París (275) para la morfología, si las lesiones están bien 
circunscritas y si la mucosa de fondo está activamente 
inflamada, inactiva o completamente normal (no cólica). 
También es importante describir cuidadosamente si las 
biopsias se han tomado de una mucosa aparentemente 
normal (biopsias aleatorias) o si se dirigieron hacia una 
lesión visible. Si se realiza algún procedimiento terapéutico, 
este también debe ser descrito.
Grado de acuerdo: 98,4%

Afirmación: Se deben describir las intervenciones 
terapéuticas en el informe endoscópico

Las intervenciones terapéuticas deben ser documentadas 
de manera clara y concisa en el informe endoscópico, 

junto con los hallazgos y observaciones endoscópicas, 
incluyendo documentación fotográfica. En caso de 
detección de pólipos es relevante documentar la ubicación 
de los pólipos, su tamaño y forma, y si fueron extirpados 
(polipectomía) durante el procedimiento (282). 

Si se realizó una dilatación endoscópica para tratar una 
estenosis se debe describir la ubicación de la dilatación, 
el diámetro alcanzado y el éxito del procedimiento. Si se 
llevó a cabo una hemostasia endoscópica para detener 
un sangrado gastrointestinal, es relevante documentar 
la ubicación del sangrado, el método utilizado para la 
hemostasia y si el sangrado se controló exitosamente. 
Otros procedimientos terapéuticos también deben ser 
mencionados y descritos en el informe. De igual forma, las 
complicaciones que sucedan durante los procedimientos 
se deben especificar en el reporte (282). 
Grado de acuerdo: 99%

Tema 14. Papel de la enfermera en la endoscopia 
en EII
Afirmación: La enfermera es una parte importante en la 
atención y seguimiento de los pacientes con EII ya que 
mejora la calidad de atención

- La enfermera especializada en EII es quien realiza 
la coordinación del procedimiento en el servicio de 
endoscopía y anestesiología (283-286). 

- La enfermera especializada en EII es quien explica al 
paciente la forma adecuada de realizar el tratamiento 
de preparación intestinal previo a la endoscopía (283-286).

- La enfermera especializada en EII brinda apoyo telefónico 
para consultas de los pacientes sobre dudas durante la 
preparación intestinal previo a la endoscopía (283-286).

- La enfermera especializada en EII realiza seguimiento 
del paciente post endoscopía para pesquisar 
oportunamente complicaciones del mismo y dar 
consejo de actuación (283-286).

- La enfermera especializada en EII realiza seguimiento 
de las biopsias del paciente, para agendar consulta una 
vez este el informe de las mismas (283-286).

Grado de acuerdo: 98,5%

Tema 15. Diagnóstico endoscópico diferencial de 
la EII
Afirmación: Existen hallazgos endoscópicos sugestivos 
de la EII, pero el diagnóstico debe establecerse 
basado en la interpretación combinada de elementos 
clínicos, serológicos, imagenológicos, endoscópicos y 
anatomopatológicos
Grado de acuerdo: 97,5%

La EII presenta hallazgos característicos en la endoscopia 
digestiva. La CU afecta usualmente el recto y se extiende 
proximalmente de forma circunferencial, continua y 
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concéntrica existiendo frecuentemente una clara línea de 
transición entre la mucosa inflamada y la mucosa sana (90). 
Esta afectación endoscópica puede presentarse a forma de 
eritema, congestión vascular, disminución o desaparición 
del patrón vascular, erosiones, friabilidad al contacto con 
el instrumental o espontánea y/o ulceras superficiales o 
profundas en el contexto de mucosa inflamada (7,29,287-289). 
En CU de larga evolución se puede observar la disminución 
o desaparición de las haustras, estrechamiento de la luz 
y pseudopólipos o pólipos inflamatorios (290). La extensión 
de la inflamación es variable pudiendo categorizarse 
como proctitis cuando la afectación endoscópica se 
limita al recto, colitis izquierda cuando se extiende hasta 
colon descendente, colitis extensa cuando se extiende 
proximalmente al ángulo esplénico y pancolitis cuando 
afecta a todo el colon. En pacientes con pancolitis se 
puede ver la afectación del íleon distal lo que se conoce 
como ileitis de back wash por su nombre en inglés. Puede 
en algunos casos observarse un parche de inflamación 
periapendicular en pacientes con CU izquierda (291,292). 

Por su parte la EC clásicamente respeta el recto y 
frecuentemente compromete al íleon distal, presenta 
afectación parcheada en la que se intercalan áreas de mucosa 
sana con zonas de mucosa inflamada. Las ulceras pueden 
ser aftosas o tener una disposición longitudinal, serpiginosa  
o estrellada y generar un aspecto en empedrado. Pueden 
observarse estenosis y/o orificios fistulosos (93,230). 

Si bien estos hallazgos endoscópicos característicos son 
bien conocidos ninguno de ellos de forma individual 
o incluso en conjunto son específicos de la EII. Por lo 
tanto, el diagnóstico de esta no se puede establecer 
basado únicamente en los hallazgos endoscópicos y 
surge de la interpretación combinada de elementos 
clínicos, serológicos, imagenológicos, endoscópicos y 
anatomopatológicos (90,93).

Afirmación: Es importante diferenciar endoscópicamente 
la EII de otras enfermedades.

Desde sus inicios la EII ha representado un reto diagnóstico, 
con la existencia de diversos procesos patológicos que 
pueden interpretarse erróneamente tanto como CU, EC o 
colitis indeterminada (94,214).

Hasta la fecha, no existe una prueba diagnóstica única para 
la EII. Si consideramos a la endoscopia como centro del 
proceso diagnóstico, ni previo a la misma, ni luego de la 
misma hay elementos patognomónicos para realizar un 
diagnóstico adecuado (274,293).

Ahora bien, si nos centramos en la endoscopia, esta 
tampoco encuentra elementos que por sí mismos 
sean absolutamente concluyentes para el correcto 
diagnóstico (88,99,101).

Existe un amplio diagnóstico diferencial al considerar 
la EII; sin embargo, la mayoría de las etiologías 

generalmente se dividen en dos categorías: infecciosas y 
no infecciosas (199,291,293). 

Las de etiología infecciosa abarcan una amplia variedad de 
microorganismos que, al afectar el tracto digestivo, puede 
generar imágenes indistinguibles de la EII. Quizás el caso 
más claro sea la tuberculosis (274,291,292).

Las etiologías no infecciosas incluyen trastornos 
autoinmunes, vasculitis, isquemia, enfermedad diverticular, 
fármacos, cáncer y enfermedades inducidas por 
radiación (274,291,292).

Si bien algunas de estas enfermedades afectan una porción 
del tracto gastrointestinal (GI) y no otras, este punto por sí 
solo tampoco es concluyente.

No solo sería importante poder diferenciar la EII de otras 
a través de la endoscopia en lo que hace al proceso 
diagnóstico, sino que esto sería de gran utilidad a la hora de 
encarar el plan terapéutico, seguimiento y eventualmente 
pronostico (4,73,88,94,99,291,292).
Grado de acuerdo: 97,5% 

Afirmación: Existe una variedad de patologías que podrían 
endoscópicamente simular una EII, las cuales pueden ser 
divididas como infecciosas y no infecciosas (autoinmunes, 
neoplásicas, vasculares, por fármacos, inducidas por 
radiación y enfermedad diverticular).

Dado que la presentación de la EII carece de especificidad, 
la identificación de su diagnóstico diferencial abarca un 
espectro amplio de condiciones. Entre estas, se encuentran 
varias enfermedades que pueden tanto simular como 
coexistir con la EII. Esto se debe a que la confusión no solo 
radica en los síntomas clínicos, sino que se extiende al 
aspecto visual detectado mediante la endoscopia. En este 
contexto, es esencial discernir entre las manifestaciones 
propias de la EII y las de las patologías que la imitan. Desde 
una perspectiva endoscópica la podemos dividir en causas 
infecciosas y no infecciosas (289,292). 

Con respecto a las causas infeccionas se destacan las virales 
como el citomegalovirus (CMV) y las bacterianas como 
Yersinia, Clostridioides difficile y la Tuberculosis Intestinal 
(TBI).

Dentro de las causas no infecciosas la colitis por 
radiación, el linfoma intestinal, la úlcera rectal solitaria, la 
enfermedad de Injerto contra huésped, la enfermedad de 
Behçet, la hiperplasia nodular linfoide, colitis diverticular, 
la colitis asociada a medicamentos (especialmente 
AINES) y la isquemia mesentérica se encuentran entre las 
principales (291).

El diagnóstico diferencial de las enfermedades que 
simulan las EII exige un enfoque exhaustivo que incorpore 
la evaluación endoscópica, los hallazgos clínicos/
evolutivos, paraclínicos, imagenológicos y los resultados 
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histopatológicos. Interpretar con precisión los hallazgos 
de la endoscopia y discernir las características distintivas 
son elementos cruciales para orientar el diagnóstico y 
tratamiento adecuados de estos pacientes (102). 
Grado de acuerdo: 89,5%

Afirmación: El principal diagnóstico diferencial de la EC 
en Latinoamérica es la TBI, debido a su alta prevalencia en 
nuestros países

En las últimas décadas la tuberculosis ha ido 
incrementándose en Latinoamérica, sobre todo en 
Sudamérica donde se ve casi el 60% de casos de la 
región (294). La TBI es la infección tuberculosa extrapulmonar 
más frecuente en países en vía de desarrollo (293). En 
poblaciones de alto riesgo o endémicas de tuberculosis 
pulmonar como las nuestras, antes de hacer el diagnóstico 
de EII debe descartarse la TBI. La EC y la TBI son difíciles 
de diferenciar debido a su semejanza clínica, endoscópica, 
imagenológica e histopatológica.

Entre los hallazgos endoscópicos, el compromiso colónico 
izquierdo, la presencia de úlceras longitudinales, úlceras 
aftosas, patrón en empedrado y lesiones alternadas con 
áreas de mucosa sana son muy comunes en EC. Mientras 
que la presencia de úlceras transversales y compromiso de 
la válvula ileocecal son muy frecuentes de ver en TBI (92). 

Otros hallazgos incluyen pseudopólipos, estenosis y 
nodularidad, que no han sido reportados en todos los 
estudios, y hay heterogeneidad entre los estudios con 
respecto a su frecuencia entre EC y TB intestinal.

En un metanálisis reciente Limsrivilai et al observaron 
que, la presencia de compromiso rectosigmoideo, úlceras 
longitudinales, úlceras aftosas, patrón en empedrado, 
estenosis luminal, puentes mucosos y compromiso en 
parches, favorecen a EC, mientras que la presencia de 
compromiso cecal, úlceras transversales y compromiso de 
la válvula ileocecal favorecen a la TBI (295). 

Por lo tanto, es muy importante distinguir la EC de la TBI la 
cual debería ser en Latinoamérica su principal diagnóstico 
diferencial, debido a su alta prevalencia en nuestros países.
Grado de acuerdo: 93,8%

Disponibilidad de datos y materiales
Todos los datos analizados e interpretados se encuentran 
en el manuscrito y no se omite información. 
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