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INTRODUCCIÓN

La endoscopia diges  va presenta un papel fundamen-
tal en el diagnós  co y control evolu  vo de la EII, y en el 
cribado del cáncer colorectal (CCR) asociado a la EII. La 
aparición de nuevas técnicas como la cápsula endos-
cópica (CE) y la enteroscopia de doble balón permiten 
acceder a áreas de intes  no delgado previamente no 
exploradas, logrando así un incremento en la precisión 
diagnós  ca y en las posibilidades terapéu  cas.

EVALUACIÓN INICIAL: 
DIAGNÓSTICO Y ESTUDIO DE EXTENSIÓN DE LA EII

No existe un patrón oro para el diagnós  co de la EII; 
éste se basa en la combinación de datos clínicos con 
caracterís  cas endoscópicas, histológicas y radiológi-
cas. Sin embargo, la colonoscopia total con ileoscopia 
y toma de biopsias es la técnica de primera elección 
para establecer el diagnós  co y debe realizarse a to-
dos los pacientes que presenten clínica suges  va de 
EII. 1-3. La evaluación endoscópica nos permi  rá dife-
renciar Enfermedad de Crohn (EC)con afectación coló-
nica de Coli  s Ulcerosa (CU) y la extensión de la enfer-
medad, pero es aconsejable realizarla antes de iniciar 
cualquier tratamiento, para evitar enmascaramientos 
por presencia de áreas de mucosa respetada secunda-
ria al uso de medicación 4. El uso de an  inß amatorios 
puede simular una EII, por lo que debe excluirse pre-
viamente 5. Otras causas de falsos posi  vos son las co-
li  s infecciosas, isquémicas o secundarias a radiación 
ya que pueden presentar lesiones colónicas suges  vas 
de EII; es así fundamental el realizar una buena historia 
clínica y las técnicas de microbiología adecuadas.
En ausencia de afectación extracolónica, la colonosco-
pia puede diferenciar EC de CU hasta en el 85% de los 

casos. La EC se caracteriza por afectación segmentaria 
colónica con presencia de áreas de mucosa respetada, 
preservación rectal, úlceras profundas con morfología 
lineal, estrellada o serpiginosa y patrón mucoso “en 
empedrado”(Figura 1); es frecuente observar afecta-
ción perianal y áreas de estenosis. Los hallazgos en-
doscópicos diferenciales más caracterís  cos de la CU 
es la afectación con  nua desde el recto en sen  do 
proximal, con presencia de granularidad, erosiones, 
a  as superÞ ciales y microulceraciones; con una mar-
cada línea de separación entre la mucosa inß amada y 
sana (Figura 2). Es frecuente encontrar cambios inß a-
matorios alrededor del oriÞ cio apendicular, incluso en 
ausencia de afectación del colon ascendente 6.

Figura 1: Afectación colónica en EC: úlceras profundas con afec-
tación transmural.

Figura 2: Hallazgos endoscópicos caracterís  cos de CU.
(A)Afectación mucosa con  nua, exudado mucoso y hemorragia. 
(B) Separación entre mucosa inß amada y sana.
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El uso de la colonoscopia permite obtener biopsias 
para realizar un adecuado diagnós  co diferencial 
entre EII y otras en  dades, así como diferenciar 
entre EC-CU; en el 30% de los casos se iden  Þ can 
granulomas no caseiÞ cantes, muy caracterís  cos de 
EC 7 aunque no patognomónicos, porque se pueden 
encontrar también en enfermedades como la tuber-
culosis, sarcoidosis o reacciones de cuerpo extraño. 
Para incrementar la precisión diagnóstica se re-
comienda la toma de muestras en los bordes de 
las úlceras o de las lesiones aftosas, y también en 
mucosa de aspecto no inflamatorio.
Durante la realización de una colonoscopia para 
el diagnóstico de EII se debe intentar siempre la 
intubación ileal; la presencia de lesiones en la 
ileoscopia permite diagnosticar EC frente a  CU y 
ampliar el estudio de extensión (Figura3). Es im-
portante el concepto de ileitis por reflujo (“bac-
kwash ileitis”) 8, que se produce en el 10% de pa-
cientes con CU y pancolitis, en los cuales puede 
existir inflamación leve de los centímetros más 
distales del íleon, pero sin úlceras. La presencia 
de lesiones más graves o estenosis, una mayor ex-
tensión de las lesiones o la ausencia de pancolitis 
dirigen el diagnóstico hacia EC.
La endoscopia digestiva alta sólo se recomienda 
en pacientes con EC y síntomas de aparato diges-
tivo alto 1; la afectación gastroduodenal afecta al 
13%, y su presencia en los casos de colitis inde-
terminada es diagnóstica de EC (Figura 4).
La CE permite visualizar la totalidad del intes  no 
delgado de manera mínimamente invasiva; iden-
 Þ cando patología con mayor sensibilidad que la 

enteroclisis o enteroTAC 9, aunque la implicación 
de dichas lesiones no está bien deÞ nida en algunos 
casos. La principal u  lidad de la CE reside en su ca-
pacidad para realizar el estudio de extensión de la 
EC o para el diagnós  co diferencial entre EC-CU. La 
ultrasonogra  a endoscópica se u  liza en la EII para 
caracterizar de manera adecuada la afectación pe-
rianal en la EC y para diferenciar EC de CU median-
te la presencia de afectación transmural.

Figura 3: Lesiones ileales caracterís  cas de EC. (A) Lesión a  osa 
aislada en íleon. (B) Úlcera ileal con mucosa con edema y no-
dularidad.

Figura 4: Enfermedad de Crohn duodenal.

SEGUMIENTO: 
EVALUACIÓN DURANTE EL CURSO DE LA EII

En pacientes con diagnós  co establecido de EII, la en-
doscopia  ene indicación para excluir otros diagnós  -
cos secundarios (síndrome de intes  no irritable, isque-
mia, CCR) que pudieran presentar síntomas similares a 
un brote de inß amación. En los casos de CU grave cor-
 corresistentes, la rectoscopia con toma de biopsias 

es de suma importancia para descartar sobreinfección 
por citomegalovirus 10. En la mayoría de los casos de 
coli  s indeterminada, el cambio en la morfología o 
localización de las lesiones a lo largo de la evolución 
permi  rá deÞ nir el diagnós  co de EC o CU.
Otra de las principales aplicaciones de la endoscopia 
es la valoración de la anastomosis ileocolónica, reali-
zada 6 meses después de la resección 11. El aspecto de 
la mucosa, estra  Þ cado según el Índice de Rutgeerts,  
puede predecir el riesgo de recurrencia, de manera 
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que se puede iden  Þ car un subgrupo de pacientes 
candidato a recibir tratamientos con inmunomodula-
dores de manera precoz (Tabla 1). La CE presenta tam-
bién alta eÞ caciabilidad en el estudio de la recurrencia 
postquirúrgica del neoileon (12)(Figura5).

Grado Hallazgo endoscópico

0 No lesiones

1 Menos de 5 lesiones a  osas

2 Más de 5 a  as o lesiones a menos de 1 
cm de la anastomosis

3 Ilei  s a  osa difusa en mucosa inß amada

4 Úlceras, nodularidad o estenosis

Tabla 1: Valoración endoscópica de la recurrencia 
(Índice de Rutgeerts)

Figura 5: Recurrencia postquirúrgica en la EC. (A) Imagen de co-
lonoscopia. (B) Imagen de cápsula endoscópica. Imágenes cedi-
das por Dr. Vicente Pons (Hospital La Fe. Valencia).

El estudio mediante endoscopia del reservorio ileal 
tras colectomía en pacientes con CU nos permi  rá 
conÞ rmar el diagnós  co de pouchi  s, y el diagnós-
 co diferencial con la cu    s o el síndrome del re-

servorio irritable y aplicar las medidas terapeú  cas 
oportunas. En algunos casos, la endoscopia del re-
servorio podrá modiÞ car el diagnós  co inicial de CU 
a EC, ante la presencia de úlceras caracterís  cas o 
afectación del asa aferente de intes  no delgado.
La endoscopia permite evaluar de forma obje  va el gra-
do de inß amación de la mucosa, pero en muchos casos 
(especialmente en pacientes con EC) no existe una buena 
correlación clínica-endoscópica. De tal manera, los índi-
ces de ac  vidad más u  lizados en la EC (CDAI o Van Hees) 
no incluyen la ac  vidad endoscópica en la valoración de 
gravedad. Por otro lado, la mayoría de los índices de ac-

 vidad endoscópica en la EC son complejos y poco ú  les 
en la prác  ca diaria (CDEIS o SES-CD), y generalmente los 
brotes de ac  vidad se tratan en función de datos clínicos 
y analí  cos. Los tratamientos convencionales u  lizados 
en la EII (cor  costeroides y 5-ASA) no modiÞ can la histo-
ria natural de la enfermedad y no reducen la necesidad 
de cirugía. Sin embargo, el uso de inmunosupresores y 
fármacos an  -TNF ha demostrado una gran eÞ cacia te-
rapéu  ca con elevados porcentajes de respuesta y remi-
sión clínica,  con mantenimiento de la respuesta a largo 
plazo sin necesidad de esteroides y además capacidad 
de lograr remisión endoscópica 13 con desaparición de 
las lesiones mucosas. El concepto de curación mucosa 
está adquiriendo una importancia creciente, ya se u  liza 
como obje  vo primario en ensayos clínicos y probable-
mente sea en un futuro el ideal de respuesta terapéu  ca, 
de tal manera que la tendencia actual consiste en valorar 
la incorporación precoz de los tratamientos biológicos e 
inmunosupresores en el algoritmo de tratamiento de la 
enfermedad con intención de modiÞ car la historia natu-
ral de la enfermedad e inducir tanto la desaparición de la 
sintomatología como la curación mucosa.

CRIBADO DE CCR EN LA EII

Debido a la inß amación crónica, los pacientes con CU o 
EC con afectación del colon  enen un riesgo incremen-
tado de padecer CCR, con una incidencia acumulada del 
2% tras 10 años de evolución de enfermedad, del 8% tras 
20 años y de hasta el 18% tras 30 años 14. Este riesgo es 
mayor en pacientes diagnos  cados de Colangi  s Esclero-
sante Primaria (CEP), con ilei  s por reß ujo o historia fami-
liar de CCR. La aplicación de un programa de cribado en 
estos pacientes, aunque no ha demostrado un aumento 
en la supervivencia global, permite detectar cánceres en 
un estadío más precoz, con mejor pronós  co y tributa-
rios de recibir tratamientos cura  vos. 
Los dos principales factores de riesgo relacionados con el 
desarrollo de CCR en la EII son la duración y la extensión 
de la enfermedad, de tal manera que se recomienda ini-
ciar el estudio tras 8-10 años del inicio de la enfermedad 
en aquellos pacientes afectos de al menos coli  s izquier-
da en el caso de CU (no se recomienda el cribado en caso 
de sólo proc   s) o con afectación >1/3 de la superÞ cie 
colónica en la EC (Figura 6).
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Figura 6: Algoritmo de cribado de CCR en la EII

Durante la colonoscopia de cribado en los casos de panco-
li  s se deben biopsiar todos los pólipos, masas, estenosis 
e irregularidades mucosas, y debido al riesgo de desarro-
llo de displasia en mucosa plana se deben tomar también 
biopsias de los 4 cuadrantes cada 10 cm, con un mínimo 
total de 32 muestras; en los casos de menor extensión 
de la enfermedad la toma de biopsias se puede limitar a 
los segmentos afectados. El diagnós  co de displasia debe 
ser conÞ rmado por dos anatomopatólogos. La presen-
cia de displasia de alto grado o displasia de bajo grado 
mul  focal es indicación de colectomía. El abordaje de la 
displasia de bajo grado (DBG) en una única muestra es 
controver  do; la colonoscopia presenta una baja sensibi-
lidad para el diagnós  co de displasia y además ésta suele 
ser mul  focal, por lo que el hallazgo de DBG en una única 
área es indica  vo de una enfermedad más avanzada y se 
recomienda igualmente la realización de colectomía.
Los pólipos de aspecto adenomatoso deben ser reseca-
dos mediante polipectomía asociada a la toma de biop-

sias de la mucosa circundante para descartar displasia. 
Los pólipos displásicos situados en áreas no inß amadas, 
y con ausencia de displasia en la mucosa circundante, 
pueden ser resecados endoscópicamente con seguridad. 
Sin embargo, los pólipos con displasia situados en áreas 
de coli  s, especialmente los planos o con mucosa plana 
con displasia alrededor,  enen un riesgo muy elevado de 
degenerar a CCR o displasia de alto grado, por lo que se 
recomienda también la colectomía 15.
El uso de nuevas técnicas endoscópicas puede aumentar 
la sensibilidad en la detección de displasia en estos pa-
cientes. El azul de me  leno colorea la mucosa colónica 
normal, de manera que las áreas displásicas presentan 
una menor captación. La cromoendoscopia con azul de 
me  leno permite así resaltar mejor las lesiones y dirigir la 
toma de biopsias; su uso ha demostrado una mayor tasa 
de detección de neoplasias intraepiteliales 16,17, aunque 
se recomienda, por el momento, mantener también la 
toma de biopsias por cuadrantes. La adición de la micros-
copía confocal a la cromoendoscopia permite detectar 
una mayor tasa de lesiones displásicas. La cromoendos-
copia con índigo carmín o el Narrow Band Imaging no han 
logrado aumentar la tasa de neoplasias detectadas. No 
obstante, se necesitan más estudios compara  vos entre 
estas técnicas para demostrar cuál presenta una mayor 
sensibilidad y aplicabilidad clínica.

ENDOSCOPIA TERAPEÚTICA EN LA EII

La aparición de estenosis puede complicar la evolución 
de la EII. En la EC, las estenosis se localizan generalmen-
te a nivel de la válvula íleocecal, íleon terminal o en las 
anastomosis íleocólicas; en la CU, pueden afectar a cual-
quier segmento colónico. Tradicionalmente, el manejo 
de las estenosis sintomá  cas (descartada la presencia 
de malignidad) era la resección quirúrgica o la realización 
de una estricturoplas  a. La dilatación endoscópica con el 
uso de balones permite, en casos seleccionados, evitar 
una intervención quirúrgica y mantener la integridad de 
la longitud intes  nal 18. Se consideran contraindicaciones 
para la realización de esta técnica la presencia de ulcera-
ción ac  va o  stulas y las estenosis largas. La inyección de 
esteroides en la estenosis puede mejorar los resultados, 
aunque generalmente se necesitan varias sesiones para 
lograr un calibre adecuado. La recurrencia es también 



15

frecuente al igual que la aparición de complicaciones, 
especialmente perforación, de hasta el 11% en algunas 
series 19.
La enteroscopia de doble balón permite una exploración 
completa de todo el intes  no delgado. Se u  liza principal-
mente como complementaria de la CE. En la EII  ene un 
papel importante en el diagnós  co y estudio de extensión, 
permi  endo la toma de biopsias de áreas no previamen-
te accesibles con otras técnicas; y desde el punto de vista 
terapéu  co, permite realizar dilataciones de estenosis de 
intes  no delgado 20. También se u  liza para la extracción 
de cápsulas retenidas en estenosis.
Las indicaciones de la Colangiopancreatogra  a Retrógrada 
Endoscópica en el diagnós  co y tratamiento de la CEP aso-
ciada a la CU se escapa de los obje  vos de esta revisión.
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