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Buenas practicas endoscopicas en colon
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especiales; Citomegalovirus y Clostridium

difficile

Federico Cassella
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Introduccién

Las EII son enfermedades crénicas con una historia natural de periodos
de brotes y remision. El objetivo terapéutico en el paradigma actual es la
curacion de la mucosa, ya que esta se asocia a menor indice de recaidas,
hospitalizacionesy cirugias. En la actualidad el mejor método para evaluar
la actividad de la enfermedad a nivel mucoso y la respuesta terapéutica es
la endoscopia, ya que permite una visualizacién directa de la mucosa, la
toma de biopsias e intervenciones terapéuticas.

A continuacién detallaremos el papel que juega la endoscopia en las
distintas etapas de la historia natural de las EIL

Diagnéstico

La ileocolonoscopia continta siendo la herramienta de eleccién para
la evaluacién de aquellos pacientes con sintomas gastrointestinales y
marcadores bioquimicos de inflamacién elevados en los que se sospecha
una EIL

Para lograr un adecuado diagnéstico de colitis ulcerosa (CU) o de
enfermedad de Crohn (EC) deberfan obtenerse un minimo de dos
biopsias de los segmentos inflamados y biopsias adicionales del resto de los
segmentos del colon, incluso cuando sean endoscédpicamente normales,
para ayudar al proceso diagndstico y conocer la verdadera extensiéon
histolégica de la enfermedad.

En casos de colitis aguda severa no se recomienda la ileocolonoscopia
completa dado el riesgo aumentado de perforacién coldnica. En estas
instancias una sigmoideoscopia flexible habitualmente puede realizarse en
forma segura para obtener un diagnéstico de CU.

Se recomienda realizar una videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
en aquellos pacientes con EC y sintomas digestivos altos. Su indicacién
rutinaria en pacientes con EII sin sintomas altos atin es debatida.
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Monitoreo de EII conocida

No existe un gold standard para determinar el éxito terapéutico en las EII.
La endoscopia con biopsias contintia siendo el estudio de referencia para
evaluar la curaciéon mucosa y la extension de la enfermedad.

Otras indicaciones de reevaluaciéon endoscépica en pacientes con EII
son los brotes de actividad severos, pacientes con actividad persistente,
sintomas nuevos no explicados y antes de un cambio en el tratamiento.

En CU en aquellos pacientes con buena respuesta clinica a la terapia
médica deberia realizarse un control endoscépico tres a seis meses tras el
inicio de la misma. En algunos pacientes una sigmoidoscopia puede ser
suficiente.

No existe un consenso basado en evidencia que identifique el mejor
momento para evaluar la actividad de la enfermedad tras un cambio
de tratamiento médico. En la mayoria de los estudios de induccién,
la curacién mucosa se determina a los 2-3 meses tras el inicio del
tratamiento, pero el momento exacto vaa depender de la evolucién clinica
del paciente y el tratamiento elegido.

Aligual que en CU, no se ha establecido en EC un intervalo de tiempo
de referencia en el cual monitorear la respuesta mucosa al tratamiento
iniciado. Infiriendo de datos de ensayos clinicos y tomando en cuenta las
diferencias en tiempos de accién de las distintas drogas usadas para su
tratamiento, se entiende que un periodo de tiempo aceptable para evaluar
la respuesta endoscépica seria entre las 12 a 24 semanas de iniciado el
tratamiento.

Indicaciones de endoscopia en otros escenarios

o Enfermedad de Crohn perianal: la endoscopia facilita la
deteccién de enfermedad perianal y es de importancia
fundamental para evaluar la severidad de la inflamacién rectal,
lo que puede modificar conductas. Por el contrario, no ha
demostrado ser util en el monitoreo de la enfermedad perianal ni
para evaluar la respuesta al tratamiento de la fistula.

e Monitoreo de pacientes con CU o EC de colon clinicamente
asintomaticos: aquellos pacientes asintomadticos con alteraciones
persistentes en pardmetros bioquimicos de monitoreo (PCR,
calprotectina) pueden estar en riesgo de presentar un brote de la
EII; luego de haber excluido intercurrencias infecciosas deberfan
ser evaluados mediante endoscopia.

e Monitoreo de pacientes con CU o EC de colon clinicamente
sintomaticos: la colonoscopia es la modalidad de eleccién para
evaluar la actividad de la enfermedad en estos pacientes. Como
mencionamos antes, si se sospecha una CU aguda severa deberia
limitarse a una sigmoideoscopia flexible y tratar de utilizar
insuflacién minima por el riesgo de perforacion.

e EC posquirtrgica: se han reportado elevados porcentajes de
recurrencia después de un afno de una reseccién ileocolénica.
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La ileocolonoscopia es el estudio de referencia para diagnosticar
la recurrencia posquirtrgica en estos pacientes. Se recomienda
realizar un control endoscdpico en los primeros 6 a 12 meses tras
la cirugfa.

o Complicaciones del pouch: en estos pacientes es frecuente que
la severidad de los sintomas no se correlacione con los hallazgos
endoscopicos o histoldgicos. Por este motivo deberia realizarse
endoscopia con biopsias en todo caso de sintomas asociados al
pouch. Es de valor para definir el tipo de afectacion que genera los
sintomasy para descartar intercurrencias isquémicas o infecciosas
asi como para descartar EC del pouch e ileitis prepouch.

e [Estenosis: toda estenosis colénica en pacientes con UC
o EC de colon debe ser cuidadosamente estudiada para
descartar malignidad. Se recomienda en estos pacientes realizar
colonoscopias anuales y siempre tomar biopsias de las estenosis
antes de realizar dilataciones con balén.

e Embarazo: la endoscopia se considera un estudio seguro para
realizar durante el embarazo. Sin embargo, solo deberia realizarse
ante indicaciones fuertes con beneficio clinico significativo.

¢ Recomendaciones para vigilancia de CCR: la CU y la EC de
colon de larga evolucién se asocian a un riesgo aumentado de
cincer colorrectal (CCR).

Debe indicarse colonoscopia de pesquisa para CCR a los pacientes con
EII a partir de los ocho afos del inicio de los sintomas. Aquellos pacientes
con afectacién limitada al recto tienen un riesgo de CCR similar a la
poblacién general, por lo cual no es necesario incluirlos en programas de
pesquisa de riesgo aumentado.

Los pacientes con estigmas de alto riesgo (colangitis esclerosante
primaria, estenosis, displasia en los tltimos cinco anos, colitis extensa con
actividad inflamatoria severa) deben realizarse anualmente colonoscopia
de screening, con independencia de la extension, duracién o severidad de
la enfermedad.

Los pacientes con estigmas de riesgo intermedio (colitis extensa con
actividad leve o moderada, pélipos inflamatorios, familiar de primer grado
con CCR a partir de los 50 afios) deben realizarse colonoscopias cada dos-
tres anos.

Los pacientes sin factores de riesgo alto o intermedio deben hacerse la
colonoscopia cada cinco afos.

En todos los casos, los intervalos subsiguientes se ajustardn de acuerdo
a los hallazgos de la colonoscopia indice.

La vigilancia colonoscépica debe hacerse cuando la EII estd en
remision, dada la dificultad para diferenciar entre inflamacion y displasia
en las biopsias mucosas.
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Clostridium difficile

El Clostridium difficile es un bacilo anaerobio gram positivo formador de
esporas. Si bien puede presentarse simplemente como microorganismo
colonizador sin causar enfermedad, también tiene una forma patogénica,
la infeccién por Clostridium difficile (ICD). En la ICD el bacilo produce
dos exotoxinas (A y B) que generan una colitis pscudomembranosa
asociada al uso de antibiéticos. Clinicamente se caracteriza por presentar
diarreay dolor abdominal.

La EII de afectacién coldnica es un factor de riesgo independiente
para contraer Clostridium difficile, tanto en su forma colonizante como
infecciosa. Los pacientes con EII que contraen una ICD suelen tener peor
evolucién que los pacientes sin ICD, con tasas mas elevadas de recurrencia
de la infeccidn, colectomia, y muerte.

Sumado a esto, los pacientes con EII suelen tener presentaciones
atipicas. Las ICD en estos pacientes no se asocian a uso de antibiéticos,
suelen presentarse a una edad mas joven, el origen suele ser comunitario
(en vez de nosocomial), y es también mds frecuente la colonizacién sin
infeccién.

Los  hallazgos  tipicos en la  colonoscopfa  (exudados
pseudomembranosos) habitualmente estdn ausentes en pacientes con
EIl (0-13%). Se cree que esto puede ser debido a una respuesta
inflamatoria inadecuada a nivel de la mucosa colénica o al uso de
tratamientos inmunosupresores créonicos en estos pacientes. Por lo tanto
la colonoscopia no es util para el diagnéstico de ICD.

El diagnéstico de infeccion por Clostridium difficile en pacientes con
EII es clinico, apoyado por hallazgos de laboratorio.

Todo paciente con EII internado por un brote de su enfermedad de
base debe ser testado para ICD.

Si bien los casos leves podrian tratarse con metronidazol, se entiende
que la EII representa un marcador de severidad por lo que habitualmente
se recomienda tratar a estos pacientes en forma mds agresiva con
vancomicina o fidaxomicina segun las guias.

Citomegalovirus (CMYV)

El CMV es un miembro de la familia de virus herpes. Tiene
una prevalencia mayor al 70% en adultos. La infeccién primaria es
seguida de una infeccidn crénica o latente asintomdtica. En pacientes
inmunosuprimidos estd descripta la reactivacidn de la infeccién a nivel del
tubo digestivo. Se ha reportado una prevalencia de hasta 34% de CMV
en tejido colénico de pacientes con EII en brotes moderados a severos,
particularmente en CU refractaria a corticoides.

Es dificil distinguir entre colonizacién asintomdtica (infeccién latente)
e infeccién activa en estos pacientes. Estd ampliamente aceptado que
los métodos diagnésticos no invasivos (serologfa, antigenemia, viremia,
PCR en sangre) no permiten diferenciar entre ambos cuadros. En
pacientes con CU moderada a severa el método actualmente mds

95



Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana, 2020, vol. 50, 4, ISSN: 0300-9033 / 2429-1119

confiable para constatar la infeccidon clinicamente relevante por CMV
es el examen histoldgico, por lo cual la colonoscopia temprana se
considera indispensable para el diagnéstico. No hay descriptos hallazgos
endoscopicos caracteristicos de la infeccion por CMV. Las tlceras en
sacabocado o geogréficas donde suele encontrarse el virus pueden ser tanto
una manifestacién de la infeccién como de la severidad del brote de la EII.

La infeccién por CMV se ha identificado como un pardmetro
independiente de peor prondstico en pacientes con CU severa, asociada
a refractariedad a corticoides y colectomia.

Mis alla de esta clara asociacién es dificil comprobar si el CMV es
un agente causal en la patogénesis de la colitis severa o si simplemente
representa un marcador subrogante de una enfermedad de base severa o
refractaria a los corticoides.

Cabe destacar que hay varios reportes de tasas de remision de més del
70% tras tratamiento antiviral en pacientes internados con brotes de EII
e infeccién por CMV.

Por todo lo dicho, se recomienda descartar activamente la presencia
de CMYV en colon en pacientes con brotes moderados o severos de EIL.
El diagndstico se realiza por histologia, de preferencia a través de la
deteccién de ADN de CMV por PCR en tejido colénico o por métodos
de inmunohisto-quimica, aunque la tincién con hematoxilina y eosina
también puede detectar las tipicas inclusiones de CMV en tejido, aunque
con una menor sensibilidad. El tratamiento utilizado es ganciclovir
durante dos a tres semanas.
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