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Revisiones temáticas

Introducción

 Se estima que alrededor del 30% de los pacientes 
con enfermedad de Crohn (EC) tienen afectación exclusiva 
de intestino delgado, en especial de ileon. Varios estudios 
han demostrado que en este subgrupo de enfermos el tiempo 
entre la instauración de síntomas y el diagnóstico de la EC 
es mayor que en el resto, llegando a los 2-4 años(1). Aquellos 
casos con afectación más distal podrán ser diagnosticados 
mediante colonoscopia con ileoscopia, sin embargo, cuando 
la afectación es más proximal o no es posible la intubación 
de la válvula ileocecal, la radiología era la única herramienta 
de imagen disponible, primero mediante el tránsito intestinal 
y posteriormente con la enteroclisis. Ambas técnicas, en es-
pecial la enteroclisis, permiten llegar al diagnóstico en mu-
chos casos, aunque sus resultados dependen en parte de la 
calidad de la exploración(2). Se trata pues de un grupo de pa-
cientes que, aunque poco numeroso, supone un serio desafío 
para el clínico. 

Cápsula endoscópica en la enfermedad in-
fl amatoria intestinal

 En el año 2001, la FDA aprueba el uso de un nuevo 
dispositivo, la cápsula endoscópica (CE), que permite de 
forma no invasiva la visualización de la mucosa del intesti-
no delgado. La primera indicación y la más estudiada hasta 
la fecha ha sido la hemorragia digestiva de origen oculto 
(HDOO); si bien, pronto se planteó su uso para el estudio de 
pacientes con sospecha o diagnóstico de EC. Scapa y cols(3) 
analizaron su experiencia inicial en 35 pacientes con sospe-
cha de enfermedad de intestino delgado. En 6 de 13 pacien-
tes con sospecha clínica de EC con colonoscopia, endosco-
pia digestiva alta y tránsito intestinal normales, se detectaron 
lesiones compatibles con la enfermedad. 

Figura 1

Imágenes capsuloendoscópicas de pacientes con enfermedad de Crohn. (1 A: aftas yeyunales; 1 B: Úlcera y pseudopóipos; 1 C: Úlceras; 1 D: 
Úlcera sobre anastomosis;  1 E y 1 F: Estenosis ulcerada).
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 En 2003, nuestro grupo llevó a cabo un estudio 
en el que se incluyeron 21 pacientes (14 hombres / 7 mu-
jeres, edad media 43±8 años) con sospecha clínica y analí-
tica de EC, y en los que no se refería consumo de fármacos 
gastroenterolesivos(4). En todos los pacientes se realizó un 
estudio de imagen que incluyó al menos endoscopia alta  y 
baja, así como un tránsito intestinal, en los que no se encon-
traron anormalidades signifi cativas. En 9 de los 21 pacientes 
(43%) se objetivaron lesiones compatibles con EC de intes-
tino delgado. Las lesiones más frecuentemente observadas 
fueron aftas, úlceras lineales y serpiginosas, fi suraciones y 
áreas denudadas (Figura 1). La localización más frecuente 
fue el íleon medio o distal. Cuatro pacientes tuvieron lesio-
nes en yeyuno y en uno se objetivaron aftas duodenales, pro-
bablemente surgidas posteriormente a la realización de una 
endoscopia digestiva alta llevada a cabo varios meses antes 
e informada como normal. No se observaron complicaciones 
en ninguno de los pacientes sometidos a la técnica. A los 9 
pacientes se les administró la terapia específi ca convencional 
(con corticoides y/o 5-ASA) experimentando todos ellos me-
joría clínica y analítica tras 3 meses de seguimiento.

 Posteriormente, se han publicado numerosos estu-
dios que confi rman la capacidad de la CE para la detección 
de lesiones intraluminales compatibles con EC. Dos series 
publicadas en 2004 y 2005 demuestran que aquellos pacien-
tes tratados en función a los hallazgos de la CE experimentan 
una mejoría clínica en el 70% de los casos(5-6). Por otra parte, 
la confi rmación histológica posterior mediante toma de biop-
sia de las lesiones vistas por CE permite obtener unos valores 
de sensibilidad y especifi cidad del 93% y 84%, respectiva-

mente, en una serie de 27 pacientes con sospecha de EC(7). 
 
 Algunos de estos datos están contemplados en un 
meta-análisis, ya clásico, publicado por Triester y cols, en el 
que se demuestra la superioridad diagnóstica de la CE frente 
al resto de técnicas de imagen, tanto en pacientes con EC sos-
pechada como en los enfermos con EC ya diagnosticada(8-9). 
En base a estas evidencias, el estudio mediante CE forma 
parte ya de los algoritmos diagnósticos en pacientes con sos-
pecha clínica y analítica de EC (Figura 2). 

 Aunque no existe aún una posición unánime, la ma-
yoría de los autores recomiendan realizar la CE tras la rea-
lización de ileocolonoscopia no concluyente, aunque otros 
expertos recomiendan realizar también previamente un TAC 
abdominal(10-12).

 El grupo de pacientes con colitis indeterminada ha 
sido igualmente propuesto como candidatos a estudio me-
diante CE, ya que la presencia en ellos de lesiones yeyuno-
ileales haría decantar el diagnóstico hacia la EC en lugar de 
hacia una colitis ulcerosa. En este sentido, Maunoury y cols 
diseñaron un estudio con 30 pacientes en los que se objeti-
vaban al menos 3 úlceras intestinales en el 16.67% de los 
pacientes(13). Resultados similares han obtenido Mehdizadeh 
y cols en un análisis retrospectivo de 120 pacientes con diag-
nóstico de colitis indeterminada, o bien con colitis ulcerosa 
pero con síntomas atípicos(14). En el 15.8% de estos pacientes 
la CE detectó lesiones compatibles con EC, siendo este ha-
llazgo más frecuente en los enfermos con colectomía previa.

Figura 2

Algoritmo propuesto para el manejo de pacientes con sospecha de enfermedad de Crohn. 
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Limitaciones de la cápsula endoscópica en 
la enfermedad de crohn

 
 A pesar del importante papel que la CE puede jugar 
en el diagnóstico de ciertos pacientes con EC, existen tam-
bién algunas importantes limitaciones de la técnica que con-
viene resaltar. 

 Por una parte, es preciso recordar que las lesiones 
aftosas y ulcerativas que pueden apoyarnos la sospecha de 
EC son inespecífi cas, pudiéndose encontrar en más del 25% 
de pacientes consumidores de AINEs y hasta en el 14% de 
voluntarios sanos(16-17). Por ello, algunos expertos estable-
cen como hallazgo altamente sugestivo de EC la detección 
mediante cápsula de al menos 10 erosiones o aftas, mien-
tras que otros lo consideran cuando existen 3 o más úlce-
ras. Recientemente han sido diseñados algunos índices de 
actividad de enteropatías infl amatorias basados en hallazgos 
capsuloendoscópicos(18). Sin embargo, el que probablemente 
se adopte de forma más generalizada sea el índice de Lewis, 
ya que se incorpora en el programa de lectura de la cápsula 
(RAPID 5), donde puede calcularse de forma relativamente 
sencilla(19). La escala se basa en diversos parámetros como 
la apariencia de las vellosidades o la presencia de úlceras 
y estenosis. El índice se ha diseñado para la valoración de 
enteropatía infl amatorias, ya sea EC, enteropatía por AINEs, 
enteritis actínica o vasculitis; y permite clasifi car el grado de 
afectación en tres categorías: afectación severa (>790), mo-
derada (135-790) y normal (<135).

 Otra de las limitaciones de la CE en el diagnóstico 
de la EC es la posibilidad de retención del dispositivo si exis-
te una estenosis intestinal no conocida(19-21). Para evitar este 
problema ha sido desarrollada una cápsula degradable, no 

endoscópica, denominada “Agile” que permite detectar la pre-
sencia de estenosis clínicamente relevantes(22-26). El disposi-
tivo ha sido diseñado para su desintegración cuando perma-
nece más de 30 horas en el intestino. Cuando la cápsula es 
excretada intacta, asegura la ausencia de estenosis impor-
tante y por tanto garantiza un estudio con cápsula endoscó-
pica sin complicaciones. La cápsula Agile ha sido propuesta 
como estudio previo al de la cápsula PillCam en pacientes 
con sospecha de EC y riesgo de estenosis intestinal(22, 27-29) 
(Figura 3).

Conclusión

 En resumen, puede decirse que la CE es una técni-
ca de gran utilidad para el diagnóstico de la EC con afectación 
de intestino delgado. 

 El desarrollo de la cápsula Agile permite detectar 
aquellos pacientes con estenosis intestinal en los que se con-
traindica la CE, mientras que el diseño de índices validados 
permitirá unifi car criterios  para establecer el diagnóstico cap-
suloendoscópico de EC.
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