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1. RESUMEN

Introduccion. La capsula endoscépica (CE) es un método diagndstico no invasivo util
para evaluar el intestino delgado en toda su longitud en la enfermedad de Crohn (EC).
Su superioridad frente a otras técnicas se debe a su buena sensibilidad y alto valor
predictivo negativo. La identificacion precisa de la localizaciéon y gravedad de las
lesiones en elintestino delgado influira en elmanejo de estos pacientes, considerandose
actualmente que el objetivo es alcanzar la curacién mucosa.

Objetivos. El objetivo principal es conocer la distribucion de las lesiones de la EC luminal
en el intestino delgado mediante CE. Secundariamente, se busca caracterizar su
gravedad e identificar factores epidemiolégicos relacionados con estos dos parametros.

Materialy métodos. Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo partiendo de
1849 registros de CEs llevadas a cabo en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), entre septiembre de 2017 y diciembre de 2023. Se han incluido pacientes con
CE completa y diagndstico final compatible con EC. Se recogieron variables como edad,
sexo, IMC, indicacién de la CE, tratamiento, localizacién y gravedad de las lesiones.
Para su analisis se ha utilizado el programa SPSS aplicando un nivel de significacién
estadistica p<0.05. El estudio se llevd a cabo siguiendo principios éticos y normativas
de proteccion de datos, con la aprobaciéon del comité de ética correspondiente.

Resultados. La poblacion final incluida en el estudio ha sido de 316 registros. La edad
media de los pacientes fue de 50.14 afios (DE 18.08), siendoun 41.14% hombresy un
58.86% mujeres. Como resultado del mapeo topografico, la afectacion exclusiva del
tramo distal del intestino delgado fue la mas frecuente (33.55%) mientras que la
afectacion simultaneamente proximal y media fue la menos frecuente (3.16%). Esta
ultima localizacion ademas se asocia a un IMC<18. La falta de tratamiento se relaciona
con afectacion simultanea en todos los tramos de intestino delgado. Un 10% de los
pacientes tratados tienen afectacion endoscopica grave. No se encontraron diferencias
en cuanto a la localizacion y gravedad de las lesiones segun la edad ni el sexo. Las
lesiones mas graves se asocian de manera significativa con afectacién media y distal.

Conclusiones. Nuestro estudio es el primer trabajo realizado en nuestro medio con el
objetivo de caracterizar la topografia de la EC luminal mediante CE a partir de una
amplia base de datos. Hemos encontrado que la afectacién distal es la mas frecuente,
que hay lesiones de gravedad significativa en areas en las que otras técnicas presentan
limitaciones diagndsticas, y hemos diagnosticado afectacién grave en pacientes ya
tratados. Nuestros datos indican que la CE seria fundamental para obtener un estudio
completo de la EC luminal del intestino delgado tanto para su diagnéstico como para su
seguimiento, y que su no realizacion podria hacer perder informacién relevante para su
manejo.

Palabras clave: capsula endoscoépica, enfermedad de Crohn, intestino delgado,
localizacién, gravedad.



2. INTRODUCCION

2.1 Planteamiento del problema

La capsula endoscopica (CE) es un método diagndstico no invasivo que permite evaluar
el intestino delgado entoda su longitud y, por tanto, es de gran utilidad en la enfermedad
de Crohn (EC), tanto en aquellos enfermos con sospecha de esta patologia como en el
seguimiento de los enfermos ya diagnosticados [1].

Diversos estudios han demostrado la superioridad de este método frente a otras
técnicas como la resonancia magnética, la ecografiay la ileocolonoscopia, debido a su
buena sensibilidad y su alto valor predictivo negativo en el diagndstico de lesiones

proximales y de menor gravedad [1-4].

Puesto que la EC puede presentar lesiones endoscoépicas en todos los tramos del tubo
digestivo, se considera de especial importancia conocer el lugar donde se situan y la
gravedad de la afectacion, ya que de estos datos dependera un correcto manejo del
paciente tanto para su control clinico como para evitar complicaciones futuras. Se ha
estudiado que la presencia de lesiones proximales supone un mayor riesgo de
desarrollar un fenotipo estenosante y de requerir una intervencién quirurgica [5]. El
grado de relevancia de las lesiones a cualquier nivel también condicionara el abordaje
mas adecuado, teniendo en cuenta que latendencia actual es lograrla curacion mucosa.

La topografia del dafio mucoso en la EC es variable. Algunos estudios reportan que la
afectacion del intestino delgado aparece aproximadamente en el 70% de los enfermos
y que esta afectacion del intestino delgado es exclusiva en un 30%, siendo la
prevalencia de lesiones proximales de un 13% (mayor en la region asiatica que en la

europea) [6-8].

No hay un acuerdo claro en cuanto a la tipificacion de la gravedad de las lesiones. Con
intencidon de estandarizar la terminologia, se han validado dos indices de actividad
endoscopica: Capsule Endoscopy Crohn's Disease Activity Index (CECDAI) y Lewis
Score. Hasta el momento, ninguno de ellos ha llegado a imponerse con claridad en la
practica clinica habitual, a lo que se afiade que hay variabilidad interobservador, por lo
que la descripcidon de las lesiones sigue jugando un papel fundamental en la
caracterizacion final de la afectacion [9-10].



2.2 Objetivos

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer la distribucion de las lesiones de la
EC a lo largo de todo el intestino delgado mediante el uso de CE. Se trataria de

conseguir un mapeo de la enfermedad, aspecto desconocido en nuestro medio y con
escasos estudios disponibles en general.

Entre los objetivos secundarios del estudio incluimos:

- Caracterizar la gravedad endoscopica de las lesiones, determinando asi su
alcance y consiguiendo informacion crucial para el manejo de dicha patologia.
- Identificar si existen factores epidemiolégicos relacionados con la localizacion y

gravedad de las lesiones.

2.3 Hipotesis

La distribucion de las lesiones en la EC a lo largo del intestino delgado es muy poco
conocida y podria ser diferente a la reflejada en los pocos estudios de los que se
dispone. La CE puede conseguir visualizar el trayecto completo del intestino delgado,
ofreciendo dicha informacion junto a una 6ptima descripcién endoscépica del dafo

mucCoOsoO.

El conocimiento de todo ello y su relacién con distintas caracteristicas epidemiolégicas

podria tener implicaciones en el abordaje de estos pacientes.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseio del estudio

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo partiendo de una muestra de
1849 registros, que corresponden a las CEs realizadas en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) entre los meses de septiembre de 2017 y diciembre
de 2023.

Se ha analizado el resultado final de todas las exploraciones a partir de los informes
finales en papel. Han quedado fuera del estudio las exploraciones hechas antes del 4
de septiembre de 2017 ydespués del 29 de diciembre de 2023, asi como todas aquellas

entre estas fechas cuyos informes no se encuentran en papel.

3.2 Poblacion de estudio

A partir de estos datos se ha delimitado la poblacién final objeto de estudio, que

comprende aquellos enfermos con diagnostico endoscépico final de EC y CE completa.

3.3 Criterios de inclusion

El criterio de inclusion fue: pacientes con CE completa (considerando la prueba
completa sidurante lagrabacién alcanza el ciego) y diagnéstico final compatible con EC

en dicha prueba.

3.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron a aquellos pacientes: 1) con CE incompleta y/o restos que impidiesen
una correcta visualizacion de todo el intestino delgado, 2) con toma reciente de AINEs
(durante las 2 semanas previas a la realizaciéon de la CE), 3) vasculitis, 4) radioterapia
abdominal previa, 5) linfomas o antecedente de linfoma, 6) trasplante previo, 7)

arteriopatia abdominal relevante, 8) VIH, 9) hipereosinofiliay 10) edad inferior a 14 afios.

3.5 Variables estudiadas

Entre las variables epidemioldgicas recogidas se encuentran:



- Edad en el momento en el que se realiz6 la CE. La muestra se ha dividido en
funcién de tres grupos de edad: menores de 45 anos, pacientes con edades
comprendidas entre 45 y 65 afios, y finalmente, mayores de 65 anos.

- Sexo.

- Peso, talla e indice de masa corporal (IMC). Se han constituido tres grupos en
funcién del IMC: aquellos con un IMC < 18 (bajo peso), los que tienen un IMC
entre 18 y 25 (intervalo normal) y los pacientes con un IMC > 25 (sobrepeso).

- Indicacion. Se ha recogido el motivo por el que se realizé la CE a partir del
volante de solicitud de la técnica.

- Tratamiento. Se ha recopilado si los pacientes estaban siendo tratados
farmacoldgicamente para la EC con corticoesteroides, inmunosupresores o
tratamiento bioldgico; también aquellos que no seguian ningun tratamiento.

En relacion a las variables recogidas sobre la situacién de las lesiones, se han reunido
datos delocalizacion a partir de las caracteristicas anatomicas delintestino delgado [11],
los tiempos de transito de la CE, la destreza visual del observador y el mapeo mediante
las antenas de la CE que quedan colocadas en el abdomen del paciente. Se consideran

los siguientes tramos de afectacion:

- Tramo proximal: duodeno y primeros tramos de yeyuno proximal.
- Tramo medio: resto de yeyuno y primeros tramos de ileon.
- Tramodistal: incluyendo ileon medio e ileon distal, hasta la caida a ciego del

dispositivo.

Para caracterizar la extensién de las lesiones compatibles con la enfermedad a estudio,

se ha distribuido la muestra en 7 grupos de localizacion:

e Grupo 1 (L1): afectacion exclusiva del tramo proximal.

e Grupo 2 (L2): afectacion exclusiva del tramo medio.

e Grupo 3 (L3): afectacion exclusiva del tramo distal.

e Grupo 4 (L4): afectacion simultanea en el tramo proximal y en el tramo medio.
e Grupo 5 (L5): afectacion simultanea en el tramo proximal y en el tramo distal.
o Grupo 6 (L6): afectacién simultanea en el tramo medio y en el tramo distal.

e Grupo 7 (L7): afectacién simultanea enlos tres tramos (proximal, medio y distal).



Por otro lado, en cuanto a las variables recogidas relacionadas con la gravedad, se
consideraron lesiones compatibles con EC, en orden ascendente de gravedad [1] [9]
[12]:

- Edemay eritema difuso.

- Denudacion.

- Aftas.

- Ulceras lineales o circunferenciales pequefias, medianas y/o grandes.

- Estenosis organizadas.

Edema y eritema difuso Denudacion Afta

Estenosis

Figura 1. Imagenes obtenidas mediante CE de lesiones compatibles con EC [13].

Con intencion de estandarizar la terminologia, se han validado dos indices de actividad
endoscopica para la EC: CECDAI, que incluye tres parametros (inflamacién, extension
de la enfermedady estenosis) que son evaluados tanto en el segmento proximal como
distal del intestino delgado, y el indice de Lewis, que evalla la presencia de edema,
Ulceras y estenosis en el tercio de intestino delgado mas afectado. Debido a que estos
sistemas de clasificacion tienen una utilidad limitada en ensayos y practica clinica [14],



y a la imposibilidad de recoger todas las variables requeridas para su utilizacion en
nuestro estudio, se ha repartido la poblacién en funcion de 3 grupos de gravedad

decreciente, que incluyen elementos valorados por dichos indices:

e Grupo1(Gravedad 1:lesiones graves): estenosis y ulceras de cualquier tamaro.
e Grupo 2 (Gravedad 2: lesiones moderadas): aftas.

e Grupo 3 (Gravedad 3: lesiones leves): edema, eritema y denudacion.

Cuando en un registro coexistian varias lesiones se considerd la mas grave de las

existentes a la hora de tipificar el grupo al que pertenecia.

No se han podido analizar las variables relacionadas con la gravedad de la lesion en un

paciente del estudio debido a la imposibilidad de obtener los datos necesarios.

3.6 Analisis estadistico

Se ha realizado un analisis estadistico descriptivo de las variables recogidas con el
paquete estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versién para
Windows 24.0.

Las variables cuantitativas se han expresado con variables de centralidad y dispersion
(media y desviacién estandar), y las variables cualitativas se han expresado como

numero de casos y porcentajes.

Se han correlacionado las variables cualitativas utilizando la prueba de X2-cuadrado de

Pearson, aplicando un nivel de significacién estadistica para p<0.05.

3.7 Aspectos éticos

En relaciéon con el tratamiento de datos de los sujetos a estudio, la informacién se ha
obtenido de los informes en papel custodiados en el servicio de Digestivo del HCUV.
Todos los enfermos firmaron el consentimiento informado previamente a la realizacién
de la exploracion con CE.

Dichos datos, retrospectivos, han sido incluidos en una base informatica realizada por
la Unidad de Apoyo a la Investigacion del HCUV, con acceso debidamente codificado a
través de la plataforma RedCap y acorde a la Ley de Proteccidén de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre).



El estudio se ha realizado de acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial (AMM), siguiendo los principios éticos que recoge, asi como las normas
de proteccion de datos de caracter personal [15].

Ademas, el Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos de Valladolid a fecha
de 9 de noviembre de 2023 emiti6 un dictamen favorable de este proyecto de

investigacion (codigo PI1-23-3352).

4. RESULTADOS

En la base de datos se incorporaron 1849 registros, de los cuales 387 presentaban
lesiones compatibles con EC. De ellos, 316 son los que tenian realizada una CE

completa, los cuales fueron nuestra poblacion final a estudio (Figura 2).

71 CE incompletas

387 con lesiones

R DN compatibles con EC

POBLACION FINAL

Sl INCLUIDA EN EL ESTUDIO

Figura 2. Diagrama de inclusion de pacientes en el presente estudio. EC: enfermedaa
de Crohn. CE: capsulas endoscdpicas.

4.1 Analisis epidemiolégico

En la Tabla 1 se recogen las variables epidemiolégicas que fueron objeto de nuestro

estudio. La edad media de los participantes fue 50,14 (desviacion estandar de 18,08).

Entre los enfermos en los que se indico la realizacion de la CE para el seguimiento de
su EC (N=74), 34 estaban sin tratamiento y 37 seguian algun tipo de tratamiento para
su enfermedad. No fue posible identificar esta variable en 3 de los pacientes. Se
distribuyeron en 5 grupos en funcion de su tratamiento: grupo 1: tratamiento no
disponible o mixto, representado por un 4.05% de los pacientes; grupo 2: no tratados,

constituido por un 45.95%; grupo 3: tratamiento esteroideo, abarcando el 8.11% de la



muestra; grupo 4: tratamiento inmunosupresor, con un 14.86% de los pacientes; grupo
5: tratamiento bioldgico, representado con el 27.03%.

Tabla 1. Variables epidemioldgicas, expresadas en frecuencia y porcentaje.

| ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

Hombre 130 (41.14%)
Sexo

Mujer 186 (58.86%)
<45 anos 117 (37.03%)
Edad 45-65 afios 130 (41.14%)
>65 afios 69 (21.84%)
<18 122 (38.61%)
IMC 18-25 77 (24.37%)
>25 117 (37.03%)
Sospecha de EC 174 (55.24%)
Seguimiento de EC 74 (23.49%)

HDOO visible 6 (1.9%)

Indicacioén

HDOO oculta 54 (17.14%)

Tumor de intestino 3 (0.95%)

Malabsorcion 4 (1.27%)

IMC: indice de masa corporal; EC: enfermedad de Crohn; HDOO: hemorragia digestiva de origen

oscuro.

4.2 Analisis de localizacion

En la Tabla 2, se recoge la relacidon entre las variables epidemiolégicas y los grupos de
localizacién a lo largo del intestino delgado.

La estadistica nos arroja como resultadoque elbajo peso, es decir, un IMC<18 se asocia
a la afectacion simultaneamente proximal y media (L4) (p=0.0001). También se observa
que estar sin tratamiento se asocia a una afectacion en todos los tramos del intestino
delgado, con una significacion estadistica en el limite (p=0.0449), que podemos apreciar
de manera mas relevante en la afectacion exclusivamente media (L2), la afectaciéon

exclusivamente distal (L3) y la afectacion media y distal (L6).

La edad y el sexo no tuvieron relacion significativa con ninguna localizacion.
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Tabla 2. Situacion de las lesiones en relacion con variables epidemiolégicas,
expresadas con frecuencia y porcentaje.

ANALISIS DE
. L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7
LOCALIZACION
Tamano N (%) 16 17 106 10 47 68 52
muestral ° (5.06%) | (5.38%) | (33.55%) | (3.16%) | (14.87%) | (21.52%) | (16.46%)
6 7 42 22 28 20
Hombre 5 (50%)
(37.5%) | (41.18%) | (39.62%) (46.81%) | (41.18%) | (38.46%)
Sexo
10 10 64 25 40 32
Mujer 5 (50%)
(62.5%) | (58.82%) | (60.38%) (53.19%) | (58.82%) | (61.54%)
e 46.88 57.06 49.87 52 46.4 51.59 51.29
edia
(21.54) | (17.96) | (20.57) | (14.86) | (15.93) | (16.98) | (14.65)
7 4 44 19 24 16
<45 afios 3 (30%)
(43.75%) | (23.53%) | (41.51%) (40.43%) | (35.29%) | (30.77%)
Edad
45-65 6 7 32 22 28 30
5 (50%)
anos D/ . () . () . () . () . ()
fi (37.5%) | (41.18%) | (30.19%) (46.81%) | (41.18%) | (57.69%)
3 6 30 6 16 6
>65 anos 2 (20%)
(18.75%) | (35.29%) | (28.3%) (12.77%) | (23.53%) | (11.54%)
Media 26.55 26.45 26.1 22.63 26.23 26.72 28.32
(5.17) (4.37) (4.96) (6.28) (5.12) (5.9) (4.68)
5 6 43 17 26 18
<18 7 (70%)
(31.25%) | (35.29%) | (40.57%) (36.17%) | (38.24%) | (34.62%)
IMC
3 26 15 19 9
18-25 4 (25%) 1 (10%)
(17.65%) | (24.53%) (31.91%) | (27.94%) | (17.31%)
7 8 37 15 23 25
>25 2 (20%)
(43.75%) | (47.06%) | (34.91%) (31.91%) | (33.82%) | (48.08%)
ND/No 13 16 108 38 64 41
9 (90%)
tratado | (81.25%) | (94.12%) | (92.45%) (80.85%) | (94.11%) | (78.85%)
Tratamiento
3 1 8 9 4 11
Tratado 1 (10%)
(18.75%) | (5.88%) (7.55%) (19.15%) | (5.88%) | (21.15%)

L1: afectacion exclusivamente proximal; L2: afectacion exclusivamente media; L3: afectacion
exclusivamente distal; L4: afectacion proximal y media; L5: afectacion proximal y distal; L6:
afectacion media y distal; L7: afectacion proximal, media y  distal.

IMC: indice de masa corporal; ND: no disponible.
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4.3 Analisis de gravedad

En la Tabla 3 se recoge la relacion entre las variables epidemioldgicas y los grupos de

gravedad de las lesiones.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en relacién a la

gravedad segun las variables epidemioldgicas.

Tabla 3. Gravedad de las lesiones en funcién de las variables epidemioldgicas,

expresadas con frecuencia y porcentaje.

‘ ANALISIS DE GRAVEDAD Gravedad 1 Gravedad 2 Gravedad 3
Tamano
- N 168 (53.33%) | 107 (33.97%) 40 (12.7%)
muestra
= Hombre 61 (36.31%) 47 (43.93%) 22 (55%)
exo
Mujer 107 (63.69%) 60 (56.07%) 18 (45%)
Media 51.62 (17.73) | 49.67 (17.25) | 46.12 (21.06)
s <45 anos 57 (33.93%) 43 (40.19%) 17 (42.5%)
a
45-65 anos 72 (42.86%) 42 (39.25%) 15 (37.5%)
>65 anos 39 (23.21%) 22 (20.56%) 8 (20%)
Media 26.48 (5.49) 26.6 (4.67) 27.11 (5.68)
e <18 72 (42.86%) 35 (32.71%) 15 (37.5%)
18-25 41 (24.4%) 26 (24.3%) 9 (22.5%)
>25 55 (32.74%) 46 (42.99%) 16 (40%)
No disponible/No
NI 153 (91.07%) 95 (88.78%) 31 (77.5%)
ratado
Tratamiento
En tratamiento
_ _ 15 (8.93%) 12 (11.21%) 9 (22.5%)
(CS, IS, bioldgico)

Gravedad 1: lesiones graves que incluyen estenosis y/o ulceras; Gravedad 2: lesiones
moderadas que incluyen aftas; Gravedad 3: lesiones leves que incluyen denudacion, edema y/o

eritema. CS: corticoesteroides; IS: inmunosupresor.

4.4 Analisis de gravedad-localizaciéon

Como se puede ver en la Tabla 4, relacionando la gravedad de las lesiones con su
extension topografica, se havisto que las formas mas graves (Gravedad 1) se relacionan

de manera significativa con la afectacién en tramos medios y/o distales (p<0.05).
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Tabla 4. “Valores-p” obtenidos al relacionar grupos de localizacion con grupos de
gravedad.

Gravedad 1 Gravedad 2 Gravedad 3
Localizaciéon 1 p=0.1187 p=0.2945 p<0.0001
Localizacién 2 p=0.0225 p=0.0498 p=0.7983
Localizacion 3 p=0.0165 p=0.0168 p=0.9887
Localizacion 4 p=0.5914 p=0.1535 p=0.4574
Localizacion 5 p=0.1075 p=0.7683 p=0.0796
Localizacion 6 p<0.0001 p=0.0022 p=0.0116
Localizacion 7 p=0.0181 p=0.1821 p=0.1572

Localizacion 1: afectacion exclusivamente proximal; Localizacion 2: afectacion exclusivamente
media; Localizacién 3: afectacion exclusivamente distal; Localizacion 4: afectacion proximal y
media; Localizacioén 5: afectacion proximal y distal; Localizacion 6: afectacion media y distal;
Localizacion 7: afectacion proximal, media y distal. Gravedad 1: lesiones graves que incluyen
estenosis y/o Ulceras; Gravedad 2: lesiones moderadas que incluyen aftas; Gravedad 3: lesiones
leves que incluyen denudacion, edema y/o eritema.

5. DISCUSION

La enfermedad inflamatoria intestinal es un término utilizado para referirse a
enfermedades crénicas autoinmunes con curso recurrente, englobando la colitis
ulcerosay la EC. La EC, objeto de nuestro estudio, puede afectar a cualquier zona del

tracto digestivo, caracterizandose por una inflamacion transmural y segmentaria.

El uso de CE en el diagndstico y seguimiento de la EC como técnica exploratoria se ha
incrementado de forma muy notoria. Debido a su gran sensibilidad para detectar
lesiones superficiales, a su aceptable especificidad y a su valor predictivo negativo, se
ha convertido en una exploraciénideal ya que elintestino delgado se encuentra afectado
en gran parte de los pacientes, siendo su acceso por endoscopia convencional muy

limitado.

No existe un estandar para determinar el éxito terapéutico en esta patologia, pero la
evidencia sugiere que la curacién mucosa puede cambiar su curso natural al disminuir
las tasas de recaida, de hospitalizacion y de necesidad de cirugia [16]. Hoy en dia se
reconoce que la intervencion tempranay el seguimiento intensivo de la enfermedad son
aspectos clave para conseguir esta curacién mucosay, por lo tanto, en el manejo de los
pacientes que la padecen. En consecuencia, una correcta tipificacién de la afectacion

endoscopica del intestino delgado tendra gran valor.
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Como ya se ha comentado, la evaluacion de todo el intestino delgado es fundamental,
aun mas si la ileocolonoscopia no ha tenido éxito o cuando el ileon distal no esta
afectado [17]. Para llevar a cabo una valoracion mas precisa del intestino delgado en la
EC se handesarrollado diferentes técnicas, entre ellas la citada ileocolonoscopia, la CE,
la ecografia, la enterografia por tomografia computerizada y la enterorresonancia
(enteroRM).

En un metaanalisis se comparé la rentabilidad diagnésticade la CE en pacientes con
EC luminal de intestino delgado con el resto de técnicas nombradas, demostrandofrente
a todas ellas superioridad en el rendimiento diagndstico [18].

Asi, algunos estudios han comunicado que para el diagndstico de la EC luminal en
cualquier tramo del intestino delgado, la CE presenta frente a la enteroRM una buena
sensibilidad aunque algo menor (94% vs. 100%), con una especificidad mucho mayor
(74% vs. 22%). Estas diferencias se acentuan aun mas si solo analizamos tramos
proximales o medios del intestino delgado, con superior sensibilidad (97% vs 71%) y
especificidad (87% vs. 66%) a favor de la CE [5] [19] [20].

Son muchos los factores que afectan al prondstico de la EC, entre ellos la localizacion
de las lesiones, su gravedad, la respuesta previa al tratamiento y la presencia de
complicaciones [21]. Se ha demostrado que la informacién proporcionada por la CE es
claramente relevante en la determinacién de la alteracion endoscdpica.

A pesar de ello, la bibliografia y los estudios realizados sobre la topografia y
caracterizacion exacta de las lesiones en EC mediante CE son muy limitados, siendo

nuestro trabajo uno de los primeros realizados en Espafia con este objetivo.

En nuestro estudio, en referencia a las indicaciones que motivaron la CE,
destacamos que casi un cuarto de los registros con lesiones compatibles con EC eran
enfermos con diagndstico ya conocido de dicha patologia, reflejando la importancia de
esta exploracién no solo para su diagndstico sino también para su seguimiento [1].

Al realizar el mapeo de la EC mediante CE hemos obtenido que la afectacion del
intestino delgado mas frecuente es la exclusivamente distal, seguida de la afectacion
media y distal, y de la afectacion difusa que abarca los tres tramos de intestino delgado.
Las menos frecuentes son la afectaciéon proximal y media junto con la exclusivamente
proximal. Esto ya se ha descrito en otros trabajos como el de Chin YH et al [7], que

describe una prevalencia de afectacion ileal de un 60%, lo cual mantendria la
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importancia de intentar hacer una ileoscopia cuando se realiza una colonoscopia en

paciente con sospecha de EC.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que el nimero de CEs incompletas no es
desdefiable, pudiendo llegar hasta un 16-20% [22]. Otra de las consecuencias de
nuestro trabajo, podria ser recalcar la necesidad de implementar medidas para que la
CE llegue al ciego y de esta manera poder hacer un mapeo correcto de todo el intestino
delgado, ya que en muchas ocasiones existen varios tramos afectados de forma
simultanea y algunos de ellos serian no accesibles por ileocolonoscopia ni visibles con
claridad mediante otras técnicas de imagen como son las localizaciones proximal y

media.

Basandonos en todos estos estudios y en la caracterizacion de las localizaciones que
hemos realizado, vemos que la CE completa podria ser la técnica mas adecuada para

fijar con exactitud la topografia de las lesiones de la EC luminal en el intestino delgado.

En cuanto ala localizacion de las lesiones, en nuestros resultados vemos que el
bajo peso se relaciona con la afectacion proximal y media, lo cual podria tener relaciéon
con los mecanismos de absorcién del intestino delgado, puesto que el yeyuno es el

segmento mas activo en la absorcion de los lipidos [23].

Por otra parte, no encontramos diferencias en la localizacién de las lesiones en funcion
de la edad ni el sexo, lo cual podria tener consecuencias a la hora de valorar la
indicacion de realizar un estudio completo delintestino delgado independientemente del
momento de la vida y del sexo del paciente.

En relaciéon a la gravedad, nuestro estudio también revela que no existen diferencias
significativas asociadas a la edad ni el sexo. Esto contradice la percepcion historica
ampliamente aceptada de que, a mayor edad, la afectacion es mas leve, por lo que
volvemos aincidir en laimportancia de la realizacion de un estudiocompleto delintestino
delgado en la EC independientemente de la edad, tanto en hombres como en mujeres.

Ademas llama la atencion que la gravedad no estarelacionada con el IMC, lo cual podria
deberse a que los diagndsticos actuales son mucho mas tempranos, conllevando una
implantacion de tratamientos efectivos precoces que evitarian llegar a formas muy
evolucionadas de la enfermedad que pudieran modificar el peso del paciente o le sitien

en estados de desnutricion.

Un dato resenable proporcionado por este estudio es que las lesiones mas graves se
encuentran en tramos medios y/o distales. Esta localizacién presenta un acceso

15



endoscopico limitado, con ileoscopia muchas veces no posible, y su visualizacion
mediante otras exploraciones como pueden ser la enteroRM o la ecografia tiene bajo
rendimiento diagnéstico segun la mayoria de los autores [18], obteniendo estas pruebas
una caracterizacion incompleta de la enfermedad, por lo que volvemos a afianzar la
recomendacion de las guias de completar el estudio de intestino delgado EC con CE si

no existe contraindicacion para ello.

Un estudio reciente de 2024 de Oliva S et al prob6 que la realizacion de la CE
en pacientes con EC supuso un cambio de tratamiento en un 79% de ellos [24]. En
nuestro estudio hemos podido objetivar que un 23% de los enfermos cuya indicacion
para realizar la prueba fue el seguimiento de su enfermedad presentaban algun tipo de
lesion endoscopica. También se ha visto que dentro de los enfermos con lesiones graves
casi un 10% ya estaban siendo tratados. Este hecho ejemplificaria la gran implicacion
en el abordaje terapéutico y no solamente diagnéstico de la CE sobre la patologia. De
esta forma, incluso independientemente de la existencia o no de clinica, la CE permitiria

obtener datos objetivos de la necesidad de modificar el tratamiento en muchos casos.

Atendiendo a otros aspectos relevantes que también influirian en el manejo y que han
sido fruto de este trabajo, nos encontramos que existe afectacion en todos los tramos
en pacientes que no estan siendo tratados. Este dato se podria atribuir a que la mayoria
de los enfermos a los que se les realizé esta prueba eran un primodiagnéstico de EC,
en espera de la confirmacién diagndstica y de gravedad para iniciar el tratamiento. En
cualquier caso destacamos la relevancia de que en enfermos no tratados es esperable

una topografia extensa de la enfermedad.

Vemos también que hay una mayor proporcion de pacientes tratados cuando existe
afectacién exclusivamente proximal, probablemente por la implantacion de tratamientos
mas agresivos y tempranos ante la sospecha o diagnéstico previo de enfermedad en
esta localizacién, ya que histéricamente la enfermedad proximal del intestino delgado

se asociaba a un peor pronostico [5].

Ademas, segun el tratamiento, no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en base a la gravedad de las lesiones, aunque si que se aprecia una
tendencia a hallar afectacién mas leve en aquellos pacientes que estan siendo tratados,
lo cual podria reflejar la efectividad del arsenal terapéutico disponible en la actualidad y
que la CE en los tratados se pidi6é ante sospecha de no eficacia o pérdida de respuesta
al tratamiento.
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5.1 Limitaciones

Somos conscientes de las limitaciones de nuestro estudio. Entre ellas nos encontramos
su caracter retrospectivo y unicéntrico. Otras limitaciones serian la dificultad para la
delimitacién exacta de los tramos de extensiéon en el intestino delgado y la posible
variabilidad interobservador en la interpretacion y evaluaciéon de la gravedad y
localizacidén exacta de las lesiones. Todo ello es inherente a la propia pruebay se

describe en otras series.

Ademas no se utilizaron indices de actividad endoscopica debido a la diversidad
existente entre los informes disponibles, lo que impedia su estandarizacién, prefiriendo
realizarse una descripcion cualitativa de las lesiones, por otra parte, mas detallada que

la que recogen estos indices.

6. CONCLUSIONES

La CE es un método diagndstico no invasivo con gran relevancia en el diagndstico y
seguimiento de la EC debido a su capacidad de visualizacién completa del intestino
delgado. La informacion que aporta la CE podria superar la de otras pruebas a la hora

de establecer la curacion mucosa, objetivo fundamental en la EC.

Nuestro estudio, entre la bibliografia disponible, seria el primer trabajo realizado en
nuestro medio con el objetivo de establecer de manera dirigida la topografiade la EC

mediante CE, contando con una amplia base de datos que incluye 316 pacientes.

Hemos encontrado que la localizaciéon mas frecuentemente afectada son los tramos
distales del intestino delgado, y que hay lesiones de gravedad significativa en zonas en
las que otras técnicas presentan limitaciones diagnoésticas como son los tramos

proximales y, especialmente, los medios.

Los resultados de este trabajo confirmarian que la realizacion de la CE es fundamental
para obtener un estudio completo de la EC luminal, sin importar la edad o el sexo del
paciente. Ademas reafirmarian que también es util en el seguimiento de la enfermedad
en pacientes ya tratados, pues un porcentaje no desdefiable de estos enfermos tienen
lesiones endoscodpicas.
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INTRODUCCION
La capsula endoscépica (CE) es un método
diagnéstico no invasivo Util para evaluar todo el
intestino delgado en la enfermedad de Crohn (EC).

OBJETIVOS

e Conocer la distribucién de las lesiones en la EC
luminal a lo largo del intestino delgado mediante
el uso de CE.

e Caracterizar la gravedad de dichas lesiones.

e |dentificar si existen factores epidemiolégicos
relacionados con estos dos parametros.

Permite identificar la localizacién y la gravedad de
las lesiones, lo cual es crucial para el manejo clinico
y la prevencién de complicaciones futuras.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo a partir de 1849 registros de CE del HCUV, entre
septiembre 2017 y diciembre 2023.

Criterios de inclusién: CE completa y diagnostico final compatible con EC.

Variables recogidas: epidemiolégicas (sexo, edad, IMC, indicacién de la CE y tratamiento); de localizacion
(tramo proximal, medio o distal); de gravedad (edema-eritema, denudacion, aftas, Ulceras y estenosis).

Se llevé a cabo un andlisis estadistico con el programa SPSS aplicando un nivel de significacion estadistica
p<0.05.

Lesiones compatibles con enfermedad de Crohn:

Edema-eritema Denudacién Afta Ulceras Estenosis

RESULTADOS CONCLUSIONES
e Nuestro estudio es el primer trabajo
realizado en nuestro medio con el objetivo
g de establecer de manera dirigida la topografia

" con lesiones q ] q
1849 registros otk o de la EC luminal en todo el intestino delgado
| 36CEcompletss  —— | POBLACIONFINAL mediante CE a partir de una amplia base de

datos.

e Edad media: 50.14 afios (DE 18.08). Distribucién por sexos: 41.14% e Hemos encontrado que la afectacién distal es

hombres, 58.86% mujeres.

La afectacion exclusiva del tramo distal del intestino delgado es la mas
frecuente (33.55%), seguida de la afectacién media y distal (21.52%).

La afectacion simultaneamente proximal y media del intestino delgado
es la menos frecuente (3.16%); el IMC<18 se relaciona con esta localizacién.
La falta de tratamiento se relaciona con afectacién simultadnea en todos los
tramos del intestino delgado.

Un 10% de los pacientes tratados tienen afectacion endoscépica grave.

No hay diferencias en cuanto a localizacién y gravedad de las lesiones segun
la edad ni el sexo.

Las lesiones mas graves se asocian de manera significativa con afectacion
media y distal.
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la mas frecuente, asi como que hay lesiones
de gravedad significativa en areas en las que
otras  técnicas  presentan limitaciones
diagnésticas. Hemos diagnosticado afectacién
grave en pacientes ya tratados.

La CE seria fundamental para obtener un
estudio completo de la EC luminal. Su no
realizacion podria hacer perder informacién
relevante para su diagnostico, manejo y
prondstico.
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