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Resumen 

La endoscopia por diferentes razones representa una técnica importante en el diagnóstco de la
enfermedad celíaca. En primer lugar, es actualmente el método más ampliamente utlizado para
la biopsia duodenal. Por otra parte, ciertos cambios en la mucosa duodenal deben advertr al
endoscopista sobre una posible enfermedad celíaca. Esto sería relevante, ya que es bien sabido
que la mayoría de las personas con esta enfermedad no se diagnostcan.

Con el  desarrollo de la  endoscopia,  diferentes  marcadores  pueden predecir  la  existencia  de
atrofa de las vellosidades, pero un alto índice de sospecha es necesario. La correcta aplicación
de  directrices  a  la  hora  de  tomar  biopsias  para  el  diagnóstco  de  la  enfermedad  celíaca,
especialmente si  se tene un número sufciente de muestras,  es importante para llegar a un
diagnóstco.  Además,  debido  a  que  el  espectro  de  problemas  de salud relacionados  con  la
enfermedad celíaca es muy amplio, tener en cuenta su posible asociación y la toma de biopsias
duodenales debe fomentarse. Los avances tecnológicos en la últma década han facilitado en
gran medida el estudio del intestno delgado por endoscopia. Si bien estas técnicas avanzadas
generalmente no son necesarias  en  la  mayoría  de los  casos,  existen  situaciones  en  las  que
especialmente la videocápsula y/o enteroscopia permite llegar a un diagnóstco, especialmente
en  casos  de  enfermedad  celíaca  refractaria.  Otras  técnicas  de  vanguardia,  como
cromoendoscopia digital, tomografa de coherencia óptca, endocitoscopía, y endomicroscopía
confocal podrían ser útles para predecir la existencia de atrofa de las vellosidades, y algunas de
ellas incluso podría asistr el endoscopista para reconocer grados más leves de la enfermedad
celíaca. La relevancia de estas técnicas en la práctca cotdiana todavía debe ser aclarada.

Abstract

Endoscopy  for  diferent reasons represents  an important technique in the diagnosis  of Celiac
Disease. First, it is currently the most widely used method for duodenal biopsy. Moreover, certain
changes in the duodenal mucosa should warn the endoscopist about a possible celiac disease. This
would be relevant as it is well known that most people with this disease remain undiagnosed.

With the development of  endoscopy, diferent  markers  may predict  the existence of  villous
atrophy, but a high index of suspicion is required. The correct applicaton of guidelines when
taking biopsies for the diagnosis of celiac disease, especially taking enough number of samples,
is important for reaching a diagnosis. Additonally, because the spectrum of medical conditons
related  to  celiac  disease  is  very  wide,  having  in  mind  their  possible  associaton  and  taking
duodenal  biopsies  should  be  encouraged.  Technological  advances  in  the  last  decade  have
facilitated greatly the study of the small bowel by endoscopy. While these advanced techniques
are  usually  not  necessary  in  most  cases,  there  are  situatons  in  which  especially  the  video
capsule and/or enteroscopy allows reaching a diagnosis, especially in cases of refractory celiac
disease.  Other  cutng edge techniques,  such as digital  chromoendoscopy,  optcal  coherence
tomography,  endocitoscopy,  and  confocal  endomicroscopy  could  be  useful  to  predict  the
existence of villous atrophy, and some of them could even assist the endoscopist to recognize
milder grades of celiac disease. The relevance of these techniques in everyday practce should
stll be clarifed.
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1. Hallazgos endoscópicos en la enfermedad celíaca (EC)

La endoscopia representa por diferentes motvos una técnica importante en el diagnóstco de la
EC. En primer lugar, actualmente consttuye el método más empleado para la toma de biopsias
duodenales.  Por  otra  parte,  existen  cambios  en  la  mucosa  duodenal  que  pueden  hacer
sospechar la existencia de EC, lo cual podría permitr el diagnóstco en casos en los que no se
haya considerado esta patología. Esto sería relevante, ya que como es bien sabido la mayoría de
personas con EC no son diagnostcadas. 

Con el desarrollo de la endoscopia, se fueron describiendo diferentes marcadores que permiten
predecir la presencia de atrofa vellositaria asociada a la EC. Para su detección, especialmente
cuando la indicación del examen no es el estudio de una posible EC, es necesario un elevado
índice de sospecha por parte del endoscopista. 

Los avances tecnológicos en la últma década han permitdo que el intestno delgado deje de ser un
territorio vetado a la endoscopia. Si bien estas técnicas avanzadas no suelen ser imprescindibles en
la mayoría de los casos, sí existen situaciones en las que especialmente la videocápsula y/o la
enteroscopia permiten llegar a un diagnóstco, especialmente en casos de EC refractaria.

Numerosos autores han descrito hallazgos endoscópicos en el duodeno, y los han relacionado
con  la  existencia  de  atrofa  vellositaria  en  las  biopsias  duodenales,  y  por  lo  tanto  podrían
teóricamente permitr predecir la existencia de EC. Los más citados son: la disminución de los
pliegues en la segunda porción del duodeno, los pliegues festoneados, el patrón en mosaico de
la mucosa, la nodularidad de la mucosa y la visualización de los vasos submucosos.

Las característcas y defniciones de cada una de estas alteraciones en la mucosa se detallan a
contnuación. 

1.1. Disminución de pliegues duodenales (Figuras 1 y 2) 

Figura 1. Mucosa duodenal con práctica desaparición de pliegues.
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Figura 2. Mucosa duodenal con reducción de pliegues y granularidad 
(se observa una pequeña úlcera en relación con toma de biopsia reciente).

La pérdida de los pliegues duodenales fue descrita por primera vez en los años 70 por Nicollet y
Tully en estudios radiológicos de intestno delgado con bario1 siendo publicada por primera vez
su descripción endoscópica el año 1988 por Brochi et al.2 quienes describieron la perdida de
pliegues en el duodeno, defniéndolo como la visión de sólo tres pliegues en la segunda porción
duodenal, con máxima insufación. Evaluado en pacientes con enfermedad celíaca describieron
sensibilidad de 88% y especifcidad del 83 %.

Estudios posteriores que defnieron este hallazgo de forma más subjetva como una alteración
evidente a la inspección, mostraron una sensibilidad del 73% y una especifcidad del 97%.3

1.2. Patrón en mosaico y pliegues festoneados (Figuras 3 a 6)

Figura 3. Mucosa duodenal con patrón en mosaico (patrón tenue).
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Figura 4. Mucosa duodenal con patrón en mosaico evidente.

Figura 5. Aspecto festoneado de la mucosa duodenal.

Figura 6. Aspecto festoneado de la mucosa duodenal.

175



A. Parra-Blanco, C. Agüero, D. Cimmino, N. González, P. Ibáñez, S. Pedreira

En  1988  se  describió  por  primera  vez  el  aspecto  festoneado  de  los  pliegues  (en  inglés,
scalloping), en los enfermos con enfermedad celíaca;4 la inspección correcta fue descrita como
aquella que se realiza con insufación máxima. En población pediátrica tuvo una sensibilidad de
88% y especifcidad del 87% para el diagnóstco de atrofa vellositaria.5

Los surcos en la  mucosa duodenal  que aparentan un patrón en mosaico entre los  pliegues
también han sido asociados a esta enfermedad y son probablemente manifestaciones del mismo
proceso, que provoca el festoneado de los pliegues cuando los surcos avanzan.

Los pliegues festoneados por sí solos no son específcos de enfermedad celíaca, y se pueden observar
en pacientes con inmunodefciencia, esprúe tropical, giardiasis y gastroenterits eosinoflica.6

1.3. Nodularidad de la mucosa (Figuras 7 y 8)

Figura 7. Aspecto nodular de la mucosa del bulbo.

Figura 8. Misma imagen que 7, con cromoendoscopia virtual computarizada obtenida 
con tecnología de mejora de color de Fuji (FICE).
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En  la  gran  mayoría  de  los  pacientes  celíacos  estudiados  por  vía  endoscópica,  los  hallazgos
característcos (mencionados previamente) han sido encontrados en el duodeno descendente.
Sin embargo Brocchi et al.,7 describieron la nodularidad en el bulbo en un paciente de 14 años
con enfermedad celíaca y sin alteraciones en la segunda porción del duodeno.

1.4. Visualización de vasos submucosos (Figuras 9 y 10)

Figura 9. Vasos prominentes en el bulbo.

Figura 10. Misma imagen que 9, con cromoendoscopia virtual computarizada 
obtenida con tecnología de mejora de color de Fuji (FICE).

La primera descripción de este hallazgo corresponde a Stevens y McCarthy en el  año 1976;8

posteriormente  Jabbari4 describió  la  prominencia  de  los  vasos  submucosos  duodenales  en
pacientes  con  enfermedad  celíaca.  Estudios  posteriores  encontraron  para  este  hallazgo
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endoscópico  una  sensibilidad  de  2%,  5%  y  14%  respectvamente  en  pacientes  que  eran
sometdos  a  biopsia  de  duodeno.9-11 Por  lo  tanto,  este  signo  parece  el  menos  relevante  y
confable de los revisados.

El  primer  estudio  sistemátco  que evaluó  globalmente las  característcas  endoscópicas  en  la
enfermedad celíaca incluyó 100 pacientes referidos específcamente a endoscopia para obtener
biopsia intestnal.9 Los hallazgos endoscópicos evaluados fueron patrón en mosaico,  pliegues
festoneados, perdida de los pliegues y visualización de vasos sanguíneos. Del total de pacientes
evaluados 36 tuvieron diagnostco histopatológico de atrofa vellosa severa, de los que el 39%
presentaron patrón mucoso atrófco, 75% pérdida de pliegues, 33% pliegues festoneados, y 14%
visualización  de  los  vasos.  La  presencia  de  al  menos  un  hallazgo  endoscópico  tuvo  una
sensibilidad de 94% y una especifcidad de 92 % para el diagnóstco de enfermedad celíaca. 

Posteriormente  Niveloni  et  al.  demostraron  en  un  estudio  prospectvo  que  la  endoscopia
permita determinar correctamente aquellos pacientes con enfermedad celíaca en 94% de los
casos, y que la cromoendoscopia con tnciones delineaba mejor el aspecto festoneado de los
pliegues y el patrón en mosaico aunque sin haber impacto en el diagnóstco.10 La concordancia
“interobservador” fue excelente para los hallazgos pliegues festoneados (kappa 0.83) y patrón
en mosaico (kappa 0.76), y regular para la pérdida de pliegues (kappa 0.41)

En los pacientes que se someteron a endoscopia para tomar biopsia de duodeno, el hallazgo de
al menos un marcador en la endoscopia tene una sensibilidad que varía entre 77 y 94 % siendo
los pliegues festoneados y el patrón en mosaico los que se encuentran con mayor frecuencia en
las diferentes series.10,11

Como se revisa en otros capítulos de este libro, escenarios clínicos muy diversos nos enfrentan a
pacientes con sospecha de celiaquía (Tabla 1). 

Escenarios Clínicos Sensibilidad Especificidad

Pacientes con sospecha de celiaquía10 94% 99%

Pacientes con dispepsia12 50% 99%

Pacientes sin síntomas de celiaquía11 87% 100%

Pacientes con anemia ferropénica15 59 % 92%

Tabla 1. Rendimiento de los hallazgos endoscópicos para predecir atrofia vellositaria 
en diferentes escenarios clínicos de Enfermedad celíaca.

En el diagnóstco diferencial de anemia por défcit de hierro se debe evaluar la posibilidad de
encontrarnos frente a la EC. Cerca del 5-12 % de los pacientes con anemia ferropénica tene
marcadores endoscópicos de enfermedad celíaca y cuando éstos están presentes, la sensibilidad
se ha mostrado cercana al 60% con especifcidad de 92%-100%. Los hallazgos más frecuentes
varían según las publicaciones sin lograr demostrar le hegemonía de uno sobre otro.12-15 Cuando
se realiza endoscopia digestva alta en pacientes con anemia ferropénica, y no se han estudiado
con  anterioridad  marcadores  serológicos  de  celiaquía,  se  recomienda  tomar  biopsias  del
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duodeno.16 Cuando los marcadores son negatvos, en general no se recomienda tomar biopsias
excepto en pacientes muy sintomátcos.16 Sin embargo existe discrepancia sobre este punto.17

Un  área  de  controversia  es  la  necesidad  de  tomar  biopsias  duodenales  en  pacientes  con
dispepsia (especialmente de tpo dismotlidad), sin hallazgos en el estudio endoscópico. Existe
marcada  variabilidad  en  las  series  publicadas  sobre  la  proporción  de  pacientes  con  estos
síntomas en los que puede confrmarse la EC, con un rango entre 1-19%.18,19

El hallazgo de un marcador endoscópico en forma inesperada en un paciente sin indicación a
priori  de  biopsia  duodenal  también ha sido evaluado;  los  resultados  en este  escenario  han
mostrado concordancias dispares entre la identfcación de los marcadores endoscópicos y su
correlación anatomopatológica, con sensibilidad de 50 % y especifcidad de 99.6%.12,20

En resumen, diferentes estudios han mostrado un alto grado de correlación entre los hallazgos
mencionados  y  la  presencia  de  atrofa  vellositaria  por  enfermedad  celíaca.  La  elevada
especifcidad de estos signos endoscópicos justfcan la toma de biopsias en su presencia, y por
lo tanto el endoscopista debería buscarlos actvamente en el curso de las exploraciones que
realice, incluso en pacientes no referidos por sospecha de EC. 

2. Técnicas  avanzadas  de  diagnóstco:  cromoendoscopia,  magnificación,
cromoendoscopia virtual computarizada obtenida con tecnología de mejora
de color de Fuji (FICE=Computed virtual chromoendoscopy obtatned with
Fuji  Intelligent  Color  Enhancement),  Imagen  de  Banda  Estrecha  (NBI:
Narrow Band Imaging), tomografa de coherencia óptca, endomicroscopía
confocal y endocitoscopia

Con el objetvo de mejorar la detección endoscópica de atrofa vellositaria, se han implementado
varios  métodos  diagnóstcos,  entre  ellos  la  endoscopia  de  magnifcación  con  o  sin
cromoendoscopia, cromoendoscopia virtual computarizada obtenida con tecnología de mejora
de color de Fuji,  la Imagen de Banda Estrecha (NBI:  Narrow Band Imaging), la tomografa de
coherencia  óptca,  y  técnicas  de  ultra  magnifcación  como  la  endocitoscopia  y  la
endomicroscopia confocal. 

Estas innovaciones tecnológicas serían potencialmente útles para identfcar sitos de atrofa con
distribución  parcheada,  permitendo  por  tanto,  la  toma  de  biopsias  dirigidas  de  zonas
sospechosas,  mejorando  así  la  rentabilidad  diagnóstca  en  comparación  con  las  biopsias
aleatorias. Otra utlidad potencialmente relevante, con las técnicas endoscópico-microscópicas,
sería  su  posible  capacidad  para  discriminar  los  grados  de  lesión  histológica  más  leves
(Marsh 1 y 2).

2.1. Endoscopia de magnificación y cromoendoscopia (Tabla 2 y Figuras 11 a 14)

Badreldin et al. incluyeron pacientes con EC en tratamiento, y pretendieron evaluar esta técnica
no en su capacidad de predecir la existencia atrofa vellositaria, sino para determinar su grado. 22

La concordancia entre la clasifcación endoscópica y la histológica en el grado de atrofa fue
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regular-buena  (kappa  0.631),  el  valor  predictvo  positvo  y  negatvo  para  predecir  atrofa
vellositaria fue de 83% y 77% respectvamente .

La endoscopia de magnifcación ha sido considerada en el diagnóstco y evaluación del grado de
atrofa vellositaria en la EC, existendo algunas clasifcaciones que intentan caracterizar los distntos
patrones  endoscópicos  de  las  vellosidades  (Tabla 2).  Como  se  conoce,  esta  técnica  permite
aumentar el tamaño de la imagen, accionando un botón en los controles del endoscopio, siendo
una ayuda para predecir el diagnóstco histológico. Sin embargo, en lo que respecta a la EC, el
número de estudios es reducido, y los resultados obtenidos son contradictorios. 

En un trabajo prospectvo descriptvo, Cammarota et al.  estudiaron pacientes  referidos para
toma de biopsias duodenales, en los que se aplicó endoscopia de magnifcación.21 La evaluación
se  realizó  sin  y  con  técnica  de  inmersión  en  agua.  Los  resultados  fueron  excelentes,  con
sensibilidad, especifcidad, valor predictvo positvo y negatvo para predecir atrofa vellositaria
de 95%, 99%, 95%, y 99%, respectvamente, valores que no mejoraron en el examen con agua. 

Técnica Pacientes (n) Sensibilidad Especificidad

Maurino 19939 EC 100 94% 92%

Dickey 200111 EC 129 77% -

Cammarota 200421 EM 191 95% 99%

Badreldin 200522 EM 53 77% 63%

Iovino 201024 EM + IC 50 98% 100%

Singh 201025 EM+ NBI 21 93% 98%

EC: Endoscopia convencional; EM: Endoscopia de Magnifcación; IC: Índigo carmín; NBI (Narrow Band Imaging): imagen
de banda estrecha.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de la endoscopia convencional y de la magnificación 
para el diagnóstico de atrofia duodenal.

Figura 11. Patrón en mosaico, con índigo carmín.
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Figura 12. Patrón en mosaico en bulbo, observado con cromoendoscopia virtual 
computarizada obtenida con tecnología de mejora de color de Fuji (FICE) .

Figura 13. Imagen con imagen de banda estrecha y magnificación de mucosa duodenal normal.

Figura 14. Imagen con imagen de banda estrecha y magnificación de 
mucosa duodenal con atrofia vellosa parcial a total.
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En un estudio  efectuado  en  12 pacientes  con  EC,  que  comparó  el  uso  de la  magnifcación
asociada a ácido acétco al 3% versus endoscopia convencional, la sensibilidad fue mayor para la
técnica combinada comparado con la standard (100% versus 58%).23 Además, la endoscopia de
magnifcación identfcó zonas parcheadas de atrofa vellositaria en 5 pacientes, mientras que la
endoscopia convencional no los identfcó en ningún caso.

En otro estudio reciente se evaluó la utlidad de la endoscopia de magnifcación (EG 490 ZW;
Fujinon, Omiya, Japan) asociada a tnción con índigo carmín para reconocer alteraciones en el
patrón de las vellosidades duodenales en pacientes con diagnóstco difcultoso de EC. 24 Esto se
defnió como la falta de concordancia entre pruebas diagnóstcas, o inicio del estudio en una
etapa en la que el gluten ya había sido retrado. En el grupo control 100% de los casos fueron
diagnostcados con exacttud, y en aquellos con EC en 97%. Sin embargo, en el grupo de difcil
diagnóstco, la sensibilidad fue sólo del 67%. 

Se  ha  propuesto  un  sistema  para  clasifcar  la  atrofa  vellositaria  mediante  endoscopia  de
magnifcación asociada a la imagen de banda estrecha.25 Se incluyeron 21 pacientes (3 con EC y 18
controles),  y  se  utlizó  una  clasifcación simple:  1)  patrón  normal  (vellosidades  normales  con
proyecciones digitformes), 2) patrón de atrofa (vellosidades con patrón cerebroide/acortadas o
ausencia de vellosidades). La sensibilidad y especifcidad para distnguir correctamente la presencia
o ausencia de vellosidades fue de 93,3% y 97,8% respectvamente, siendo además la sensibilidad y
especifcidad para diferenciar atrofa parcial o total del 83,3% y 100% respectvamente .

A pesar de que la endoscopia de magnifcación proporciona imágenes de alta calidad, y de que
los resultados de estudios disponibles son prometedores, son necesarios estudios amplios y bien
diseñados que confrmen que es más efcaz que el examen endoscópico convencional.

2.2. Tomografa de coherencia óptca (Tabla 3)

Autor, año TOC EMC Endocistoscopia Pacientes
(n)

Sensibilidad Especificidad

Leong, 200834 - Sí - 31 94% 92%

Masci, 200928 Sí - - 134 82% 100%

Venkatesh, 201032 - Sí - 19 100% 80%

Günther, 201033 - Sí - 60 74% 100%

Matysiak-Budnik,
201037

- - Sí 23 83% 100%

TOC: Tomografa coherencia óptca, EMC: Endomicroscopia confocal.

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de la tomografía de coherencia óptica, endomicroscopia confocal y
endocistoscopia para el diagnóstico de atrofia duodenal.

La tomografa de coherencia óptca es una técnica de imagen, que permite el estudio histológico
de los tejidos “in vivo” e “in situ”, utlizando una sonda que se introduce por el canal de trabajo
del  endoscopio,  lo que ha llevado a utlizar  el  término de “Biopsia  Óptca”. 26 La técnica  fue
demostrada por primera vez en 1991 con una resolución axial de ~30 µm. En cada generación
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esta técnica ha evolucionado con mayor resolución, en 2001 la tomografa de coherencia óptca
alcanzó una resolución submicrométrica debido a la introducción de fuentes de luz de banda
amplia  (fuentes  que  emiten  longitudes  de  onda  sobre  un  rango  de  ~100  nm),  existendo
actualmente equipos de ultra-resolución. En el momento actual,  la tomografa de coherencia
óptca está ampliamente aceptada,  ofreciendo una penetración 2-3 mm de profundidad con
resolución axial y lateral de escala micrométrica (1 y 3 micras).

En el 2006, Masci et al , realizaron un reporte preliminar sobre la utlidad de la tomografa de
coherencia  óptca  (Pentax;  Lightlab  Imaging,  Westord,  Massachusetts,  USA)  en  la  EC.27

Incluyeron 18 pacientes con EC y 22 controles, se realizó tomografa de coherencia óptca en
todos los casos y se tomaron biopsias en el mismo momento. Posteriormente se evaluaron a
ciegas  las  imágenes  y  los  hallazgos  histológicos  de  manera  independiente  por  un
gastroenterólogo con experiencia en tomografa de coherencia óptca, que desconocía los datos
clínicos y el  aspecto endoscópico de la mucosa duodenal,  y por  un anatomopatólogo. Hubo
100% de concordancia entre la tomografa de coherencia óptca y la histología para determinar
la morfología vellositaria en ambos grupos.

En  otro  estudio  más  reciente  del  mismo  grupo,  se  incluyeron  de  manera  prospectva  134
pacientes  pediátricos,  67  con  una  sospecha  serológica  de  EC  (grupo  1)  y  67  con  histología
negatva para atrofa (grupo 2).28 También se realizó en todos los casos tomografa de coherencia
óptca de la segunda porción duodenal y se tomaron biopsias de la zona donde la tomografa de
coherencia óptca se había hecho. Se consideraron 3 patrones de las vellosidades : el patrón 1
sin atrofa; patrón 2 atrofa leve, y patrón 3 atrofa marcada. La concordancia de la TCO con la
histología fue de 100%, 94% y 92% respectvamente para los patrones 1,2 y 3. La sensibilidad y
especifcidad fueron del 82% y 100% respectvamente. En el grupo control, hubo un 100% de
concordancia entre la tomografa de coherencia óptca y la histología.

De  acuerdo  a  estos  resultados,  la  tomografa  de  coherencia  óptca  parece  ser  un  método
prometedor para identfcar correctamente atrofa de las vellosidades, pudiendo ayudar en la
selección de pacientes para la toma de biopsias intestnales. 

2.3. Endomicroscopía confocal (Tabla 3)

La endomicroscopía confocal es una nueva técnica de imagen que permite la observación de la
morfología celular en el momento del examen endoscópico (histología in vivo). La microscopía
confocal  se refere al  uso de un rayo láser fno que escanea el  espécimen.  Actualmente,  un
microscopio confocal miniaturizado fue desarrollado para integrarse en la punta distal de un
endoscopio convencional (empresa conjunta entre Pentax, Japón y Optscan, Australia). 29 Esta
tecnología  permite  realizar  endoscopia  con  luz  blanca  convencional  y  microscopía  confocal
simultánea.  Más  importante  aún,  el  canal  de  trabajo  permite  realizar  biopsias  guiadas  por
endomicroscopía y/o terapia endoscópica inmediata y específca. 

Los endoscopios convencionales proporcionan una magnifcación óptca de 50x, mientras que la
endomicroscopía confocal permite una magnifcación de 1000x.30 Por lo tanto, para el uso de
esta  tecnología,  es  necesario  que  el  endoscopista  tenga  conocimientos  anatomopatológicos
básicos de la mucosa para poder reconocer  e interpretar  los  hallazgos.  Con esta  técnica,  se
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pueden obtener imágenes en profundidad hasta la lámina propia, 250 μm aproximadamente. 31

La endomicroscopía confocal requiere del uso de un agente de contraste fuorescente que es
excitable y tene espectros de emisión en el rango de luz azul (longitud de onda de excitación de
488 nm). El agente de contraste más utlizado es la fuoresceína sódica, la cual se administra por
vía intravenosa, no es tóxica y se distribuye a través de los tejidos en pocos segundos.30

Los resultados de la endomicroscopía confocal en la EC fueron descritas en un ensayo pediátrico
de  9  pacientes  con  sospecha  de  EC  comparando  los  hallazgos  con  controles  pareados. 32

Endoscopistas  y  anatomopatólogos  fueron  cegados para  el  diagnóstco.  Se  obtuvieron 1384
imágenes de los pacientes, y 5 imágenes por paciente fueron seleccionadas y se compararon con
una  muestra  de  biopsia  del  mismo  sito.  Según  los  datos  aportados  por  este  estudio,  la
sensibilidad de la endomicroscopía confocal fue del 100%, la especifcidad del 80% y el valor
predictvo positvo del 81%; la relatvamente baja especifcidad se relacionó con el score que se
empleó para defnir el diagnóstco de sospecha de EC según los hallazgos en la endomicroscopía
confocal. Con criterios más estrictos, la especifcidad hubiera sido del 100%.

En un ensayo clínico efectuado en 30 pacientes adultos con EC, incluyendo 6 con enfermedad
refractaria a la dieta libre de gluten, la sensibilidad de la endomicroscopía confocal fue buena
para la detección de aumento linfocitos intraepiteliales (81%), pero disminuyó a 74% para el
diagnóstco de atrofa vellositaria  (74%) y  para  la  hiperplasia  de las  criptas  (52%).33 En  este
mismo estudio, 30 pacientes sin EC, a los que se les realizó endomicroscopía confocal y biopsias
mostraron una arquitectura duodenal normal en la endomicroscopía confocal y en la histología
en todos los casos, resultando en una especifcidad del 100%. Hay que destacar que para la
determinación (semicuanttatva) de linfocitos intraepiteliales, es necesario aplicar un segundo
contraset (acrifavina tópica).

En el estudio más amplio, se evaluaron 31 pacientes (17 con EC, 14 controles) y se compararon
más de 7000 imágenes de endomicroscopía confocal con 326 pares de muestras de biopsia.34 La
sensibilidad para el diagnóstco de EC fue de 94% con una especifcidad del 92% y con buena
correlación con el sistema de puntuación Marsh. Este estudio concluye además, que por dirigir
las biopsias a regiones microscópicamente anormales, la endomicroscopía confocal puede ser
una modalidad  prometedora para  investgar  pacientes  con sospecha  clínica  de EC  pero con
resultado de biopsias negatvo . 

De acuerdo a los resultados aportados por los escasos estudios publicados, la endomicroscopía
confocal parece ser una técnica con elevada sensibilidad y especifcidad para el diagnóstco de
atrofa vellositaria, pudiendo además valorar los linfocitos intraepiteliales y las característcas de
las criptas, si bien el rendimiento diagnóstco para este últmo fn no es tan elevado.

2.4. Endocitoscopia (Tabla 3)

La endocitoscopia es una modalidad de ultra-alta magnifcación, que permite la visualización de
la  arquitectura  de  la  superfcie  epitelial  a  nivel  celular  y  subcelular,  pudiendo  establecer
anomalías celulares y otras característcas como la densidad celular, el tamaño y organización
celular, forma de los núcleos, patrón de tnción, así como también, la relación núcleo citoplasma.
Se trata de una técnica de microscopía, donde se requiere el contacto fsico con la superfcie de
la mucosa para obtener las imágenes (Figuras 15 a 18).35 
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Figura 15. Imagen de microscopía de duodeno normal con tinción de Hematoxilina Eosina 
(reproducido con permiso de Elsevier, de referencia 38).

Figura 16. Imagen de endocitoscopia de duodeno normal (mismo caso que W)(x450). La capa mucosa
muestra vellosidades largas, finas y epitelio con baja relación estroma/epitelio, y capilares v ellositarios de

aspecto normal (reproducido con permiso de Elsevier, de referencia 38)

Es necesario el uso de un agente de contraste para la visualización de las entdades subcelulares.
Para un adecuado rendimiento de esta técnica, la mucosa debe de estar previamente tratada
con un agente mucolítco,  tal  como N-acetlcisteína,  y  luego directamente se puede realizar
tnción con azul de metleno al 0,5%-1% o 0,25% de azul de toluidina.36
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Figura 17. Mucosa duodenal con atrofia villositaria compatible con Marsh III (tinción 
de Hematoxilina-eosina) (reproducido con permiso de Elsevier, de referencia 38).

Figura 18. Imagen de endocitoscopia (x450). La mucosa muestra vellosidades atróficas, irregulares,
ausencia de vellosidades amplias, epitelio irregular (flecha corta), con una alta relación estroma/epitelio

(flecha larga), y ausencia de capilares vellositarios (reproducido con permiso de Elsevier, de referencia 38).

La endocitoscopia está limitada por su capacidad de imagen sólo para la capa superfcial de la
mucosa y por tanto no es una técnica adecuada para el análisis de la profundidad de las lesiones.

Existen dos tpos de instrumentos de endocitoscopia,  si  bien actualmente no se encuentran
comercialmente disponibles: uno basado en sondas (Olympus. Tokyo, Japan; modelos XEC-300 y
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XEC-120) y otro basado en el endoscopio (Olympus models XGIF-Q260EC1 y XCF-Q260EC1). Los
dos modelos basados en sondas son capaces de proporcionar magnifcación de 450 ×, lo que
representa un campo de visión de 300 μm × 300 μm. Los modelos basados en el endoscopio,
tenen un endocitoscopio integrado al endoscopio y proveen magnifcación de 580 ×.

Para su aplicación en la EC, la endocistoscopia ha demostrado la presencia de tres patrones
histopatológicos  “in vivo” distntos :  patrón normal,  patrón de atrofa vellositaria  subtotal,  y
patrón de atrofa duodenal total.37

En  un  ensayo  clínico  de  40  pacientes,  (32  con  EC  conocida,  y  con  8  sospecha  de  esta
enfermedad)  166  grabaciones  de  endocitoscopia  fueron  prospectvamente  obtenidas  y  se
compararon con la histopatología (clasifcación de Marsh).38 Se utlizó un endocitoscopio con un
aumento de 450×, la predicción fue precisa para la atrofa moderada a severa (Marsh Ⅲ), sin
embargo, no fue fable en la detección de atrofa en las etapas iniciales (Marsh I). El uso del
endocitoscopio  con  magnifcación  1100  ×  no  proporcionó  ningún  valor  adicional  para  el
diagnóstco.

En otro  reciente  trabajo  ,  en el  que se  utlizó un endocitoscopio  con aumento  de 450x,  se
incluyeron 16 pacientes con diagnóstco de EC y 7 controles.39 En este trabajo se identfcaron
también  los  3  patrones  mencionados  anteriormente.  La  sensibilidad  y  especifcidad  para  el
diagnóstco de atrofa vellositaria, calculada por pacientes fue de 88% y 100% respectvamente.
sin embargo, no fue posible determinar la presencia de los linfocitos intraepiteliales.

Por  lo  tanto,  según  los  resultados  de  los  trabajos  existentes,  la  endocitoscopia  permite  la
visualización en tempo real de la mucosa duodenal y la caracterización de la arquitectura de las
vellosidades, pudiendo considerarse un método promisorio en la evaluación in vivo de la mucosa
duodenal  para  el  diagnóstco  de atrofa  vellositaria.  Sin  embargo  tene  limitaciones  para  la
visualización de los linfocitos intraepiteliales y la hiperplasia de las criptas, en consecuencia, el
diagnóstco en etapas iniciales de la enfermedad celíaca mediante endocitoscopia actualmente
no es posible.

Técnicas Linfocitos intraepiteliales Hiperplasia críptca Atrofia vellositaria

Magnifcación - - +++

EMC ++ + +++

TOC Sin datos Sin datos +++

Endocitoscopia - - ++

EMC: Endomicroscopia confocal; TOC: Tomografa coherencia óptca; (-) Mala; (+) Regular; (++) Buena; (+++) Muy buena.

Tabla 4. Utilidad diagnóstica de las diferentes técnicas para la visualización de linfocitos intraepiteliales,
hiperplasia de las criptas y atrofia vellositaria.

En resumen,  las  nuevas  técnicas  apoyadas  en  la  endoscopia  permiten predecir  con  elevada
exacttud la existencia de atrofa vellositaria,  aunque son menos precisas para determinar el
grado histológico de lesión (Tabla 4). Aunque en casos de diagnóstco difcil o sin confrmación
histológica serían potencialmente útles para dirigir la toma de biopsias, son necesarios estudios
que avalen su utlidad y coste efcacia en el diagnóstco general y manejo de la EC.
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3. La toma de biopsias: ¿cómo, dónde y a quién biopsiar?

Para confrmar el diagnóstco de EC se deben tomar biopsias del duodeno mientras el paciente
ingiere una dieta que contene gluten. Se estableció que deben tomarse 4 a 6 biopsias para
hacer el diagnóstco, incluyendo muestras del bulbo duodenal.40

Históricamente  las  biopsias  se  obtenían  mediante  técnicas  de  succión  peroral  (cápsula  de
Watson,  de  Crosby  y  tubo  multpropósito).  Varios  estudios  demostraron  que  la  biopsia
endoscópica del duodeno era comparable a la de la cápsula para detectar atrofa vellositaria. 41-45

El lugar recomendado para la biopsia era la segunda porción del duodeno, distal al bulbo, dada
la presencia de glándulas de Brunner o duodenits, que pueden interferir con el reconocimiento
de atrofa vellositaria.46 

Investgaciones  posteriores  demostraron  que  pueden  ocurrir  cambios  atribuidos  a  la
enfermedad celíaca en el bulbo duodenal7 e incluso éste ser el único sito de atrofa.47,48

Se sugiere una estrategia de múltples biopsias para disminuir el riesgo de falsos negatvos, dado
que la afectación de la mucosa puede ser salteada, lo que se conoce como “atrofa vellositaria
en parches”. Es por ello que, como se dijo, la recomendación es tomar entre 4 a 6 biopsias, una o
dos del bulbo y el resto de la segunda porción duodenal para obtener los mejores resultados
(Tabla 5).49-53 

Estudios  posteriores  demostraron  que  utlizando  técnicas  de  inmersión  y  endoscopia  de
magnifcación es posible tomar biopsias dirigidas;54,55 en este sentdo los avances tecnológicos
mencionados  antes  (imagen  de  banda  estrecha,  Cromoendoscopia  virtual  computarizada
obtenida con tecnología de mejora de color de Fuji (FICE), endomicroscopía confocal) nos guían
en la toma de muestras endoscópicas, mejorando el rendimiento diagnóstco. Estudios futuros
deberán confrmar la utlidad práctca de dichas técnicas frente a la toma aleatoria.56,57

La orientación de la biopsia duodenal es fundamental para un adecuado estudio histopatológico.
La colocación de la superfcie luminal de la biopsia hacia arriba y la superfcie cruenta sobre un
papel de fltro, facilita la orientación correcta del espécimen evitando el corte tangencial de las
vellosidades y permitendo el diagnóstco certero de atrofa vellositaria.58

Con  respecto  a  quién biopsiar,  el  concepto fue cambiando  en  el  tempo.  Hace  más de dos
décadas, la biopsia solo se efectuaba en pacientes con síntomas foridos (diarrea, pérdida de
peso  o  distensión  abdominal)  o  con  alteraciones  de  laboratorio  signifcatvas  (défcit  de
minerales, proteínas o lípidos), o con antcuerpos positvos. En los últmos años, con la aparición
de nuevos antcuerpos más sensibles, y la difusión de la enfermedad en otras especialidades, la
indicación de la biopsia duodenal fue aumentando. La biopsia intestnal debe realizarse siempre
que se sospeche la enfermedad celíaca y antes de retrar el gluten de la dieta. 59,60 Aunque se
menciona en otros capítulos, recordaremos las  situaciones en que deberíamos considerar la
toma de biopsias para descartar EC: diarrea crónica  (síntoma más común), pérdida de peso,
anemia,  distensión  abdominal.  En  presencia  de  síntomas/alteraciones  no  gastrointestnales:
dermatts  herpetformis,  neuropata  periférica,  densidad  ósea  reducida  e  infertlidad  no
explicada.  Defciencia  de  ácido  fólico,  hierro,  vitamina  B12  ,  reducción  de  la  albuminemia,
hipertransaminasemia sin  causa hepátca.  En pacientes  con riesgo aumentado: familiares  de
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primer y segundo grado (5-15%), portadores de HLA-DQ2 o HLA-DQ8 (10-30 %), síndrome de
Down (12%), enfermedad troidea autoinmune (5%), hepatts crónica actva , diabetes mellitus
tpo 1 (5-6%), colits linfocítca (15-27%), síndrome de fatga crónica (2%) y síndrome de intestno
irritable.  También es  indispensable  la  biopsia,  cuando como hallazgo  casual  el  endoscopista
detecta signos de sospecha descritos previamente.

En conclusión son muchas las situaciones que nos llevan a la biopsia duodenal en busca de la
celiaquía, y a pesar de ser ésta el “patrón oro” en el diagnóstco, no debemos de olvidarnos de la
existencia de la enfermedad en parches, por lo que debemos efectuar el muestreo múltple del
duodeno distal y la obtención de muestras del bulbo duodenal, ya que de esta forma evitaremos
el subdiagnóstco (Tabla 5). 

Autor Pacientes
(n)

Antcuerpos HLA Biopsias Atrofia
Vellositaria
parcheada

Atrofia
sólo en
Bulbo 

Sensibilidad

Bonámico,
200448

95 EMA +
tTGA +

DQ 2+
DQ 8 +

Bulbo (1)
Duodeno distal (4)

13/95
(13.7%)

4/95
(4.2%)

_

Ravelli,
200549

112 EMA +
tTGA +

110
DQ 2+
DQ8 +

Bulbo (1) 
Duodeno (3) proximal -

intermedio - distal)

8/110
(7.2%)

_ _

Hopper,
200751

56 EMA +
tTGA +

_ Bulbo (1)
Duodeno proximal (4)

Duodeno distal (4)

10/53
(18.8%)

1/53
(1.8%)

100%
(3 biopsias)

Gonzalez,
201053

40 _ _ Bulbo (2)
Duodeno proximal (4)

5/40
(12.5%)

5/40
(12.5%)

72%

EMA (antcuerpos antendomisio), tTGA (antcuerpos anttransglutaminasa), DQ 2 (gen HLA-DQ 2 ), DQ 8 (gen HLA-8).

Tabla 5. Rendimiento de la toma de biopsias con diferentes protocolos. 

4. Papel de la cápsula endoscópica en la enfermedad celíaca 

La  Cápsula  Endoscópica  ha  permitdo  la  exploración  del  intestno  delgado,  que  por  sus
característcas anatómicas y de localización, previamente ha sido limitada y menos accesible a
los  estudios  endoscópicos  tradicionales,  consttuyéndose  la  cápsula  endoscópica en  una  útl
herramienta diagnóstca para las patologías que afectan este segmento del tubo digestvo.61-63

Numerosas publicaciones muestran que la capacidad de la cápsula endoscópica es superior a las
técnicas de imagen tradicionalmente empleadas para detectar lesiones en el intestno delgado.64-

66 La cápsula endoscópica fue utlizada por primera vez en seres humanos en 1999 y en el 2001
fue  aprobada  para  su  uso  clínico  por  la  FDA  (Federal  Drug  Administraton).67 La  cápsula
endoscópica  permite  la  obtención  de  2  fotos  por  segundo  y  cuenta  con  un  lente  de
magnifcación de 8 veces y un domo óptco en contacto estrecho con la mucosa, lo que permite
una muy buena evaluación del patrón vellositario. La principal indicación para el estudio por es
la  hemorragia  digestva de origen oscuro,  sin embargo hay  numerosos estudios  que buscan
conocer el valor de la en otras patologías del intestno delgado.68
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Los  marcadores  serológicos  para  la  EC,  como  los  antcuerpos  Antendomisio  y  Ant-
Transglutaminasa, han mostrado un muy buen rendimiento, con valores predictvos positvo y
negatvo cercanos al 96%. Sin embargo, la objetvación de la atrofa vellositaria identfcada por
medio del estudio histopatológico en las muestras de duodeno consttuyen el estándar para el
diagnóstco.50,69

La  cápsula  endoscópica  en  el  contexto  de  la  EC  ha  tenido  un  creciente  interés  por  ser
investgada, existendo varios escenarios de posible utlización, por lo que analizaremos cada uno
de ellos a contnuación.

4.1. Diagnóstco de EC (Tabla 6)

Publicación n Sensibilidad % Especificidad % VPN % VPP %

Petroniene, 200574 10 70 100 77 100

Hopper, 200775 21 85 100 89 100

Rondonot, 200776 32 87 90 71 96

Biagi, 200677 26 90 63 77 100

Maiden, 200978 19 67 100 60 100

Lidums, 201179 22 93 100 89 100

Total 130 82 92.1 77.1 99

Tabla 6. Resumen de estudios de sensibilidad, especificidad, VPN y VPN de cápsula endoscópica para la
enfermedad celíaca.

Como  se  mencionó  con  anterioridad,  la  determinación  de  la  presencia  de  atrofa  de  las
vellosidades es  un hecho central  para  el  diagnóstco de EC.  Los  métodos endoscópicos  han
avanzado en la calidad de la imagen, pudiendo distnguirse alteraciones que sugieren EC y que
permiten  al  endoscopista  decidir  la  toma de biopsias  frente  a  ciertos  hallazgos.  La  cápsula
endoscópica al contar con una magnifcación de 8 veces y un domo óptco que entrega una
visión directa de la mucosa, permite distnguir alteraciones que tenen una alta correlación con
el diagnóstco de EC, referidas previamente en este capítulo.70

Los hallazgos de la  cápsula endoscópica, muestran una buena correlación con el diagnóstco
serológico e histológico, sin embargo existen variaciones inter-observador que pueden ser una
limitante del método en términos de su fabilidad y reproducibilidad. Un estudio de cohorte de
pacientes  con  EC  evaluó  la  utlidad  de  la  cápsula  endoscópica realizada  en  pacientes  con
diagnóstco equívoco de EC (defnido como la presencia de atrofa vellositaria con antcuerpos
negatvos o bien con alteraciones histológicas no concluyentes (Marsh 1 o 2), comparado con el
rendimiento diagnóstco de la cápsula endoscópica en una cohorte de pacientes con diagnóstco
confrmado de EC pero con persistencia de síntomas.  Los  autores  encontraron en el  primer
grupo  de pacientes  una  utlidad diagnóstca  de un 28%  (9/32)  en  el  subgrupo de atrofa y
marcadores negatvos, y de un 7% (2/30) en el subgrupo de pacientes con hallazgos histológicos
leves.71,72
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En una serie retrospectva de 8 pacientes evaluados con cápsula endoscópica por sospecha de EC,
pero con biopsia  no diagnóstca o bien con imposibilidad de realizar  estudio endoscópico,  los
hallazgos característcos de la  cápsula endoscópica fueron seguidos del  inicio de una dieta sin
gluten, demostrándose mejoría clínica y/o de los marcadores serológicos en 7 de los 8 pacientes.73

En general los estudios publicados en este sentdo cuentan con un número limitado de pacientes
y tenen un alto grado de sospecha diagnóstca, muestran en promedio una sensibilidad de 82%
especifcidad de 92%, y valores predictvos positvo 99% y negatvo de 77% (Tabla 6).74-79

4.2. Evaluación de la extensión de la afectación de la EC 

Figura 19. Imagen de cápsula (GIVEN): patrón en mosaico.

Figura 20. Imagen de cápsula (GIVEN): mucosa festoneada.
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La  cápsula  endoscópica al  permitr  una  evaluación  completa  del  intestno  delgado,  puede
distnguir  si  la  extensión de la afectación de la mucosa está  limitada al duodeno, alcanza el
yeyuno o involucra todo el intestno delgado, y puede además identfcar áreas o parches de
afectación con atrofa que puedan explicar o sostener el diagnóstco. Las implicaciones clínicas
de la extensión aún no están bien defnidas, existendo controversia entre diferentes estudios,
algunos indicarían que existe una correlación entre la severidad o intensidad de los síntomas de
EC y la extensión en la mucosa, mientras que la publicación de Murray no apoya ese hecho. 80 En
el trabajo publicado por Barret et al., encontraron una positva correlación entre la extensión de
la EC y los niveles de albúmina (Figuras 19 y 20).73,80-82

4.3.  Evaluación en pacientes con una EC refractaria o con pobre respuesta a la dieta libre de
Glúten (Tabla 7) 

Autor País n Hallazgo tumores

Maiden 200985 Reino Unido 19 No

Kurien 201386 Reino Unido 69 2

Daum 200784 Alemania 14 (7 tpo I,7 tpo II) 1 Linfoma T

Barret 201273 Francia 37 (11tpo I y 26 tpo II) 2 Linfoma T

Tabla 7. Utilidad de la cápsula endoscópica en pacientes con EC refractaria o sin respuesta a dieta sin
gluten.

En este escenario clínico la principal sospecha es la aparición de complicaciones de la EC como
son la presencia de adenocarcinoma de intestno delgado, el desarrollo de linfomas de células T
y  la  yeyunits  ulceratva.  Un  estudio  retrospectvo  en  14  pacientes  con  EC  refractaria  (en
partcular 7 con EC refractaria tpo 2) la cápsula endoscópica identfcó 2 pacientes con linfomas
de células T (Figura 21).

En un estudio donde se evaluaron 47 pacientes con alta sospecha de una complicación de la EC,
basada  en  síntomas  como baja  de  peso  o  dolor  abdominal,  se  encontró  hasta  en  un  50%
pacientes lesiones por medio de la cápsula endoscópica.83 En una publicación reciente en 37
pacientes con EC refractaria, la cápsula endoscópica tuvo una mayor correlación con la histología
en comparación con los estudios endoscópicos convencionales (Tabla 7).84-86
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Figura 21. Imagen de cápsula (GIVEN): yeyunitis ulcerativa (con linfoma T) 
en paciente con enfermedad celíaca refractaria.

4.4. Vigilancia del desarrollo de neoplasias en pacientes con EC establecida

No está claro en qué pacientes con EC y en qué momento deben hacerse exámenes de vigilancia
del desarrollo de neoplasias. Es posible pensar que pacientes con EC de larga evolución o con un
control irregular podrían benefciarse de la detección de neoplasias en estadios tempranos.

4.5. Limitaciones de los estudios por cápsula endoscópica en pacientes con EC

Las limitaciones de la cápsula endoscópica en el contexto de pacientes con EC están dadas en
primer lugar por las variaciones o discrepancias inter observadores que hacen del examen un
examen operador dependiente, si quienes realizan la evaluación de la cápsula endoscópica no
están  familiarizados  con  las  alteraciones  que  se  pueden  encontrar  en  la  EC.  Otra  de  las
limitaciones es la incapacidad de evaluar la totalidad del intestno delgado.84

Los  estudios  publicados  muestran  que  hay  una  buena  correlación  con  el  diagnóstco  de
enfermedad celíaca. Sin embargo, éstos en su mayoría han sido realizados en pacientes con una
probabilidad  pre  test  alta,  como  lo  son  pacientes  con  síntomas  sugerentes  y/o  marcadores
serológicos positvos o contrastado con pacientes con EC con estadios histológicos avanzados
(Marsh  III).  Es  en  etapas  de  alteración  vellositaria  leve  (Marsh  I  o  II)  donde  la  difcultad
diagnóstca puede ser mayor. En este sentdo se está investgando la posible utlidad de sistemas
de evaluación computarizada, que buscan diferencias en los patrones de brillo de la superfcie
mucosa  de  los  pacientes  con  EC  respecto  de normales,  o  bien  del  análisis  espectral  de  las
imágenes obtenidas por cápsula endoscópica.73,87

Finalmente  podemos  señalar  que  la  cápsula  endoscópica  es  por  ahora,  un  examen
complementario que puede utlizarse en la evaluación de pacientes con EC en los escenarios
comentados previamente.
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5. La enteroscopia en el diagnóstco de la enfermedad celíaca

Hace  poco más  de una  década,  el  método  endoscópico  más  empleado  para  el  estudio  del
intestno delgado era  la enteroscopia de pulsión (longitud 2000 mm, diámetro 9.8 mm).  Sin
embargo el procedimiento era frecuentemente frustrante, incluso a pesar de usar sobretubos,
por la incapacidad para progresar sufcientemente en el intestno delgado. Con el nuevo milenio
se desarrollaron la cápsula endoscópica y la enteroscopia de doble balón (2001).88 

La enteroscopia de doble balón emplea enteroscopios de 2000 mm y 8.5 mm (diagnóstco) o
9.3 mm (terapéutco), y un sobretubo de 12.2-13.2 mm de diámetro, y permite progresar más
profundamente que la enteroscopia de pulsión.89 La enteroscopia de un solo balón consigue
resultados similares;  sin embargo la enteroscopia espiral,  que emplea un sobretubo con esa
forma, no consigue progresar con tanta profundidad.90

Existen pocos estudios que hayan evaluado la efcacia de la enteroscopia en el estudio de la
enfermedad celíaca, y se trata de series no extensas. Una revisión sistemátca reciente mostró
que de las publicaciones sobre enteroscopia de doble balón existentes hasta 2010, sólo en 51
(0.4%) de más de 12.000 exploraciones la indicación había sido enfermedad celíaca.91 

La utlidad de la enteroscopia en la EC residiría por una parte en la posibilidad de tomar biopsias
intestnales múltples de porciones distales a la segunda porción duodenal,  en pacientes con
sospecha clínica pero con resultado negatvo de las biopsias. En un estudio (publicado en forma
de  resumen)  se  realizó  enteroscopia  de  pulsión  a  20  pacientes  pediátricos  con  sospecha
serológica de enfermedad celíaca, con toma de biopsias de bulbo, segunda y cuarta porción de
duodeno, y yeyuno proximal (30 cm desde el ángulo de Treitz) y distal (60 cm desde el ángulo de
Treitz).92 El  objetvo era mapear la lesión histológica evaluando así la distribución parcheada.
Hubo lesión histológica  de celiaquía  en 90%,  90%,  95%,  90% y  90% respectvamente en las
diferentes  localizaciones.  La  afectación  en  bulbo  nunca  fue  la  localización  exclusiva.  En  un
paciente (5%) el diagnóstco sólo pudo ser confrmado con biopsias del yeyuno proximal. 

Otro estudio  evaluó la  utlidad de la  enteroscopia de pulsión para conseguir  un diagnóstco
confrmatorio de EC en pacientes con serología positva, pero resultado negatvo de biopsias. 93

De 31 pacientes incluidos, 23 tenían positvidad para antcuerpos antgliadina y la enteroscopia
con  nuevas  biopsias  de duodeno y  yeyuno  no aportaron  diagnóstco  histológico  de  EC.  Sin
embargo en 5/8 con antendomisio hubo diagnóstco de EC en las nuevas biopsias, y en 3/5 sólo
hubo positvidad en las muestras yeyunales.

Otra  utlidad potencial  de  la  enteroscopia,  y  probablemente  la  más  importante,  sería  en  el
estudio de la enfermedad celíaca refractaria. La enteroscopia de pulsión fue útl en pacientes
con EC refractaria en un estudio; de los 8 pacientes incluidos, la enteroscopia mostró yeyunits
ulceratva en cinco, en 7/8 había atrofa vellositaria severa en el  duodeno, y en todos en el
yeyuno.94

En otro estudio se realizó enteroscopia de doble balón y toma de biopsias a 21 pacientes con la
indicación de enfermedad celíaca refractaria.95 En 5 pacientes (24%) se detectaron ulceraciones
yeyunales cuyo estudio histológico reveló linfoma T, en uno de ellos con estenosis asociada. En
3/5 casos la mucosa próxima mostró lesión grado Marsh III.  En otros 2 pacientes (9%) hubo
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úlceras sin linfoma, siendo diagnostcadas como yeyunits ulceratva. En los 14 (66%) pacientes
restantes,  se  objetvaron  cambios  mucosos  compatbles  con  enfermedad  celíaca,  y  fueron
diagnostcados como enfermedad refractaria; en todos ellos las biopsias duodenales revelaron
lesión Marsh III, pero sólo en 8/14 había lesión histológica en tramos más distales. En dos de los
pacientes con linfoma se hicieron enteroscopia de doble balón de seguimiento. En base a estos
estudios, la enteroscopia debe considerarse una técnica de primera línea en el estudio de la
enfermedad celíaca refractaria por aunar posibilidad de imagen y biopsia.

Por otra parte, la enteroscopia de doble balón se ha empleado en pacientes con malabsorción
de causa no aclarada, y el procedimiento con toma de biopsias permitó un nuevo diagnóstco en
33% de los casos (enfermedad de Crohn, amiloidosis, y linfangiectasia intestnal primaria).96
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