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RESUMEN

Objetivo: Fundamentar la importancia de conocer la clasificacion actual de las lesiones planas del tracto gastrointestinal
y realizar su diagndstico endoscdpico precoz.

Desarrollo: Las neoplasias del eséfago, estdbmago y colon constituyen importantes causas de mortalidad a nivel mundial.
En Cuba el cancer en general representa la segunda causa de muerte y las neoplasias gastrointestinales en particular
la cuarta causa en frecuencia de aparicion. Las lesiones planas del tracto gastrointestinal, definidas también como
premalignas y/o precursoras de cancer avanzado, son consideradas dificiles de diagnosticar durante la realizacion de
un estudio endoscépico convencional, asi como también en estudios endoscopicos no invasivos. Este tipo de lesion es
capaz de progresar a cancer avanzado con mayor frecuencia que los denominados pélipos protruidos de similar tamafio,
por esta razdn se considera primordial su diagndstico precoz. Actualmente se han adoptado a nivel internacional nuevas
directrices para clasificar éstas lesiones teniendo en cuenta su morfologia y apariencia endoscoépica. Al mismo tiempo la
incorporacion de novedosas y sofisticadas técnicas de diagndstico endoscopico ha contribuido a optimizar el rendimiento
diagnostico de este tipo de lesiones.

Conclusiones: La posibilidad de identificar de forma rapida y precisa las lesiones planas del tracto gastrointestinal ha
tenido gran impacto en la prevencion del cancer de origen digestivo, permitiendo su deteccion temprana cuando la lesidon

auln se considera curable.

Palabras clave: cancer gastrointestinal, lesiones planas, clasificacion morfoldgica, diagndstico endoscépico.

INTRODUCCION

os tumores del esdéfago, estdbmago y colon son

causas importantes de mortalidad por cancer.

La secuencia adenoma-carcinoma se considera
precursora del cancer gastrointestinal y los adenomas
planos estan involucrados cada vez mas en esta relacion.
Las lesiones planas del colon se definen por la endoscopia
como aquellas lesiones no exofiticas, planas o deprimidas
de la mucosa cuya altura es menor a la mitad del diametro
de la lesion.(1)

Las lesiones planas gastrointestinales, descritas por
investigadores japoneses desde hace mas de 20 anos, son
dificiles de identificar durante la realizacion de los estudios
endoscopicos convencionales y no invasivos. Kudo y
colaboradores(2) consideran que los adenomas planos
pequenos pueden crecer hacia a luz colénica (crecimiento
exofitico) para convertirse en pdlipos pediculados o,
de manera horizontal, para originar lesiones planas de
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extension lateral. Las lesiones deprimidas crecen en
profundidad (crecimiento endofitico) y habitualmente
se asocian con tumores invasivos, incluso cuando el
tamano de la lesidbn es muy pequefio. A los efectos de
la practica clinica, se considera que las lesiones planas,
ulceradas o de extension lateral, son de alto riesgo y
de dificil identificacion.(3) La incorporacion de nuevas
técnicas de diagnodstico endoscopico como la endoscopia
de alta resolucion con magnificacion de imagen, el uso de
tinciones (cromoendoscopia), la cromoendoscopia digital
(FICE) Narrow-band imaging (NBI), la tomografia por
coherencia optica (OCT) y la espectroscopia dptica, entre
otras, permiten perfeccionar el rendimiento diagndstico.
En las etapas iniciales, el proceso tumoral se restringe a
las capas superficiales de la pared del tracto digestivo, por
lo que para prevenir el cancer en estos casos se requiere
de una deteccion temprana cuando la lesién se considera
curable.(4)
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Con el objetivo de asegurar criterios confiables que
permitan un diagndstico precoz, se han adoptado nuevas
normas o directrices internacionales a través de las que se
clasifican dichas lesiones, teniendo en cuenta su morfologia
por la apariencia endoscopica.

La escuela japonesa es pionera en el estudio del cancer
gastrico (JGCA) y la prevencidn es para ellos una prioridad
por la elevada incidencia de esta enfermedad en Japdn.
Los miembros de la Sociedad Japonesa de Endoscopia
Digestiva definen al carcinoma gastrico precoz como aquel
limitado a la mucosa o a la submucosa, independiente de
la existencia de metastasis ganglionares. La clasificacion
morfolégica de las lesiones superficiales de estomago
que utiliza la escuela japonesa, se comienza a aplicar en
lesiones similares de eséfago y colon.(5)

Entre los patélogos de Asia, Europa y América se establece
un consenso para la clasificacion histopatoldgica de las
neoplasias epiteliales en la mucosa del tracto digestivo
(clasificacién de Viena)(6), con ello se persigue resolver
las diferencias de criterios entre los términos displasia,
adenoma, cancer temprano y cancer avanzado. La
clasificacién de las neoplasias epiteliales en la mucosa
del esofago, estébmago y colon, recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), constituye
una guia util para distinguir las lesiones susceptibles de
tratamiento endoscdpico de las que no lo son. No obstante,
no hay hasta el momento una clasificacién estandarizada,
lo cual conlleva a diferencias importantes en la definicién e
interpretacién de las lesiones.

En Cuba de forma general el cancer constituye la
primera causa de muerte, representando en el 2012 el
25% del total de defunciones en la isla. De las mismas
el 59% ocurri6 en personas menores de 75 afios,
consideradas como mortalidad prematura(7). Por
consiguiente y puntualizando que las lesiones planas del
tracto gastrointestinal poseen un alto potencial maligno
que las convierte en precursoras de cancer avanzado, la
posibilidad de manejar su clasificacion actual y conocer
acerca de las nuevas técnicas de diagndstico endoscdpico
nos permitird realizar una detallada caracterizacién de
estas lesiones premalignas. Garantizando un tratamiento
eficaz y provocando un impacto positivo en la prevencién
del cancer de origen digestivo.

Definiciones

Las neoplasias gastrointestinales se catalogan superficiales
cuando su apariencia endoscdpica sugiere que la invasién
esta limitada a la mucosa y la submucosa. Dentro de estas
lesiones se incluyen las neoplasias sin invasion de la ldmina
propia y carcinoma con invasién de la lamina propia.
Ademas, las lesiones prominentes o protruidas se conocen
como pdlipos y las lesiones excavadas como Ulceras. Las
lesiones menos llamativas (no protruidas y no excavadas)
con frecuencia se denominan lesiones planas. Los tumores
epiteliales que se desarrollan en el tracto digestivo incluyen
a las neoplasias intraepiteliales (adenomas, displasias) y
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a las lesiones invasivas clasificadas como carcinomas
intramucosos o submucosos. La progresién de la neoplasia
intraepitelial a carcinoma invasivo puede ocurrir en un
plazo variable.(8)

El cdncer temprano es un tumor superficial con prondstico
de curacion favorable después de su total reseccion.
Existen dos criterios importantes a tener en cuenta en
estas lesiones: la profundidad de la invasién y la infiltracién
a nodulos linfaticos. Mediante la clasificacién Tumor Nédulo
Metdstasis (TNM) de muestras quirlrgicas, estas lesiones
se corresponden con el tumor mucosal NO del epitelio
escamoso estratificado del eséfago y al tumor intramucosal
o submucosal NO o N1 en el epitelio columnar del estémago
o del colon. Se usa ademas el término de cancer temprano
cuando no existe evidencia en la descripcion endoscopica
de invasion a linfonodos.(9)

Diagndstico

Para lograr un diagndstico definitivo de las lesiones
superficiales se precisa de la observacion endoscdpica y
del andlisis histopatoldgico del tejido tumoral. Por tanto,
el primer paso es identificar las areas de la mucosa que
presenten cambios en la coloracién, irregularidades en la
superficie o alteraciones en la red microvascular. Con estos
fines se han desarrollado nuevos equipos de endoscopia
a través de los que se logra una magnificacién de la
imagen como la endoscopia de alta resolucion. Ademas,
se han implementado diferentes técnicas de coloracién de
la mucosa con el uso de tinciones (cromoendoscopia), la
cromoendoscopia digital (FICE, NBI), o la OCT(tomografia
por coherencia 6ptica)(10). Los equipos de videoendoscopia
de alta resolucion de imagenes permiten aportar no solo
criterios desde el punto de vista histoldgico sino que ademas
favorecen la exploracion del patréon microvascular). A
continuacion se hara referencia a algunos métodos que se
emplean actualmente en el manejo de esta enfermedad.

A) Cromoendoscopia

Se define como la técnica de teiiir la superficie mucosa del
tracto gastrointestinal y se le reconoce con los nombres de
coloracién vital, tincidn cromoendoscoépica y cromoscopia (Q
electrodnica.
Dentro de las ventajas o utilidades de la Cromoendoscopiase
encuentran: la facil identificacion de la lesién, favorece
la clasificaciéon macroscdpica ayudando en el diagndstico
diferencial y establecer con mas seguridad los limites de
la lesién.(11)

Los colorantes que se emplean con mayor frecuencia
teniendo en cuenta su mecanismo de accién son:
- Tinciones vitales o de absorcién: Solucién de lugol, azul
de metileno, azul de toluidina.
- Tinciones de contraste: Indigo carmin
- Tinciones reactivas: Rojo congo
- Tincion para tatuaje: Tinta china.

y Salud

Parnorama Cub

(9]
|



Bello Nuiiez et al. Lesiones planas gastrointestinales...

B) Cromoendoscopia electronica

La introduccion de la Optica electronica dentro del
videoendoscopio se hizo para mejorar la precisién del
diagndstico a través de un procesador de imagenes y
tecnologia digital. Una de las técnicas mas recientes es la
NBI, en la que se involucra el uso de filtros de interferencia
para iluminar el objetivo con un espectro de colores rojo,
verde y azul. Esto resulta en la obtencién de imagenes
diferentes en distintos niveles de la capa mucosa e
incrementa el grado de contraste entre la superficie epitelial
y la red microvascular.(11,12)

La NBI puede combinarse con la técnica de magnificacién
de imagen endoscopica y se emplea para demostrar la
desorganizacién del patrén microvascular en las lesiones
de esdfago, estdbmago y colon . Dos de las principales
aplicaciones de este proceder son la deteccién de la
metaplasia intestinal en el eséfago de Barrett (14) y para
la clasificacion de Pitpattern en el epitelio coldnico, de
acuerdo con el patrén criptico de Kudo.(15)

A través de la NBI con magnificacion de imagen se ha
establecido una clasificacién del patron vascular de las
lesiones de la mucosa del tracto intestinal. Con ello se
reconocen dos patrones, el primero es el no neoplasico que
se refiere al patrén vascular normal y el otro constituye
un patron neoplasico que abarca las formas densas,
irregulares y esparcidas(16). Otras técnicas estandarizadas
son: la cromoendoscopia virtual computada, técnicas de
estimacién espectral, imagenes espectrales por reflectancia
y la FICE-Multiband™.(17,18,19)

C) Endomicroscopia laser confocal

La endomicroscopia laser confocal es una herramienta de
reciente introduccion. Con ella es posible realizar el examen
microscépico confocal de la mucosa durante la endoscopia.
Diferentes tipos de tejidos y patologias se pueden identificar
de forma inmediata, con lo que se facilita el diagndstico
temprano del cancer gastrointestinal. Un microscopio
confocal en miniatura se integra en el extremo distal de
un endoscopio convencional, logrando una imagen de alta
resolucion in vivo que permite la evaluacion histologica de
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la lesion. (20,21)

Clasificacion endoscoépica de las lesiones tumorales
del tracto digestivo propuesta por la JGCA

La clasificaciéon en subtipos se basa en la apariencia
endoscopica de la lesion. Esta clasificacion proporciona
una descripcion endoscépica detallada de las lesiones
superficiales del eséfago, estomago y colon (tabla 1).
Ademas de anadir el Tipo 0 a esta clasificacion, la JGCA lo
subdivide en tres categorias:(5).

1. Lesiones prominentes (0-I)

2. Lesiones no prominentes y no excavadas (planas) (0-II)
3. Lesiones excavadas (0-III)

A su vez el Tipo 0-I se subdivide en pedunculado 0-Ip y
sésil 0-Is. El Tipo 0-II se subdivide en tres subtipos: a, b
y ¢ correspondiendo con una lesién poco elevada, plana y
deprimida y el Tipo 0-III es una Ulcera 6 lesidon excavada.
Ademas, reconoce que pudieran presentarse patrones
mixtos con elevacidon y depresién, estos se clasifican en
dos grupos:

1. Lesiones (0-IIc+0-IIa) la mayor parte de la superficie es
deprimida, la elevacién solo esté presente en la periferia.
2. Lesiones (0-Ila+0-IIc) donde hay una depresidn central
en una lesién elevada.

Los patrones mixtos de combinacion para las lesiones
excavadas y deprimidas son denominados (O-III+IIc u
0-IIc+III).

Clasificacion de las lesiones superficiales en colon

Actualmente la clasificacién que se aplica en las lesiones
superficiales del colon es la de Kudo y colaboradores del
afio 2001 (22,23,24) a la que también se le conoce como
clasificacion de PitPattern (PP). Dicha clasificacion divide a
las lesiones superficiales en:

- Tipo Iy II (no neoplasico)

- Tipo IIIS, IIIL y IV (neoplasia intramucosa de alto y bajo
grado)

- Tipo V (carcinoma con sospecha de invasion submucosa)

Tabla 1. Clasificacién macroscopica seguin la escuela japonesa pionera en el estudio del cancer gastricodel tracto digestivo.

Subtipos

Caracteristicas endoscopicas

Tipo 0 superficial
Tipo 1 avanzado
Tipo 2 avanzado
Tipeo 3 avanzade
Tipo 4 avanzado
Tipo § avanzade

Lesiones superficiales prominentes o no praminentes
Carcinoma prominente, unido poruna hase amplia
Carcinoma ulcerada con bardes elevados

Carcinoma ulcerado sin limites definidos

Carcinoma difusamente infiltrante, no ulcerado
Carcinoma avanzado no clasificable
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Fuente: Extraido de |a Revista Gastrointestinal Endoscopy. 2007 Oct.; 66(4)1:859-61.
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Tabla 2. Descripcion de las lesiones superficiales del colon segun el patrén criptico de Kudo (ClasificacidondePitPat-

tern).

Subtipos Descripcion Morfolégica

Tipos histolégicos

Patron circular, de tamafio v espaciado

Tipe | Mucosa narmal.
regular
Tieo Il Crificios  regulares, mayaores de lo Hiperplasicos (B8 4%)
P normal, en forma de cruz & estrellas Adenomatosos (30.5%)
Tivo 1L Crificios alargados, grandes 0 Adenomatosos (92,7%)
P prolongados Carcinomas (4,2%)
Tivo 11IS COrificios cortos v de  distribucion  Adenomatosos (B6,3%)
P compacta Carcinomas (12,7%)
Tioo IV Crificios  ramificados, alargados vy en Adenomatosos (74,9%)
P forma de cerebiro Carcinomas (22 4%)
. e . Fatran iregular. Cancer
Patron de orificios  irregulares, no B 9%
Tipe ¥ estructurados  con una  superficie ( ” o) _
: Fatran no estructurado:
accidentada a menudo ulcerada .
Zancer (H3%)

Fuente: Extraido de |a revista Gastrointestinal EndoscopyClinical M Am . 2008, 18{31:581-93.

Esta clasificacion se pudo establecer gracias al uso de
la colonoscopia con tecnologia de estimacion espectral
y magnificacion de imagen, con lo que se ha podido
caracterizar el patron capilar superficial de la mucosa y las
lesiones colorrectales(25,26) (Tabla 2).

Clasificacion histolégica de las lesiones tumorales
del tracto digestivo

La clasificacion modificada de Viena (adoptada en su
totalidad por la clasificacion de Paris)(27,28,29), para
la neoplasia epitelial gastrointestinal logré un consenso
mayoritario para ordenar las neoplasias a lo largo de todo el

trayecto gastrointestinal (es decir que comprende a eséfago,
estomago y colon), de la siguiente manera: Categoria 1,
negativa para displasia o neoplasia. Categoria 2, indefinida
para neoplasia o displasia. Categoria 3, neoplasia de bajo
grado no invasiva (adenoma/displasia de bajo grado).
Categoria 4, neoplasia de alto grado intraepitelial o
intramucosa (adenoma/ displasia de alto grado, carcinoma
no invasivo, sospecha de carcinoma invasivo y carcinoma
intramucoso). Categoria 5, carcinoma submucosa.(30,31)
Hay que remarcar que la presente clasificacion tiene su
sustento en el hallazgo de la severidad de la arquitectura
del tejido y del aspecto citoldgico, asi como también de la
profundidad de la lesion.(32) (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacién revisada de Viena para las neoplasias epiteliales del eséfago, estémago y colon.

Negativo para neoplasia intraepitelial {NIP}

Indefinido para NIF
MIP de bajo grada.
Adenomaldisplasia

MIP de alto grado {intraepitelial d intramucosal)

Adenomaldisplasia
Carcinoma no invasivo
Sospechoso de carcinoma invasivio

Carcinoma intramucosal (invasian dela lamina propia)

Carcinoma Submucoso

Fuente: Extraido de |a Revista Medica de Chile 2013; 141 1240-124,

CONCLUSIONES

El desarrollo alcanzado a nivel mundial en el diagndstico
endoscopico de lesiones del tracto digestivo, ha
permitido la identificacion y clasificacion de lesiones
planas gastrointestinales potencialmente malignas. Las
cuales fueron durante mucho tiempo imperceptibles para
el endoscopista durante la realizaciéon de una técnica

convencional. La aplicacion de estas herramientas
diagnosticas le permite al especialista caracterizar estas
lesiones premalignas garantizando su manejo oportuno
cuando la lesién aun se considera curable. Hecho que
determina un paso de avance significativo en la prevencién
y control del cancer de origen digestivo.

W
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Flat gastrointestinal lesions, diagnosis and classification

SUMMARY

Objective: To support the significance of being aware with the current classification of flat gastrointestinal tract lesions
and making its early endoscopic diagnosis.

Development: Esophagus, stomach and colon neoplasias are major causes of mortality worldwide. Generally, cancer
represents, in Cuba, the second cause of death and particularly, gastrointestinal neoplasias, the forth cause in order of
appearance.

Flat gastrointestinal lesions, also defined as premalignant and/or, precursors of advanced cancer are considered to be
difficult to diagnose during the development of a conventional endoscopic study as well as in non- invasive

endoscopic studies . This type of lesion can become in an advanced cancer with a higher frequency than the ones called
protruded polyps of similar size, therefore, its precocious diagnosis is essential.

Currently, new guiding principles have been adopted globally for classifying these lesions taking into account their
morphology and endoscopic appearance

At the same time, the incorporation of exceptional novel and sophisticated endoscopic techniques has contributed to
improve diagnosing this type of lesions.

Conclusions: The possibility of identifying the plane gastrointestinal tract lesions in a quick and precise way has had
a great impact on preventing cancer of digestive origin, making possible its early detection when the lesion is even
considered to be curable.

Key words: gastrointestinal cancer, plane lesions, morphological classification, endoscopic diagnosis.
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