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INTRODUCCION:

En los ultimos afios hemos asistido a un considerable desarrollo de los sistemas
endoscépicos, que esta marcado por la revolucién en la calidad de las imagenes
endoscopicas.

Ademas, estas imagenes de alta calidad y excelente resolucidn se han enriquecido adn mas
con la posibilidad de aplicar técnicas auxiliares como la tinciéon de la mucosa del colon con
colorantes, el uso de filtros de luz o también el procesamiento digital de la imagen lo que
permite la visualizacidn de pequeiios detalles de la mucosa gastrointestinal.

Todos estos avances tecnoldgicos permiten no solo aumentar la tasa de deteccidn de lesiones
gue eran indetectables con endoscopios de generaciones anteriores. La prediccion de la
histologia del pdlipo y del grado de profundidad de la invasion puede determinarse
observando la arquitectura de la superficie de la mucosa y la microvasculatura. Con estos
datos se pueden caracterizar las lesiones y decidir el manejo mas adecuado. Las
clasificaciones endoscépicas son una ayuda inestimable para caracterizar las lesiones,
predecir su naturaleza y determinar el riesgo de infiltracion submucosa (1).

En primer lugar, hay que destacar que la colonoscopia debe cumplir una serie de criterios de
criterios de calidad para ser considerada un examen fiable (2). Se deben tener en cuenta
varios factores relacionados con la técnica como la calidad de la preparacién, imprescindible
para realizar una buena caracterizacion, tiempo de exploracién, asi como factores
relacionados con las propias lesiones, desde la localizacion al tamafio, su morfologia, las
caracteristicas de superficie, asi como datos indirectos que permitan predecir su invasividad
(ulceraciones, pliegues, depresiones, signo de no elevacién...) Cuando se cumplen criterios de
calidad, la colonoscopia es la prueba mas eficaz para demostrar la ausencia de cancer lesiones
precancerosas (3).

COLONOSCOPIA DE ALTA DEFINICION:

Los sistemas de endoscopia alta definicion (HD-WLE), pueden ser beneficiosos para mejorar
la deteccidn de pdlipos y adenomas, ya que permiten detectar un mayor nimero de lesiones
qgue la colonoscopia convencional (SD-WLE). Segun las recomendaciones de la ESGE
(European Society for Gastrointestinal Endoscopy) la endoscopia de alta definicién y la
cromoendoscopia con tincidén o virtual, pueden utilizarse en pacientes de riesgo medio para
aumentar la tasa de deteccién de adenomas por parte del endoscopista (4).

Un metandlisis de 2011 (5) que, incluyendo 5 estudios, 3 aleatorizados y 2 retrospectivos,
4.222 pacientes de riesgo medio, demostré un aumento de la TDA (tasa de deteccion de
adenomas) y de pacientes con mas de un pdlipo cuando se utilizaron endoscopios de alta
definicion. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas en la deteccidn de lesiones
avanzadas. También en un ensayo clinico de dos centros (6), la proporcién de participantes
en los que se detectaron adenomas con la HD-WLE fue mayor en comparacion con la SD-WLE
(45,7% frente a 38,6%, p = 0,166). La diferencia fue significativa para los pacientes con
adenomas planos (9,5 % frente a 2,4 %, P =0,003) y adenomas del lado derecho (34,0 % frente
a 19,0 %, P = 0,001). Otro estudio (7), que comparaba la HD-WLE con la SD-WLE en 1855
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pacientes mostré un aumento significativo en la deteccién de lesiones serradas sésiles, (8,2
% vs 3,8 %), asi como de adenocarcinomas (2,6 % frente a 0,5 %). Sin embargo, en este estudio
no se observaron diferencias en la tasa de deteccion de adenomas (TDA) o de pdlipos (TDP).

TECNICAS PARA CARACTERIZACION LESIONES COLON. Existen técnicas que permiten una
mejor caracterizacidon de las lesiones coldnicas. Por un lado, tenemos cromoendoscopia
tradicional con colorantes, y posteriormente surgieron tecnologias fruto del desarrollo de la
ingenieria de los endoscopios para realizar y facilitar una cromoendoscopia virtual.

Cromoendoscopia convencional (CE): La cromoendoscopia (CE) en el colon tiene la finalidad
de mejorar la detecciéon de pdlipos y neoplasias coldnicas. La técnica estd basada en
contrastar, dar relieve o resaltar los pequefios cambios de la mucosa. Los patrones de tincidn,
especialmente si se combinan con magnificacion pueden ayudar a identificar cambios
hiperplasicos o neoplasicos. El indigo carmin, tifie de color azul la superficie de del colon y de
las lesiones, dibujando al detalle la red de papilas y criptas. La concentracion a la que se utiliza
la solucién de tincion es variable entre 0,1 % y 0,4 %. No se absorbe, y por tanto pasados unos
minutos tiende a desaparecer y expulsarse coloreando las heces de forma transitoria (8).

Un metaandlisis que incluyé 5 estudios aleatorizados comparando (9) pancromoendoscopia
con indigo carmin con colonoscopia convencional y otros estudios aleatorizados demuestran
gue la pancromoendoscopia incrementd la deteccidon de pacientes con al menos una lesién
neopldsica de colon en mas del 50% (OR 1,7; IC 95% [1,3-2,2]) y, con tres o mas lesiones, en
mas del doble (OR 2,6; IC 95% [1,5-4,4]). Este incremento fue fundamentalmente a expensas
de lesiones planas (3-5) y de pequefio tamafio (<5 mm). Sin embargo, salvo excepciones la
pancromoendoscopia no parece aumentar la deteccidén de lesiones avanzadas (adenomas
avanzados y CCR precoces), las cuales son el objetivo principal del cribado del CCR en la
poblacién de riesgo medio. Por otro lado, se trata de una técnica laboriosa con costes
adicionales derivados del uso de la tincién, catéter spray y reseccién de lesiones diminutas de
significado incierto. Por ello, el grupo GSEED RESECCION (2) recomienda el uso de tincidn
selectiva con indigo carmin para la evaluacién de lesiones detectadas bajo visidon
convencional, pero no el uso de pancromoendoscopia.

Cromoendoscopia electronica o virtual (CV): Existen varios sistemas desarrollados por las
principales companias del sector, cuyo funcionamiento y resultados se describen
brevemente.

NBI (Narrow Band Imaging): La tecnologia del NBI consiste en colocar filtros frente a la fuente
de luz blanca de iluminacién convencional de los endoscopios para iluminar los tejidos con un
espectro de luz de banda estrecha de 415 nm, que corresponde al pico de absorcion de la
hemoglobina, lo que tiene por resultado un aumento del contraste de las estructuras
vasculares contra la mucosa circundante. Las asociaciones europeas y americanas de
gastroenterologia (ESGE, ASGE y NICE) han aprobado la utilizacién de NBI para realizar
diagnodsticos opticos de pdlipos colorrectales (10). La tecnologia NBI se ha estudiado
exhaustivamente con resultados favorables para la evaluacion de las lesiones colorrectales.
Cuatro metaanalisis y una revisién sistematica Cochrane de ECAs compararon la deteccién de
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lesiones colorrectales en poblaciones de riesgo medio utilizando WLE y NBI (11-15). Al
considerar la HD-WLE frente a la HD-NBI, ninguno de ellos mostrd una diferencia significativa
en la tasa de deteccion de adenomas entre las dos tecnologias. La HD-NBI mostré un pequeio
aumento en la tasa de deteccion cuando se compard con la SD-WLE solamente. NBl aumenta
los indices de deteccién de adenomas si la preparacion del intestino es adecuada. Un
metaanalisis (16) comprendia datos de 4.491 pacientes individuales de 11 ECA. En este
estudio, la NBI de alta definicién (HD-NBI) mostré un aumento significativo de la odds ratio
no ajustada para la deteccién de adenomas en comparacion con la HD-WLE (OR 1,14, 1C95%
1,01 - 1,29, P = 0,04; ADRs, HD-WLE 42,3% vs. HD-NBI 45,2%). Cuando se realizaron
subandlisis, NBI mostré una mayor deteccidon sélo cuando la preparacion era mejor (en
comparacion con la media). Ademas, sélo el NBI de segunda generacién, con una luz mas
brillante, aumento significativamente la TDA, y no el de primera generacion (OR del NBI de
segunda generacion 1,28, 1C95% 1,05 - 1,56, P = 0,02). Por lo tanto, segun la guia ESGE
podemos concluir que el valor adicional del NBI en la deteccién de pdlipos es mds bien
marginal, teniendo en cuenta la significacién marginal en el metaanalisis.

Otras tecnologias: Las tecnologias de FICE e I-SCAN son un post-procesamiento digital de la
imagen captada por el CCD del endoscopio para aumentar el contraste de las estructuras
vasculares y de otras caracteristicas de la mucosa. Los estudios y resultados sobre el uso de
estas tecnologias son mas limitados. Un metaandlisis, publicado en 2014 y que incluia 5
estudios con 3032 pacientes (17), comparé HD-FICE y HD-i-SCAN frente a HD-WLE en la
deteccion de adenomas y no encontrd ninguna deteccién adicional con estas técnicas
avanzadas (RR 1,09, IC95% 0,97 - 1,23). Un ECA (18) publicado después del metaanalisis
mostrd un resultado favorable para la tecnologia I-SCAN, con una TDA significativamente
mayor en el grupo de I-SCAN en comparacion con el grupo de colonoscopia HD-WLE (47,2 %
frente a 37,7 %, p = 0,01). Este resultado, sin embargo, se debid principalmente a una mayor
tasa de deteccidn de adenomas diminutos, planos y del lado derecho.

Posteriormente se han desarrollado nuevos sistemas como Los modos BL/ (Blue Light Imaging)
y LClI (Linked Color Imaging) incluidos en procesadores FUJI. Los datos que utilizaron esta
tecnologia demostraron un aumento de la tasa de TDA por paciente en comparacién con la
HD-WLE (37 % frente al 28 %) (19) asi como una reduccién de la tasa de fallos en el colon
derecho (20). Un ECA reciente sobre BLI (21) mostré un aumento de la tasa media de
adenomas por paciente (media + desviacién estandar [DE] 1,27 + 1,73 frente a 1,01 + 1,36, p
=0,008), pero no un aumento de TDA o TDP en comparacion con la HD-WLE.

En conclusidn, los datos sobre la imagen avanzada con estas técnicas son escasos y el efecto
beneficioso en términos de deteccién incremental de pdlipos parece ser clinicamente
marginal. Son necesarios estudios para demostrar su aporte en la practica clinica habitual.

Clasificacion morfoldgica

La clasificacion de Paris (22) para clasificar las lesiones neoplasicas, es la mds utilizada en la
practica clinica porque es la mas facil de aplicar y puede utilizarse para evaluar la morfologia.
En la clasificacidon de Paris hay 2 tipos macroscépicos: Tipo 0 que son lesiones superficiales y
Tipos 1-5 para cancer avanzado. Se distinguen las lesiones pedunculadas protuberantes (Paris
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0-Ip) de las lesiones sésiles (Paris 0-1s), las lesiones planas discretamente elevadas (Paris O-
Ila), lesiones perfectamente planas (Paris 0-1lb) o lesiones deprimidas (Paris O-lic) y lesiones
ulceradas (Paris 0-lIl). Sin embargo, esta clasificacion es imperfecta, existe gran variabilidad
interobservador incluso dentro de grupos de expertos (23). Ademas, el riesgo de infiltracion
profunda también depende en gran medida del tamafio de la lesién y de la microarquitectura
de la mucosa (patrén de fosas), lo que hace que la evaluacion en tiempo real sea mas compleja
en tiempo real. Por ultimo, recientemente se ha demostrado que el riesgo de afectacién de
los ganglios linfaticos depende también de un gran nimero de otros factores clinicos y
paraclinicos.

Clasificacion LST. Las lesiones no polipoides > 10 mm de didmetro se definen como tumores
de expansion lateral. Ellos tienen un eje vertical bajo y que se extiende lateralmente en la
pared coldnica. Las subclasificaciones morfoldgicas de los tumores de extension lateral
facilitan la reseccién endoscépica porque permiten predecir la fibrosis submucosa o el riesgo
de invasion submucosa. El tipo granular tiene una superficie nodular y estdn compuesto de
tipos homogéneos o mixtos. El tipo no granular tiene superficie lisa y pueden ser elevadas o
pseudo deprimidos.

Clasificaciones segun caracteristicas de imagen: También es evidente que, tras evaluar de la
topografia de la lesidn, hay que dedicar un tiempo a la a la caracterizacién 6ptica de la
microarquitectura mucosa y vascular. Las principales clasificaciones pretenden clasificar las
lesiones en los siguientes grupos: pdlipos hiperplasicos, adenomas clasicos o adenomas
dentados sésiles sésiles, gracias a las diferentes técnicas de cromoendoscopia virtual. Estas
técnicas son muy atractivas porque pueden utilizarse con endoscopios estdandar y estan al
alcance de todos los gastroenterdlogos. Sin embargo, requieren cierto tiempo de observacién
y andlisis, especialmente durante la fase de aprendizaje para poder interpretar correctamente
las imagenes. Esto puede explicar los resultados bastante decepcionantes cuando se probd
su aplicacién en practica rutinaria en el estudio inglés DISCARD2, aunque los resultados
iniciales obtenidos en los centros de expertos fueron excelentes (24).

Kudo et al. (25) describieron cinco patrones glandulares distintos en la superficie de los
polipos, denominados pit pattern, que permitian predecir la histologia presente en la lesién.
Los patrones | y Il no son neopldsicos (mucosa normal, pdlipo hiperplasico); los patrones Il y
IV corresponden a adenomas, con un riesgo de malignidad global del 5 %, y el patrén V
conllevaria un riesgo de malignidad del 56 %, siendo el patrdn tipico en lesiones malignas
superficiales y profundas. Posteriormente, Matsuda observé que entre lesiones polipoideas,
planas y deprimidas con patréon Kudo V el riesgo de cancer invasivo era del 75,8 %, 85,7 % y
98,6 %, respectivamente. La visualizacion de estos patrones se puede realizar tanto con
cromoendoscopia tradicional como electrdnica, en endoscopios de alta definicidon con o sin
magnificacion dptica, aunque, por supuesto, la mejor tecnologia permitira definir mejor estos
patrones.

Sano y sus colaboradores (26) describieron en 2006 la primera clasificaciéon del patrén
vascular de capilares en colon usando endoscopios con magnificacién dptica de la marca
Olympus y el filtro de imagen NBI. Se trataba de una clasificaciéon puramente morfoldgica que
dividia los patrones capilares en tres grupos segin su conformacion y regularidad en la
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superficie mucosa, de | a lll (este ultimo subdividido en llla y lllb). Posteriormente, esta
clasificacién se valido frente a histologia en diversas cohortes de pdlipos, estableciendo que
el patrén | es el habitual en mucosa normal y pdlipos hiperplasicos, el tipo Il es tipico de
adenomas con displasia de bajo y alto grado, el tipo llla se suele observar en adenocarcinomas
intramucosos y con afectacion de la submucosa superficial (<1.000 um), el lllb se visualiza en
adenocarcinomas con invasion profunda (21.000 pum).

La clasificacion NICE (27) ha sido validada en diversos estudios. La sencillez de su uso ha
facilitado su implantacién como estdndar para la prediccidon histoldgica tanto en paises
orientales como occidentales. La clasificacion NICE permite realizar una prediccidn histolégica
de los pdlipos basandose en tres parametros: color, disposicion de los vasos Y patron mucoso
de la superficie de la lesién. Combinando estas tres variables, se definieron tres patrones. m
NICE 1. Lesién mas probable: pdlipo hiperplasico y pdlipo sésil serrado. m NICE 2. Corresponde
con adenoma, tanto con displasia de bajo como de alto grado. En el tipo 2 también se
encontrarian adenocarcinomas con infiltracion de submucosa superficial. Esta ultima
situacién se debe sospechar en casos con mayor irregularidad en el patrén vascular o mucoso,
o cuando la lesidn presenta determinadas caracteristicas morfolégicas (por ejemplo, area
deprimida junto con lo anterior). m NICE 3. Corresponderia a lesiones con infiltracion (al
menos) de submucosa profunda. En el caso de lesiones NICE 1 y NICE 2, estaria indicada la
reseccion endoscopica mediante las diferentes técnicas disponibles dependiendo del tamafio
y morfologia del pdlipo —ya sea polipectomia, RME o diseccién submucosa endoscdpica—,
mientras que los casos que presentan NICE 3 se deberian derivar directamente a cirugia para
su extirpacion.

La clasificacién NICE presenta una serie de inconvenientes resefiables: No diferencia las
lesiones sésiles serradas de los pélipos hiperplésicos, teniendo en cuenta que su prondstico y
la actitud endoscdpica son distintos: todos los pélipos sésiles serrados deben ser resecados y
los pdlipos hiperplasicos de rectosigma, de pequeio tamafio, no requieren polipectomia. Por
lo tanto, se debe tener en cuenta tanto el tamano como la localizacién de las lesiones para su
reseccidn. Por otro lado, los adenomas/pdlipos serrados sésiles, especialmente en caso de
presentar displasia, pueden mostrar signos compatibles mixtos tanto de NICE 1 como de NICE
2. El patron NICE 2 incluye lesiones subsidiarias de reseccién endoscdpica, pero con un
espectro histolégico muy amplio, desde adenomas con displasia de bajo grado hasta
adenocarcinomas con invasién de submucosa superficial (<1.000 um).

En ocasiones, la endoscopia sin magnificaciéon puede no ser suficientemente potente para
valorar de manera adecuada irregularidades focales del patréon mucoso y vascular que puedan
modificar la técnica endoscdpica a realizar. Recientemente, se ha evaluado en un estudio el
papel de esta clasificacién en la prediccién de infiltracion de submucosa profunda u otros
factores de riesgo para afectacion ganglionar y se ha demostrado una especificidad >96 % del
patréon NICE 3 en la prediccion en pdlipos >10 mm. Sin embargo, la morfologia pediculada, la
ulceracion, la presencia de areas deprimidas o el patrén LST granular mixto son factores que
pueden disminuir la precisién diagndstica para infiltracion profunda.

Clasificacion del Japan NBI Expert Team (JNET) (29) surgié como una iniciativa para unificar
las previas en cuanto a patrones mucosos y vasculares con magnificacion, utilizando como

Dr. Carlos Marra-Lépez Valenciano



|\ =~ 1" Curso de For.macic’l_n en
Endoscopia Basica
para Residentes

base la clasificaciéon NICE y analizando patrones mucosos y vasculares. Establece cuatro
categorias: Tipo 1. Corresponderia a mucosa normal, pdlipo hiperplasico o podlipo sésil
serrado. Presentaria vasos ausentes o, en caso de aparecer, de calibre similar a mucosa
circundante y que pueden atravesar la lesidon Tipo 2A. Corresponderia a adenomas con
displasia de bajo grado. Los vasos serian uniformes y en patrén reticular alrededor de las
estructuras mucosas homogéneas. Tipo 2B. Los vasos presentan en alguna de sus areas (al
menos) una disposicién ligeramente irregular, distorsionada, con calibre grueso en algunos
puntos, y areas de superficie mucosa oscuras. Corresponderia a adenomas con displasia de
alto grado o adenocarcinomas con invasién superficial (<1.000 um). Tipo 3. En este caso, los
vasos presentarian una disposicion claramente irregular, con dreas avasculares, vasos
cortados y otras con un patrén muy irregular. Se observaria en adenocarcinomas con invasion
profunda (>1.000 um).

La clasificacion WASP (29) pretende diferenciar entre 1) pdlipos hiperpldsicos; 2) lesiones
serradas y 3) adenomas convencionales. Utiliza la clasificacién NICE como primer paso para
diferenciar entre pdlipos de tipo 1y de tipo 2. En el segundo paso, se evalla la presencia de
varias "caracteristicas similares a los SSL". Estas caracteristicas similares a los SSL son
exclusivas de los adenomas y se observan con menos frecuencia en los adenomas o los HP.

Finalmente podemos mencionar esta iniciativa francesa que es un programa de formacién
(30). Utilizan los criterios validados de todas las clasificaciones para crear una Unica tabla
denominada CONNECT, que ha demostrado mejorar la prediccion histolégica y la eleccion de
tratamiento para cada tipo de pélipo.

Conclusiones

Como conclusiones podemos mencionar las principales recomendaciones de las guias clinicas
sin olvidar que es esencial demostrar que los avances tecnolégicos tienen un impacto médico
real para un gran numero de pacientes.

Esperemos que los avances provengan no sélo de las ayudas al diagndstico, como las que
implican de la inteligencia artificial, sino también de la capacidad de los gastroenterdlogos
para adoptar nuevos paradigmas y aplicarlos a la practica médica.

Recomendaciones de las Guias Clinicas

Se recomienda una descripcion endoscdpica detallada de la lesién que incluya localizacion,
tamafio en milimetros y morfologia en el informe endoscépico (Fuerte recomendacion,
evidencia de baja calidad)

Se recomienda el uso de la clasificacidn de Paris para describir la morfologia superficial de la
lesion para de esa manera tener una nomenclatura comuin (Recomendacién condicional,
evidencia de baja calidad)
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Se recomienda que las lesiones adenomatosas no pedunculadas (Paris O-ll y 0-Is) de tamafio
mayor o igual a 10 mm, se debe describir su morfologia como lesiones granulares o no
granulares con expansion lateral (Recomendacién condicional, evidencia de baja calidad)

Se recomienda documentar con fotos toda lesién > 10 mm antes de la reseccion, y se sugiere
documentar fotograficamente la lesidén post reseccion (Fuerte Recomendacion; Evidencia de
baja calidad)

Se recomienda experiencia en el uso de Narrow Band Imaging (NBI), i-scan, Cromo Endoscopia
Inteligente por Fuji o imagen con luz azul o Cromoendoscopia para aplicar la clasificacion
basada en el diagndéstico dptico para la histologia de la lesién (Recomendacién Condicional,
Evidencia de Moderada Calidad)

Se recomienda experiencia para el reconocimiento endoscdpico de invasién submucosa
(Recomendacion fuerte, Evidencia de moderada calidad).
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