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RESUMEN.

Conociendo que la cromo endoscopia y la magnificacibn endoscopica
permite diferenciar las lesiones inflamatorias, neoplasicas y el cancer de
manera precoz, me propuse comparar los hallazgos de la endoscopia
convencional con la cromo endoscopia digital, y verificar los resultados con
los hallazgos histologicos en 100 pacientes del Hospital Manuel Ygnacio
Montero de Loja en el periodo Enero-Julio 2011, que cumplieron los criterios

de inclusion.

La exploracion se realiz6 con equipo EXERA II, primero en forma
convencional, luego se aplicé la magnificacion electrénica y la cromo
endoscopia digital con NBI, las lesiones encontradas se biopsiaron
para estudiarlas histopatolégicamente, y se informaron como
inflamatorias, preneoplasicas y neoplésicas. Los resultados se aplicaron a
una base de datos de EPINFO y se las expresa en gréaficos

La poblacién estudiada fue de 100 pacientes, 55% hombres, 45% mujeres,
con edades entre los 20 y 80 afios, de ellos 80% de estudios fueron
endoscopias altas, y 20% estudios endoscépicos bajos. Las lesiones
encontradas fueron en su orden para la endoscopia convencional, cromo
endoscopia e histologia: inflamatorias 67, 28 y 40%, preneoplasicas 33 ,55y

47%, y neoplasicas 0, 6 y 5 %

Se concluye que la cromoendoscopia es mas exacta que la endoscopia
convencional para el diagnéstico de los problemas inflamatorios
preneoplasicas Yy neoplasicas, sin embargo la histologia sigue siendo el

patrén de oro para el diagnostico definitivo.



SUMARY.

Knowing that the cromoendoscopia and endoscopic magnification allows you
to differentiate the inflammatory, neoplastic lesions and cancer so early, we
set out to compare the findings of the conventional endoscopy with digital
cromoendoscopia and theme compare with histology, in 100 patients of the

Hospital Manuel | Montero of Loja.

The Protocol include the adult population who undergo endoscopic studies in
Hospital IESS Loja, in the period Enero-Julio 2011, that meet the criteria for

inclusion.

The exploration was conducted with EXERA 1l team, in conventional way,
then apply electronic magnification and the digital cromoendoscopia whit
NBI, found injuries were biopsied to histophalotological study , and were
reported as inflammatory, neoplastic and preneoplasicas.

The results were applied to a database of EPINFO and compared between
the described with conventional endoscopy and cromoendoscopia, using the

histological correlation as gold pattern.

We estudy100 Patients , 55% males, 45 per cent women, aged between 20
and 80 years, including 80% of studies low endoscopic studies were high
endoscopy, and 20%. Found injuries were in its order for the conventional
endoscopy, cromoendoscopy and histology: inflammatory 67, 28, 40%,
preneoplasicas 33, 55, 47 %, and neoplastic 0, 6 and 5%.

Concludes that cromoendoscopy is very useful for the diagnosis of
imflamatory, preneoplasic and neoplastic problems, but the histopathological

study is the gold standar.



INTRODUCCION.

Las lesiones neoplésicas del tubo digestivo representan un problema de
salud publica por su alta incidencia y elevada mortalidad, entre ellas
destacan el cancer de estomago, cancer de colon y en nuestro medio en una
cuantia minima el cancer de esoéfago, todos ellos diagnosticados

generalmente en etapas avanzadas.

Segun datos publicados por la OMS, entre las lesiones neoplasicas
relevantes estan en primer lugar las ocasionadas en el tubo digestivo alto,
como lo es el cancer gastrico, que en Latinoamérica mantiene una alta
incidencia® Es la Cuarta causa de cancer a nivel mundial, y la segunda
mas comun de muerte por cancer en Norteamérica. La OMS ha estimado
una tasa de 945.000 casos diagnosticados anualmente en el mundo.

En Ecuador, el Registro Nacional de Tumores de Solca (Sociedad de Lucha
contra el Cancer) del afio 2009 reporta que 14 de cada 100 ecuatorianos
murieron de cancer. Los tumores malignos de estdbmago ocupan el décimo
lugar en la escala de las 20 principales enfermedades mortales en el pais.
(INEC 2009).

La mortalidad por cancer se puede reducir si los casos se detectan y tratan

a tiempo.

En lo que respecta al diagnéstico la endoscopia es el estandar de
referencia para detectar una lesion sospechosa de malignidad, la deteccién
de cancer temprano o de lesiones precancerosas puede conducir a un
mejor pronostico y supervivencia de los pacientes con procesos

neoplasicos, por lo que se han propuesto varias técnicas para lograrlo.

0. Gonzélez V . Cancer gastrico : hacia el diagndstico temprano . tomado de
http://www.gastrocol.com/FrontPagelLex/libreria/cl0005/pt/CancerGastricoDiagnosticoTemprano



En los dltimos afos la evolucidon de la endoscopia ha permitido mejorar
sustancialmente el diagndstico y tratamiento de las lesiones premalignas y
los tumores digestivos, con endoscopios de nueva generacion como son los
de alta resolucidbn con cromo endoscopia digital y magnificacion, que

permiten mayor acercamiento a la mucosa y a su vascularizacion.

La imagen de banda estrecha (NBI) permite la deteccién de neoplasias
incipientes y la diferenciacion endoscopica de las lesiones, este sistema
utiliza filtros de banda angosta cuyos rangos cubren la absorcion de la
longitud de onda para la hemoglobina (410 nm) siendo util para la

observacion y caracterizacion de las estructuras vasculares.

La magnificacion utiliza un sistema de interposicion de microlentes,
produciendo un aumento de la sefal luminosa captada por la unidad
electrénica esto hace un escrutinio mas seguro de las caracteristicas de

las glandulas.

El estudio de la arquitectura vascular y de las glandulas permite
diferenciar entre lesiones inflamatorias, y neoplasicas diagnosticando
tempranamente el cancer in situ o invasor y de esa manera orientar su

tratamiento correctamente.

La técnica es similar a la convencional, pero cuando se observa una
lesion elevada, plana o deprimida se acciona la cromoendoscopia y la

magnificacién para el estudio de los detalles indicados.

Existen unas pocas propuestas para la organizacion de los hallazgos,
una de las clasificaciones validadas usando la magnificacion para lesiones
del tubo digestivo alto es la del patron de superficie que describe cinco
tipos: | redondo; Il reticular; 11l giros y velloso (metaplasia intestinal); 1V
irregular, V destructivo. Su sensibilidad es del 100 %, especificidad del 89.7
% y la exactitud del 90.4 % para identificar cAnceres géstricos tempranos
(Reyes BMR y cols.2009)



Respecto a las neoplasias del colon podemos referir que el céncer
colorrectal puede ser curable en un 50% de casos, y mas importante aun es
gue se puede prevenir mediante estudios de screnning en la poblacion
general 0 en riesgo, esto con la ayuda de la cromo endoscopia y la
magnificacion que logra diferencias significativas para la deteccion de
polipos pequefios que con la endoscopia convencional no se lograban

identificar.

La clasificacion de Kudo de los modelos de criptas coldnicas diferencia las
criptas segun la morfologia y tamafio del orificio en los tipos | al IV.

Los patrones | y Il estéan en relacion a lesiones no neoplasicas, los tipos IS,
lIIL, IV y V1 a lesiones neoplasicas intramucosas, mientras el tipo

V ns serian carcinomas invasivos.

Existen numerosos estudios que han evaluado la capacidad de la
colonoscopia de magnificacion asociada a la cromo endoscopia, para el
diagnéstico diferencial de los pélipos colonicos, y los resultados pueden
resumirse en que esta técnica permite llegar al diagnéstico con una elevada
exactitud, que es superior en los grupos con mayor experiencia (exactitud
diagndstica de 92-95%) (I. Rezende2005)

Con estos antecedentes nos hemos propuesto realizar un estudio
comparativo entre la endoscopia convencional y la cromoendoscopia en un
grupo de 100 pacientes adultos de el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del
IESS Loja , con clinica de enfermedad esé6fagica, gastrica o colonica y
hallazgos endoscopicos anormales durante la exploracion , a los cuales se
les aplico la cromoendoscopia digital con magnificacion y posterior
confirmacién histolégica, quedando fuera aquellos pacientes con endoscopia

aparentemente normales o con lesiones neoplésicas evidentes.



Los objetivos propuestos fueron demostrar la utllidad de Ila
cromoendoscopia en la deteccibn precoz de lesiones inflamatorias,
preneoplasicas y neoplasicas frente a la endoscopia convencional
estableciendo una correlacion con los hallazgos histologicos , en funcion

de la edad y el género .

Enlos resultados se destaca que la cromoendoscopia con magnificacion
logra evidenciar lesiones preneoplasicas y neoplasicas con mayor exactitud
que con la cromoendoscopia convencional, y que esta sigue siendo un pilar
importante para el diagnostico de lesiones inflamatorias, siendo ademas
necesario destacar que la biopsia guiada con esta nueva técnica es mas

exacta para el diagnostico definitivo de las lesiones encontradas.



MARCO TEORICO.

Las enfermedades del tubo digestivo son de diferente naturaleza,

inflamatorias, autoinmunes, vasculares y las de tipo neoplasico.

Entre las enfermedades neoplasicas de tubo digestivo destacan por su
importancia el cancer de estdmago, el cancer de colon y en menor

proporcion el cancer de eséfago

Lamentablemente casi todo los pacientes se diagnostican en etapas muy
avanzadas , es por ello que se ha propuesto buscar de manera precoz
aguellos pacientes que tienen riesgo para este tipo de enfermedades o la
identificacion temprana de lesiones que potencialmente pudieran desarrollar
en un futuro cancer, o cuando este ya existe diagnosticarlo de manera

oportuna .

En esoéfago la principal lesion considerada preneoplasica, es el eséfago de
Barret, en estomago y colon de manera clasica se ha descrito las
condiciones y lesiones preneoplasicas como lo se indica en el siguiente

gréfico. (Sleeisenger y Fortrand 2007).
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Carcinoma intestinal

En relacion a la carcinogénesis del cancer de colon se han visto implicados
los factores de riesgo como : Mayor de 40 afos, elevado consumo de
grasas , cerveza, escaso selenio en la dieta, fecapentenos (de las bacterias
colonicas), aminas heterociclicas (carnes y pescados cocidos con carbon o
fritos), obesidad, elevado consumo de fibra, actividad fisica e IMC bajo,
aspirina o aines, (Cox2), déficit de calcio, vitamina C y E, vegetales frescos
y crudos , alimentos ricos en carotenos (vit A), terapia de reposicion

hormonal estrégenos



Mientras que las lesiones denominadas como preneoplasicas son:
Inmunodeficiencias, Enfermedad inflamatoria cronica intestinal, Pdlipos
adenomatosos, Sindromes hereditarios: Sind. Poliposis Adenomatosa
Familiar, Sind.de Gardner, Sind. de Peutz- Jeghers, Sind. de Linch ( CRCH

No asociado a poliposis)

(80 ®
|
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i f f l
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heraditanios) hMSH2
hMLH1

Desde el punto de vista hereditario el cancer colorrectal puede ser dividido
en esporadico en un 70%, hereditario 5 a 10% y familiar 10%

Siendo asi la mayor parte del cancer colorrectal estd en relacion a la
presencia de polipos adenomatosos, los mismos que aparecen a
consecuencia de una alteracibn en los mecanismos que regulan la
renovacion de las células epiteliales. Multiples observaciones indican una
progresion o secuencia polipo-carcinoma. Se piensa que la carcinogénesis
en el cancer colorrectal es un proceso con multiples pasos, en la que la
acumulacion de alteraciones genéticas en las células epiteliales confieren a
las mismas una ventaja de supervivencia que favorecen su proliferacion y

crecimiento tumoral 2

En los siguientes parrafos tratare de explicar el sustento del presente trabajo

haciendo referencia en primer lugar a algunas de las entidades mas

2 Direccidn general de salud Plblica. Oncoguia del cédncer colorrectal de la Comunidad de Valencia.
Editorial Genera litat 2007 www.aegastro.es/docs/grupos_trabajo/../guia_colorectal_valencia.pdf
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importantes relacionadas con los tumores del tubo digestivo, luego a las
técnicas de endoscopia digestiva convencional y la cromoendoscopia y sus

aplicaciones en las diferentes lesiones del mismo.

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: Esofagitis

El reflujo es el transito retrégrado del contenido duodenal o gastrico hacia
esoéfago, siendo su principal manifestacion la pirosis o la sensacién de ardor
retroesternal, y la  regurgitacion, asi como molestias extraesofagicas
principalmente respiratorias, el reflujo se presenta al menos una vez al mes
en el 40% de la poblacién, y como consecuencia de ello se puede provocar
un proceso inflamatorio de la mucosa que se denomina esofagitis que tiene

una prevalencia del 3 al 7%.

El aspecto endoscépico de la esofagitis suele variar desde la normalidad
macroscopica de la mucosa en el 50% de casos hasta grados mas
avanzados con complicaciones como Ulceras, est6fago de Barret y

diferentes grados de estenosis.?

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomienda realizar
la endoscopia en las siguientes situaciones:*

— Presencia de disfagia u odinofagia

— Sintomas que persisten o progresan a pesar del tratamiento

— Sintomas extraesofagicos

— Sintomas esofagicos en pacientes inmunodeprimidos

— Presencia de masa, estenosis o0 Ulceras en esofagograma previo.

-Hemorragia digestiva, anemia ferropénica o pérdida de peso

3Johnsen R, Bermersen B, Straume B. Prevalence of endoscopic and histologic findings in subjects
with and without dyspepsia. Br Med J 1991; 302: 749-753
4Vasquez —Iglesias , Endoscopia digestiva Diagndstica y Terapéutica, Edicién 2008

11



Cuando se estudia histologicamente los procesos inflamatorios los datos
morfolégicos que caracterizan este dafio pueden ser inespecificos o]
reportarse como Hiperplasia de la capa basal, papilomatosis, dilatacion y
congestion vascular, extravasacion eritrocitaria intraepitelial, infiltrado de

mononucleares y eosinéfilos intramucosos: °

Eso6fago de Barret.

Es la sustitucion del epitelio escamoso del esofago distal por epitelio
columnar metaplasico, como consecuencia de un reflujo gastroesofagico de
larga evoluciéon. La mayor importancia del eséfago de Barret es que
constituye una condicién premaligna pues el seguimiento de grandes series
revelan que se desarrolla adenocarcinoma en aproximadamente 1/100 y

1/200 pacientes/afios de seguimiento.

La prevalencia de es6fago de Barret confirmados histolégicamente es de

7,4 a 9,5/100.000 pacientes sometidos a endoscopia

Un estudio realizado en la Clinica las Condes de Chile confirma la relacién
probablemente causal que hay entre la ERGE y el adenocarcinoma de

esofago.

La condicibn mas comunmente asociada a cancer, es el eséfago de Barret
gue segun autores suecos esta presente en el 62 % de los pacientes con
adenocarcinoma esofégico cuya secuencia evolutiva pudiera ser : Esofagitis
cronica—>metaplasia gastrica—>metaplasia intestinal—> displasia de bajo

grado—> displasia de alto grado —> neoplasia.®

5 A. Angeles A.Biopsia Endoscépica de Tubo Digestivo. Editores Angeles. México, D.F.2002. Cap. 3
6. Valenzuela E. Esofagitis, Barret y adenocarcinoma del eséfago. éDdnde estamos en 1999?
www.clinicalascondes.cl/area.../articulo_ Vol 11 N 1 enero 2000
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http://www.clinicalascondes.com/ver_medico.cgi?cod=970513689
http://www.clinicalascondes.cl/area.../articulo_%20Vol%2011%20N%201%20enero

Para establecer el diagnostico endoscopico debemos tomar en cuenta la
linea z, que es de féacil visualizacion debido a que esta es la interface
epitelial que va a ser afectada, normalmente la coloracién es rosada muy
suave mientras el epitelio columnar es mas salmon, la cual puede
presentarse en forma de lengietas o en forma circunferencial o puede ser

combinada

La metaplasia de menos de 3 cm, se ha llamado es6fago de "Barret corto”
y puede haber metaplasias muy leves y dificiles de precisar cuando son de
uno o dos centimetros. El diagnostico en estos casos es mas variable y
sujeto a error de interpretacion de la extensién de la metaplasia por
artefactos técnicos relacionados con la endoscopia como son los
movimientos del esofago, del diafragma, o la insuflacion, etc. Es necesario
en todo caso aclarar que la presencia de metaplasia intestinal esta
directamente relacionada con la extension de la mucosa columnar: a mayor
extensién de la metaplasia columnar, mayor es la frecuencia con que se
encuentra metaplasia intestinal. Otros autores consideran que el segmento
corto no es clinicamente significativo, pero también opinan que el riesgo de
adenocarcinoma existe incluso en los Barret de segmento corto, comparado

con el riesgo de la poblacién en general’

El criterio diagnéstico es histoldgico, el cual se basa en la presencia de
epitelio intestinal, que es de cuatro tipos pero las mas relevantes para
esofago de Barret son las tres siguientes ya que podrian transformarse en
epitelio displasico y malignizarse, la tipo | o metaplasia intestinal completa,
caracterizado por células con borde en cepillo completo, con células
caliciformes vy células de Paneth ,las de tipo Il y Ill que se definen como
metaplasia incompleta porque las células carecen de capacidad absortiva o
de las caracteristicas ultraestructurales de las células intestinales
verdaderas.

’Nicholas J Shaheen, Joel E RichterBarrett’soesophagus. Seminar. USALancet. Tomado de :
www.thelancet.com Vol 373 March 7, 2009; 373:850-61

13



Un elemento de la mayor importancia en la prediccion del curso del Barret es
la presencia de displasia que depende del pleomorfismo nuclear, el
hipercromatismo y la alteracion de la polaridad nuclear y puede ser
clasificada en: negativa, indefinida, positiva de bajo y positiva de alto grado
que es la que a menudo se asocia a carcinoma,esta Ultima debe ser
confirmada por biopsias repetidas y si merece dudas, por la opinién de otros

patologos, ya que practicamente implica "carcinoma in situ"

Ulcera Péptica.

Por definicion una ulcera es la perdida de sustancia o continuidad de la

mucosa gastrica o duodenal.

Clinicamente se puede manifestar por dolor o por complicaciones como
la hemorragia digestiva, de la cual constituye la principal causa, seguida
por varices esofagicas, esofagitis, desagarro de Mallory-Weiss y las

neoplasias.?

Endoscépicamente, las Ulceras pépticas se presentan de manera
caracteristica como lesiones excavadas con un fondo blanquecino con
bordes por lo general suaves y regulares, Yy los pliegues dispuestos
simétricamente se extienden hacia la base de la tUlcera en forma de punta.
En contrate las Ulceras malignas tienen bordes irregulares, duros o friables y
los pliegues asimétricos circundantes no se extienden a la base de la ulcera,
terminan en forma roma o abrupta lejos de los bordes, pueden ser
nodulares o alargados. Sin embargo, el aspecto endoscépico no es

indicador absoluto de malignidad?®

8 L. Rodrigo Sdez. Tratamiento de las enfermedades Digestivas , Hemorragia Digestiva Alta
Editorial Panamericana Pag. 75 Madrid- Espafia 2009

Sleeisenger y Fortrand, Enfermedades Gastrointestinales y Hepaticas, Ulcera Péptica y sus
complicaciones .Séptima Edicién. 2007
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En la Ulcera géastrica, el examen endoscoépico no puede establecer con toda
seguridad la naturaleza de la lesion, habiéndose de obtener multiples
biopsias de todas las Ulceras gastricas independientemente de su aspecto
endoscopico, para excluir siempre la presencia de células malignas. Las
muestras de la biopsia deben ser tomadas principalmente de la mucosa de
los bordes de la Ulcera gastrica, por cuanto las muestras del nicho sélo
muestran restos necroéticos y tejido de granulacion. Es cuestionable el
namero Optimo de muestras que deben obtenerse, diversos estudios sobre
el tema sugieren que con la toma de seis muestras como minimo es posible

diagnosticar en un 98% cancer gastrico. (Vazquez- Iglesias 2008)

Pélipos géstricos.

Son lesiones elevadas en la mucosa gastrica, presentes como hallazgos
incidentales del 1 al 4% de las endoscopias altas, en su mayor parte

asintomatico y en pocos casos son causa de sangrado y obstruccion.

Los mas comunes son los pélipos de glandulas flundicas 77%, seguidos de
los hiperplasicos 70%, xantomas 4%, adenomas 3,7% Yy polipos fibroides
inflamatorios 3%. En el caso de sindromes polipoideos como Gardener
presentan polipos gastroduodenales en un 40 a 100%, en el sindrome de
Peutz-.Jeghers es frecuente encontrar pélipos del tipo Hamartomatosos en
el estomago. Por su tendencia a malignizarse en general se recomienda su
seguimiento endoscopico periodico como lo sugieren las guias como la

enunciada en la revista Medicine del 200410

10 Quintero E. Pérez N. Tumores Gastricos. Publicado en Medicine. 2004;09:140-3. - Seccién Il,
capitulo 12 .editorial Elsevier 2011 Tomado de:
www.elsevierinstituciones.com/ficheros/.../files/Capitulo12.pdf
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Tipo de péiipo Rlesgo de cancer Tratamiento y segulmiento

Pdiipo de gldndula  Riesgo de displasia en Polipectomia si tamano » 1 cm,
fundica la poliposis adenomatosa Considerar suprimir |BP
famikiar Gastroscopia cada 3 afos a partir
de los 30 afos de adad (poliposis
adenomatosa familiar}
Si displasia en palipos de glandula

fundica, gastroscopia anual
Pélipo hiperpldsico  Displasia en el 2% de pdlipos, Considerar erradicacion de H. pylori.

en especial los pilipos Potipectomia endoscépica si > L cm
>2cm Realizar biopsias gastricas multiples
Péipo adenomatose  Adenocarcinoma en el 50% Polipectomia endoscopica
de los pdlipos > 2 cm Biopsias gdstricas maltiples
Descartar AG sincronico (hasts en
un 30% de pacientes)

Gastroscopia anual si numerosos (PAF)

Pélipo Riesgo de cancer gastrico Gastroscopia cada 23 anos
hamartomatoso en el 30% de pacientes a partir de los 18 anos de edad
con sindrome de Pautz-jeghers
Poliposis juvenil Riesgo de cincer gastrico Gastroscopia cada 1-2 anos
en el 1520% de pacientes Ofrecer colonoscopea simultanea
para deteccidn
Pdlipo fibroide Desconacido, probablemente Polipectomis endoscopica.
inflamatorio ninguno No precisa seguimiento
Xantoma Ninguno No precisa tratamiento.
Puade asociarse a gastritis cronica
Pancreas Ninguno Solo tratar las lesiones astrales
hetarotépico gue produzcan obstruccién o
{cardial, antral) pancreatitis. No precisa seguimiento

Gastritis Croénica.

La gastritis es el proceso inflamatorio de la mucosa gastrica de variada
etiologia siendo el Helicobacter Pylori por hoy el responsable del 80% de

las mismas.

La gastritis no tiene un componente clinico propio, por lo tanto la
clasificacion mas valida es la de Pelayo Correa, en atrofica y no atrofica.

La gastritis cronica atréfica, puede generar metaplasia intestinal, que puede
ser completa o incompleta y sobre esta sobrevenir displasia y

carcinoma.
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La apariencia endoscopica nos puede mostrar cambios como el color, la
vascularizacién, erosiones, hemorragia, y aspectos mucosos diferentes
como el de tipo intestinal, sin embargo es el estudio histopatolégico el que
de manera definitiva nos debera informar sobre si existe 0 no proceso
inflamatorio, si es atrofico o no atréfico, si existe metaplasia y de que tipo,
si hay displasia o0 no , ademas de reportar la presencia de helicobacter

Pylori.

Cancer Gastrico.

El Cancer gastrico es una entidad con altas tasas de letalidad, cuya forma
mas comun es el adenocarcinoma, representando el 90% de todos los
casos, se considera que es el segundo tumor maligno mas comun y la
segunda causa de muerte por causas oncolégicas en el mundo, superado

por el cancer pulmonar.

Histologicamente, existen algunas clasificaciones, siendo la de Lauren una
de las mas utilizadas que lo hace en dos Tipos, difuso e intestinal. El
primero es diferenciado y de mejor prondstico se relaciona con la Infeccion
por Helicobacter Pylori, el de tipo Difuso, menos diferenciado, se observa

comlnmente en personas jovenes y es de peor pronosticol?

La clasificacion general fundamental, se refiere a si es temprano o

avanzado.

El cancer gastrico temprano fue definido en 1971 por la Sociedad Japonesa
de Endoscopia, como el carcinoma limitado a la mucosa y a la submucosa,

sin tener en cuenta la presencia o ausencia de compromiso en los ganglios

1Gbémez Martin Alonso, Ricaurte Orlando, Gutiérrez Oscar. Costo efectividad de la endoscopia
digestiva alta como prueba diagndstica en una campafia para deteccion del cancer gastrico. Rev Col
Gastroenterol [serial on the Internet]. 2009 Mar [cited 2011 Feb 23]; 24(1): 34-50. Available
from: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50120-
99572009000100008&Ing=en.
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linfaticos. Su incidencia es de 25% a 46% en Japdn comparada con s6lo 5%
a 24% en los paises occidentales.

En 1998, la JapaneseGastricCancerAssociation50 recomendo fusionar las
dos clasificaciones (la del cancer temprano y la del avanzado), segun la
nomenclatura T y, en consecuencia, el cdncer gastrico temprano se

denomin6 como categoria 0, asi:
Tipo 0 | Tipo protruido

Tipo O Il Tipo superficial (Ol a Superficial elevado, O Il b Planoy O Il c
Deprimido)

Tipo O Il Tipo excavado

El Prondstico del cancer gastrico de acuerdo con la profundidad de la
invasion cancerosa demuestra que a menor profundidad los resultados
alcanzan una excelente supervivencia, asi varias publicaciones muestran
que en cancer temprano la supervivencia a 5 afios en caso de lesiones
localizadas en la mucosos (m) tienen una sobrevida de entre 92% a 99%,
para los localizados en la Submucosa (sm) 85% a 93%) en comparacién a lo
que en al cdncer avanzado se observa asi : Intermedio (pm) 50% a 70% v si
abarca la Serosa (s) 15% a 20% de sobrevida!?

Algunas lesiones se podrian presentar ademas en forma de pélipos pero en
el caso del estbmago la mayor parte de estos 75% son de origen epitelial
(hiperplasico, adenomatoso y de glandulas fundicas), aunque algunas
alteraciones mesenquimales o0 neoplasicas también pudieran observarse
como lesion polipoidea. Estdn también las lesiones submucosas
denominadas asi a toda prominencia en la luz del tubo digestivo cubierta por

mucosa endoscopica e histologicamente normal, su tamafio puede oscilar

12.0. Gonzélez Vega. Cancer géstrico: hacia el diagndsticotemprano. tomado
dehttp://www.gastrocol.com/FrontPageLex/libreria/cl0005/pt/CancerGastrico
DiagnosticoTemprano.pdf
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entre pocos milimetros a varios centimetros y su origen deberse a
compresiones extrinsecas sobre la pared del tracto digestivo o lesiones
intramurales de origen neoplasico, estructuras vasculares , quistes o
ectopias tisulares, la lesidbn submucosa mas comunmente encontrada son

los leiomioma en el 50% de los casos

La etiologia es multifactorial, entre ellos los factores ambientales que
actuan en forma secuencial siendo la dieta, la infeccion por H Pylori los de
mayor importancia y también se han considerado las Lesiones que
predisponen al Carcinoma Gastrico como la Gastritis cronica atrofica,
Metaplasia intestinal, Displasia de alto grado, pélipos adenomatosos,
poliposis adenomatosa familiar, gastrectomia mayor a 20 afios y anemia

perniciosa

La sociedad japonesa de Investigacién para Cancer Gastrico propuso en
1971 una Clasificacion en Grupos cuyo objetivo fundamental es diferenciar

en biopsias endoscopicas, al carcinoma de otras lesiones
Esta clasificacion incluye 5 grupos:

GRUPO [: Mucosa gastrica normal y lesiones benignas sin atipia: metaplasia

intestinal, regeneracion e hiperplasia del epitelio gastrico

GRUPO lI: lesiones benignas con atipia: metaplasia intestinal y regeneraciéon

del epitelio gastrico, pélipos hiperplasicos.

GRUPO llI: lesiones atipicas limitrofes: adenomas (se recomienda repetir la

biopsia para confirmar el diagnostico histopatologia)

GRUPO |V: lesiones sugestivas de carcinoma (material escaso y con

artificios, carcinoma intestinal bien diferenciado)

GRUPO V: Carcinoma
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Metaplasia Intestinal.

La metaplasia es un cambio reversible en el que una célula adulta (epitelial o
mesenquimatosa) es reemplazada por otra también de tipo adulto y esto
puede representar una sustitucion adaptativa de las células mas sensibles al

estrés, por células mas resistentes para un ambiente adverso.

Una de las alteraciones morfolégicas de mayor importancia es la
metaplasia intestinal, que segun el modelo de cacinogénesis establecido
por Pelayo Correa indica que la inflamacion persistente de la mucosa
gastrica favorecera al desarrollo de metaplasia intestinal , donde es posible
encontrar trastornos moleculares como expresion del gen supresor p53 que
reflejan dafio celular grave con evolucion a metaplasia intestinal incompleta ,

displasia y adenocarcinoma

Endoscopicamente la metaplasia intestinal se observa como engrosamiento
de la mucosa con parches de fibrina rodeados de mucosa eritematosa que

dan aspecto de empedrado grueso.

Para el desarrollo de metaplasia intestinal existe una situacion multifactorial
que consiste en una combinacion de factores bacterianos, del huésped, del
medio ambiente y probablemente genéticos. La metaplasia intestinal podria
ser de tipo reversible en un lapso promedio de cinco afios si es que los
factores productores y el medio ambiente propicio para ésta, es cambiado
por la erradicacion de Helicobacter pylori, eliminacion de causas de reflujo,

tratamiento con antioxidantes, entre otras.13

13R. Cauzor . Valor de la Cromoendoscopia en Interpretacion de Metaplasia Intestinal en
Pacientes Posoperados por Cancer Gastrico
Vol. 17, Num. 2, Abril-Junio, 2005 Endoscopia
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Displasia.

La displasia es considerada una lesién precursora del adenocarcinoma
gastrico. Se calcula que en un 10% de pacientes con displasia progresara en
5 a 15 Afos a cancer segun lo menciona las Naciones Unidas, pero en la

mayoria de las personas , la displasia regresa o permanece estable.

Su presencia es una constancia en mucosas vecinas a neoplasias
invasoras, frecuentemente encontrada en poblaciones de alto riesgo, en

gran parte estas alteraciones desarrollan neoplasias invasoras

La displasia de alto grado puede ser una fase transitoria en la progresion al
adenocarcinoma. La displasia epitelial usualmente ocurre en el cuadro de la
gastritis atr6fica y metaplasia intestinal y es observada frecuentemente
acompafando al adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal. En un estudio
realizado por las Naciones unidas se menciona que en 72 pacientes con
cancer gastrico temprano y 72 pacientes controles, en los cuales se tomaron
biopsias de cuerpo, antro e incisura, se encontré que el grado de infiltracion
mononuclear, la atrofia gastrica y la metaplasia intestinal fue
significativamente mayor (p <0.01) en los pacientes con cancer gastrico de

tipo intestinal que en los sujetos control ( Gomez M. 2009)

ENFERMEDADES COLONICAS

Entre los problemas colonicos a encontrarse en el estudio colonoscépico
se pueden citar, la enfermedad inflamatoria cronica, colitis de diversa
etiologia, infecciosa, auotinmune, radica vascular ,etc, diverticulosis,
angiodisplasias, pero sobre todo los problemas de tipo tumoral, entre los
que destacan los podlipos vy el cancer de colon y recto, a los que nos

referiremos escuetamente, par los fines que ahora nos interesa.
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Cancer Colorrectal. Es la segunda causa mas comun de muerte por
cancer en Norteamérica, la mayoria se producen a partir de los 60 afios de
edad en aquellos sin antecedentes personales o familiares de la
enfermedad, siendo algunos de los factores relacionados el envejecimiento y

la exposicion a agentes ambientales, sobre todo la alimentacién.

Aproximadamente del 20 al 25 % de los canceres colorrectales se dan en
individuos jévenes o en aquellos con historia personal o familiar de cancer,

lo que sugiere una susceptibilidad hereditaria.

La predisposicion genética se clasifica asi en dos grupos:

Cancer colorrectal familiar, del 15 a 20% de los casos de cancer colorrectal.
Cancer colorrectal hereditario. Del 5% de los casos de cancere colorrectal'

Aunque la colonoscopia no ha sido probada en estudios aleatorizados
muchas organizaciones y sociedades médicas la recomiendan como un
método preferencial de pesquisa. En Estados Unidos, el screnning
colonoscopica ha ido en aumento. La evidencia sobre su efectividad es
indirecta y se basa en la reduccién de la muerte por Cancer colorrectal en
estudios aleatorizados sobre la prueba de sangre oculta en materia fecal,

una prueba mucho menos sensible que la colonoscopia

En estudios de control de casos, la endoscopia del intestino grueso se
asoci6 con una reduccién del 50% del desarrollo de Cancer Colorectal y 60%
de reduccion de muertes por esta causa. Sin embargo, la mayoria de esos

estudios incluyé pocas mujeres y evaluaron la sigmoidoscopia®®

14Anil K. Rustgi. Los requisitos. Intestino grueso y delgado. Sindromes de poliposis intestinal
y cancer colorrectal hereditario Editorial Elsevier Madrid. Espafia 2005 cap. 8 pp 141- 163

15¢Cudles son las limitaciones de la colonoscopia?El efecto de la colonoscopia sobre la
mortalidad por cancer colorrectal se desconoce. 25 FEB 09.tomado de
:www.intramed.net/actualidad/contenidover.asp?contenidolD=57923
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En referencia a los factores asociados a la aparicion de cancer colonico
estan los de tipo ambiental como la dieta baja en fibra y con alto consumo
de grasa animal , los polipos adenomatosos, la poliposis colénica familiar,
la enfermedad inflamatoria intestinal, la presencia de familiares con cancer
de colon antes de los 50 afios de edad, todas aquellas personas que
puedan tener principalmente alguno de estos factores de riesgo debe ser

motivo de seguimiento.

Pélipos Colédnicos.

Los poélipos coldnicos se los puede clasificar desde el punto de vista
macroscopico e histolégico

Desde el punto de vista macroscopico pueden ser: Pediculados,

subpedunculados y sésiles.

Desde la estructura histolégica pueden ser neoplasicos 0 no
neoplasicos.

Polipos neoplasicos: Son los adenomas o pdlipos adenomatosos, que

se denominan asi porgue son lesiones precancerosas, habiendo dos tipos.

A. Benignos: Adenoma tubular, adenoma velloso y adenoma tubulo

velloso.

B. Malignos: Adenomas con carcinoma no invasivo (= carcinoma in situ y

carcinoma intraepitelial), Adenomas con carcinoma invasivo.

Polipos no neoplasicos: polipo hiperplasico o metaplasico que son los
polipos no neoplasicos mas frecuentes; los Hamartomas , dentro de estos
tenemos el polipo juvenil, que histolégicamente esta formado por
componentes normales de la pared del intestino, pero con arquitectura
irregular y el polipo inflamatorio o pseudopdlipo que se forman a

consecuencia del proceso regenerativo de un foco inflamatorio.
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Los Pdlipos adenomatosos corresponden a la gran mayoria de las
neoplasias de tipo benigno, pero se las considera como lesiones

preneoplasicas porgue se pueden malignizar.

El 15 — 20% de los mayores de 50 afios tienen algun polipo adenomatoso,
La mayoria estan en el colon izquierdo, los que estan en el recto sigma

suelen ser los méas grandes y con mayor tendencia a la malignidad.

Histologicamente puede ser Tubulares que son los mas comunes y con
menor potencial de malignizacion, los Tubulo-vellosos con potencial

intermedio, y los Vellosos con mayor potencial .

Otros tipos de adenomas son los Flat adenoma que son adenomas planos,
muy dificiles de diagnosticar, la frecuencia de displasia es mayor que en

otros tipos de pdlipos.

Los Adenomas serrados son aquellos que tienen aspecto de dientes de
sierra en su superficie y son responsables de un pequefio porcentaje de
cancer colorrectal, se confunden con las hiperplasias por su arquitectura, por
tanto, un poélipo de aspecto aserrado que histolégicamente muestra
hiperplasia, debe considerarse un adenoma aserrado.

En la secuencia adenoma — carcinoma, el epitelio normal se transforma en
epitelio hiperplasico luego en adenoma y de ahi a carcinoma, esta transicion
gradual requiere de mas de 5 afios y dependen de factores como edad , tipo

histolégico y tamafio del polipo®

Aquellos pacientes sometidos a reseccion de uno o mas poélipos

adenomatosos tienen riego elevado de CCR especialmente aquellos

16 E. Ramirez. Universidad centrooccidental” Lisandro Alvarado™. Utilidad de la video colonoscopia
convencional de alta resolucion asociada a cromo endoscopia con indigo carmin en la identificacion
de la naturaleza histoldgica de los pdlipos colorrectales no neoplasicos y neoplasico en los pacientes
gue acuden a colonoscopia en el servicio de gastroenterologia del Hospital Central Universitario "Dr.
Antonio Maria Pineda ~. Barquisimeto 2009
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mayores a 1 cm de diametro, multiples, de componente velloso o displasia
de alto grado.t’

Desde el momento en que en un poélipo adenomatoso aparezca una zona
con displasia de alto grado ya se considera como maligno, se puede tener:
Displasia de bajo grado, donde todavia no es un pdlipo maligno y Displasia

de alto grado /Carcinoma no invasivo-

Se considera Carcinoma in situ cuando afecta solamente al epitelio de la
mucosa, sin llegar a la lamina propia; Carcinoma intramucoso cuando
atraviesa la lamina propia y llega a la muscularis mucosae y Carcinoma

invasivo cuando llega a la submucosa.

17Sdenz R. , Navarro A. Asociacion Interamericana de Gastroenterologia AIGE. Avances en la
gastroenterologia en las Américas. Cancer colorrectal. Prevencion y Pesquisa del cancer colorrectal.
Editorial Dr. Carlos Zapata. Peru 2006.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Su utilidad data a partir de su descubrimiento alrededor de la década de los
60 donde se utilizaron los endoscopios de fibra, que posteriormente fueron
sustituidos por los videogastroscopios, los mismos que fueron propuestos
con el fin de evaluar a los pacientes con sospecha de una enfermedad

gastrointestinal.

En el siglo XIX la endoscopia digestiva era con el uso de instrumentos
rigidos, ayudados con fuentes de luz externa que era la limitante ya que
durante su uso producian calor, posteriormente se introdujeron los
endoscopios de fibra Optica , que permiti6 la visualizacibn de mejores

imagenes del tubo digestivo.

Los siguientes avances importantes en este campo lo constituyen los
endoscopios semiflexibles, alrededor de 1920 Schindler, y en 1958
Hirschowitz inventaron un edoscopio mas flexible con mejor resolucion
compuestos por haces de fibras oOpticas, y en 1980 fue sustituido por los
videogastroscopios los cuales permiten la transmision de la imagen por
medio de un microchip, estos datos son analizados por un procesador de

video y reproducidos en un monitor de color.

A la presente fecha existen numerosas generaciones de videoendoscopios
tanto para diagnéstico como para tratamiento, que en general son de gran
resolucién, permiten la magnificacion y pueden ser incluso de menor

calibre manteniendo una canal de trabajo amplio.

Con estos instrumentos se estudian la mayoria de enfermedades que
afectan la mucosa del tubo digestivo que pueden ser de tipo

inflamatorio, preneoplasico o neoplasico .
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CROMOENDOSCOPIA DEL TUBO DIGESTIVO

El uso de colorantes en el campo de la endoscopia diagnostica para
observar la superficie de los tejidos del tubo digestivo tiene una historia de
muchos afios, ya W. Schiller en el afio 1933 utilizé el Lugol para la busqueda
del Cancer de Cuello uterino,aprovechando esta experiencia R. Voegeli en
1966 puso en evidencia un Cancer de Eséfago con el uso del Lugol, en ese
mismo afio Yamakawa publica la coloracion con Azul de Metileno para poner
en relieve lesiones de la mucosa Gastrica,sucesivamente se comenzaron a

usar otros colorantes para el tubo digestivo todos con el mismo propésito*®

Quiza el principal interés estuvo cifrado en buscar pequefias lesiones
(diminutas) que habitualmente no se ven con Videoendoscopia convencional
o con Fibra o6ptica, pues ademas de mejorar la calidad de la imagen (High
resolution)  se necesitaba poner en evidencia ante los ojos del observador
algo mas, que era la delineacion casi geogréfica de la forma que adopta la
superficie mucosa ante los cambios estructurales provocados por las

distintas enfermedades o contingencias que le ocurren.

Objetivos de la cromoendoscopia. (R. Cauzor 2005)
Visualizar en forma mas detallada los relieves de la superficie mucosa

Realzar las caracteristicas de las lesiones detectadas contrastando los

margenes de la lesion, diferenciandola del tejido normal.

Detectar lesiones anormales en forma mas rapida y eficiente, al resaltar los

detalles de su superficie.

Diferenciacién de certeza para determinar si son benignas o malignas.

18 4, Baistrocchi y col. Colonoscopia magnificada. Cromoscopia tomado de
:http://www.proctosite.com/library/books/livro_reis_novo/cap02.pdf
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Determinacion de la extension de infiltracion de una lesion maligna.
Aplicaciones de certeza, utilizando magnificacion endoscépica

Las tinciones mas comunes usadas en la actualidad con colorantes vitales
son: Lugol, Azul de Metileno, Azul de Toluidina, indigo Carmin, Cresil
Violeta, Rojo Congo, Tinta China, cada una especifica para cada segmento
del tubo digestivo y el tipo de lesion que se quiera realzar.

Tinciones Vitales o de absorcidn: son tomadas por la célula epitelial a través

de la membrana celular. (Lugol, Azul de Metileno, Azul de Toluidina)

Tinciones de Contraste: estas sustancias no penetran la célula, pero
penetran los interpliegues mucosos resaltando los cambios de superficie.

(Ejemplo. indigo Carmin, Cresil Violeta)

Tinciones Reactivas: son las que reaccionan con algin constituyente
especifico de la célula epitelial mucosa, o con la secrecién acida a un nivel

especifico de Ph. (Ejemp. Rojo Congo)

Tincibn para Tatuaje: fue ideada con el fin de marcar lesiones

gastrointestinales para su identificacion quirargica. (Ejemp. Tinta China)

Cromoendoscopia Digital

La endoscopia de alta resolucion distingue puntos de 7.9 ym y la
magnificacién hace posible observar la estructura de la superficie gastrica
(surcos y crestas de 20 a 50 um) y los microvasos (5 a 10 um) brindando

imagenes con mayor detalle.

La imagen de banda estrecha (NBI) permite la detecciébn de neoplasias
incipientes y la diferenciacion endoscépica de las lesiones (endopatologia).
Este sistema utiliza filtros de banda angosta que corresponden a longitudes

de onda de 415, 445 y 500 nm, para la luz azul, verde y roja
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respectivamente. Estos rangos de los filtros de NBI cubren la absorcion de la
longitud de onda para la hemoglobina (410 nm) y por lo tanto, es til para la
observacion y caracterizacion de las estructuras vasculares. Se ha postulado
qgue la imagen que se obtiene con NBI es similar a una “cromo endoscopia
sin tincion” pero resaltando la arquitectura de los vasos en lugar del patrén

glandular del tejido.

El sistema de NBI aunado a la magnificacion con un sistema de zoom optico
tiene dos diferentes aplicaciones: aumentar el contraste de la superficie del
epitelio para detallar el patron glandular y el andlisis de la red vascular . Es el
método mas efectivo para detectar lesiones precursoras o premalignas en
donde el proceso tumoral esta limitado a las capas superficiales del tracto

gastrointestinal.

En afios anteriores se ha utilizado la cromo endoscopia mediante colorantes
para el diagnéstico de lesiones precursoras del cancer y del cancer en
etapas incipientes. La exactitud diagnéstica para endoscopia los diferentes
métodos es: endoscopia convencional 50.0 %, indigo carmin 75.9 % la

mezcla de tincidon mixta del 90.7 %.

La iluminacion de banda estrecha es fuertemente absorbida por la
hemoglobina y penetra sélo en la superficie de los tejidos, asi los capilares
de la superficie mucosa se muestran en marron y las venas de la submucosa
en color sepia. Los cambios morfolégicos de los microvasos han sido
reconocidos como un nuevo pilar en el diagnostico del céancer,

especialmente en el carcinoma de células escamosas en el es6fago.

Inoue. y col encontraron que los cambios de las “asas” capilares
intrapapilares en el epitelio escamoso fueron esenciales en el diagndstico de

este tipo de cancer'®

19 N. Sanchez y col. Imagenes de banda angosta (IBA): Nuevo aporte al diagndstico endoscépico.
ARTICULO DE REVISION. TheLatin American OMGE/OMEDAdvanced Gastrointestinal Endoscopy
Training Center. Clinica Alemana-Olympus.Santiago. Chile. GastrLatinoam 2007; Vol 18, N2 1: 25-33
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Cromoendoscopia en Eso6fago:

En especial a lo que ERGE se refiere, se sabe que hasta un 70% de
pacientes en estos casos no presenten hallazgo visible con la endoscopia
convencional, conocida como Enfermedad por Reflujo no erosiva,
representado una falta de correlacién entre la clinica y lo esperado en el

estudio en estos casos.

La coloracién vital con la utilizacién de colorantes como el azul de metileno,
han demostrado una sensibilidad mayor al 90% en la deteccion de
metaplasia intestinal asociado a técnicas de magnificacion endoscopica
qgue permiten distinguir el epitelio escamocolumnar del epitelio metaplasico o
displasico ya que el azul de metileno es absorbido por el epitelio
metaplasico de tipo gastrico, siendo una técnica cuestionada por ser
considerado un método engorroso asi como el hecho de que el azul de

metileno no distingue entre metaplasia intestinal incompleta y displasia.

Posteriormente aparece la técnica de “Ojo Desnudo “que utiliza acido
acético, el cual es una técnica utilizada para valorar displasia cervico-
uterina, que produce una reaccion acetoblanca en la zona de transicion
epitelial y cuando el epitelio escamoso contiene células indiferenciadas,
inmaduras y neoplasia escamosa. Siendo la sensibilidad del método del
100% vy la especificidad del 97,8% para detectar displasia o cancer en zonas

altas?°.(Vazquez-lglesias, 2008)

Es asi que los trabajos realizados el grupo del doctor Sharma, utilizando NBI
en este tipo de pacientes, demostré lesiones no visibles con la luz
convencional. El NBI evidenci6 aumento en el nimero de asas capilares

intrapapilares (IPCL por su sigla en inglés), dilatacion de los capilares,

20yvasquez—Iglesias, Endoscopia digestiva Diagndstica y Terapéutica, Editorial Panamericana.
Madrid Edicién 2008.
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microerosiones y aumento de la vasculatura a nivel de la union escamo-

columnar, entre otros hallazgos?!

Sharma. y colaboradores reportaron que la deteccion de lesiones
neoplasicas se podria dar evaluando los patrones mucosos y vasculares de

los pacientes con eso6fago de Barret.

Clasificacion de Sharma:IPCL?%2
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El patron de IPCL indica que en caso de lesiones TIPO | se trata de mucosa
normal el TIPO Il a menudo representa mucosa regenerativa o inflamatoria
asociada a ERGE, el TIPO Il es considerada una lesién bordeline(bajo
grado de neoplasia intraepitelial), que requiere un seguimiento de cerca, y
finalmente el TIPO IV o0 V son patrones que demuestran alto grado de

neoplasia intraepitelial?®

210spina Nieto John, Villamizar Sudrez John. Utilidad de las imagenes de banda angosta (N.B.I)

en la endoscopia diagndstica. Rev. Col Gastroenterol [revista en la Internet]. 2009 Mar [citado
2011 Ene 28]; 24(1): 60-70. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50120-99572009000100010&Ing=es
2Asadur J. Tchekmedyian ACTUALIZACION DE TECNICA. Imégenes de banda estrecha o Narrow
band imaging (NBI): una nueva era en endoscopia digestiva. Universidad de la Republica.
Montevideo, Rev. Med Uruguay 2008; 24: 42-49

ZRupaBanerjee y D. Nagesshwar. Abvanced Gastrointestinal Endoscopy. A primer On
Narrow Band Imageing. Asian Institute of Gastroenterology .Paras Publishing, India 2009
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Esé6fago de Barret

Los trabajos realizados para el estudio del Barret se basan en la relativa
facilidad del NBI para identificar patrones mucosos, su regularidad, y la
presencia de patrones vasculares normales y aberrantes en la mucosa

evaluada

La utilizacion de la Magnificacion Endoscopica en la endoscopia hace
posible identificar el patron velloso relacionado con la presencia de
metaplasia intestinal especializada que representa areas de displasia o
carcinoma incipiente, lo que incrementa su deteccion y permite el

tratamiento.

Se reconocen cuatro patrones diferentes: I: Redondo, IlI: Reticular, Il
Velloso y IV: Ramificado o cerebroide, los mas frecuentemente asociados a
displasia o carcinoma son el patron 1ll y IV. Aunque mas adelante se

definieron solo tres patrones en donde se fusionaron el lll y IV.(René L. Stay)

En el aflo de 1998 Guelrud y cols. Publicaron el uso de Endoscopia con
Magnificacion y Cromo Endoscopia para la evaluacion de pacientes con
es6fago de Barret en busqueda de displasia. Se utiliz6 como sustancia para
realce de las lesiones el acido acético y un endoscopio de alta resolucion

con capacidad para Magnificacion Endoscopica de 35X.

Los resultados obtenidos mostraron que la combinacion de ambas técnicas
aumenta la certeza diagnodstica, a diferencia del uso de cada una de ellas
por separado; los resultados obtenidos muestran una especificidad y
sensibilidad del 88.7 y 96.5% respectivamente, en comparacion con el 20y
97% que brind6 la Cromoendoscopia. Los hallazgos endoscépicos durante

la Magnificacion en el eséfago distal han incrementado la sospecha de
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esofago de Barret pero no da el diagndstico definitivo, por lo que se requiere
de la toma de biopsias para confirmar histolégicamente el diagnéstico. %*

La utilizacién de NBI para el reconocimiento de esta condicion premaligna es
cada vez mas importante. En este aspecto existen diferentes trabajos en la
literatura que apoyan la evaluacion rutinaria con NBI de las uniones GE pues
este aumenta el rendimiento diagndstico en casos de Barret corto,
mejorando la sensibilidad y el valor predictivo negativo (VPN) para la
deteccidn de neoplasias. Ademas es factible predecir la histologia llegando a
reportarse una sensibilidad de hasta el 100% y una especificidad de 98,7%
para el diagndstico de displasia de alto grado en Barret . Estos trabajos se
basan en la relativa facilidad del NBI para identificar patrones mucosos, su
regularidad, y la presencia de patrones vasculares normales y aberrantes en

la mucosa evaluada (Ospina)

A esta Util ventaja se suma la posibilidad de una mejor orientacién de las
biopsias mejorando el rendimiento endoscépico para el diagndéstico de

cancer temprano en este érgano .

Guelrud y col, describen y definen cuatro patrones caracteristicos para el
estudio del Barret en endoscopia con magnificacion y acido acético®®

I Criptas puntiformes, redondeadas y
ordenadas

I Criptas reticulares de formas,
redondeadas, ovaladas y regulares.

[l Vellosidades regulares

\Y Protuberante, grueso y de aspecto
Cerebroideo

24 ) A. SANCHEZ BELTRAN, N. E. MAR VILLEGAS. Cromoendoscopia y Magnificacion Endoscdpica,
Técnicas para elDiagndstico de Cancer Gastrointestinal Incipiente. Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal, Hosp. Regional de Especialidades No. 25 del IMSS, Monterrey N.L.ARTICULOS
ORIGINALES Vol. 17, Num. 4, Octubre-Diciembre, 2005

25 Rene L Estay G. Cromoendoscopia.Gastroenterol. latinoam 2008; Vol 19, N2 2: 139-145
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Cromoendoscopia en Estbmago

Existen herramientas que mejoran la imagen endoscopica como NBI'y cromo
endoscopia que detectan lesiones premalignas no visibles mediante la
endoscopia convencional y por lo tanto, permiten dirigir la toma de biopsias.
Esto hace un escrutinio mas seguro, seguimientos de grupo de riesgo y
diagnostico de neoplasias gastricas en fases incipientes para la reseccion

endoscopica.

En afios anteriores se ha utilizado la cromo endoscopia mediante colorantes
para el diagnostico de lesiones precursoras del cancer y del cancer en
etapas incipientes. La exactitud diagnéstica para endoscopia los diferentes
métodos es: endoscopia convencional 50.0 %, indigo carmin 75.9 % la
mezcla de tincién mixta del 90.7 %. Un nuevo método de cromo endoscopia
puede delinear el margen de un cancer gastrico incipiente; éste emplea una
tincion mixta (a4cido acético + indigo carmin) con colorantes de contraste,

uno contrasta el color y el otro la forma en forma respectiva.

Una de las clasificaciones validadas usando la magnificacion es la del patrén

de superficie que describe a cinco tipos:

I redondo normal

I reticular inflamatorio
11 Giros y velloso metaplasia
A Irregular displasia

Vv Destructivo cancer
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Su sensibilidad es del 100 %, especificidad del 89.7 % y la exactitud del 90.4
% para identificar cAnceres géstricos tempranos. Por otro lado, aunque se
ha tratado de correlacionar la presencia de la cresta en el epitelio de
superficie con metaplasia intestinal gastrica empleando luz azul la utilidad
de la NBI mas magnificacion no ha sido evaluada. Se requieren estudios

mejor?®

Aunqgue todos los endoscopios proveen cierto tipo de magnificacion, el poder
de los instrumentos estandar no es suficiente para la observacion de detalles
finos como el patron de hoyuelos. La magnificacion endoscopica especial ha
sido diseflada precisamente para este propdsito. Ademas de que los
endoscopios de alta resolucién que han sido desarrollados recientemente

ofrecen una calidad de imagen mucho mejor que su primera generacion.

Las nuevas imagenes detalladas con magnificacion y cromo endoscopia son
inequivocas y marcan el inicio de una era donde los nuevos desarrollos

Opticos permiten una mirada Unica a las estructuras celulares.

El analisis de la superficie con Cromoendoscopia permite hacer prediccion

entre neoplasia y no neoplasia. (R. Causor 2005)

Dentro de las principales indicaciones para NBI encontramos:

Evaluacion y seguimiento de lesiones malignas y premalignas. Con la
ayuda de la magnificacion endoscopica, la NBI facilita la identificacion de
areas de atrofia gastrica e incluso posee una buena correlacion para definir

la presencia de H. pylori

26 Reyes B. y col. Valor de la biopsia dirigida con magnificacién endoscépica mas imagen de banda
estrecha versus cromo endoscopia para el diagndstico de metaplasia gastrica. México Df.2009
Tomado de : www.gastrocancerprev.com.mx/Documentos/Coau/1%20_10_.pdf
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Diagnédstico de metaplasia gastrica: Uedo y colaboradores reportan una
aplicacion nueva de la NBI con magnificacion y es la presencia de "Crestas
azules claras" ("Light Blue Crest-LBC") en la mucosa gastrica como un buen
indicador (correlacionado con la histologia) de metaplasia intestinal ,como su
nombre lo indica, se trata de una pequefia linea azul celeste en las crestas

de la superficie epitelial comprometida. (Ospina)

Identificacidén del cancer gastrico temprano: Un nuevo método de cromo
endoscopia puede delinear el margen de un cancer gastrico incipiente; éste

emplea una tincion mixta

Una de las clasificaciones validadas usando la magnificacion es la del patrén
de superficie que describe a cinco tipos: | redondo; Il reticular; 1ll giros y
velloso (metaplasia intestinal); IV irregular y V destructivo. Su sensibilidad es
del 100 %, especificidad del 89.7 % y la exactitud del 90.4 %para identificar
canceres gastricos tempranos. Por otro lado, aunque se ha tratado de
correlacionar la presencia de la cresta en el epitelio de superficie con
metaplasia intestinal gastrica empleando luz azul la utilidad de la NBI méas
magnificacién no ha sido evaluada. Se requieren estudios mejor disefiados
para evaluar las indicaciones de NBI en el estbmago y su valor sobre la
endoscopia convencional para que se pueda recomendar como una técnica

de uso diario en la practica clinica(Reyes2009)

En estomago Sharma y Col, define tres patrones protuberante y velloso;
circular y un patron desordenado irregular, este ultimo tiene un alto grado de
displasia (sin embargo los con bajo y sin displasia comparten el mismo

patrén)

Otras experiencias, permiten que la utilizacion de esta técnica facilite no
solo la identificacion de lesiones tempranas, su extension y demarcacion,

sino de los canceres avanzados. (Ospina)

Los patrones microvasculares irregulares, y las alteraciones de la mucosa y

sus lineas de delimitacion son los aspectos utilizados en la diferenciacion
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entre cancer gastrico temprano y gastritis cronica. Basados en estos
parametros, se han publicado diferentes articulos que apoyan esta técnica
para el reconocimiento de lesiones tempranas, preneoplasicas, neoplasicas
y la prediccion del tipo histologico, entre ellos, el trabajo del doctor
Nakayoshi quien reportd 109 pacientes con lesiones de cancer gastrico
temprano. El 66% de las lesiones de tipo deprimido diferenciado tenian en la
endoscopia con NBI una red vascular fina, mientras que en los restantes con
este mismo tipo de lesion pero indiferenciados, el 85% de los casos tenia un
patrén vascular en "espiral”. EI mismo investigador con el doctor Mitsuru
reportan un estudio prospectivo en 225 casos de cancer gastrico temprano

deprimido en donde corroboran estos hallazgos.

Figura 5. Patron giros

Fizura 6. Patron velloso
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Cromoendoscopia en el Colon

Al igual que en el tracto digestivo superior, la cromoenedoscopia digital con
magnificacion ofrece ventajas para el estudio del colon para predecir el
diagnéstico histolégico mediante la observacion de la superficie mucosa, en
sus finas estructuras, los orificios glandulares (PITS) de las Criptas
colorrectales, proveyendo una nueva morfologia para su interpretacion.
Como pequefias Neoplasias Colorrectales con significativas atipias, zonas
de displasias, pequefios Polipos planos (Flat Adenomas), pequefias lesiones
ulceradas, que con la Cromoendoscopia proveen al observador datos
imposibles de reconocer con una Colonoscopia Fibra Optica o un

Videocolonoscopio convencional. (H. Baistrocchiy col.)
Los objetivos de la cromo endoscopia colonica son:

1. Detectar pdlipos no identificados por endoscopia convencional: Planos,

deprimidos y pequefios.

2. Clarificar el margen de las lesiones neoplasicas la existencia de signos de
malignidad (n6dulos, erosiones), facilitando la adopcién de decisiones
terapéuticas adecuadas, asi como la reseccion completa de las lesiones por

técnicas endoscopicas.

3. Diferenciar pélipos no neoplasicos de neoplasicos, y valorar la existencia

de invasion en los ultimos.

4. ldentificar lesiones inflamatorias displasicas o neoplasicas en la colitis

ulcerosa.?’

La habilidad para establecer una relacion entre el diagndéstico endoscopico y

el histologico fue un largo anhelo de los endoscopistas durante muchos

27|, Rezende y A. Parra-Blanco. Utilidad de la cromo endoscopia como método auxiliar de la
colonoscopia. Articulo de revisidn. GastrLatinoam. Servicio de Aparato Digestivo, Hospital
Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife. Espafia.; 2005 Vol 16, N2 3: 192-204.
Tomado dehttp://www.socgastro.cl/imagenes/vol_16_3/3-Rezende.pdf
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afos. El disponer en la actualidad de un método que nos acerque a una
mejor sospecha de cambios estructurales y/o histolégicos nos da la
posibilidad de ser mas precisos en el diagnostico de las lesiones pre-

neoplasicas y neoplasicas.

Usando un endoscopio convencional, la superficie del colon parece lisa.
Pero, si somos capaces de mirarla mas cerca, la mucosa puede aparecer
granular y dividida por pliegues o surcos. La apariencia granular de esta
superficie colonica es debida a las numerosas entradas (pits), la cual
representa las criptas de Lieberkiihn. Estas entradas estan organizadas
regularmente y son redondas en su forma. El diametro de cada entrada es
de 40 a 50 um.

La colonoscopia de magnificaciébn permite ver las estructuras minimas de la
superficie coldnica. El primer colonoscopio de magnificacion fue descrito por
TADA en 1975. Estos endoscopios tienen la capacidad de aumentar la

imagen 10 veces la de un colonoscopio normal.
Otros modelos pueden hacerlo 10 a 35 veces y otros hasta 170 veces .

Otra alternativa es el colonoscopio de alta resolucién. No se magnifica la
imagen. El sistema incrementa el nimero de puntos en el monitor,
cambiando de 180.000 a 410.000.

Las principales indicaciones de cromoendoscopia digital con magnificacion

en el presente estudio seran para la valoracion de :

Polipos coldnicos; Una pregunta que se solia hacer, era saber si se podia
predecir la histologia de los poélipos con el examen endoscopico.
Utilizandose una endoscopia convencional y la sola aplicacion del indigo
carmin, no es suficiente determinar el modelo del Pit. de los polipos

diminutos.

La combinacién de la tincion y la utilizacion de los videoendoscopios de

mayor resolucion han permitido el reconocimiento de un modelo de
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superficie distinto entre los polipos hiperplasicos y los polipos
adenomatosos. La sensibilidad varia hasta 96% y la especificidad hasta

81%. Los polipos descritos no son mayores a 10 mm 28

La Cromoendoscopia digital segun los portes del Dr. Sano permite la
valoracion de pdlipos hiperplasicos y adenomatosos: quien ha estudiado
ademas los patrones vasculares de los polipos colorrectales y asi los ha
permitido clasificar en tres tipos: tipo | hiperplasico, tipo Il adenomatoso y
tipo 1l canceroso, que a su vez se han correlacionado adecuadamente con
los patrones mucosos de la conocida clasificacion de Kudo. y con los
cambios reportados en la histopatologia.?®

En un estudio reciente, Fu y colaboradores estudiaron pélipos de < 10 mm,
y compararon por primera vez colonoscopia convencional, cromo
endoscopia con IC al 0,2%, y colonoscopia con magnificacion (con el indigo
previamente aplicado). Encontraron una exactitud diagnostica y sensibilidad
de 84% vy 88,8% con colonoscopia convencional, 89,3% y 93,1% en
colonoscopia convencional con IC, y de 956% y 96,3% con cromo

endoscopia mas magnificacion, respectivamente.

En base a estos resultados, la colonoscopia de magnificaciéon (con IC)
representa el método no histolégico comercializado mas exacto para el
diagnéstico diferencial de los pélipos colénicos en el momento actual.
Permite decidir la conveniencia de realizar polipectomia sobre una lesion con
patrén neoplasico no invasivo, o la simple toma de biopsia confirmatoria en

casos de lesiones no neoplasicas, o neoplasicas invasivas por magnificacion

28R, Oliveros. Cromoendoscopia. Guia de Manejo Tomado de :
http://www.encolombia.com/gastro14499-cromoendoscopia.htm

EmuraF.Utilidad de la cromo endoscopia sistemética en el diagndstico del cdncer temprano y
lesiones gastricas premalignas. Resultado de dos campafias masivas consecutivas de tamizacién en
Colombia (2006-2007) Articulo original. Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia
digestiva, Coloproctologia y Hepatologia. Rev. Col Gastroenterol / 25 (1) 2010. Tomado de
http://www.gastrocol.com/FrontPagelLex/libreria/cl0005/100430042_v25n1a08.pdf
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Cancer de Colon. El uso de la videocolonoscopia més la cromo endoscopia
ha dado ayudas en el diagnostico de la profundidad de invasién de los

canceres tempranos deprimidos, para decidir de la terapéutica respectiva.

Todo esto se basa en los hallazgos derivados de la endoscopia: definicion
de los bordes de la lesion, profundidad de la superficie deprimida,

irregularidad de la depresién y convergencia de pliegues hacia la lesion.

Mediante el uso de Cromoendoscopia digital se puede evaluar la
proliferacion microvascular y la dilatacion y tortuosidad de los microvasos,

que son parametros Utiles al momento de evaluar las lesiones coldnicas.

Machida y cols realizaron un estudio en 34 pacientes, en quienes se
identificaron 43 lesiones: se evalud la superficie, la red capilar y el contraste
con la mucosa circundante. Concluyeron que el NBI y la Cromoendoscopia
con indigo carmin presentaron una precision diagnostica para la deteccion
de lesiones superior a la endoscopia convencional (93% versus 79%). De
igual manera anotan que en la evaluacién del patron mucoso la cromo
endoscopia fue superior al NBI, mientras que, para la red vascular y el
contraste, el NBI fue superior. Es importante anotar que no hubo diferencias
significativas entre la cromo endoscopia y el NBI para diferenciar las
lesiones neoplasicas de las no neoplasicas (ambas presentaron sensibilidad
100% y especificidad 75%); estos hallazgos fueron corroborados por otros
investigadores como East, Sano, Levine. En resumen, la imagen

contrastada que proporciona el NBI substituiria a la tincion endoscopica.3°

Hoy disponemos ya de una Clasificacion elaborada por un Pionero de esta
practica, el Dr. Shin-eiKudo director del Dto. De Cirugia, Divisiébn de

Gastroenterologia del Akita Red Cross Hospital de Akita Japon.

30 East, Sano, Levine. (Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia. Rev. Col
Gastroenterol / 25 (1) 2010. Tomado de
http://www.gastrocol.com/FrontPagelLex/libreria/cl0005/100430042_v25n1a08.pdf)
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Consiste en clasificar la vision magnificada de las criptas colénicas de
acuerdo a la deformacion que sufren, comparadas con la normalidad, a esta
vision altamente magnificada del extremo de las Criptas que es puntiforme

se las denomina PITS.

El patron pit observado con la colonoscopia de amplificacion nos permite
diferenciar el adenoma no invasor del carcinoma invasor y, de cierta forma,
predecir la profundidad del compromiso tumoral antes de instaurar un
tratamiento. Esto mejora la exactitud del diagnéstico endoscépico del cancer

Colorrectal, especialmente en las lesiones deprimidas3!

Clasificacion de Kudo para diferenciar patrones glandulares en lesiones
colonicas: PITPATTERN. (Rezende L. 2005)

I Patrén de cripta normal, con glandulas no No neoplasica
ramificadas y con orificios circulares dispuestos a

intervalos regulares.

Il En forma de cruz o estrellas, mas grandes que las | No neoplasica

normales, tipicas de lesiones hiperplasicas.

L Alargadas, mas grandes que las normales, curvas, | Neoplasia
presentes en lesiones adenomatosas. intramucosa
s Criptas pequenfas, dispuestas de manera Neoplasia

compacta, tipicas de lesiones deprimidas, suelen intramucosa

asociarse a displasia severa o carcinoma in situ.

v Combinan glandulas neoplasicas ramificadas con | Neoplasia
criptas tortuosas, largas, frecuentes en lesiones intramucosa

con componente velloso.

\% Glandulas desestructuradas, desorganizadas, Invasion a la
rodeadas de tejido adenomatoso e inflamatorio submucosa
gue sugieren invasion /Carcinoma invasivo

Viirregular Vns no estructurado( lesion invasiva)

31Kudo S. y col. Diagnosis of colorectal tumorous lesions by magnifyng endoscopy.Gastrointestinal
Endoscopy 1996; 41:8-22.
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Imagenes de cromoendoscopia digital: Patrén vascular
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METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo.
UNIVERSO:

Poblacion adulta que se someten a estudios endoscépicos en el
departamento de endoscopia del Hospital del IESS de la ciudad de Loja de
Enero a Julio del 2011

MUESTRA:

100 pacientes que acudieron al servicio de endoscopia del Hospital del
IESS de la ciudad de Loja y que cumplieron los siguientes criterios en el
periodo de Enero a Julio del 2011

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes menores de 20 afios con signos de alarma como anemia, disfagia,

pérdida de peso, anorexia, otros

Pacientes adultos con hallazgos anormales durante la exploracion

endoscoOpica convencional

Pacientes con clinica y/o antecedentes previos de ERGE, Esofagitis,
Gastritis cronica atrofica, Metaplasia intestinal, Polipos gastricos y/o

coldnicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Poblacion menor de 20 afios que no manifiesten signos de alarma
Pacientes con estudios endoscopico normal

Pacientes que no tengan estudio histoldgico
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Pacientes que acudan por cuadro de hemorragia digestiva aguda, lesiones
neoplasicas evidentes

Pacientes mal preparados

Pacientes que no toleran el estudio

TECNICA

La endoscopia con NBI se realiza de la misma forma que la convencional.
Se introduce el endoscopio de manera habitual y bajo la misma luz blanca

con que cuentan los endoscopios modernos.

Se activa el sistema NBI mediante un botdn ubicado en el sistema de control
del equipo, bajo esta luz se evallan las caracteristicas de la mucosa y sus
estructuras vasculares de acuerdo a los principios establecidos, el cambio
entre la luz blanca y el NBI puede realizarse cuantas veces se considere
necesario durante el procedimiento endoscépico, ademas ,es posible utilizar
de manera simultanea el sistema de magnificacién obteniendo informacion
adicional sobre la mucosa y la morfologia de los vasos superficiales. 15
(permite variar el aumento de 1 hasta 115 veces) de esta manera se
consigue informacion adicional sobre la mucosa y la morfologia de los vasos

superficiales

Una vez aplicada la técnica se describe los patrones caracteristicos segun

las clasificaciones propuestas para el presente trabajo.

Para el analisis histolégico se tomaron biopsias dirigidas a las areas
mencionadas con una pinza de 2.4 mm de apertura, y sometidas al estudio
histopatolodgico con las técnicas estandar que luego se confrontara con las

descripcion endoscopica.

Todos los especimenes se fijaron en formol al 10 %, se sumergieron en

parafina y se tileron con hematoxilina y eosina en algunos casos giemsa.
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Fueron evaluadas por una patéloga cegada a los resultados de la

exploracion endoscoépica con microscopio de luz.

Para el presente se confecciond una hoja de campo en la cual se registré

todo los datos que son motivo del estudio.

Una vez concluido el presente trabajo se procedié a la tabulacion de los
mismos (Epilnfo 2003) aplicando los métodos de estadistica descriptiva, los

cuales se presentan mediante figuras y tablas.
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RESULTADOS

GRAFICO NROL1:
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

GENERO
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femenino masculino Total

FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

En el presente grafico se observa que la atencién en relacién a género es
mas o menos uniforme con un predominio de un 10 % para el género

masculino.
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GRAFICO NRO.2:
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

EDAD

120

100

80

60

40

20

. n BB N .

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80y+ Total

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Los pacientes que acuden al estudio se encuentran entre los 20 a los 80
afios, conforme corresponde a los diferentes grupos asegurados, pero

con un pico mas alto entre los 50 y 60 afios.
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GRAFICO NRO.3:

CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

SITIO ANATOMICO
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Ascendente

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Los estudios realizados son predominantemente del tramo digestivo alto
y en este segmento las lesiones descritas corresponden mayoritariamente
al estomago y en colon la distribucion es uniforme en sus diferentes

partes.
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GRAFICO NRO. 4
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

RESULTADOS GENERALES
M Endoscopia @ Cromoendoscopia Histolgia
Normal Inflamatoria Preneoplasica Neoplasia Neoplasia
temprana avanzada

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Como se puede observar el mayor porcentaje de las lesiones encontradas
son las de tipo inflamatorio, seguido de las preneoplasicas y neoplasicas
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GRAFICO NRO. 5

CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

RESULTADOS ESOFAGO

B Endoscopia M Cromoendoscopia Histolgia

Normal Inflamatoria Preneoplasica Neoplasia

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

En este grafico se resumen los resultados encontrados, la misma que indica
gue en su mayoria son de tipo inflamatorio con ambos estudios, pero con un

importante 17% de lesiones preneoplasicas
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GRAFICO NRO.6:
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Preneoplasicos 2 pacientes: lesiones planas: 1, lengiieta de eritema: 1

FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

En este grafico se observa que la lesiones encontradas en es6fago con el
uso de la endoscopia convencional son mayoritariamente de tipo
inflamatorio, un porcentaje importante de lesiones son sospechosas de

ser preneoplasicas.
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GRAFICO NRO.7:
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FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Como se puede evidenciar, con la aplicacién de la cromo endoscopia se ha
logrado una mayor precision para el diagnéstico, confirmandose un 17%

de lesiones preneoplasicas.
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GRAFICO NRO.8:
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FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

En el presente grafico se confirma los hallazgos de la endoscopia
convencional 'y cromo endoscopia en el 17 % de lesiones
preneoplasicas, en las de tipo inflamatorio es menor el porcentaje y
algunas se demostraron que eran normales, respecto a la apreciacion

endoscoépica..
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GRAFICO NRO. 9:
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO
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FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Llama la atencion la presencia un elevado porcentaje, 60%, de lesiones
preneoplasicas asi como de neoplasias 6% y que fueron confirmadas

histologicamente, en su mayoria.
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GRAFICO NRO. 10:
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Inflamatorios: 79 pacientes: edema, eritema: 34, erosiones: 4, Ulceras: 7, patron granular
Preneoplasias 21 pacientes: lesiones elevadas: 11, patrén intestinal: 10

En estdbmago con el uso de endoscopia convencional se pueden observar

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011

AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

lesiones en relacion a procesos inflamatorios en forma mayoritaria, 77 % ,

pero las de tipo preneoplasico son un alto porcentaje, pues alcanzan un

23 %.
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GRAFICO NRO.11:
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PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

A la cromo endoscopia se observa que los hallazgos son mas diversos pues
van entre lo normal y las lesiones de tipo neoplasicas, con un preocupante
60%, de lesiones preneoplasicas , asi como un porcentaje del 6 % en

relacion a procesos neoplasicos
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GRAFICO NRO.12:
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL

LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

ESTOMAGO
HISTOLOGIA
60
50
40
30
20
10 5
0 W Patron
Y Q g g
& & Nl & o
Q oS 62 QX\Q \\V‘
N & & & N
& & \59"” 3
X S
& S

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Igualmente el estudio histologico muestra alto porcentaje de lesiones
preneoplasicas, 54 %, pero también ha permitido precisar las caracteristicas
de las lesiones neoplasicas , que sumadas son el 7 %, en el presente

trabajo.
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GRAFICO NRO.13:
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL
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FUENTE: Archivos de estudios endoscépicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Las lesiones preneoplasicas alcanzan un importante porcentaje mediante las
dos técnicas endoscoépicas. Aunque exista un 10% de diferencia con la
comprobacion histologica
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GRAFICO NRO.14:
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Inflamatoria 10 pacientes: Ulceras: 1, pdlipos superficie lisa: 9
Preneopldsicas10 pacientes: pdlipos superficie irregular: 10

FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

Como se puede evidenciar el uso de la endoscopia normal muestra que

las lesiones en este grupo son porigual inflamatorias o preneoplésicas.

60



GRAFICO NRO.15:
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FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

La cromo endoscopia digital en colon es de mucha ayuda para identificar
lesiones de tipo preneoplasico pues son un alto porcentaje, 60 %, pero
sobre todo en las de tipo neopldsico que es alto para este grupo, 10%.
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GRAFICO NRO. 16:
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FUENTE: Archivos de estudios endoscopicos H- IESS Loja
PERIODO: Enero a Julio 2011
AUTORA: Dra. Noela Castro Vega

A la histologia de las lesiones col6nicas de tipo inflamatorio  fueron mas
altas que en el estudio endoscoépico y las neoplasias bajaron a un 5 %,
es decir un 2 % menos, que no deja de ser llamativo para el nimero de
pacientes estudiados.
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DISCUSION

A partir de 1971 Folkman propuso que el crecimiento tumoral depende del
desarrollo de més capilares ,angiogenesis, las asas capilares de tejidos
normales o inflamatorios son de calibre delgado menor a 10 u , por tanto
no son visibles, en cambio en los procesos neoplasicos son de mayor
calibre, tortuosos, irregulares incluso areas avasculares , volviéndose
visibles, pudiendo determinar distincion entre los capilares de lesiones
hiperplasicas , en la transicion a lesiones neoplasicas o definitivamente

neoplasicas.

Se han propuesto varias técnicas con la finalidad de lograr precision
diagnostica y descubrir tempranamente tumores malignos, entre ellas la
cromo endoscopia tradicional, la endoscopia de magnificacion, la cromo

endoscopia digital, la endoscopia cofocal.

El sistema Narrow Bandinglmage (NBI), permite captar imagenes con la
disposicion de los capilares que irrigan la mucosa y también sus
alteraciones , segun el grado de la lesién varia el patrén de disposicion de
las asas capilares intrapapilares(IPCL) desde un Pattern normal a otros con
leve, media o intensa alteracion, lo que una vez mas, nos acerca al
diagnéstico anatomo-patologico antes de tratar la lesion, ya que ofrece al
observador la posibilidad de diferenciar una lesiébn no neoplasica de otra

neoplasica®?

El NBI es la técnica Optica innovadora desarrollada en Japén que modifica la
longitud de onda central y el ancho de banda de la luz del endoscopio a una
banda estrecha de 415 mas menos 30 nm. Mediante la utilizacion de este

estrecho espectro, el contraste en el patrén capilar de la capa superficial ha

32 Navarrete Claudio G. ;Hacia dénde va la endoscopia?Unidad Cirugia Endoscépica,
Clinica Santa Maria. ActaMedicaVolumen 1- numero 1 - 2007.ISSN 0718-2287.
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mejorado notablemente, lo que facilita la visualizacion clara de las

estructuras vasculares durante la endoscopia gastrointestinal®?

En base a esta concepcion y técnica empezaron estudios in vivo que
permite la visualizacion de la angiogenesis, o que constituye un método
prometedor para el diagndstico precoz de lesiones preneoplasicas y cancer

temprano gastrointestinal.

El primer ensayo clinico del sistema de NBI para la diagnostico de los
tumores gastrointestinales fue reportado por Sano en el 2001, sus
observaciones en el primer estudio piloto de colon con esta técnica
demostré una mejor visualizacion del patrén vascular que con la
colonoscopia convencional en el diagnostico de los podlipos
colorrectales.(Emura 2008)

Kudo, estudi6 los patrones celulares de lesiones de la mucosa
gastrointestinal y las ordené en una clasificacién bastante sencilla y que se
correlaciona en forma importante con el diagnostico que nos daré el patélogo
al respecto, se basa en la comparacion de la superficie mucosa normal con
la afectada por distintos factores, ya sea neoplasicos, inflamatorios,
cicatriciales u otros, utiliza ademas un colorante que no penetra en la
célula sino que se introduce en los pliegues de las criptas delineando una

figura “patron” (Pit Pattern) que las distingue del resto ( Navarrete 20007)

Nuestro trabajo describe los hallazgos de la endoscopia convencional de
alta resolucion, luego se aplica la cromo endoscopia utilizado el sistema
NBI vy finalmente se confirma con el estudio histopatoldgico, los hallazgos
endoscopicos los agrupamos en procesos inflamatorios, preneoplasicas y
neoplasicos, y para la valoracion con la cromo endoscopia utilizamos la

clasificacion de Sano y Kudo , dependiendo del sitio anatomico.

33Emura F, Yutaka Saito, Hiroakilkematsu.Narrow-band imaging optical
chromocolonoscopy: Advantages and limitations.wjg@wjgnet.com World Journal of
Gastroenterology ISSN 1007-9327doi: 10.3748/wjg.14.4867 © 2008 The W]G Press.
Online Submissions: wjg.wjgnet.com
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Describimos lo hallazgos de 100 pacientes con edades comprendidas
entre los 20 a 80 afos, con predominio de varones enun 10%, los
estudios realizados son predominantemente del tramo digestivo alto (80%)
y en esta area las lesiones descritas corresponden mayoritariamente a
estomago 68% y en colon un porcentaje del (20 %) con una distribucion

uniforme en sus diferentes segmentos .

En eso6fago los procesos inflamatorios estan involucrados en la histogénesis
del carcinoma y de sus lesiones precursoras, es asi que cuando el epitelio
pavimentoso esofagico es sometido a procesos de irritacion cronica, éste
desarrolla formas de respuesta reactivas como una “hiperplasia de células
de reserva” (que corresponden a displasia de bajo y de alto grado) asi
como también el eséfago de Barret que son condiciones que predispone al

adenocarcinoma esofagico.

La utilizacion del NBI en la evaluacion esofagica cada dia gana mas
importancia, es quizas este, junto con el colon, uno de los 6rganos mas

beneficiados con el desarrollo de esta tecnologia.

En lo referente a ERGE (Enfermedad por reflujo gastroesofagico), es de
conocimiento general que hasta un 70% de los pacientes con sintomas de
ERGE no tienen hallazgos visibles con la endoscopia convencional lo que se
conoce como enfermedad por reflujo no erosiva (NERD) y que soporta la no
correlacion existente entre los hallazgos endoscopicos y la clinica del
paciente, los trabajos realizados el grupo del doctor Sharma, utilizando NBI
en este tipo de pacientes, demostrd lesiones no visibles con la luz
convencional, el NBI evidenci6 aumento en el nimero de asas capilares
intrapapilares (IPCL por su sigla en inglés), dilatacion de los capilares,
microerosiones y aumento de la vasculatura a nivel de la unién escamo-

columnar, entre otros hallazgos ( Ospina Nieto 2011)
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En nuestra casuistica mediante el empleo de la endoscopia convencional
observamos lesiones de tipo inflamatorias en un 84%, con la aplicacion
de la cromo endoscopia se observa un patron inflamatorio en el 75% , y
una vez valorados histologicamente se demostro que el 75 % de lesiones
coinciden con este tipo de procesos. El porcentaje restante fueron
diagnosticados como normales. Por tanto existe una muy buena correlacion

de cromo endoscopia con la histologia para este tipo de lesiones.

Otro de los problemas importantes es el Eso6fago de Barret, el mismo que
es reconocido como una entidad pre maligna , definido por su autor Norman
Barret en 1950 a la presencia de epitelio de aspecto columnar en el extremo
distal del esofago , las investigaciones posteriores acerca de su
histogénesis e histologia han modificado su definicion vy finalmente a
principios de los noventa se conoce al Esofago de Barret como la presencia
de metaplasia intestinal en cualquier sitio del es6fago, concepto que perdura

hasta nuestros dias.

Se encuentra Esofago de Barret en 8 a 20% de los pacientes sometidos a
endoscopia por sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
incidencia de adenocarcinoma, con base en la vigilancia longitudinal en
pacientes con EB es de un caso por 52 a 441 afios paciente, los individuos
con EB tienen 30 a 125 mas probabilidades que la poblacién general de
desarrollar adenocarcinoma® o como lo mencionan otros autores La
prevalencia de adenocarcinoma en estos enfermos es del 10% (Dent y col,
1991)

En nuestro estudio con la endoscopia convencional se identificaron un 17%
de lesiones compatibles con eso6fago de Barret, utilizando la cromo

endoscopia se detectaron lesiones Tipo Il en relacion a metaplasia

3Lopez Acosta Ma. Y col.Diagnostico, seguimiento y tratamiento endoscépico del

esOfago de Barret. Articulo original Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscdpica, A.C.
Vol.2No.2 Abr.-Jun., 2001 pp 52-62.
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intestinal en un 17% y que histolégicamente coincide con este mismo
porcentaje, demostrando una excelente relacion entre la cromo endoscopia,

la toma de biopsia y el estudio histopatoldgico.

Recientemente, el perfeccionamiento de las técnicas por imagenes ha
mejorado la eficiencia y la precisién de la vigilancia endoscopica en esta

lesion.

Con la utilizacibn de cromo endoscopia en Barret es factible predecir la
histologia llegando a reportarse una sensibilidad de hasta el 100% y una
especificidad de 98,7% para el diagnéstico de displasia de alto grado en
Barret (Ospina), Prateek Sharma en el 2009 sefiala también una tasa de
precision elevada (85 a 92%) quien ademas destaca la estrategia de realizar
biopsias dirigidas guiadas por imagenes de banda estrecha e identificd
proporciones similares de pacientes con lesiones metaplasicas (85% en
cada procedimiento) y neoplasicas (71% con biopsias dirigidas y 55% con

las biopsias de 4 cuadrantes) 3°

En lo que a lesiones gastricas se refiere “La inflamacién cronica y la atrofia
son los estados iniciales del multiple proceso de carcinogénesis gastrica, en
particular, la gastritis crénica atréfica, la metaplasia intestinal y la displasia
han sido postuladas como lesiones premalignas (LGP) y precursoras del

cancer gastrico tipo intestinal. 36

Siurala, realiz6 un seguimiento de 116 pacientes con gastritis atrofica, por un
periodo de 20 afos, de los cuales el 10% desarrollé cancer gastrico,

comparado con un 0,6% de sujetos con mucosa gastrica normal o gastritis

$PrateekSharma. Es6fago de BarrettNEngl ] Med 2009;361:2548-5631

36Emura F. Utilidad de la cromo endoscopia sistematica en el diagnéstico del cancer
temprano y lesiones gastricas premalignas. Resultado de dos campafias masivas
consecutivas de tamizacion en Colombia (2006-2007) Articulo original. Asociaciones
Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y
Hepatologia. Rev. Col Gastroenterol / 25 (1) 2010. Tomado de
ttp://www.gastrocol.com
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superficial. En carcinogénesis experimental, la Gastritis Cronica Atrofica y la
Metaplasia Intestinal se desarrollaron antes de aparecer el Cancer Gastrico
en algunos modelos animales, sugiriendo que es parte de un proceso del

cancer.

En Japon, Nakamura considera que en la histogénesis del cancer géstrico, el
carcinoma diferenciado se origina en mucosa con Metaplasia Intestinal, en
tanto que el carcinoma indiferenciado se origina sobre una mucosa gastrica

sin lesiones previas.

En el presente estudio se determinaron mediante endoscopia convencional
un 77 % de lesiones con aspecto inflamatorio , cuando a estas lesiones las
observamos con la cromo endoscopia vimos que hay una coincidencia en
el 27% , y al confirmar con la histologia solo un 29 % se corresponden con

procesos inflamatorios ( gastritis cronica, polipos inflamatorios).

En cuanto a los resultados acerca de metaplasia intestinal, la endoscopia
convencional encontr6 un 23% de lesiones sospechosas para metaplasia por
su aspecto intestinal, al aplicar la técnica de cromo endoscopia
encontramos cifras mucho mas altas de un 60% con patrén (Ill) lo cual tiene
mayor exactitud con el diagnostico histolégico que confirmo el diagnostico

en un 54 % de los estudios.

Estos resultados son similares a los encontrados en el Instituto Nacional
de Cancerologia de la ciudad de México durante un periodo de 6 meses en
el afio 2009, donde estudiaron 41 pacientes 13 hombres y 28 mujeres con
edad promedio de 55 afios encontrando presencia de metaplasia intestinal
en un 12% en biopsias tomadas con endoscopia convencional al azar en
antro e incisura, del grupo de biopsias dirigidas resultaron positivas para
metaplasia intestinal 25.7%. 3 (33.3 %) fueron de tipo completa y 6 (66.6 %)
de tipo incompleto. (Reyes By col 2009 )
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En relacién a la deteccion de cancer gastrico temprano en el presente
trabajo se encontré que de 68 estudios endoscopicos 23 % de las lesiones
mostraron aspecto preneoplasico , al aplicar la cromo endoscopia
electronica se encuentra que un 6% de estas lesiones son de aspecto
neoplasico , sin poder profundizar si se tratan de adenomas, displasia de
alto grado o cancer invasor, sin embargo histolégicamente se comprueba un
7 % de lesiones neoplasicas 5% de las cuales son tempranas, displasia de
alto grado, y una de caracter invasivo , o que ya se ha establecido por
Sano Emura, y otros autores, pues solo con el uso de la magnificacion
Optica se puede llegar a este grado de precision, por tanto la utilidad de la
endoscopia de alta resolucion y la cromo endoscopia se limita a diferenciar
entre procesos inflamatorios y neoplasicos, como lo demostramos en los

siguientes parrafos .

El doctor Nakayoshi reportdé 109 pacientes con lesiones de cancer gastrico
temprano, el 66% de las lesiones de tipo deprimido y diferenciado tenian en
la endoscopia con NBI una red vascular fina, mientras que en los restantes
con este mismo tipo de lesién pero indiferenciados, el 85% tenian un patrén
vascular en “espiral”. El mismo investigador con el doctor Mitsuru reportan
un estudio prospectivo en 225 casos de cancer gastrico temprano deprimido
en donde corroboran estos hallazgos (Ospina 2011) "El sistema de NBI no
es suficiente para reemplazar la histologia convencional, pero es capaz de
predecir las caracteristicas histologicas de lesiones gastricas neoplasicas

temprana” (N. Sanchez y col 2007)

En Colombia , Emura , empleando la cromo endoscopia para el
diagnéstico de cancer gastrico temprano y lesiones premalignas , en 650
pacientes con edad promedio de 51 ,7 afios, rango de 40 a 70 afios, y
con una relacion mujer - hombre de 1.5/1, encontré que la mayoria (77,4%)
fueron diagnosticados de gastritis cronica moderada o severa, con una
prevalencia alta de Lesiones Gastricas Premalignas de 30%, 195/650,

hubo un caso de displasia de bajo grado y dos participantes del estudio

69



fueron diagnosticados de cancer gastrico estadio 0 (displasia de alto grado ),
no hubieron casos de cancer géastrico avanzado en esta serie. (Emura.
Bogota 2006-2007)

En el Colon la deteccién y reseccion de polipos neoplasicos es el objetivo
de los programas de screening del cancer de colorrectal. Se ha demostrado
qgue la colonoscopia con polipectomia reduce drasticamente la incidencia
esperada de cancer colorrectal, sin embargo al realizar estudios
convencionales se podrian pasar por alto algunos casos, empleando nuevas
técnicas como la cromo endoscopia se ha demostrado mayor rendimiento en
su deteccidn y caracterizacion de las lesiones polipoideas. Asi lo demuestran
estudios como el publicado por Machoida y col. mostrando una precision
diagnéstica para la deteccion de lesiones superior a la endoscopia
convencional (93% versus 79%). Sano y colaboradores observaron la
presencia de microcapilares mediante el uso de NBI. Los microcapilares
estaban presentes en los adenomas y en el cancer, pero no en los polipos
hiperplasicos. Los cambios en el patrén vascular corresponden con gran
probabilidad a cambios en la angiogénesis, lo cual tendria un correlato con el

pronéstico de las lesiones. ( Asadur J. 2008)

La clasificacion de Paris es la que en la actualidad se ha propuesto para
identificar endoscopicamente una lesién ( OIP, OlSprotruida, OIIA , plana
elevada , Oll B plana ,0lIC deprimida y Il ulcerada) , histolégicamente se
los ha clasificado como lesiones neoplasicas y no neoplasicas estas ultimas
asociadas también a procesos inflamatorios de colon . Los polipos
inflamatorios son considerados como lesiones no neoplasicas, por el
contrario, los polipos adenomatosos si lo sony deben ser eliminados para

evitar la progresién adenoma-carcinoma debido a su potencial maligno3’

37F. Emura et al. Further validation of magnifying chromocolonoscopy for
differentiating colorectal neoplastic polyps in a health screening center.Journal of
Gastroenterology and Hepatology22. 1722-1727 © 2007
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La OMS ha clasificado a los pdlipos adenomatosos, en tubulares, tubulo
vellosos y vellosos , recalcando ademas que todos ellos pueden tener algin
grado de displasia pudiendo ser esta, de bajo o de alto grado, este ultimo
es ya considerado como carcinoma in situ en el cual los focos de neoplasia

no superan la muscularis mucosae. (Saez L. 2009)

En lo que respecta a los resultados encontradas en este estudio

observamos que endoscopicamente corresponden a lesiones elevadas en su
mayor parte (90%) de las cuales se observa con aspecto inflamatorio en el
50 % , y el otro 50% de aspecto premaligno , al emplear la técnica de
cromo endoscopia digital 30% mostraron aspecto inflamatorios ,y 60% con
aspecto premaligno , al aplicar el estudio histolégico a las mismas se
encontré : lesiones inflamatorios 55% , lesiones preneoplasicas 40% Yy un

5% de lesiones diagnosticas como carcinoma in situ.

Es interesante mostrar estudios que avalan esta técnica como el
presentado en la revista Gastroenterologia de Peru en el 2010 con 86
estudios donde encontraron 119 pdlipos. , la cromoendoscopia en su
mayoria mostrd lesiones tipo Kudo IlIL (66%). Histologicamente (63.8%)
adenomas y (36.1%) pdlipos hiperplasicos y mucosa normal. Un adenoma
con displasia de alto grado . La sensibilidad, especificidad y precision
diagnostica para la Clasificacion del Patrén de las Criptas de Kudo fue
94.7%, 90.6% y 93.2% respectivamente. 38

3¥Canales O y col. Utilidad del NBI y Magnificacién Optica en el Diagnéstico Diferencial

de las Lesiones Neoplasicas y no Neoplasicas Colorrectales en el Pert. Rev.
Gastroenterol. Pera; 2010; 30-4: 277-283
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CONCLUSIONES

e La cromo endoscopia demostré ser eficaz en la deteccion precoz de
lesiones inflamatorias , preneopldsicas y neoplasicas del tubo
digestivo y permite orientar mejor su tratamiento de manera

oportuna .

e En lo que respecta a las lesiones mas comunes encontradas
mediante la cromoendoscopia se citan en su mayor parte la
presencia de preneoplasias 55%, seguida de lesiones inflamatorias

28% y neoplasicas 6%.

e Histologicamente las lesiones encontradas corresponden en su orden
a lesiones preneoplasicas, procesos inflamatorios y neoplasias.
Descritas en la cromo endoscopia en la misma frecuencia y orden

guardando por tanto una muy buena correlacion.

e Concomitantemente con lo anterior se demuestra que la toma de

biopsias dirigidas presentan exactitud diagnostica.

e Las lesiones descritas son algo mas frecuentes en varones que en

mujeres con un 10% de diferencia.

e Referente a la edad, el grupo de personas estudiadas estan entre

los 20 alos 80 afos, con un rango mayor de los 50 a 79 afios.
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RECOMENDACIONES
e Con la finalidad de diagnosticar y tratar de manera oportuna y
eficiente los problemas neoplasicos del tubo digestivo sugerimos

los siguiente

e Proponer programas de screening para el diagndstico precoz, en

funcién de los factores de riesgo.

e Realizar en forma habitual la cromo endoscopia sistematica

debidamente protocolizada.

e Protocolizar los resultados endoscopicos e histolégicos para una

mejor orientacion en el manejo terapéutico
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ANEXOS:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL“MANUEL Y. MONTEROS V.”

NOMBRE:

HC:

Cl:

EDAD.:... Ailos
SOLICITA:

TIPO DE ESTUDIO:

MOTIVO DE SOLICITUD:

INFORME ENDOSCOPICO:

FOTOS :
DIAGNOSTICO:
1. ENDOSCOPICO:
2. CON CROMOENDOSCOPIA:

3. HISTOLOGICO :




HOJA DE INTERPRETACION DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS,

CRMOENDOSCOPICOS E HISTOLOGICOS

ENDOSCOPIA CROMOENDOS | HISTOLOGIA
COPIA
NORMAL SIN ALTERACION PATRON | SIN ALTERACION
INLFAMATORIO EDEMA, ERITEMA, PATRON I PROCESO
EROSIONES, ULCERAS, INFLAMATORIO
MUCOSA NACARADA,
LINEA Z REGULAR, POLIPOS
PATRON GRANULAR HIPERPLASICOS
PRENEOPLASCICO LESIONES PLANAS, PATRON Il IV | METAPLASIA
ELEVADAS, DEPRIMIDAS, INTESTINAL
PATRON INTESTINAL
ADENOMAS CON
DISPLASIA DE BAJO
GRADO
DISPLASIA DE BAJO
GRADO
NEOPLASIA v ADENOMAS CON
DISPLASIA DE ALTO
GRADO
TENPRANA DISPLASIA DE ALTO
GRADO/
CARCINOMA INSITU
CARCINOMA
AVANZADA INVASOR
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