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invasion en comparacion
con las lesiones
protruidas. El empleo de
tinciones endoscépicas y
endoscopios de
magnificacion facilita su
identificacion y estudio.

El enema de bario es

menos sensible que
la colonoscopia, pero es
atil en diversas
circunstancias. Las
técnicas de colonoscopia
virtual son menos
invasivas que la
colonoscopia y ofrecen
buena sensibilidad, pero
aun se encuentran a nivel
investigacional.

Técnicas en el estudio
de los poélipos colonicos

En la actualidad la colonoscopia es el patrén
oro en el diagnéstico de los pélipos colorrec-
tales, por su elevada sensibilidad y porque
permite la toma de biopsias y la extirpacién
de lesiones. El desarrollo de los equipos en-
doscépicos (endoscopios de alta resolucidn,
endoscopios de magnificacién) y la aplicacién
de técnicas endoscopicas de tincién (cromos-
copia) ha posibilitado la deteccién no sélo de
lesiones diminutas, sino también de pdlipos
superficiales. El papel fundamental de la co-
lonoscopia es la deteccién de lesiones neopla-
sicas precoces. La extirpacién de todos los p6-
lipos identificados endoscépicamente reduce
la incidencia de cancer colorrectal.

En esta seccién se revisan aspectos diagnosti-
cos —fundamentalmente relacionados con la
colonoscopia— sin abordar las técnicas de po-
lipectomia ni las implicaciones de la endosco-
pia en el cribado del céncer colorrectal, que se
comentan en otros capitulos.

Colonoscopia
convencional

Los pdlipos colorrectales suelen clasificarse
por su forma como sesiles o pediculados. La
clasificacién japonesa del cdncer colorrectal
(modificacién de la que se emplea para el
estudio del cancer gistrico) divide las lesio-
nes en protruidas y superficiales, y es util es-
pecialmente para el estudio de las ultimas
(fig. 1)1. Aunque teéricamente es una clasifi-
cacién de lesiones neoplésicas, puede emple-
arse para cualquier pdlipo detectado endos-
coépicamente.

El diagnéstico definitivo de los pdlipos se rea-
liza por el estudio histoldgico de la pieza de
polipectomia. La biopsia debe quedar reserva-
da para casos con multiples lesiones diminu-
tas (donde no sea prictico extirparlas todas),
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Figura 1. Clasificacion japonesa del cancer
colorrectal precoz. Ip: pediculada,

Isp: semipediculada, Is: sésil, Ila: plana-elevada,
1Ib: plana, 1lc: plana-deprimida, Ila + Lc: plana-
elevada con depresion central, Ic + 1la: plana-
deprimida con elevacion marginal.

o ante la sospecha de malignizacién en un pé-
lipo sésil?. En los pélipos pediculados se
acepta la polipectomia aunque exista sospecha
de malignizacién, ya que la polipectomia pue-
de ser curativa en muchos casos.

Pélipos no neoplésicos

Los pélipos hiperplisicos no pueden ser dife-
renciados de pequefios adenomas con las téc-
nicas endoscépicas habituales®, por ello su
diagnéstico suele ser histoldgico.

Existen otros tipos de pélipos no neoplisicos
(polipos mucosos, hamartomatosos e inflama-
torios). En ocasiones puede sospecharse su
naturaleza en el contexto clinico del paciente
(sindromes de poliposis, enfermedad inflama-
toria intestinal).



Pélipos neoplasicos

Lesiones protruidas. La endoscopia convencio-
nal permite identificarlas con facilidad. Exis-
ten signos endoscépicos que indican la exis-
tencia de invasién a submucosa o mds profun-
da: formacién de “pélipo en pélipo”,
ulceracién, aspecto de dureza, y un pediculo
desproporcionadamente grueso en relacion
con el tamafio de la cabeza®. Para estudiar di-
chos signos es preceptiva en primer lugar la
valoracién detallada de la lesién, con una lim-
pieza colénica adecuada (con lavado transen-
doscépico si es necesario). Posteriormente, la
aplicacién de tinciones endoscépicas puede
contribuir a la inspeccién de dichos signos
(sobre todo la existencia de ulceracién).

Lesiones superficiales. Existen neoplasias super-
ficiales (planas con/sin depresién), con expre-
sién endoscépica muy sutil. Debemos sospe-
charlas ante la pérdida del patrén vascular o
eritema ligero en un drea circunscrita, deformi-
dades en los pliegues o irregularidad de la su-
perficie de la mucosa®®. En estas lesiones el as-
pecto de dureza, la existencia de una depresién
bien definida y completa, con base irregular, y
con convergencia de pliegues permiten prede-
cir la invasién a submucosa con una alta espe-
cificidad y sensibilidad (fig. 2)°. Los factores
clave para su deteccion son: 1) tener in mente la
posible existencia de dichas lesiones en todo
examen colonoscépico; 2) el examen meticulo-
so de la superficie de la mucosa, y 3) la calidad
de la limpieza col6nica. El uso de tinciones en-
doscépicas (junto con endoscopios de magnifi-
cacién) facilita la identificacién y el estudio de
los pélipos superficiales®’ como se expone a
continuacién.

Diversos estudios han sugerido que algunas le-
siones superficiales se desarrollarian por una
via diferente de la secuencia adenoma-carcino-
ma, pudiendo evolucionar como carcinoma de
novo a partir de mucosa normal®. Los carcino-
mas de novo presentarian un crecimiento infil-
trante o ulceroinfiltrante, localizindose prefe-
rencialmente en el colon derecho”. Las lesiones
neopldsicas precoces de tipo deprimido tienen
un comportamiento agresivo, con una tasa de
invasién a la capa submucosa del 8, 39 y 100%
para lesiones < 5 mm, 6-10 mm y 11-15 mm,
respectivamentelo.

En Japon la prevalencia de neoplasia superfi-
cial es elevada (40% del total de neoplasias no
avanzadas)!”, pero hasta hace poco se consi-
deraba que en paises occidentales rondaba s6-
lo el 10%!!. Estudios recientes realizados en
Europa con técnicas japonesas han demostra-
do una alta proporcién de lesiones superficia-
les, con mayor indice de displasia grave o car-
cinoma invasivo que las lesiones protruidas7’12.

POLIPOS Y POLIPOSIS COLONICA
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Figuras 2a-d. Neoplasia precoz de tipo
deprimido.

2a. Lesion plana de 7 mm con
depresion central.

2b. EI indigo carmin resalta una

depresion bien circusncrita (sospecha
de invasion) asi como el margen de la

lesion.

2c. Tincion con violeta de genciana y
aplicacion de magnificacion, se
observa patron tipo V en la zona
deprimida (indica invasidn,).

- 8 3 =
2d. Pieza de reseccion quirirgica, con
invasion profunda en submucosa.

A. Parra y E. Quintero

Lectura rapida
*

En la actualidad la
colonoscopia es el patrén
oro en el diagnoéstico de los
polipos colorrectales, por su
elevada sensibilidad y
porque permite la toma de
biopsias y la extirpacion de
lesiones.

El diagnéstico definitivo de
los pélipos se realiza por el
estudio histolégico de la
pieza de polipectomia. La
biopsia debe quedar
reservada para casos con
multiples lesiones diminutas
(donde no sea practico
extirpar todas), o ante la
sospecha malignizacién en
un pélipo sésil.

Existen neoplasias
superficiales (planas
con/sin depresion), con
expresion endoscopica muy
sutil. Debemos sospecharlas
ante la pérdida del patrén
vascular o eritema ligero en
un area circunscrita,
deformidades en los
pliegues o irregularidad de
la superficie de la mucosa.

Las lesiones neoplasicas
precoces de tipo deprimido
tienen un comportamiento
agresivo, con una tasa

de invasion a la capa
submucosa del 8, 39

y 100% para lesiones

de <5 mm, 6-10 mm

y 11-15 mm, respectivamente.
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Lectura rapida
*

Estudios recientes
realizados en Europa con
técnicas japonesas han
demostrado una alta
proporcion de lesiones
superficiales, con mayor
indice de displasia grave o
carcinoma invasivo que las
lesiones protruidas.

Los adenomas serrados son
polipos que
arquitecturalmente semejan
lesiones hiperplasicas (forma
serrada de glandulas), pero
exhiben displasia celular.
Deben ser tratados como
adenomas, ya que pueden
experimentar degeneracién
maligna.

Con las técnicas
convencionales, la
colonoscopia no consigue
identificar una cuarta parte
de los pélipos menores

de 5 mm, aunque muy pocas
lesiones mayores de 10 mm
escapan al diagnéstico.

El examen exhaustivo de la
zona proximal de los
pliegues, y la idoneidad del
lavado transendoscépico con
agua, de la distension de la
pared colonica, y del tiempo
invertido en la observacion
de la mucosa aumentan la
detectabilidad de polipos.

Para poder detectar y
extirpar los pélipos colénicos
es imprescindible una
impecable limpieza del
colon. Los métodos de
preparacion mas adecuados
son el fosfato sédico y la
solucion electrolitica de
polietilén glicol.

Probablemente dichas lesiones sean habitual-
mente infradiagnosticadas por los endoscopistas
occidentales no entrenados en su diagndsti-
co. En el estudio més significativo, las lesiones
superficiales de 10 mm presentaban una alta ta-
sa (29%) de displasia grave o invasién neopla-
sica a la submucosa, en comparacién con las
lesiones protruidas de tamafio similar
(16%)12.

Aunque no existen datos sobre la prevalencia
de la neoplasia colorrectal superficial en nues-
tro medio, la aplicacién de las técnicas nece-
sarias para su identificacién podria optimizar
los resultados de la colonoscopia en el cribado
de la neoplasia colorrectal.

Adenomas serrados. Son polipos que arquitectu-
ralmente semejan lesiones hiperplasicas (forma
serrada de gldndulas), pero exhiben displasia
celular’3. Deben ser tratados como adenomas,
ya que pueden experimentar degeneraciéon ma-
ligna. Endoscépicamente se diferencian tres ti-

pos de adenomas serrados!®1>. Pueden ser planos
y blanquecinos similares a pélipos hiperplasi-
cos, presentar un patrén velloso o cerebriforme,
o ser mixtos. El primer tipo es indistinguible
de las lesiones hiperpldsicas, mientras que los
dos ultimos pueden ser reconocidos mediante
endoscopios de magnificacion.

Sensibilidad de la colonoscopia

La extirpacién de todos los adenomas identi-
ficados mediante colonoscopia reduce la inci-
dencia de céncer colorrectall®. Aquellos ade-
nomas que pasen inadvertidos suponen un
riesgo potencial. Con las técnicas convencio-
nales, la colonoscopia no consigue identificar
una cuarta parte de los pélipos menores de
5 mm, aunque muy pocas lesiones mayores de
10 mm escapan al diagnéstico”. No se han
aclarado todos los factores implicados en es-
tos falsos negativos.

Para poder detectar y extirpar los pélipos co-
lénicos es imprescindible una impecable lim-

Tabla 1. Métodos de tincion endoscipica en el diagndstico de neoplasia colorrectal.

Mecanismo

Aplicacién

Métodos
de absorcién

Azul de metileno

Violeta de cresilo
intestinal

Tifie células de intestino
delgado, grueso y
metaplasia intestinal por
absorcién activa

Absorcién por epitelio

Identificacién de lesiones
superficiales. Identificacién de
focos de criptas aberrantes con
endoscopios de magnificacién

Estudio de lesiones bajo
endoscopia de magnificacién
(6til para estudio de lesiones
superficiales, y para evaluar
invasién)

Métodos

Indigo carmin
de contraste

No tifie células (no
absorcién), se deposita
en irregularidades de la

Administracién directa
(transendoscépicamente por
cénula) o indirecta (diluido en

mucosa purgante o enemal)®.
Deteccién de pélipos pequefios
y/o planos, deferminar
naturaleza pélipos
(magnificacién)
Tinta china Se deposita Deteccién de pdlipos pequefios
en irregularidades y/o planos.
de la mucosa Se ha utilizado para el
diagnéstico diferencial de PAF
clésica y atenuada3!
Métodos Tinta china Tincién tisular larga Util para marcar lesiones
de tatuaje

Verde indocianina

duracién (afios o
permanente)

Tincién tisular corta
duracién (dias)

sometidas a seguimiento, sitios
de polipectomia en lesiones
sospechosas de estar
malignizadas, lesiones

a extirpar quirdrgicamente

Utilidad limitada por corta
duracién del tatuaje
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pieza del colon. Los métodos de preparacién
mis adecuados son el fosfato sédico y la solu-
cién electrolitica de polietilén glicol. El mo-
mento de su administracién es un factor im-
portante en la calidad de la limpiezalg’lg.

La colonoscopia es operador-dependiente,
tanto en las maniobras de insercién como en
la técnica de retirada y examen de la mucosa.
El examen exhaustivo de la zona proximal de
los pliegues, y la idoneidad del lavado trans-
endoscépico con agua, de la distension de la
pared coldnica, y del tiempo invertido en la
observacién de la mucosa aumentan la de-
tectabilidad de p(’)liposzo. La utilizacién de
una capucha pldstica transparente en el ex-
tremo del colonoscopio facilita la explora-
cién de la mucosa proximal de los pliegues,
aumentando también la detectabilidad de
p(’)liposm.

Métodos de tincion
endoscopica
(cromoscopia)

(tabla 1)

El uso de colorantes durante la endoscopia
puede permitir identificar alteraciones epite-
liales, contrastar irregularidades sutiles de la
mucosa o marcar lesiones para su posterior
identificacién. Pueden utilizarse como com-
plemento a la endoscopia convencional, o
con endoscopios de magnificacién. Se divi-
den en métodos de reaccién, de absorcién, de
contraste y tatuaje®?. Los tres dltimos pueden
ser utiles en el diagndstico de pélipos coléni-
cos. El azul de metileno es absorbido por el
epitelio intestinal, y tifie la mucosa de forma
que puede resaltar sus caracteristicas. Me-
diante azul de metileno y endoscopios de
magnificacién se pueden detectar focos de
criptas aberrantes en el colon (lesiones que
consisten en grupos de criptas aumentados
de tamafio, y que pueden ser precursores de
adenomas y cincer)?3. El violeta de cresilo y
violeta de genciana son también métodos de
absorcién; su uso queda reservado a la obser-
vacién detallada con endoscopia de magnifi-
cacién. El indigo carmin (método de con-
traste) es la técnica mds util como comple-
mento a la endoscopia convencional en el
estudio de los pélipos colénicos. Se deposita
en las irregularidades de la mucosa normal
(lineas innominadas) y de la anormal (depre-
siones y ulceraciones) y facilita la diferencia-
cién entre zonas de mucosa normal o infla-
matoria y de lesiones neopldsicas (fig. 3).
Ademis resalta la morfologia y margen de los
p(’)lipos6’7.

POLIPOS Y POLIPOSIS COLONICA
TECNICAS DIAGNOSTICAS Técnicas en el estudio de los pélipos colénicos
A. Parra y E. Quintero

Figuras 3a-d. Deteccion de neoplasia
superficial. Lectura rapida
: ¥

El uso de colorantes durante
la endoscopia puede
permitir identificar
alteraciones epiteliales,
contrastar irregularidades
sutiles de la mucosa o
marcar lesiones para su
posterior identificacion.

El indigo carmin (método de
contraste) es la técnica de
tincion mas util como
complemento a la
endoscopia convencional en
el estudio de los pélipos
colénicos.

La colonoscopia de
magpnificacion consiste en el
estudio de la mucosa
colénica mediante

. 8 endoscopios que permiten
CLrcunscrizo. realizar un examen
convencional, pero con
capacidad para magnificar la
imagen (hasta 100 veces).
Siempre se utilizan con
algin método de
cromoscopia.

3ay b. Sospecha de lesion superficial

por ligero cambio de coloracion

El empleo de técnicas de
cromoscopia (indigo carmin)
con endoscopios de alta
resolucion o de
magpnificacion ha mostrado
una elevada exactitud
diagnostica en diferenciar
pélipos hiperplasicos de
adenomas.

3c. Vision con indigo carmin.

La ausencia de criptas en
una zona bien demarcada
bajo endoscopia de
magnificacion y métodos de
tincion (patron tipo V sin
criptas segun Kudo), permite
estimar la existencia de
invasion a la submucosa.

3d. Vision con indigo carmin -
y magnificacion.
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Tipo |
Mucosa normal

Tipo Il
Hiperplasia

Tipo llis

Adenoma
o ca. intramucoso
(lesiones deprimidas)

Tipo Il

Adenoma (tubular)
(lesiones protruidas)

Tipo IV

Adenoma (velloso)
o ca. intframucoso
(lesiones protruidas)

Tipo V
Carcinoma

Figuras 5a-d. Patrones de criptas
Pedendsdgs con cromoscopia y endoscopia

de magnificacion (a, b, c: indigo carmin;
d: violeta de genciana).

Redondeadas
(pequeas)

Tubulares
adenoma

&
@
&

5a. Patron tipo II (hiperpldsico).

Sulciformes

{ i‘_, con ramificaciones

(forma de letra V)

Irregular
o sin criptas

Figura 4. Clasificacion de
Kudo de los patrones de las
criptas para el estudio de la
neoplasia colorrectal con

endoscopia de magnificacion.

. 5b. Patron z‘ipo‘III (tubular).
Colonoscopia

de magnificacion

La colonoscopia de magnificacion consiste en
el estudio de la mucosa colénica mediante en-
doscopios que permiten realizar un examen
convencional, pero con capacidad para mag-
nificar la imagen (hasta 100 veces). Siempre
se utilizan con algin método de cromoscopia.
Kudo estudié con estereomicroscopia y colo-
noscopia de magnificacién la morfologia y
disposicién de las criptas de Lieberkiin de la
mucosa coldnica y definié 5 patrones de crip-
tas, que permiten predecir los hallazgos histo- Sc. Patron tipo IV (velloso).
légicos (figs. 4 y 5)%*.

Las aplicaciones de la colonoscopia de magnifica-
ci6n en el estudio de la neoplasia colorrectal son:

1. Diagnéstico diferencial de lesiones neopld-
sicas y no neopldsicas: el empleo de técnicas
de cromoscopia (indigo carmin) con endosco-
pios de alta resolucién o de magnificacién ha
mostrado una elevada exactitud diagndstica
en diferenciar polipos hiperplasicos de adeno-
mas?>26. Su aplicacién podria evitar polipec-
tomias innecesarias y los costes derivados de
ellas. Sin embargo, atin no se ha determinado
el coste-beneficio de su aplicacién. 5d. Patron tipo V (cancer invasivo).
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POLIPOS Y POLIPOSIS COLONICA
TECNICAS DIAGNOSTICAS Técnicas en el estudio de los pélipos colénicos
A. Parra y E. Quintero

2. Determinar la existencia de cincer invasi-
vo: la ausencia de criptas en una zona bien
demarcada bajo endoscopia de magnificacion
y métodos de tincién (patrén tipo V sin crip-
tas segun Kudo) permite estimar la existencia

de invasién a la submucosa?”’.

3. Estudio del margen de reseccién pospoli-

sién en lesiones superficiales se estimé con
una exactitud diagnéstica del 889428,

Técnicas
de diagnéstico
no endoscopicas

Mitooka H, Fujimori T,
Maeda S, Nagasako K.

pectomia para descartar la existencia de tejido (tabl a 2) Minute flat depressed
neopldsico residual. ' neoplastic lesions of the
P colon detected by contrast

No permiten la toma de biopsias ni polipecto-

chromoscopy using an

I H . afZ. mia. El enema opaco de doble contraste es ttil indigocarmine-capsule:
trdsonogrdtld en las contraindicaciones de la colonoscopia o Gas%rointest Endfsc
Vd L]
endoscop]ca en caso de colonoscopia incompleta. Permite 1995; 41: 453-459.

Se pueden emplear minisondas de alta fre-
cuencia (20 mHz) para determinar la existencia
de invasién en las lesiones neopldsicas super-
ficiales y, por tanto, para seleccionar la opcidn
terapéutica mds adecuada (mucosectomia en-
doscépica o cirugia). Estas sondas se introdu-
cen por el canal operativo y permiten evaluar
lesiones en cualquier localizacién de recto o
colon. En un estudio, la profundidad de inva-

caracterizar dreas de estenosis y explorar el co-
lon proximal a ellas. Es menos sensible que la
colonoscopia en el diagnéstico de pélipos colo-
rrectales, y no deberia ser la técnica a utilizar
para la vigilancia de pacientes con antecedentes
de neoplasia colorrectal o en el seguimiento de
individuos de alto riesgozg. La colonoscopia
virtual por resonancia magnética es la técnica
no endoscépica mds prometedora, aunque de-
be superar limitaciones técnicas .

Tabla 2. Técnicas no endoscipicas en el diagndstico de polipos coldnicos.

1. Enema opaco

Menos eficaz que
colonoscopia (deteccién
de 32, 53 y 48% para
pdlipos < 5 mm,

610 mmy > 10 mm
respectivamente2?

No indicada para
estudio de individuos de

2. Colonoscopia virtual
por tomografia
computarizada

3. Colonoscopia virtual
por resonancia
magnética

Técnica: obtencién
de imdgenes del colon
(plenificado con aire o
con diéxido de
carbono tras limpieza
estandar) por un

Técnica: captacion
de imdgenes del colon
con un escdner de
resonancia magnética
(tras la instilacion de
material de contraste

Estudio prospectivo
observacional en el que se
administra una cipsula de
indigo carmin junto con la
preparacion para la
colonoscopia, con el objetivo
de detectar lesiones planas de
<5mm. Se analizan Exs
caracteristicas clinicas,
endoscépicas e histolégicas.
Se conclr\)lye que dichas
lesiones no son un hallazgo
infrecuente cuando se buscan
intencionadamente y se
utilizan técnicas adecuadas
(cromoscopia, endoscopia

de magniﬁféacién).

Rembacken BJ, Fujii T,
Cairns A, Dixon ME,
Yoshida S, Chalmers
DM et al. Flat and
depressed colonic
neoplasms: a
prospective study of
1000 colonoscopies in
the UK. Lancet 2000;
355:1211-1214.

Estudio prospectivo sobre

1.000 pacientes consecutivos
sometidos a colonoscopia.

riesgo elevado equipo de TC por enemay), y su El objetivo era determinar la
(antecedentes personales he||c0|.d0|, posterior reconstruccion iﬁlstﬁ:;i);lf;eeifgﬁ:sdeen una
ir osteriormente se idi i o .
o familiares) P fridimensional Eob acién occidental.
procesan y as exploraciones fueron

En el cribado de
individuos de riesgo
normal si podria jugar
un papel, aunque no
existe evidencia
directa de que su
aplicacién reduzca la
mortalidad por céncer
colorrectal®

Util si
contraindicacién de
colonoscopia/
colonoscopia
incompleta. Permite
caracterizar dreas de
estenosis y explorar el
colon proximal a ellas

reconstruyen de forma
tridimensional

Resultados: detecta
hasta 90% de pdlipos
>10 mm, pero sélo el
50% de aquellos
<5 mm33. No eficaz
para deteccién de
adenomas superficiales
(incluso de gran
tamanio)34

Son necesarias
mejoras técnicas antfes
de generalizar su uso

Resultados: exactitud
diagnéstica similar a
colonoscopia
(sensibilidad y
especificidad > 90%)30

Tiempo total
(incluyendo examen,
reconstruccién e
interpretacién) elevado
> 2 horas)

Es considerada
como la técnica
de colonoscopia virtual
mds prometedora,
pero ain debe ser
optimizada y evaluada
en un mayor nimero
de pacientes

realizadas por un endoscopista
entrenado en las técnicas
japonesas de deteccién de
dichas lesiones. Se detect6 una
elevada proporcion de
neoplasias superficiales, que
mostraron un mayor riesgo de
displasia grave o carcinoma
invasivo que las lesiones
protruidas.
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A. Parra y E. Quintero

Rex DK, Cutler CS,
Lemmel GT, Rahmani
EY, Clark DW, Helper
DJ et al. Colonoscopic
miss rates of adenomas
determined by back-to-
back colonoscopies.
Gastroenterology 1997;
112: 24-28.

Estudio prospectivo,
aleatorizado, que estudia la
tasa de pélipos no
identificados durante la
colonoscopia convencional,
para lo que realiza dos
exploraciones consecutivas en
cada paciente (por el mismo o
diferente endoscopista). Un
elevado porcentaje de
adenomas <10mm pasan
inadvertidos, pero la mayoria
de los adenomas > 11mm son
identificados. Estos resultados
indican la necesidad de
mejorar las técnicas
encioscépicas ara aumentar
su sensibilida(f.
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