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Resumen

El cancer digestivo ocupa un lugar importante en la mortalidad mundial y en nuestro pais también. La secuencia
metaplasia-displasia-adenoma a nivel histologico, constituye un modelo el cual se puede considerar precursor del
mismo, quedando involucrados los adenomas planos acompanados de cierto grado de displasia “progresiva” cada vez
mas en esta relacion. Con el objetivo de contribuir al conocimiento actualizado y profundo del par lesiones planas-
displasia del tracto gastrointestinal y su vinculacion con el cancer digestivo se realizd una exhaustiva revision
bibliografica. El empleo de novedosas técnicas endoscopicas de imagen y tinciones respectivas de la mucosa digestiva
ha permitido mejorar el rendimiento diagnostico de las lesiones planas digestivas y es fuente de nuevas clasificaciones
para tener una concepcion mas completa e integral de la dinamica: lesiones premalignas-cancer digestivo, siendo
necesario comprender la dinamica de los aspectos macros (endoscopicos) y micros (histologicos) del par: lesiones
planas-displasia y ulterior evolucion en el paciente. El conocimiento actualizado y profundo del par: lesiones planas-

displasia, puede constituir uno de los factores medulares en la deteccion precoz del cancer de origen digestivo.

Palabras clave: lesiones planas gastrointestinales, displasia, cancer gastrointestinal, clasificacion endoscopica

Abstract

The digestive cancer takes an important place in the world mortality and in our country too. The sequence metaplasia-
dysplasia-adenoma at histological level constitutes a model which can be considered the precursor of the someone,
being involved the flat adenomas accompanied by a certain progressive dysplasia grade more and more in this
relationship. With the objective of to contribute to the couple's upgrade deep knowledge: flat lesions-dysplasia of the

gastrointestinal tract and their linking with the digestive cancer it was carried out an exhaustive bibliographical
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revision. The employment of novel technical endoscopic image and digestive respective tints of them have.allowed to

improve the diagnostic yield of the digestive flat lesions and it source of new classifications to have a conception but

it completes and integral of the dynamics: premalignant digestive injure -cancer, being necessary to understand the

dynamics of the aspects macros (endoscopic aspects ) and micros (histological aspects) of the couple: flat lesions-

dysplasia and ulterior evolution in the patient. The couple's deep knowledge: flat lesions-dysplasia, can constitute one

of the medullary factors in the most precocious detection in the cancer of digestive origin.

Keywords: flat lesions of the gastrointestinal mucous, dysplasia, gastrointestinal cancer, endoscopic classification

Introduccién

Los tumores gastrointestinales son causas importantes de
mortalidad por cancer en el mundo y también en nuestro
pais. La secuencia metaplasia-displasia-adenoma a nivel
histoldgico, constituye un modelo el cual se puede
considerar precursor del cancer digestivo y los adenomas
planos acompanados de cierto grado de displasia
“progresiva” estan involucrados cada vez mas en esta
relacion. Las lesiones planas del colon se definen por la
endoscopia como aquellas lesiones no exofiticas, planas
0 deprimidas de la mucosa cuya altura es menor a la
mitad del diametro de la lesion'.

Los adenomas intestinales son focos bien delimitados
de displasia y los criterios de diagnodstico y gradacion de
los adenomas son los mismos que los de la displasia plana.
Las lesiones planas gastrointestinales, descritas por
investigadores japoneses desde hace mas de 20 afios, son
dificiles de identificar durante la realizacion de los
estudios endoscopicos convencionales y no invasivos.

Kudo y colaboradores?, consideran que los adenomas
planos pequeiios pueden crecer hacia la luz colonica
(crecimiento exofitico) para convertirse en polipos
pediculados o de manera horizontal, para originar
lesiones planas de extension lateral. Las lesiones

deprimidas o excavadas crecen en profundidad
(crecimiento endofitico) y habitualmente se asocian con
tumores invasivos, incluso cuando el tamafo de la lesion
es muy pequeno.

A los efectos de la practica clinica, se considera que
las lesiones planas, ulceradas o de extension lateral, son
identificacion®. La

de alto riesgo y de dificil

incorporacion de nuevas técnicas de diagndstico

endoscopico como la endoscopia de alta resolucion con

magnificacion de imagen, el uso de tinciones
(cromoendoscopia), la cromoendoscopia digital (FICE)
Narrow-band imaging (NBI), la tomografia por coherencia
optica (OCT) y la espectroscopia optica, entre otras,

permiten perfeccionar el rendimiento diagnéstico.

Objetivo
Contribuir al conocimiento actualizado y profundo del
par lesiones planas-displasia del tracto gastrointestinal y

su vinculacion con el cancer digestivo.

Desarrollo

En las etapas iniciales, el proceso tumoral se restringe a
las capas superficiales de la pared del tracto digestivo,
por lo que para prevenir el cancer en estos casos se
requiere de una deteccion temprana cuando la lesion se
considera curable*. La displasia, o neoplasia
intraepitelial, es una proliferacion celular neoplasica de
caracter no invasivo, que puede preceder o acompanar a
una neoplasia invasiva. Su diagnostico se basa
fundamentalmente en criterios histoldgicos, que incluyen
alteraciones celulares y estructurales (arquitectura de la
mucosa), ya que frecuentemente no da lugar a lesiones
reconocibles macroscopicamente y constituyen la base
para su gradacion histologica.

Estos criterios son los mismos en cualquier
localizacion, en el epitelio nativo o metaplasico y en
presencia o ausencia de una enfermedad inflamatoria
cronica. La escuela japonesa es pionera en el estudio del
cancer gastrico (JGCA) y la prevencion es para ellos una

prioridad por la elevada incidencia de esta enfermedad
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en Japdn. Los miembros de la Sociedad Japonesa de
Endoscopia Digestiva definen al carcinoma gastrico
precoz como aquel limitado a la mucosa o a la

submucosa, independiente de la existencia de metastasis
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ganglionares. La clasificacion morfologica ‘de~|as-le.<fioh'<;s
superficiales de estomago que utiliza la escuela
japonesa, se comienza a aplicar en lesiones similares de

esofago y colon® (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion macroscopica (morfologica) en el estudio del cancer gastrico del tracto digestivo segun la

JGCA (Asociacion Japonesa para el Cancer Gastrointestinal).

Subtipos

Caracteristicas endoscépicas

Tipo 0 superficial
Tipo 1 avanzado
Tipo 2 avanzado
Tipo 3 avanzado
Tipo 4 avanzado

Tipo 5 avanzado

Lesiones superficiales prominentes o no prominentes
Carcinoma prominente unido por una base amplia
Carcinoma ulcerado con bordes elevados

Carcinoma ulcerado sin limites definidos

Carcinoma difusamente infiltrante no ulcerado

Carcinoma avanzado no clasificable

Fuente: Extraido de la Revista Gastroenterol Endoscopy. 2007;65(4):859-61.

Ante la necesidad de unificar criterios de clasificacion
endoscopica e histologica para las lesiones mucosales
digestivas, un grupo de patoélogos de Asia, Europa y
América en afos recientes dieron a conocer la
clasificacion histopatoldgica de las neoplasias epiteliales
en la mucosa del tracto digestivo (Clasificacion de
Viena)®, con ello se persiguio resolver las diferencias de
criterios entre los términos displasia, adenoma, cancer
temprano y cancer avanzado. La clasificacion de las
neoplasias epiteliales en la mucosa del eso6fago,
estobmago y colon recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), constituye una guia Gtil para
distinguir las lesiones susceptibles de tratamiento
endoscopico de las que no lo son.

Con el objetivo de asegurar criterios confiables
endoscopicos que permitan un diagnostico precoz, se han
adoptado nuevas normas o directrices internacionales a
través de las que se clasifican las lesiones planas
digestivas, teniendo en cuenta su morfologia por la
apariencia endoscopica. La Clasificacion de Paris de las
neoplasias digestivas superficiales se propuso en el afo
2003 como una aceptacion de la Clasificacion Japonesa,
con pequeiias modificaciones para facilitar su aplicacion
y constituye la guia a seguir en nuestro pais en el manejo

de dichas lesiones.

En Cuba, de forma general, el cancer constituye la
primera causa de muerte, representando en el 2012 el 25
% del total de defunciones en la isla. De las mismas el 59
% ocurrio en personas menores de 75 afos, consideradas
como mortalidad prematura’. Por consiguiente, dado que
las lesiones planas del tracto gastrointestinal poseen un
alto potencial maligno que las convierte en precursoras
de cancer avanzado, si contamos con la posibilidad de
aplicar las nuevas técnicas de imagen endoscopica y
tinciones; asi como, aplicamos las clasificaciones
actuales de las mismas, podemos realizar la mejor
caracterizacion de estas lesiones premalignas, lo cual
garantizaria un tratamiento eficaz y ello conllevaria un
impacto positivo en la prevencion del cancer de origen

digestivo.

Con respecto a las definiciones

En las neoplasias epiteliales digestivas se considera que
conceptualmente las lesiones displasicas forman parte
del proceso neoplasico y se ha definido la displasia
epitelial como una proliferacion celular inequivocamente
neoplasica, no invasiva. La cualidad de no invasiva
significa que la proliferacion celular esta limitada por la
membrana basal del epitelio, por tanto, cumple los

criterios de neoplasia intraepitelial (igual que los

http://www.rev16deabril.sld.cu

ISSN: 1729-6935 / RPNS: 1804




Articulo de Revision

establecidos en otros 6rganos no digestivos y en cualquier
tipo de epitelio).Segun las clasificaciones actuales la
displasia se divide en dos categorias, bajo y alto grado,
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la actitud terapéutica (tabla 2).

Tabla 2. Alteraciones displasicas segun su gradacion (por las alteraciones celulares y de la arquitectura tisular).

Grado de displasia

Alteraciones celulares

Alteraciones de arquitectura

Bajo

Alto

Seudoestratificacion del epitelio glandular, con nucleos
elongados, hipercromaticos, localizados predominantemente

en la porcion basal, y una escasa actividad mitotica.

Células con wun notable aumento de

nlcleo/citoplasma, con nlcleos grandes,

presencia de nucléolos prominentes. Pérdida completa de la desestructuracion, con adosamientos glandulares,

polaridad nuclear. Actividad mitotica alta con posible gemaciones, ramificaciones y zonas de patron

presencia de mitosis atipicas.

individualizadas, raramente ramificadas.

relacion La lesion suele afectar a todo el grosor de la mucosa.

vesiculares, y Las glandulas displasicas muestran una clara

cribiforme.

Fuente: Extraido de la Revista Gastroenterol Hepatol. 2012;30(11):602-11.

En el epitelio glandular la displasia de bajo grado incluye
las categorias leve y moderada de la gradacion clasica, y
la de alto grado se corresponde con la displasia grave.
Por el contrario, en el epitelio escamoso la displasia de
bajo grado queda restringida a la forma leve del sistema
clasico y los grados moderado y grave se han fusionado
en | grupo de displasia de alto grado. La displasia que
afecta todo el espesor del epitelio sin evidencia de
maduracion en la superficie se puede definir como
displasia de alto grado o carcinoma in situ.

El consenso actual es no separar la displasia de alto
grado del carcinoma in situ, ya que su comportamiento y
con ello la actitud terapéutica, no difieren. El concepto
de carcinoma in situ (que no rompe la membrana basal
del epitelio) sigue vigente; pero no tiene mucha utilidad
practica como término diagnostico. En el aparato
digestivo, la evaluacion de la displasia epitelial tiene
especial relevancia en cuatro circunstancias: Eséfago de
Barrett, Gastritis cronica, Enfermedad inflamatoria
intestinal y Adenomas colorrectales. Los criterios de
diagnostico y gradacion de la displasia son iguales en
todas ellas, pero la orientacion terapéutica puede variar
en funcion del organo y el contexto clinico-patologico.
Las neoplasias

gastrointestinales se catalogan

superficiales cuando su apariencia endoscopica sugiere

que la invasion estd limitada a la mucosa y la
submucosa®.

Dentro de estas lesiones se incluyen las neoplasias sin
invasion de la lamina propia y carcinoma con invasion de
la lamina propia. Los tumores epiteliales que se
desarrollan en el tracto digestivo incluyen a las
neoplasias intraepiteliales (adenomas, displasias) y a las
lesiones invasivas clasificadas como carcinomas
intramucosos o submucosos. La progresion de la
neoplasia intraepitelial a carcinoma invasivo puede
ocurrir en un plazo variable®.

El cancer temprano es un tumor superficial con
prondstico de curacion favorable después de su total
reseccion. Existen dos criterios importantes a tener en
cuenta en estas lesiones: la profundidad de la invasion y
la infiltracion a nddulos linfaticos. Mediante la
clasificacion Tumor Nodulo Metastasis (TNM) de muestras
quirdrgicas, estas lesiones se corresponden con el tumor
mucosal NO del epitelio escamoso estratificado del
esofago y al tumor intramucosal o submucosal NO o N1 en
el epitelio columnar del estomago o del colon. Se usa
ademas el término de cancer temprano cuando no existe
evidencia en la descripcion endoscopica de invasion a

linfonodos®.
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Con respecto al diagnoéstico

Para lograr un diagnostico definitivo de las lesiones
superficiales en la mucosa digestiva se precisa de la
observacion endoscopica y del analisis histopatoldgico
del tejido tumoral. Por tanto, el primer paso es
identificar las areas de la mucosa que presenten cambios
en la coloracion, irregularidades en la superficie o
alteraciones en la red microvascular. Con estos fines se
han desarrollado nuevos equipos de endoscopia a través
de los que se logra una magnificacion de la imagen como
la endoscopia de alta resolucion. Ademas, se han
implementado diferentes técnicas de coloracion de la
mucosa con el uso de tinciones (cromoendoscopia), la
(FICE, NBI), o la OCT

(tomografia por coherencia Optica) '°. Los equipos de

cromoendoscopia  digital

videoendoscopia de alta resolucion de imagenes
permiten aportar no solo criterios desde el punto de vista
histologico; sino que ademas favorecen la exploracion del
patron microvascular. A continuacién se hara referencia
a algunos métodos que se emplean actualmente en el

manejo de esta enfermedad.

Estudio por cromoendoscopia: se define como la técnica
de teiir la superficie mucosa del tracto gastrointestinal
y se le reconoce con los nombres de coloracion vital,
tincion cromoendoscopica y cromoscopia electronica.
Dentro de las ventajas o utilidades de la
cromoendoscopia se encuentran: la facil identificacion
de la lesion, favorece la clasificacion macroscopica
ayudando en el diagnéstico diferencial y establecer con
mas seguridad los limites de la lesion''.Los colorantes
que se emplean con mayor frecuencia teniendo en cuenta
su mecanismo de accion son:
e Tinciones vitales o de absorcion: Solucion de lugol,
azul de metileno, azul de toluidina.
o Tinciones de contraste: indigo carmin.
e Tinciones reactivas: Rojo congo.

e  Tincion para tatuaje: Tinta china.

Otro de los métodos empleados es la cromoendoscopia
electronica a partir de la introduccion de la optica

.....
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electronica dentro del videoendoscopig)lo-cual.-’rii'zo
mejorar la precision del diagndstico a través de un
procesador de imagenes y tecnologia digital. Una de las
técnicas mas recientes es la NBI, en la que se involucra
el uso de filtros de interferencia para iluminar el objetivo
con un espectro de colores rojo, verde y azul. Esto
resulta en la obtencion de imagenes diferentes en
distintos niveles de la capa mucosa e incrementa el grado
de contraste entre la superficie epitelial y la red
microvascular''-12,

La NBI

magnificacion de imagen endoscopica y se emplea para

puede combinarse con la técnica de
demostrar la desorganizacion del patron microvascular
en las lesiones de esdfago, estomago y colon. Dos de las
principales aplicaciones de este proceder son la
deteccion de la metaplasia intestinal en el esofago de
Barrett'* y para la clasificacion de Pit-Pattern en el
epitelio colonico, de acuerdo con el patron criptico de
Kudo'>.

A través de la NBI con magnificacion de imagen se ha
establecido una clasificacion del patron vascular de las
lesiones de la mucosa del tracto intestinal. Con ello se
reconocen dos patrones, el primero es el no neoplasico
que se refiere al patron vascular normal y el otro
constituye un patron neoplasico que abarca las formas
Otras técnicas

densas, irregulares y esparcidas’®.

estandarizadas son: la cromoendoscopia virtual
computada, técnicas de estimacion espectral, imagenes

espectrales por reflectancia y la FICE-Multiband'7-1%.

Empleo de la endomicroscopia laser confocal

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

vivo que permite la evaluacion histoldgica de la
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lesion?%2', Con el empleo de algunas de estas técnicas y
apoyados en los estudios de la Asociacion Japonesa para
el estudio del cancer gastrointestinal (JGCA) se llevo a
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efecto la Clasificacion de Paris para ‘las. .lesiones

tumorales de la mucosa del tracto digestivo. (Tabla 3)

Tabla 3.Clasificacion de Paris para las lesiones tumorales de la mucosa del tracto digestivo.

Tipo de lesion tumoral de la mucosa digestiva

Aspecto morfoloégico (endoscopico)

-Lesiones tipo 0-1:
Lesiones tipo: 0-Ip:
Lesiones tipo: 0-Is:

-Lesiones tipo 0-11:

Lesiones tipo: 0-lla:
Lesiones tipo: 0-1lb:
Lesiones tipo: 0-lic:

Lesiones tipo 0-lll:

-Lesiones mixtas (0-1lc+0-lla)

- Lesiones mixtas (0-11a+0-llc)

-Lesiones mixtas (0-1l1+llc u O-lic+lll).

-Polipoideas.

Protruidas/pedunculadas.
Protruidas/sésiles.

-No polipoideas y No excavadas (planas).
Plana elevada.

Plana.

Plana deprimida.

Excavadas.

-La mayor parte de la superficie es deprimida, la
elevacion solo esta presente en la periferia
(mixta).

-Hay una depresion central en una lesion elevada.

-Lesiones excavadas y deprimidas.

Fuente: Extraido de la Revista Endoscopy. 2005;37(6):570-8.

La clasificacion para las lesiones superficiales, planas o
“precoces” en el colon siguen la metodologia de Kudo y
colaboradores del afio 20012224 a la que también se le
conoce como clasificacion de Pit-Pattern (PP),
empleando la siguiente division:

e Tipo |y Il (no neoplasico).

e Tipo llIS, IL y IV (neoplasia intramucosa de alto y

bajo grado).
e Tipo V (carcinoma con sospecha de invasion

submucosa).

Esta clasificacion se pudo establecer gracias al uso de la
colonoscopia con tecnologia de estimacion espectral y
magnificacion de imagen. La descripcion de cada tipo de
lesion superficial del colon segln el patrén criptico de
Kudo y su relacion con el hallazgo histologico?®:2¢ se
muestra en la tabla 4.

Seglin la Clasificacion de Paris, una lesion es llamada
superficial cuando su aspecto endoscopico sugiere que la
profundidad de su compromiso no es superior a la
submucosa. Comprende, por lo tanto, lesiones
neoplasicas sin invasion de la lamina propia y carcinomas
con invasion de la lamina propia, con profundidades de
compromiso limitadas a la mucosa (estomago y esofago)
o a la submucosa (colon).

El término superficial y el de cancer precoz llevan
implicita la idea de que la lesidon puede ser curable con
la reseccion local. Por ello y debido a la biologia de las
lesiones de cada localizacion, las lesiones esofagicas y
gastricas se consideran superficiales si se encuentran
circunscritas a la mucosa y las colonicas hasta la
submucosa (dependiendo de la morfologia de la lesion y
de la profundidad de la invasion junto a otros criterios

histologicos).
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Tabla 4. Descripcion de las lesiones superficiales del colon segiin el patrén criptico de Kudo empleando. la
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colonoscopia con tecnologia de estimacion espectral y magnificacion de imagen (Clasificacion de Pit-Pattern).

Subtipos Descripcion Morfologica Tipos histologicos
Tipo | Patron circular, de tamaio y espaciado regular. Mucosa normal.
Tipo Il Orificios regulares, mayores de lo normal, en forma Hiperplasicos (69,4 %)
de cruz o estrellas. Adenomatosos (30,5 %)
Tipo Il L Orificios alargados, grandes o prolongados. Adenomatosos (92,7 %)
Carcinomas (4,2 %)
Tipo I S Orificios cortos y de distribucion compacta. Adenomatosos (87,3 %)
Carcinomas (12,7 %)
Tipo IV Orificios ramificados, alargados y en forma de Adenomatosos (74,9 %)
cerebro. Carcinoma (22,4 %)
Tipo V Patron de orificios irregulares, no estructurados con  Patron irregular: Cancer (60,9 %).

una superficie accidentada a menudo ulcerada. Patron estructurado: Cancer (93 %).

Fuente: Extraido de la revista Gastrointestinal Endoscopy Clinical N Am. 2008;18(3):581-93.
La clasificacion modificada de Viena (adoptada en su mayoritario para ordenar las neoplasias a lo largo de todo
totalidad por la clasificacion de Paris) 27-2°) para la el trayecto gastrointestinal. (Tabla 5)

neoplasia epitelial gastrointestinal logré un consenso

Tabla 5. Clasificacion revisada de Viena para las neoplasias epiteliales del esofago, estdbmago y colon.

Categoria 1 Negativo para displasia o neoplasia intraepitelial (NIP)

Categoria 2 Indefinido para NIP o displasia
Categoria 3 NIP de bajo grado no invasiva (adenoma/displasia de bajo grado)
Categoria 4 NIP de alto grado (intraepitelial o intramucosal):
4.1) Adenoma /displasia de alto grado
4.2) Carcinoma no invasivo(carcinoma in situ)
4.3) Sospechoso de carcinoma invasivo.
4.4) Carcinoma intramucoso (invasion de la lamina propia o de la muscularis mucosae).
Categoria 5 Neoplasia invasiva (Carcinoma con compromiso de la submucosa o mas.

Fuente: Extraido de la Revista Médica de Chile. 2013;141:1240-1244.

La misma tiene su sustento en el hallazgo de la severidad
del daho en la arquitectura del tejido y del aspecto
citologico; asi como, también de la profundidad de la
lesion39-32, La relevancia clinica del diagndstico de
displasia radica en que las lesiones displasicas son el
marcador de que un cancer invasivo puede desarrollarse
en un futuro préximo o aln mas importante, que ya esta

presente.

El hallazgo de displasia de alto grado obliga a
descartar la coexistencia de un carcinoma invasivo y
adoptar las medidas necesarias para erradicar o prevenir
la neoplasia. Lo que se persigue en el esfuerzo de
diagnosticar, tipificar y gradar las lesiones displasicas es
llegar a encontrar algun cambio claramente identificable
que nos informe de manera objetiva de que el riesgo de

un carcinoma actual o futuro es lo suficientemente
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importante como para adoptar decisiones clinicas que
pueden tener gran trascendencia para el paciente®3.

Conceptualmente, se ha considerado que las
alteraciones celulares producidas durante el proceso
neoplasico dan lugar a cambios fenotipicos progresivos
que se pueden identificar en el estudio histolégico como
lesiones displasicas, que evolucionan de bajo a alto
grado, hasta terminar en el carcinoma invasivo. Aunque
este modelo evolutivo es atractivo y es el que se ha
adoptado como hipotesis de trabajo, también podria ser
que tanto la displasia como el cancer invasivo fueran
alteraciones celulares finales y que su coexistencia
reflejara simplemente la predisposicion individual a
desarrollar neoplasias epiteliales debido a una
combinacion de factores genéticos y ambientales®.

De hecho, no se dispone de datos concluyentes de la
evolucion en el tiempo de un foco concreto de displasia
de alto o bajo grado. Por tanto, la displasia es un claro
indicador de riesgo de carcinoma, pero no hay pruebas
definitivas de que sea la lesion precursora en todos los
casos. Cuando se afianzod el concepto de carcinoma in
situ se asumié que todos los canceres evolucionaban a
través de grados progresivos de displasia hasta hacerse
invasivos. Aunque en muchos casos esto puede ser cierto,
no es un proceso obligado. En algunos carcinomas
invasivos solo se encuentran lesiones de displasia de bajo
grado asociadas, por lo que la secuencia del espectro
completo de lesiones displasicas no es un prerrequisito

para la invasion34,

Con respecto al tratamiento
La opcidn endoscopica de tratamiento para estas lesiones
de la mucosa incluird en sentido general: para lesiones
polipoideas pediculares: Polipectomia total con empleo
de asa de polipectomia; para lesiones sésiles o en placas
elevadas y planas no deprimidas: Reseccion Mucosa
Endoscopica; mientras que para lesiones deprimidas (con
probable crecimiento lateral): Diseccion Submucosa
Endoscopica.

La importancia de clasificar las lesiones planas se

relaciona con que ayuda a estimar el riesgo de invasion y
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afectacion ganglionar, y por lo tanto ‘a-.decidir’ el
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tratamiento mas adecuado®. El entrenamiento
especifico del endoscopista es un factor independiente
para la deteccion de lesiones planas. Paralelamente el
patélogo ha de trabajar en conjunto con el endoscopista
como ya se comienza a ver*> para desentranar muchos
enigmas presentes en la evolucion “dialéctica” del par
lesion plana de la mucosa y displasia en el camino que
puede terminar en el desfiladero del cancer digestivo.

El desarrollo alcanzado a nivel mundial en el
diagnostico endoscopico de lesiones del tracto digestivo,
ha permitido la identificacién y clasificacion de lesiones
planas gastrointestinales potencialmente malignas, las
cuales fueron durante mucho tiempo imperceptibles para
el endoscopista y que albergaron displasia de diferentes
grados incluso carcinoma in situ no diagnosticados,
durante la realizacion de una técnica convencional como
vienen planteando muchos autores sobre todo los
especialistas japoneses?® , pioneros en todos estos
avances. El seguimiento riguroso de pasos y disciplina en
el empleo de las novedosas técnicas de endoscopia con
magnificacion y tinciones en el tracto gastrointestinal
posibilita una mejor caracterizacion, clasificacion y
manejo terapéutico de lesiones premalignas y malignas
mucosales digestivas lo cual concuerda con los mejores
resultados en el enfrentamiento del cancer precoz
digestivo, por autores como Kudo y colaboradores?:2¢.

La aplicacion eficaz de nuevas herramientas
diagnosticas endoscopicas en el tracto gastrointestinal
garantizara detectar la lesion tumoral digestiva aun
cuando se considera curable; hecho que determina un
paso de avance significativo en la prevencion y control
del cancer de origen digestivo y puede tener impacto
favorable en la reduccion de la morbimortalidad por
cancer en nuestro pais, lo cual desde hace mas de tres
décadas se encuentra entre las primeras causas de
muerte en nuestra poblacion.

La posibilidad de identificar y clasificar de forma
rapida y precisa las lesiones planas del tracto
gastrointestinal empleando nuevas técnicas de imagenes

endoscopicas y su eficaz manejo por técnicas de
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tratamiento enddscopico avanzado y técnicas de estudio
anatomopatoldgico en la caracterizacion de la displasia;
podria contribuir a la disminucion en la incidencia de

cancer digestivo en nuestra poblacion.

Conclusiones

El conocimiento de todos los aspectos de clasificacion:
endoscopicos e histoldgicos relacionados con el par:
lesiones planas-displasia, es uno de los factores que mas
puede ayudar en la temprana sospecha y diagnostico
positivo del cancer de origen digestivo; asi como, al

tratamiento eficaz y seguimiento de estos pacientes.
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