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Resumen

Las lesiones planas están asociadas con mayor frecuencia a la 
presencia de carcinoma invasor superficial. La magnificación en-
doscópica permite el análisis detallado de la superficie mucosa 
de lesiones sospechosas y predecir, por sus características mor-
fológicas, si son lesiones benignas o malignas, permitiendo deci-
dir conducta terapéutica al momento del estudio. Los tumores de 
diseminación lateral de colon y recto, son lesiones ≥10mm con 
bajo eje vertical extendidas lateralmente a lo largo de la pared 
luminal. Okamoto describe dos grupos: tipo granular, endoscó-
picamente numerosos nódulos de color homogéneo en compara-
ción con mucosa colónica circundante; tipo plano, lesiones con 
superficie plana en ausencia de formación de gránulos nodulares. 
Objetivo: establecer utilidad de la cromoendoscopia virtual com-
putarizada y magnificación (FICE) para la determinación de las 
lesiones detectadas en estudios de video colonoscopia; decidir en 
el momento del procedimiento, la conducta a seguir. Se utilizó el 
modelo de clasificación de Paris en las lesiones colorectales detec-
tadas. Pacientes y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo 
en pacientes que acudieron a una consulta de centro privado, en 
el período Enero 2009-Marzo 2012, realizándoles video colonos-
copia con FICE, con equipo Fujinon EPX-4400, por un mismo en-
doscopista. Resultados: se revisaron 1298 video colonoscopias, 
269 casos con lesiones planas en colon de los cuales 17 (6.31%) 
fueron lesiones tipo II (diseminación lateral); 9 del sexo femenino 
(52.94%) y 8 masculino (47.05%); 7 fueron lesiones IIa no granular 
(41.17%), 7 IIa granular (41.17%), 2 IIc no granular (11.76%) y 1 
IIc granular (5.88%). En relación a la ubicación 5 casos (29.41%), 
en transverso; 4 casos (23.52%) tuvieron resección endoscópica y 
13 casos (76.47%) fueron referidos para resolución quirúrgica de 
los cuales, histológicamente: 7 fueron tubulovellosos (41,18%) y 1 
de estos presentó displasia de alto grado y los 6 restantes de bajo 
grado. Conclusión: en nuestro estudio se demostró la utilidad del 
FICE para la detección de lesiones planas, permitiendo estimar 
resultado histológico y conducta terapéutica. 

Palabras clave: cromoscopia virtual, lesiones planas colorec-
tales. 

COMPUTERIZED VIRTUAL CHROMOSCOPY UTILITY IN 
FLAT COLORECTAL LESIONS

Summary
  
The flat lesions are associated with a high incidence of invasive 
superficial carcinoma; the endoscopic magnification allows a more 
detailed evaluation of the superficial lesions and can predict if they 
will be or not malignant, allowing to take a therapeutic decision 
at the moment of the videocolonoscopy. These tumours are lesions 
no more than 10 mm, whit a low vertical axis wich extents latera-
lly along the lumen of the colon. Okamoto describes two groups: 
Granular type Endoscopically are numerous nodules with the same 
color compared with the surrounding colonic mucosae; and the Flat 
type which are flat lesions without presence of nodules. Objecti-
ve: To establish the utility of the virtual computerized chromoen-
doscopy and magnification (FICE)® in the evaluation of lesions 
detected in videocolonoscopies performed and in order to take a 
therapeutic  decision. We used the Paris model for the classification 
of the colorectal lesions encountered at the time of the colonosco-
py. Patients and Methods: We performed a retrospective and 
descriptive study in patients who evaluated in a private office bet-
ween January 2009-March 2012, a videcolonoscopy with FICE® 
using a videocolonoscope Fujinon EPX 4400 ® all studies were 
performed by the same operator. Results: 1298 videocolonos-
copies were performed, 269 cases with flat lesions, 17 (6.31%) 
were lesions type II (lateral spread), 9 were females (52,94%) and 
8 males (47,05%), 7 were lesions type IIa, non granular (41,17%), 
7 IIa granular (41,17%), 2 IIc non granular (11,76%), and 1 IIc  
granular (5,88%), 5 cases (29,41%) were located in transverse 
colon, 4 (23,52%) were successfully removed endoscopically , and 
13 (76,47) were referred for surgical treatment, in relation with the 
histopathology: 7 were tubulovillous (41,18%), and 1 associated 
with high degree dysplasia and 6 low degree dysplasia. Conclu-
sion: Our study demonstrates, the usefulness of the FICE® in the 
detection of flat lesions and permits obtain samples for biopsy and 
make therapeutic decisions.

Key words:  chromoendoscopy, flat lesions colorectal.
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Gráfico 1 Distribución según sexo de la muestra con lesiones 
planas II (de diseminación lateral).                   

Artículo Original

Introducción

El concepto occidental del origen del carcinoma colorectal por Mor-
son, el cual estimó que al menos dos tercios de los adenocarcinomas 
de colon y recto provenía de pólipos adenomatosos, sin embargo, 
fue incapaz de explicar el origen de los tumores restantes, por su 
parte, la visión japonesa es opuesta y considera que tan solo 20 a 
30% de estos tienen su origen en el adenoma.1 Revisiones retrospec-
tivas indican que entre 12% a 40% de los adenomas o carcinomas 
colorectales surgen de lesiones planas o deprimidas más que de 
lesiones polipoides.2 Fuera de Japón, ha habido pocos reportes de 
estas lesiones; aunque existe una alta incidencia de cáncer de co-
lon en Europa y Estados Unidos más que Japón, las lesiones planas 
o deprimidas se han considerado raras en países occidentales.2

   El uso de la endoscopia con magnificación durante la cromoen-
doscopia, permite un análisis detallado de la superficie de las 
lesiones sospechosas y, predecir por sus características, si son le-
siones benignas o malignas, proporciona la conducta terapéutica 
al momento del estudio como tomar biopsia, realizar resección o 
referir a cirugía.3
   Los tumores de extensión o diseminación lateral de colon y recto 
se definen como lesiones mayores de 10 mm de diámetro con 
un eje vertical bajo y que se extiende lateralmente a lo largo de 
la pared luminal. Anteriormente, dichas lesiones se denominaban 
“en alfombra”  tipo granular agrupado. Okamoto describe estas 
lesiones en dos grupos: tipo granular o Granular Lateral Spreading 
Tumours (GLST,) el cual endoscópicamente consiste en numerosos 
nódulos que tienen un color homogéneo, en comparación a la mu-
cosa colónica circundante y el tipo plano o Flat Lateral Spreading 
Tumours  (FLST) como lesiones con superficie plana en ausencia de 
formación de gránulos nodulares. Estas lesiones han sido actual-
mente reportadas en los países occidentales con la introducción de 
equipos de magnificación y cromoendoscopia virtual.4 

Objetivo

Establecer la utilidad de la cromoendoscopia virtual computariza-
da y magnificación (FICE) para la determinación de lesiones de-
tectadas en estudios de videocolonoscopia, decidir en el momento 
del procedimiento la conducta a seguir. 

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en pacientes que 
acudieron a la consulta de una institución privada en el periodo 
Enero 2009-Marzo 2012, a quienes se les practicaron videocolo-
noscopia bajo sedación asistida con anestesiólogo, se utilizó Cro-
moendoscopia Virtual Computarizada con Fujinon Intelligent Color 
Enhancement (FICE) con equipo Fujinon EPX-4400 por un mismo 
endoscopista. Para la inclusión de las lesiones identificadas, se 
utilizó la clasificación endoscópica de Paris, lesiones polipoides 
(0-I) de las cuales las tipo 0-Ip son pediculadas, 0-Is sésiles, las 
lesiones no polipoides (tipo 0-II) de las cuales 0-IIa corresponden 
a las tipo ligeramente elevadas, 0-IIb completamente planas, 0-IIc 
deprimidas no ulcerada, las lesiones tipo 0-III excavadas o ulcera-
das y las mixtas. En relación a su apariencia endoscópica se utilizó 
la clasificación de Okamoto en lesiones tipo granular o Granular 
Lateral Spreading Tumours (GLST) consiste endoscópicamente en 
numerosos nódulos que tienen un color homogéneo, en compa-
ración con la mucosa colónica circundante y el tipo plano o Flat 

Lateral Spreading Tumours (FLST) caracterizado por lesiones con 
superficie plana en ausencia de formación de gránulos nodulares. 
Las lesiones identificadas según la clasificación de Paris y Okamo-
to que fueran mayor de 10 mm, tipo II, con extensión a más de la 
mitad de la luz y no se elevaban con la inyección en la submucosa, 
se tatuaban con SPOT® y eran referidos a resección quirúrgica. 
   Para el análisis de los resultados se utilizó, frecuencia y porcen-
taje en el caso de variables nominales y media para las variables 
continuas.

Resultados

Se realizaron 1298 colonoscopias en el periodo Enero 2009-Mar-
zo 2012. Se detectaron 269 lesiones, de los cuales, 17 mostraron 
una apariencia morfológica de lesiones no polipoides (0-II) (planas 
o de diseminación lateral), según la Clasificación de Paris, repre-
sentando el 6% de los casos.
   El 52,94% (n=9) eran del sexo femenino y el 47,05% (n=8) al 
sexo masculino. Gráfico 1

   El promedio de edad de los 17 casos con lesiones tipo 0-II, fue 
de 64,17 años. 
   Según la clasificación de Paris, de las lesiones no polipoides 
(0-II), se obtuvo el 82% (n=14) tipo IIa y el 18% (n=3) restante tipo 
IIc. Cuadro 1
  Al establecer la Clasificación de Okamoto en las lesiones no 
polipoides (0-II), se observó que el 53% (n=9) eran lesiones no 
granular y 47% (n=8) de tipo Granular.
   El tipo IIa no granular (n=7) y granular (n=7), fueron las lesiones 
más frecuentes. Figuras 1, 2, 3
   Según el tamaño la mayoría eran mayor de 10 mm, representan-
do el 64.7% (n=11). Cuadro 1
   En relación a la ubicación de las lesiones, el 35% (n=6) se en-
contraron en rectosigmoides. Cuadro 1
   El tipo histológico que predominó fue el adenoma tubulovelloso 
con un 41,18% (n=7), de los cuales un caso reportó displasia de 
alto grado. Figura 4
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    En relación a las lesiones con displasia, 5 casos eran mayores 
de 10 mm, 5 casos lesiones tipo IIa (clasificación de Paris), 3 casos 
tipo granular y 3 de tipo no granular (clasificación de Okamoto). 
En relación a la ubicación de las lesiones, 3 casos fueron detecta-
dos en colon transverso. Un caso con displasia de alto grado, era 
mayor de 10 mm, tipo IIa, granular y ubicado en recto sigmoides. 
Los pacientes con lesiones planas tipo II y mayores de 10 mm, en 
un 76% (n=13), se resolvieron quirúrgicamente, sobre todo aque-
llos con depresión central (Figuras 5 y 6).

Figura 1 Adenoma tubulovelloso en rectosigmoides (IIa granu-
lar). Resección quirúrgica

Figura 3 Adenoma en transverso proximal, (IIa no granular).
Resección endoscópica.

Figura 2 Adenoma tubular en transverso, con displasia de 
bajo grado (IIa no granular). Resección quirúrgica.

Cuadro 1 Características clínicas y endoscópicas de los pacien-
tes incluidos en el estudio.

Características                                         n (%)

Total de colonoscopias                                1298

(Lesiones identificadas)                              269

Edad (Promedio)                         64.17 años

Morfología según Paris

Is                                                            236 (87.73)

Ip                                                             16 (5.95)

II                                                              17 (6.32)

       IIa                                                     14 (82.35)

       IIc                                                      3 (17.65)

Clasificación Okamoto

Granular                                                    

IIa                                                              7 (41.17)*

IIc                                                               1 ( 5.88)

No granular 

IIa                                                              7 (41.17)**

IIc                                                      2 (11.76)***

Histopatología

Adenomas                                                  5 (29.41)

Adenoma tubular                                      5 (29.41)

Adenoma túbulo velloso                  7 (41.18)****

Morfología según tamaño

≤ 10 mm                                                    6 (35.3)

≥10 mm                                                     11 (64.7)

Localización

Rectosigmoides                                           6 (35.30)

Descendente                                                1   (5.88)

Transverso                                                  5 (29.41)

Ascendente y ciego                                     5 (29.41)

Tratamiento

Resección quirúrgica                                 13 (76.47)

Polipectomia                                          4 (23.53)

(* 3 casos con displasia de bajo grado, ** 2 casos con displasia 
de bajo grado, ***1 caso con displasia de bajo grado, ****1 
caso con displasia de alto grado).

Rosela Páez y col. Utilidad de la cromoscopia virtual computarizada en la detección de lesiones planas colorectales. Revista Gen 2013;67(2):82-86
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Figura 4 Adenoma tubulovelloso en rectosigmoides, con dis-
plasia de alto grado (IIa granular). Resección quirúrgica.

Figura 6 Adenoma tubulovelloso en sigmoides, (IIc granular)
Resección quirúrgica.

Figura 5 Adenoma tubular en transverso, con displasia mode-
rada (IIc no granular). Resección quirúrgica.

Discusión

El porcentaje de lesiones de tipo plano no detectados en la colo-
noscopia oscila entre 6% para las lesiones mayores de 10 mm, 
13% en las lesiones entre 6 a 9 mm y 27% en las menores de 
5 mm. El 30% de estas lesiones están asociados con invasión 
linfática focal o multifocal.5
    La introducción de la cromoendoscopia, ha mostrado mejorar 
la detección de lesiones colorectales planas y deprimidas los cua-
les presentan cambios muy sutiles, con métodos actuales, permite 
en vivo predecir las características histológicas y profundidad de 
la invasión mucosal a través del análisis el patrón pit o criptas. 
Dicha técnica facilita su detección y puede mejorar la eficacia 
de la técnica endoscópica ablativa definitiva, como la resección 
mucosal endoscópica de estas lesiones.6

   Recientes estudios de países de Europa, han considerado que 
las lesiones planas no son únicos en los países de Oriente, ya 
que utilizando equipos de alta resolución y la cromoendoscopia 
electrónica, la prevalencia reportada es de aproximadamente 
23.7%. En una serie publicada en una población de Norteaméri-
ca, la incidencia de adenomas planos fue de aproximadamente 
el 12%. El 22.7% de su muestra eran lesiones planas en colon y 
recto, el 80% correspondían histológicamente a adenomas. Es-
tos resultados eran equiparables con los hallazgos de estudios 
escandinavos y japoneses que reportaron una prevalencia en sus 
muestras entre un 8.6% a 12%.7

   Una serie publicada por Tsuda y colaboradores,8 encontraron 
un 6.8% de lesiones planas en su muestra, en nuestro estudio fue 
del 6.31%.
   Las lesiones planas tipo IIa en nuestro estudio fue la que pre-
dominó en un 82,35%, resultados similares a los reportados en 
otras series.6,9

   En algunas publicaciones, las lesiones se ubicaron predominan-
temente en colon proximal,4,5,6,8 sin embargo, en otros reportes 
las lesiones se identificaron en su mayoría en el colon distal,9,10 

dichos resultados fueron similares en nuestra muestra. 
   Los tumores de tipo no granular tienen un alto potencial de 
malignizarse. Cerca del 30% están asociados a invasión sub-
mucosal multifocal o invasión linfoide folicular.11 En el presente 
trabajo se encontró un solo caso con histología que reportó dis-
plasia de alto grado, en una lesión tipo granular, las restantes 
correspondieron a displasia de bajo grado, en su mayoría del 
tipo no granular. 
   
   En relación al tamaño de la lesión, se han reportado, que el 
riesgo de cáncer en los adenomas planos fue similar que en las 
lesiones polipoides cuando son mayores de 10 mm. No obstante, 
las lesiones planas grandes y deprimidas presentan el doble de 
posibilidad que las protruidas, de su mismo tamaño, de contener 
áreas de displasia severa o carcinoma invasor. Por lo que se 
recomienda, que las lesiones planas de tipo no granulares, de-
berían extraerse en lo posible en un solo bloque por el riesgo de 
invasión; mientras que las de tipo granular pudieran extraerse en 
múltiples fragmentos, siempre y cuando, no presenten las siguien-
tes características: nódulos mayores de 10 mm, depresiones ulce-
radas u otros signos de invasión. Lesiones deprimidas mayores de 
10 mm, presentan invasión a la submucosa en casi el 30%, por 
lo que se debe biopsiar y tatuar en caso de sospecha.2,3,12 Las 
lesiones que presentaron estos hallazgos en nuestra serie, fueron 
referidos para resección quirúrgica.
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   Algunos autores consideran que la endoscopia con magnifica-
ción y cromoendoscopia electrónica es una herramienta útil, aun-
que no reemplaza completamente la histopatología, ya que no es 
una técnica 100% sensible o específica. En manos expertas, repre-
senta un significativo avance en la práctica clínica que mejora el 
diagnóstico de las lesiones significativas, reduce la necesidad de 
tomas de biopsias innecesarias e incrementa la seguridad terapéu-
tica.  Es un buen predictor para diferenciar una neoplasia invasiva, 
ya que un patrón invasivo identificado con la cromoendoscopia 
con magnificación se correlaciona fuertemente con el estudio histo-
lógico, y permite decidir la conducta terapéutica.4,10

   Existen estudios publicados que comparan la efectividad, sensi-
bilidad, especificidad de la tecnología FICE para la detección y 
diferenciación de lesiones gastrointestinales, a través del análisis 
de los detalles observados de la arquitectura morfológica de los 
orificios de apertura de las glándulas en la mucosa, la distribución 
de los capilares y la clasificación del patrón vascular en lesiones 
colorectales, que se han desarrollado en los últimos años con la 
necesidad de uso de terminología, basado en el empleo de siste-
mas de clasificación como del patrón PIT y la distribución  de los 
capilares, que puedan ser utilizadas por el endoscopista y estable-
cer criterios en el momento del estudio, bien sea realizar toma de 
biopsia con pinza o mucosectomía en aquellas lesiones tratables 
endoscópicamente.13

    Aún sigue la controversia entre autores occidentales y orientales 
en relación a la historia natural del cáncer colorectal. Mientras que 
en Occidente se sostiene que todas las neoplasias malignas de 
colon derivan de la clásica ruta adenoma-carcinoma, por su parte 
los orientales dicen que las mismas evolucionan directamente de 
células normales del colon, si bien es cierto que las lesiones planas 
podrían dar origen a lesiones malignas de colon, las lesiones de-
primidas tienen un comportamiento distinto, siendo más agresivo 
por el grado de invasión.14  
    Se debe realizar en cada procedimiento endoscópico la búsque-
da de estas lesiones a fin de que sean detectadas precozmente, 
mediante los métodos que se dispongan.
    Podemos concluir que los resultados del presente estudio de-
mostró la utilidad del FICE para la detección de las lesiones 
planas. Permitió estimar su tipo histológico y tomar la decisión 
terapéutica.
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