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CLASIFICACIÓN  DE LOS PÓLIPOS DE  LA  
MUCOSA  DEL COLON Y RECTO: 
USO DEL SISTEMA DE IMÁGENES DE  
BANDA ANGOSTA

RESUMEN

El sistema Imagen de Banda Angosta (IBA) es un nue-
vo desarrollo tecnológico, con fi ltro óptico anterior a 
la lámpara de xenón, emite dos rangos de longitud de 
onda que son  azul de 415nm y verde 540nm que son 
dos rangos  con picos de captación  por la hemoglobi-
na. Objetivo: Evaluar la utilidad predictiva, del siste-
ma de imágenes de banda angosta para el diagnóstico 
de lesiones polipoideas (neoplásicas o no neoplásicas) 
en la mucosa del colon y/o recto, durante el estudio 
colonoscópico. Materiales y Métodos: Se realiza un 
estudio prospectivo, descriptivo y comparativo, con los 
pacientes evaluados en el Servicio de Gastroenterología 
del Hospital Oncológico “Padre Machado”, desde Marzo 
a Noviembre del 2007. Se realiza un muestreo inten-
cional no probabilístico. Fueron analizados  39 pólipos 
colorectales, se observaron con aumento y sistema IBA, 
se anotó la morfología de los vasos y el patrón críptico, 
luego fueron resecados y analizados histológicamente, 
estimando la capacidad de este sistema para clasifi car 
las lesiones polipoideas. Resultados: Los datos obteni-
dos del patrón críptico con IBA aumento e histología  
fue de un 100% para los tipos I y II y un 92% para los 
tipos IIIL, IV y VN. Este sistema demostró buenos re-
sultados para identifi car los detalles morfológicos que 
se correlaciona bien con la histología de los pólipos 
para clasifi car los pólipos colorectales y diferenciar 
lesiones neoplásicas y no neoplásicas.  Conclusión: 
El sistema IBA es una herramienta óptica de grandes 
proyecciones en nuestros estudios endoscópicos, tanto 
diagnósticos como terapéuticos, el cual provee imágenes 
con características adicionales a las de la endoscopia 
convencional y la cromoendoscopia.

SUMMARY

The Narrow Band Image system (NBI) is a new tech-
nological development, with previus optic fi lter to the 
lamp of xenon, emits two wave length ranks that are 
blue of 415nm and green 540nm that are two ranks 
with peaks of colleting by the hemoglobin. Objetive: 
To evaluate the utility predictive, of the narrow band 
images system for the diagnosis of wounds polypoid 
(neoplasics or not neoplasics) in the mucous mem-
brane of the colon and/or straight, during the colo-
noscopic study. Material and Methods: A compara-
tive, descriptive, and prospective study is carried out, 
with the patients evaluated in the Gastroenterology 
Service of the Oncological Hospital “Padre machado” 
from march to November of the 2007. An intentional 
sampling is carried out not probabilistic. They were 
analyzed 39 colorectal polyps, they were observed 
with increase and system NBI, the morphology of the 
glasses was noted and the cryptic boss, then they were 
separating and analyzed histologically, reckoning the 
capacity of this system to classify the wounds polipoi-
deas. Results: the data obtained of the cryptic boss 
with NBI increase and histology was of a 100% for the 
types I and II a 92% for the types IIIL, IV and VN. This 
system showed good results to identify the morpholog-
ical detail that is correlated well with the histology of 
polyps and to differentiate wounds neoplasics and not 
neoplasics. Conclusion: the system NBI is an optical 
tool of large projections in our endoscopic, so much 
diagnostic as therapeutic studies, which provides im-
ages with additional characteristics to those of the 
conventional endoscopy and the cromoendoscopy. 

INTRODUCCIÓN 

La evidencia clínica sostiene que cerca del 95% de los cán-
ceres colorectales, surgen de adenomas que se desarrollan y 
crecen muy lentamente durante muchos años por la secuen-
cia adenoma-carcinoma.  La interrupción de esta secuencia 
por la detección y posterior extracción de lesiones neoplásicas 
colorectales, incluyendo adenomas y cáncer precoz, reduce la 
incidencia del cáncer colorectal, por lo que la resección de los 
pólipos es un buen método de prevención secundaria de esta 
patología, ya que los canceres colorectales constituyen  la se-
gunda causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos, 
(contabilizando casi 60.000 muertes por año). En Japón; es 
la cuarta causa de muerte en hombres; y la quinta causa en 
mujeres(1, 2);  y en Venezuela es la cuarta causa de cáncer en 
hombres (tasa cruda (TCR) de 7,60 por 100.000 varones) y la 
tercera causa de cáncer en mujeres (TCR de 8,33 por 100.000 
mujeres) (2004)(3). 

La colonoscopia cumple un pilar fundamental en la pesquisa 
y resección de pólipos. Constituye el método más importante 
para la prevención del cáncer colorectal. La polipectomía en-
doscopica es considerada el procedimiento de elección para el 
diagnóstico y tratamiento de los pólipos colorectales, ocupan-
do los adenomas un 70% a 80% de todos los pólipos colorec-
tales, por lo que  su incidencia puede reducirse hasta en un 
90% con este método(4).

Durante la colonoscopia se ha reportado que del 10% al 30% 
de los pólipos son lesiones no neoplásicas, por lo que no 
necesitan ser resecadas; la distinción de dichas lesiones du-
rante la exploración (en neoplásicas y no neoplásicas) puede 
aumentar la efi cacia del tratamiento al reducir el tiempo y 
costo de polipectomías innecesarias,  asociado a riesgos de 
perforación y sangrado, estimada en un 0,4 – 0,7% de los 
casos, una complicación que se estima nada despreciable.  
Además, la existencia de adenomas pequeños o planos, con 
alto grado de displasia, incrementa la importancia de detec-
ción y extracción de estas pequeñas lesiones(5).

El sistema de  Imágenes de Banda Angosta (IBA), es una de 
las más recientes técnicas de video-endoscopia electrónica, 
que hace más nítida la imagen endoscópica, a la que se ha 
denominado “tinción electrónica”, ya que aumenta la visibi-
lidad de los microvasos y otras estructuras de la superfi cie 
de la mucosa. Se comenzó a desarrollar en 1999 y el primer 
reporte de su efi cacia para el uso en el tracto gastrointesti-
nal, fue publicado en el año 2001(6). Fue creada por “Olympus 
Medical Systems”,  y desarrollada en el National Cáncer Cen-
ter en Japón por los Drs. Gono K. y Sano Y. en el año 2001,  
con un procesador CV240 y una fuente de iluminación CLV-
U40, con la fi nalidad de mejorar la exactitud del diagnóstico 
a través de un procesamiento de imagen y tecnología digital. 
Inicialmente en el desarrollo de esta técnica de NBI,  el primer 
prototipo poseía tres bandas o fi ltros del color rojo, verde y 
azul (RGB) de iluminación secuencial 415-30nm, 445-30nm, 
y 500-30nm  por la facilidad de integrar 3 coladores de NBI 
con el fi ltro giratorio de RGB del sistema secuencial, el ac-
tual NBI disponible se reduce a dos bandas la iluminación 
de tejido del color azul (415 nm) y el verde, (540 nm) espectro 
del haz de luz; dando como resultado diferentes niveles de 

imagen de la mucosa, que solo penetra la capa superfi cial 
del colon. La luz con estos determinados valores de longitud 
de onda azul y verde son  específi camente absorbidas por la 
hemoglobina. El haz  azul presenta poca penetración en los 
tejidos limitado a la mucosa y por ser un  pico de luz absorbi-
do por la hemoglobina los capilares de la mucosa superfi cial 
se muestran en marrón. El haz de luz verde penetrante más 
profundamente y corresponde a un máximo pico de absor-
ción de hemoglobina secundario y por  ende los vasos mas 
profundos de la submucosa son  visible se observan de color 
sepia(6, 7, 14, 15,16). Además, puede ser combinado con magnifi -
cación o aumento endoscópico, para caracterizar la superfi cie 
de los capilares fi nos  y los diferentes tipos de epitelio de la 
mucosa del tracto gastrointestinal, permitiéndonos así iden-
tifi car neoplasias. La utilidad clínica del IBA es la observación 
de detalles endoscópicos que nos orienta hacia el diagnóstico 
de carcinomas; como por ejemplo, lesiones elevadas, hacien-
do el diagnóstico diferencial entre lesiones neoplásicas y no 
neoplásicas, con imagen en tiempo real durante la colonosco-
pia, sin necesidad de tinciones, por ser un sistema de mag-
nifi cación y evaluación cromoendoscópica virtual o “tinción 
electrónica”(6,7).

La angiogénesis es fundamental para la transición de lesio-
nes premalignas a un estado hiperproliferativo para la malig-
nización. Por lo tanto el diagnóstico basado en la angiogénesis 
o cambios en la morfología vascular puede ser ideal para la 
detección precoz  o el diagnóstico de neoplasias(17), por lo que, 
los cambios morfológicos de los microvasos han sido recono-
cidos como un nuevo pilar en el diagnóstico del cáncer.

Se reconocen cambios progresivos en la morfología de los 
capilares: dilatación, tortuosidad y cambios en el calibre de 
los vasos. Estas alteraciones revelan además etapas evoluti-
vas del avance de las lesiones neoplásicas al correlacionarse 
con la angiogénesis y probablemente con cambios genéticos 
subyacentes. (Figura 1)(14)

Figura 1. Cambios microvasculares de los capilares 
intrapapilares: dilatación de los capilares, aumento de la 

tortuosidad, cambios del calibre y forma de los vasos.
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El sistema de IBA, puede potencialmente reducir los riesgos, 
costos y tiempo al no hacer polipectomías innecesarias a le-
siones no neoplásicas. Este sistema  es usualmente combi-
nado con endoscopio de magnifi cación y alta resolución(11,13). 

La magnifi ción colonoscopica es una técnica que hace po-
sible la observación detallada de la mucosa colónica y las 
criptas, con sus alteraciones, aumentando la imagen hasta 
100x con alta resolución, para mejorar la visualización de 
un epitelio normal o anormal para así, predecir el diagnósti-
co(18). Los endoscopios de magnifi cación utilizan un sistema 
de interposición de microlentes, (similar a los lentes de un 
microscopio), produciendo un aumento de la señal luminosa 
captada por la unidad electrónica. Existen varios modelos e 
incluyen un mecanismo de enfoque en el mando del endosco-
pio que permiten una visión estándar o con magnifi cación. 
Estos aparatos permiten la visión endoscópica convencional, 
y de hecho es en este modo en el que se realiza la exploración, 
cuando se detecta una lesión sospechosa, es cuando poste-
rior al uso de IBA o cromoendoscopia, se aplica la magnifi -
cación, a través de movimientos mecánicos de lentes, que son 
controlados por palancas, pedales electrónicos o discos so-
bre los mandos del colonoscopio(5) generalmente accionando 
un mando en los controles del endoscopio(13). Para predecir 
el diagnóstico histológico de pólipos colónicos,  mediante la 
observación de las aperturas de las criptas colónicas según 
la clasifi cación de Kudo; distinguir lesiones neoplásicas y no 
neoplásicas; evaluar la profundidad de invasión de un carci-
noma colorectal precoz y detectar pequeños residuos de tu-
mor después de la resección mucosal endoscópica. Adiciona-
lmente, recientes estudios han analizado el papel de la alta 
magnifi cación endoscópica (HMC) para valorar la actividad 
y detectar neoplasias en colitis ulcerativa(16). Además se ha 
dirigido la aplicación a identifi car criptas aberrantes, el cual 
se cree que son precursores de adenomas y cáncer.  

La alta resolución endoscópica involucra un aumento de 
ampliación hasta de 1.5 X, un incremento de píxel por ejem-
plo ≥400.000 versus 100.000 o 200.000 para los primeros 
videoendoscopicos y una cámara electrónica de mayor veloci-
dad. La HMC junto con alto contraste endoscopico, consigue 
así un microscopio en vivo para seleccionar áreas sospecho-
sas. Se requieren procesadores especiales y monitores de alta 
resolución para todos los benefi cios de esta tecnología(18). Alta 
resolución y alta magnifi cación endoscópica son ahora com-
ercialmente disponibles en todo el mundo(19). 

Varios investigadores han combinado la magnifi cación colo-
noscopica y el sistema de IBA para diferenciar los tipos de 
pólipos, así Kudo et. Al, clasifi caron la diferencia morfológica 
de los pólipos en cinco patrones crípticos.

La clasifi cación de Kudo basado en los modelos de criptas 
colónicas, clasifi ca a los pólipos y los diferencia en neoplási-
cos y no neoplásicos, según la morfología de las criptas y el 
tamaño del orifi cio, empleando el sistema de IBA o cromoen-
doscopia con magnifi cación en: 
I. Patrón de cripta normal, con glándulas no ramifi cadas 
y con orifi cios circulares dispuestos a intervalos regulares, 
cuya medida es de 0,07±0,02μm. 
II. Criptas en forma de cruz o estrella, ordenada en forma 
circular, morfológicamente similar a la mucosa normal. Este 
patrón corresponde a las criptas de Lieberkun, más grandes 
que las normales, típicas de lesiones hiperplásicas, con una 

medida de 0,09±0,02μm.
IIIL. Criptas alargadas, más grandes que las normales, cir-
culares, con surcos,  presentes en adenomas, que miden 
0,22±0,09μm.
IIIS. Criptas pequeñas, dispuestas de manera compacta, típi-
cas de                                                          lesiones deprimi-
das, suelen asociarse a displasia severa o carcinoma in situ. 
Miden 0,03±0,01μm.
IV. Combinan glándulas neoplásicas ramifi cadas con criptas 
tortuosas, largas, frecuentes en lesiones con componente vel-
loso. 0,93± 0, 32μm
V. Glándulas desestructuradas, desorganizadas, rodeadas de 
tejido adenomatoso e infl amatorio que sugieren invasión(16). 
  
El signifi cado clínico del diagnóstico de patrón críptico de las 
lesiones en el colón y recto, es realizar el diagnóstico diferen-
cial entre lesiones neoplásicas y no neoplásicas, diagnosticar 
el grado de la displasia de un tumor, la profundidad de inva-
sión de carcinomas precoces, precisar persistencia de lesión 
residual, después de una resección endoscópica, estimar el 
grado de infl amación histológica en colitis ulcerativa y el diag-
nóstico de displasia/colitis asociado a carcinomas en colitis 
ulcerativa(20).

En algunos centros terciarios de Japón, el diagnóstico por 
los patrones crípticos es rutinario durante la colonoscopia. 
Figura (2)(15). 

Hiperplasico

Adenoma

Carcinoma

Bases de la arquitectura microvascular de lesiones
 colorectales:

Mucosa colonica normal: La red capilar de la mucosa,  está 
confi gurada en forma de patrón críptico en la  glándula de la 
mucosa, conformada por arteriolas y capilares subepiteliales 
que drenan por venas que se unen y forman las venas sub-
mucosas. El diámetro de los vasos es de 8.6 ± 1.8 μm a 12.4 
± 1.9 μm (rango de 6.4-20.9 μm). Esta red capilar se observa 
a lo largo de todo el intestino grueso, desde el ciego hasta el 
recto(17).

Pólipos hiperplásicos: Aunque tenemos conocimiento, sobre 
el signifi cado de la angiogénesis tumoral y la base molecu-
lar de la formación de los vasos sanguíneos en los carcino-
mas del colon y recto, no existe información para los pólipos 
hiperplásicos. Es conocido que, el espesor del microvaso in-
tratumoral, es mayor que en los pólipos hiperplásicos, y así 
mismo,  mayor que en la mucosa normal, pero el diámetro del 
vaso en los pólipos hiperplásicos no es relevante en compara-
ción con la mucosa normal(17).

Adenomas: En los adenomas pequeños, menores de 3mm de 
diámetro, la organización microvascular es similar al colón 
normal. La red capilar es proporcionada por las arteriolas y 
los capilares de la submucosa que drenan en las vénulas, úni-

Normal Mucosa

camente en el revestimiento luminal. La red de los capilares 
en la superfi cie tumoral está conservada. La mayor diferencia 
con la mucosa normal, se basa en un alargamiento de los 
capilares y vénulas y un moderado incremento del diámetro 
microvascular, cuya medida es de 13.1 ± 3,3μm.

Los adenomas mayores de 3mm de diámetro, proveen una 
elongación de los microvasos. La estructura microvascular de 
los adenomas, tienen una organización similar al de los vasos 
normales, pero es adaptado a la confi guración del adenoma(17).

Carcinomas: La microvasculatura de los carcinomas 
colónicos está caracterizada por una desorganización es-
tructural y un marcado aumento de la densidad. Sin em-
bargo, frecuentemente la proliferación de los vasos dentro 
de los tumores, resulta del incremento del número y espesor 
de los microvasos entre las células tumorales y una desor-
ganización de la estructura vascular. El diámetro del vaso es 
reportado en 18.3 ± 0.1μm a 19.8 ± 7.6 μm (rango: 2.2 - 84.5 
μm)(17)  (Figura 3).  

Figura 3. Bases Arquitectónicas de las lesiones colorectales
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Figura 4. Clasifi cación de los patrones crípticos (pit pattern)

Por lo anteriormente mencionado, debido a la innovación tec-
nológica de este equipo en nuestro hospital, con pocas refer-
encias reportadas que demuestren la utilidad de este sistema 
en la clasifi cación de los pólipos del colon y recto, el presente 
trabajo tiene como objetivo evaluar la sensibilidad de este 
sistema para establecer el diagnostico diferencial de estas le-
siones y justifi carlo.

En Venezuela para el 2007 no se han hecho publicaciones de 
resultados de este sistema, por su reciente aparición y poca 
existencia de estos equipos en diferentes instituciones, tanto 
publicas como privadas.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realiza un estudio prospectivo, descriptivo y comparativo, 
con los pacientes evaluados en el Servicio de Gastroenter-
ología del Hospital Oncológico “Padre Machado”, desde Marzo 
a Noviembre del 2007. Se realiza un muestreo intencional no 
probabilístico. En este estudio se cuenta con dos grupos de 
muestra, en el grupo A, se evalúa la apariencia macroscópica 
de los pólipos encontrados en el colon y/o recto y el grupo B 
corresponde al hallazgo histológico de los mismos.

La muestra será de tipo intencional, no probabilística y con-
sistirá en un total de 30 pacientes, de los cuales serán eval-
uados los pólipos por su aspecto macroscópico   (grupo  A)  
comparándose con los hallazgos histológicos (grupo B). Se 
incluyen en este estudio todos los pacientes de ambos sexos, 
mayores de 15 años, que tengan indicación colonoscópica, 
por pesquisa, rectorragía, seguimiento, cambio del hábito  
intestinal, mucorrea o cáncer de cuello uterino y serán ex-
cluidos de este protocolo aquellos pacientes con hemorragia 
digestiva inferior u obstruidos; quien durante el procedimien-
to convencional, se detecten como hallazgo casual, lesiones 
elevadas en la mucosa colón y/o recto. Se realiza la Colo-
noscopia convencional, al observarse una lesión elevada, se 
observa la apariencia macroscópica, se cambia al sistema de 

Sistema de imágenes de banda angosta (IBA).
 Nuevo prototipo:

A la red capilar de la mucosa confi gurada con patrón de crip-
tas alrededor de las glándulas de la mucosa se le llama red 
capilar (“meshed capillary”) y se clasifi can, usando el colo-
noscopio de IBA con magnifi cación identifi cando tres tipos 
de patrón capilar (“capillary pattern”) (PC): tipo I, II y III, 
describiéndose a continuación.  

Mucosa colónica normal (PC: tipo I): Durante la realización 
de una colonoscopia, usando el sistema de imágen de banda 
angosta (IBA) sin magnifi cación, las vasos y capilares gruesos 
y los capilares fi nos toman coloración marrón. La red vascu-
lar de la mucosa es visualizada con un detalle más fi no con el 
colonoscopio IBA en  comparación al estándar. Sin embargo, 
la observación magnifi cada, de  la red capilar de la mucosa, 
esta confi gurada por un patrón críptico  invisible o discreta-
mente visible, porque la resolución endoscópica no es lo sufi -
cientemente alta para visualizar esta trama vascular(17). 

Pólipos Hiperplásicos (PC: tipo I): La mayoría de los pólipos 
hiperplásicos pueden ser vistos como ligeras lesiones mar-
rones sin neovasculatura en el colonoscopio de IBA. Los pa-
trones crípticos  tipo II de Kudo pueden ser vistos con la ob-
servación magnifi cada usando IBA sin medios de tinción. En 
muchos casos la red de capilares es invisible o ligeramente 
visible con el empleo de colonoscopio estándar, ya que la res-
olución endoscópica no es lo sufi cientemente alta para visu-
alizar la red vascular. En ocasiones, los patrones  vasculares 
son reconocidos en algunos pólipos hiperplásicos, de gran 
tamaño con cambios adenomatosos dentados(17).  

Adenomas (PC: tipo II): Los adenomas, incluyendo los tipos 
planos y con depresiones pueden ser vistos como lesiones 
neovasculares, de color  marrón oscuro, y son fácilmente de-
tectados cuando se utiliza el colonoscopio IBA sin magnifi -
cación(5). El patrón críptico tipo III o IV de los patrones de 
Kudo, indicado por la aparición de las redes vasculares,  pu-
eden ser observados por la magnifi cación utilizando IBA, sin 
emplear medios de tinción. Los vasos, son claramente visibles 
porque los capilares están alterados y  anormalmente más 
largos(17).

Carcinomas (CP: tipo III): La arquitectura microvascular 
de un carcinoma colónico esta caracterizada por una des-
organización de la estructura un incremento en el espesor 
de los microvasos. La red de vasos capilares, son claramente 
visibles y muestran un tamaño irregularmente grueso, con 
ramifi caciones irregulares. Cuando una lesión muestra un 
tipo III, identifi cado con una colonoscopia IBA, se recomienda 
efectuar cromoendoscopia(17).  (Figura 4)

aumento 1,5X, para examinar la arquitectura microvascular 
y luego empleando el sistema IBA, se diagnóstica el patrón 
críptico, según la clasifi cación de Kudo y Tsuruta, son reseca-
dos para el análisis histológico. Se calculó la media y desvi-
ación estándar de las variables continuas y en el caso de las 
nominales sus frecuencias y porcentaje.

Las correlaciones de los hallazgos de la evaluación de la mor-
fología de las lesiones polipoideas endoscopicamente, respec-
to al estudio anatomopatológico, se hará usando la prueba 
Kappa de concordancia.

RESULTADOS

En el servicio de gastroenterología del Hospital Oncológico 
Padre Machado, desde febrero hasta noviembre del 2007 
fueron analizados 30 pacientes con un total de 39 pólipos 
colorectales, con el sistema de imagen de banda angosta más 
alta resolución endoscópica, comparado con el estudio anato-
mopatológico. Este estudio analiza el sistema IBA con su ha-
bilidad para clasifi car los pólipos colorectales y diferenciar en 
lesiones neoplasias y no neoplásicas. 

Todas las lesiones fueron evaluadas  con un videoendoscopio 
magnifi cador Olympus modelo CF-H180.

Once pacientes fueron hombres y 19 fueron mujeres. La edad 
promedio fue de 55 años. (Rango de 32 a  79 años).(Cuadro 1)

Cuadro 1. Distribución de la muestra según sexo y edad
Sexo Nº

Pacientes
Edad

Mínima
Edad

Máxima
Edad
Media

Desv.
Típ.

Masculino 11 32 79 59,0 12,2

Femenino 19 39 66 53,0 8,5

TOTAL 30 32 79 55,2 10,2

Un total de 39 lesiones colorectales de 30 pacientes fueron 
incluidos en este estudio. Veinticuatro personas tuvieron un 
solo pólipo, 6 tenían dos o más  pólipos. (Gráfi co 1)

Gráfi co 1. Distribución de la muestra según número de 
pólipos por paciente

Del total de los 39 pólipos, 29 pólipos fueron adenomas (20 
tubulares, 1 tubulovellosos y 1 velloso, 4 adenomas incipi-
entes, 1 aserrado y 2 criptas aberrantes). Uno fue un pólipo 
hiperplásico, 1 fue un ca in situ y 8 hiperplasias polipoide, el 
cual es un hallazgo de Anatomía Patológica indicando mu-
cosa normal (Cuadro 2).

 

Uno

Dos

Tres
24

80%

3
10%

3
10%

Cuadro 2. Distribución De La Muestra Según Diagnostico
Diagnóstico n %

Adenoma tubular 20 51,3

Hiperplasia polipoide (Mucosa Normal) 8 20,5

Adenoma incipiente 4 10,3

Adenoma cripta aberrante 2 5,1

Adenoma aserrado 1 2,6

Adenoma velloso 1 2,6

Adenoma túbulo-velloso 1 2,6

Cáncer in situ 1 2,6

Pólipo hiperplásico 1 2,6

TOTAL 39 100

El promedio del tamaño de los pólipos fueron los que median 
entre 0,5 cm. – 1 cm. un total de 27 pólipos; menores de 0,5 
cm. con 9 pólipos; solo se hallaron dos pólipos con un tamaño 
de 1cm – 3cm y uno mayor a 3,1 cm. (Gráfi co 2). Estas me-
didas se hicieron en el laboratorio de Anatomía, con el pólipo 
extraído y los pólipos mas pequeños se midieron antes de ser 
resecados con la pinza de biopsia, ya que presenta una me-
dida estándar abierta de 0,5 cm.

La mayoría de estas lesiones fueron localizadas en el sigmoi-
des (33,3%), recto (20,1%) ascendente (17,9%), transverso 
(10,3%), ciego (10,3%) y descendente (7,7%). (Gráfi co 3)

Gráfi co 3. Distribución de la muestra según localización 
de los pólipos.

El tratamiento endoscopico fue realizado, en las 39 lesiones 
de los 30 pacientes de la siguiente manera: 22 polipectomía 
con pinza (56%), 13 con asa fría (33%), 3 con más electrocau-
terio (8%) y 1 laparotomía (2,6%). No hubo complicaciones. 
(Gráfi co 4)

Gráfi co 4. Distribución de la muestra según técnica 
de polipectomía
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EL sistema de IBA identifi co, 7 patrones crípticos del tipo I, 4 
patrones crípticos del tipo II, 26 fueron del tipo IIIL, 1 del tipo 
IV y 1 fue del tipo V. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribución de la muestra según 
clasifi cación de Kudo

Patrón n %

I 7 17,9

II 4 10,3

III-L 26 66,7

III-S 0 0,0

IV 1 2,6

V 0 0,0

VN 1 2,6

TOTAL 39 100

Usando los datos de revisión de anatomía patológica, para 
la clasifi cación de los pólipos colorectales, el total de sensi-
bilidad para el sistema IBA en la clasifi cación de los pólipos 
fue de un 92% (36/39) de precisión, 86% (27/30) de los póli-
pos, fueron clasifi cados en lesiones neoplásicas y un 100% 
(9/9) fueron sospechosas de lesiones no neoplásicas. Para 
la red vascular, evaluada con aumento tuvo un 85% de pre-
cisión, un 83% (23/29) de los pólipos fueron clasifi cados en 
lesiones neoplásicas y un 100% (9/9) fueron diagnosticadas 
como lesiones no neoplásicas.

La única lesión polipoidea, que el sistema IBA con aumento 
interpretó como adenoma, la biopsia reportó un adenoma 
tubular con focos de cáncer in situ (displasia de alto grado). 
Igualmente hubo una lesión cuyo IBA  con aumento fue re-
portado como un carcinoma, la biopsia resultó un adenoma 
velloso, sin embargo la pieza operatoria posterior a resección 
quirúrgica confi rmó un adenocarcinoma. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Relacion Del Iba Y La Vasculatura
IBA

Vasculatura I II IIIL IV VN TOTAL

Mucosa Normal 13 2 6 0 0 11

Hiperplásica 0 2 3 0 0 3

Adenoma 0 4 31 1 0 24

Adenocarcinoma 0 0 0 0 1 1

TOTAL 7 4 26 1 1 39

Chi2 = 99,6288 (p = 0,001)

Cuando se compara la confi rmación histológica con el siste-
ma IBA y aumento para los pólipos no neoplásico (hiperp-
lásicos e hiperplasia polipoide) el hallazgo tuvo una sensibi-
lidad de un 100% y fue capaz de determinar que el pólipo 
era adenoma (incluyendo: tubular, túbulo-vellosos, velloso, 
insipiente, aserrado y cripta aberrante) en un 93% de los 
casos.

El total de diagnostico de precisión (número de pólipos cor-
rectamente identifi cados como adenomas, pólipos hiperp-
lásicos y cáncer in situ) fue de 95% (37/39). (Cuadro 5)

Cuadro 5. Correlacion de los hallazgos de la biopsia y la 
clasifi cación de kudo

Patrón Normal o
Hiperplásico

Adenomas 
(cripta aber-
rante y aser-

rado)

Carcinoma TOTAL

n % n % n % n %

I 7 77,8 0 0 0 0 7 17,9

II 2 22,2 2 6,9 0 0 4 10,3

III-L 0 0 25 86,2 1 100 26 66,7

III-S 0 0 0 0 0 0 0 0

IV 0 0 0 0 0 0 0 0

V 0 0 1 3,4 0 0 1 2,6

VN 0 0 1 3,4 0 0 1 2,6

TOTAL 9 100 29 100 1 100 39 100

Chi2 = 33,5287 (p = 0,001)

Estos resultados sugieren que la evaluación de las lesiones 
colónicas con el sistema IBA y magnifi cación provee imágenes 
adicionales que el empleo de la endoscopia convencional, para 
diferenciar entre lesiones neoplásicas de las no neoplásicas. 

De las 39 lesiones examinadas, 74% (29/39) fueron neoplásicas, 
1 lesión que fue interpretada endoscópicamente como no neop-
lásicas fue diagnosticada histológicamente como adenoma.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este estudio de investigación, estimo la clasifi cación de los póli-
pos colónicos de la mucosa del colon y recto, con correlación 
de los hallazgos de la evaluación morfológica de las lesiones 
polipoideas con el sistema de imagen de banda angosta, utili-
zando la clasifi cación de Kudo y Tsuruta, comparándose a los 
hallazgos anatomopatológicos; a través de la prueba de Kappa 
de concordancia.  

Como el valor de signifi cación estuvo por debajo de 0,05 (p < 
0,05) se podría inferir que el patrón de Kudo se correlaciona bien 
con los diagnósticos reportados por la anatomía patológica.

Con respecto a la lesión de tipo VN, (ca in situ) fue difícil de-
tectar el patrón críptico irregular, quizás por la infl uencia de 
la preservación del orifi cio del patrón (pit) del adenoma velloso. 
Al igual que en la lesión que fue interpretada como un carci-
noma por IBA y aumento cuya biopsia reporto un adenoma vel-
loso, al hecho de que la biopsia fue tomada en la zona donde se 
preservaba el componente adenomatoso y no donde se hallaba 
la displasia de alto grado, sin embargo la pieza operatoria si 
confi rmó un adenocarcinoma; cabe destacar que aunque al ob-
servar un pólipo la indicación es realizar polipectomía, en este 
caso la conducta era la biopsia diagnóstica, ya que la lesión 
era muy sugestiva de un carcinoma y por ende la conducta fue 
quirúrgica. 

En el tracto gastrointestinal inferior, el sistema IBA acentúa el 
patrón de criptas glandulares, la variabilidad de su geometría, 
las características topográfi cas de la superfi cie, los tonos mar-
rones-verdosos que refl ejan la hemoglobina que sugiere variac-
iones en la densidad de los capilares, que asociado a la magnifi -
cación o aumento, permite imágenes de gran calidad que nos 
pueden revelar el diagnóstico de benignidad o malignidad con 
mayor exactitud que la colonoscopia convencional, obteniendo 
datos de detalles morfológicos que se correlacionan cerca con el 
análisis histopatológico, al mejorar la visualización de la super-
fi cie de la mucosa y su patrón vascular.

Tanaka y colaboradores estimo la habilidad del diagnostico de 
los patrones crípticos, donde comparo el sistema IBA sin cromo-
endoscopia con la histopatológica. El hallazgo fue 100% (9/9) 
para el tipo I y II; 93% (27/29) para el tipo IIIL, 100% (1/1) para 
el tipo VN(9).

En otro estudio volvió a demostrar buenos resultados para el Dx 
de lesiones neoplásicas con NBI magnifi cación, especialmente 
para patrón críptico regular:100% tipo II (9/9), 100% tipo IIIL 
(56/56), 100% tipo IV (3/3),  80% tipo V1 ((12/15), 57% tipo 
VN(20).

La detección de adenomas es importante ya que para  todos  es  
bien conocida la relación con el cáncer colorectal. Los investiga-
dores generalmente aceptan que el cáncer colorectal  se  origina 
principalmente de los adenomas, (por la secuencia adenoma 
- carcinoma),  por lo  que estos  adenomas al ser removidos 
pueden probablemente reducir el riesgo de desarrollar cáncer 
colorectal. Las evidencias que existen en la literatura y nuestra 
propia experiencia permiten establecer que la nueva tecnología 
del IBA, es una herramienta óptica de grandes proyecciones en 
nuestros estudios endoscopios, tanto diagnósticos como tera-
péuticos, ya que provee imágenes con características adiciona-
les a las de la endoscopia convencional y la cromoendoscopia.

Los datos aportados por esta técnica, refl ejan que el sistema IBA 
es  útil en el diagnóstico diferencial entre lesiones superfi ciales 
benignas y malignas, permitiendo la polipectomía dirigida, sin 
la necesidad del uso de colorantes, ya que idealmente, la indi-
cación de polipectomía puede ser limitado a pólipos adenoma-
tosos, por su potencial de desarrollar un carcinoma colorectal 
invasivo y por lo tanto, es importante diferenciar entre pólipos 
neoplásicos y no neoplásicos, por lo que este método puede ser 
de ayuda para evitar polipectomias innecesarias con sus com-
plicaciones y costos inherentes, aumentando así  la efi cacia del 
tratamiento al reducir tiempo y costos.

Este avance tecnológico, aunque es poco desarrollado, parece 
ser prometedor; es efectivo y fácil de usar para el diagnóstico 
de lesiones colorectales neoplásicas y no neoplásicas, sin usar 
cromoendoscopia, teniendo varias ventajas sobre esta:
1. Elimina la necesidad de agentes líquidos de contraste, con lo 
que no requiere tiempo y trabajo para hacer tinciones.
2. Distribución irregular del tinte.
3. Permite cambiar inmediatamente, hacia atrás o hacia del-
ante entre la imagen del colonoscopio estándar y la imagen del 
sistema IBA.

Además, con el sistema IBA se puede visualizar focos de criptas 
aberrantes, que es el cambio detectable mas temprano en la 
progresión a neoplasia.

Finalmente, IBA con aumento o magnifi cación, demostró tener 
buenos resultados para el patrón críptico de las lesiones colore-
tales, especialmente para lesiones con patrones crípticos regu-
lares en el diagnóstico de neoplasias colorectales. 

Para evaluar la viabilidad y efi cacia del uso del sistema IBA son 
requeridos más estudios para lesiones colorectales y otras lesio-
nes del tracto gastrointestinal.

En el futuro cercano, nosotros esperamos que el uso del sistema 
IBA pueda hacerse estándar para la pesquisa y vigilancia colo-
noscopica, por ser un método muy fácil de usar sin necesidad 
de cromoendoscopia, ya que puede ser útil para diferenciar póli-
pos hiperplásicos y adenomas.

La Magnifi cación o aumento  con IBA obtiene una buena repre-
sentación a través de la mucosa, ya que puede indirectamente 
detectar el patrón estructural, al poder detectar la microvascu-
latura debajo de la mucosa de los diferentes patrones. 

Generalmente, la angiogénesis esta asociada en el desarrollo de 
carcinomas. IBA magnifi cación del patrón críptico tipo V, pu-
ede ser estimado en más detalles, especialmente para la per-
spectiva de hallazgos microvasculares. Para el diagnóstico del 
patrón críptico VN (carcinoma colorectal precoz), indicador de 
invasión a la submucosa, la evaluación de la formación de los 
vasos superfi ciales puede ser muy importante. Futuros estu-
dios con mayor número de casos podría ser necesario para su 
confi rmación.

La experiencia individual del endoscopista puede infl uir en la 
interpretación del diagnóstico, por lo que, es esencial el entre-
namiento universal educativo de los colonoscopistas.
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