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Resumen

Mundialmente el carcinoma del tracto gastrointestinal es el lider
como causa de muerte global por cancer. Su prevencion se basa
en la deteccidon precoz endoscopica del cancer potencialmente
curable. El diagnéstico precoz permite la reseccion quirdrgica o
endoscOpica curativa. La endoscopia moderna con la
cromoendoscopia virtual o digital y magnificacion, mejora la
visualizacion del patron de superficie mucosal y el patron
vascular; y ha logrado instalarse como método alternativo
potencial para la deteccién del cancer precoz del esoéfago,
estdbmago y colo-rectal. El sistema de cromoendoscopia virtual
FICE (Flexible Spectral Imaging Color Enhacement) viene
demostrando un incremento en el rendimiento diagnostico,
mediante una mejor caracterizacion de las lesiones neoplasicas

del tubo digestivo, con alta sensibilidad, especificidad y seguridad
diagndstica. Se presenta la experiencia con el sistema FICE 4450
de cromoendoscopia virtual + magnificacion endoscopica, en el
diagnoéstico precoz del cancer de eséfago, estdbmago en 712
pacientes, y colo-rectal en 600 pacientes mayores de 40 afios de
edad, examinados entre septiembre 2012 a diciembre 2016 y su
correlacion histopatoldgica. Los resultados obtenidos indican la
alta eficacia del sistema FICE 4450, en la identificacion y
caracterizacion de las lesiones, permitiendo el diagnéstico precoz
del cancer gastrointestinal.

Palabras claves: Endoscopia moderna con imagen mejorada.
Sistema FICE (Flexible Imagen de Color Espectral Mejorada),
Cromoendoscopia virtual y magnificacion, Deteccion del cancer
precoz del esofago, estbmago y colo-rectal.
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DETECTION OF EARLY CANCER OF ESOPHAGUS,
STOMACH AND COLON THROUGH VIRTUAL
CHROMOENDOSCOPY AND MAGNIFICATION

Summary

Gastrointestinal carcinoma is the world lider as global cancer
associated mortality.

Early diagnosis represents a great worth measure to decrease
gastrointestinal cancer mortality, and let carcinomas have surgical
or endoscopic curative treatment.

The novel endoscopic technology such as digital or virtual
chomoendoscopic with magnification, provides better visualization
of the microvasculature and the mucosal surface patterns and it
has taken place as a potential alternative method for the early
esophagus, gastric and colo-rectal cancer detection.

The flexible spectral imaging color enhancement (FICE) is
accomplishing a rise in the yield diagnosis by means of better
detailed examination and characterization of the gastrointestinal
neoplasias, with high sensibility, specificity and security diagnosis.
We show our experience in the early detection of esophagus and
stomach cancer in a cohort of 712, and colon-rectal cancer in 600
patients, over 40 years old, with the system FICE 4450: virtual
chromoendoscopy and magnification, between september 2012 to
december 2016, and the pathological correlation is displayed. The
results proved the high efficacy of the system FICE 4450 in the
detection and characterization of gastrointestinal tract lesions,
achieving esophagus, gastric and colorectal early cancer
diagnosis.

Key words: Image — enhanced endoscopy. FICE (Flexible
Spectral Imaging Color Enhancement). Virtual chromoendoscopy
and magnification. Early diagnosis of esophagus, stomach and
colorectal cancer.

Introduccién

El Tracto gastrointestinal (TGI) es el sistema de 6rganos, portador
de la mas alta incidencia anual (1.0 — 1.4 x 103) y de mortalidad
anual (0,7 — 0,9 x 10°), por cancer.

En relacién a la mortalidad por cancer en el mundo, los
carcinomas gastrico, colo-rectal y es6fago son la tercera, cuarta y
sexta causa mas frecuente de muerte, respectivamentez's.

La endoscopia es el mejor método para la deteccion del
cancer precoz (CP) del TGI. El prondstico de los pacientes con
cancer del TGlI, esta estrictamente dependiente de su deteccion
en su estado precoz’.

Las técnicas avanzadas de imagen endoscépica
disponibles en el uso clinico, han venido logrando un gran
impacto en la deteccién y caracterizacion de las lesiones
neoplasicas del TGIl. En la dltima década, la técnica de
cromoendoscopia virtual (CEV) y magnificacion endoscopica
(ME), esta contribuyendo a obtener un mayor porcentaje de
deteccion, comparado con la endoscopia de luz blanca sola y
actualmente ha reemplazado a los equipos convencionales en la
practica diaria”.

La CEV ofrece la ventaja de proporcionar contraste sin
uso de colorantes y mejora la visualizacién y la caracterizacion de
las lesiones neoplasicas’.

La CEV computarizada de Fujifim denominada FICE
(Flexible Spectral Imaging Color Enhancement) da mayor
contraste entre el cancer y la mucosa circundante, en el eso6fago,
estdmago y colon, facilitando su deteccién precoz”.
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Se presenta la experiencia con la evidencia clinica e
histopatolégica en el diagndstico precoz del carcinoma del eséfago,
estdmago y colon, mediante el uso del sistema FICE 4450 con CEV +
ME.

Pacientes y Métodos

En el periodo desde septiembre 2012 a diciembre 2016, en la
consulta privada del autor principal, se efectuaron en 712 y 600
pacientes >40 afios de edad, los estudios de endoscopia superior e
inferior, respectivamente, con el sistema de endoscopia electrénica
avanzada FICE 4450 (Fujifilm) y CEV + ME.

En la endoscopia superior se us6 el videogastroscopio con
magnificacion de alta definicion EG-590 (Fujinon, Inc., Saitama,
Japdn). Patrones de posicion FICE 0 (R525 G495 B495) en eso6fago y
FICE 1 (R550 G500 B470) en estémago.

La endoscopia inferior se efectu6 con el videocolonoscopio y
magnificacion de alta resolucién EC-590 ZW (Fujinon Inc., Saitama,
Japoén). Patrones de posicién FICE 8 (R540 G505 B420). En ambos
se utilizé el procesador de imagenes VP-5440 (Fujinon, Inc.).

La endoscopia superior se realiz6 de rutina con la técnica
CEV + ME en pacientes mayores de 40 afios de edad. En el es6fago
asociamos la cromoendoscopia vital con Lugol 0.75 — 2% para la
biopsia dirigida, luego de la deteccion con CEV + ME del area
mucosal sospechosa de neoplasia.

Entre 10 a 20 minutos previo al estudio endoscoépico
superior, se da a beber al paciente 100 cc de agua + N-Acetyl
cisteina 400 mg y solucion de dimeticona 20mg, para optimizar la
observacion sin moco ni burbujas. En caso de ser necesario, durante
el examen se realiza lavado copioso con agua, para una adecuada
evaluacion endoscopica del patron de superficie mucosal y vascular.

La colonoscopia se inicia con la técnica sin aire y usando
agua tibia, hasta arribar al ciego. En la endoscopia inferior se efectla
la CEV + ME, solamente ante la observacion de sospecha de lesion
neoplasica, ya que el liquido residual de la preparacién del colon,
proporciona dificultad para una nitida observacion del patron mucosal
de superficie y vascular. Previo lavado con agua del area
sospechosa, se procede a la técnica FICE con CEV + ME.

La preparacion del colon es esencial para el resultado
diagndstico. Indicamos a nuestros pacientes 4 litros de solucion de
polyetilenglicol sddico, en dosis dividida, agregando 5 cc de solucion
de dimeticona a cada litro preparado.

Tanto para la endoscopia superior como inferior, se coloca
un capuchdn de plastico en la punta del endoscopio y el
procedimiento se hace bajo sedacion consciente habitual. El uso del
capuchon suave en la porcion distal del endoscopio es esencial para
mantener una distancia constante de aproximadamente 2 mm entre el
endoscopio y la superficie mucosal.

Para el andlisis estadistico se utiliz el Test de proporcion y
el paquete estadistico Minitab 17.

Resultados y discusién

Mundialmente el carcinoma del TGI es lider como causa de muerte
por cancer*®. El cancer (CA) gastrico es la tercera, el CA colon-recto
la cuarta ¥ el CA esdfago la sexta, causa de mortalidad por cancer en
el mundo®?.

En Venezuela el CA gastrico es la 3" causa de mortalidad
por cancer en hombres y la 5 en mujeres. El CA colo-rectal es la 4
causa en ambos sexos’.

El pronodstico de pacientes con CA del TGl esta
estrictamente dependiente de su deteccion precoz. El concepto
clinico de cancer precoz, acufiado en Japoén, se refiere al carcinoma
superficial curable con su reseccion’.
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La deteccion del CA del TGI en su estado precoz y de
sus precursores, es de fundamental importancia para lograr
reducir las cifras de mortalidad, la cual, en relacion a la incidencia
anual es de 82% en CA esoéfago, 66% y 40% en Occidente y
Japén para el CA gastrico y 42% en el CA colo-rectal®.

Las técnicas modernas de imagen endoscopica
avanzada, disponibles en la practica clinica, han venido logrando
un gran impacto en la deteccion y caracterizacion de las lesiones
neoplasicas del TGI. La endoscopia de alta definiciéon, con o sin
maghnificacion éptica, ha contribuido a lograr un mayor porcentaje
de deteccién, comparado con la endoscopia de luz blanca sola y
actualmente ha reemplazado a los equipos convencionales, en la
practica diaria”.

Las técnicas de imagen mejorada con contraste, ya
basado con uso de colorantes o computarizada, han sido
combinadas con luz blanca para lograr mejor seguridad
diagnéstica’.

En la (ltima década se ha obtenido un considerable
progreso en la endoscopia digestiva con la cromoendoscopia
digital, como alternativa a la cromoendoscopia vital con
colorantes. La cromoendoscopia virtual (CEV) es una técnica con
menor consumo de tiempo y menos invasiva que la
cromoendoscopia vital con colorantes™.

Dentro de la endoscopia moderna, la CEV de alta
definicion es capaz de mejorar la deteccion y caracterizacion de
las lesiones. El objetivo es el diagnostico precoz del CA del TGI,
permitiendo la reseccion endoscépica o0 quirirgica de la
enfermedad localizada sin ganglios linfaticos involucrados,
consiguiendo mejorar la sobrevida de los pacientes***.

Durante la realizacién de la endoscopia con CEV se cumple con
3 pasos fundamentales'®:

a) ldentificacion o deteccion de cambios en la mucosa.
b) Caracterizacion de las lesiones y prediccion de su naturaleza
benigna 6 maligna.

c) Biopsia para la confirmacién histolégica.

La cromoendoscopia coloquialmente conocida como
cromoendoscopia virtual es una técnica de imagen digital
mejorada, lograda por filtros Opticos como en NBI (Olympus
Medical Co. Tokio, Japdn) o FICE que usa filtro digital luego de la
adquisicion de imagen con luz blanca y depende del uso de
tecnologia de estimacion espectral para la reconstruccion de
iméagenes de diferente longitud de onda.

La CEV computarizada de Fuijifilm es denominada FICE
(Flexible Spectral Imaging Color Enhacement) inventado por
Miyake Y. en Japdn 1989, e introducido a la préctica clinica en el
afio 2005 por Fujinon Corporation (Saitama, Japc’m)“.

El sistema FICE ofrece mayor contraste entre cancer y la
mucosa circundante en eso6fago, estomago y colon, facilitando la
deteccion de neoplasia. El problema de FICE venia siendo la
pobre visualizacion de la microvasculatura de la superficie
mucosal del area neoplasica y esto ha quedado solventado con la
tecnologia novedosa denominada Blue Laser Imaging (BLI)*%.

En el periodo entre septiembre 2012 y diciembre 2016,
se realizaron en la poblacion de pacientes mayores de 40 afios de
edad, un total de 712 endoscopias superiores y 600 endoscopias
inferiores, usando la técnica de FICE con CEV+ ME (Cuadro 1y
Cuadro 2).

Cuadro 1. Endoscopia superior con sistema FICE (CEV+ME) en 712
pacientes > 40 afios entre septiembre 2012- diciembre 2016
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Cuadro 2. Endoscopia inferior con sistema FICE (CEV+ME) en 600
pacientes > 40 afios entre septiembre 2012- diciembre 2016
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N°: nimero de paciente, HC: Historia clinica PM: Policlinica Metropoloitana Borr:
Borrmann CCP: Céancer de Colon Precoz, CCR: Céancer Colon y Recto.
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Eséfago

En nuestra casuistica del total de 712 endoscopias superiores,
practicadas con el sistema FICE 4450: con CEM + ME, se detecté
CA del eséfago en tres casos, lo que corresponde a 0,4% al total
de las videogastroscopias. Uno de ellos fue detectado en su
estado precoz, intraepitelial (Cuadro 1y Figura. 1).

Durante la observacion de la mucosa esofagica con
CEV, las areas contrastadas de color marrén son sospechosas de
neoplasia, a diferencia del color verduzco de la mucosa normal
(Figura. 1a).

Con la CEV + ME se observan los cambios morfologicos
del patron microvascular subepitelial de lazos capilares
intrapapilar, Utiles para el diagndéstico precoz del cancer precoz de
células escamosas™® (Figura. 1c).

Se logra la deteccion y estimacién en profundidad del
CEP (cancer precoz del eséfago) de células escamosas. Usamos

la clasificacion IPCL “Intra Papillary Capillary Loops™***. Como

los lazos capilares intra- papilares, corren adyacentes a la
membrana basal del epitelio escamoso, podrian ser afectados por
las alteraciones patolégicas que ocurren en la capa basal y peri-
basal, reflejando directamente los cambios morfologicos de la
papila epitelial. En la Figura. 1 se muestra un caso de CEP de
células escamosas, intraepitelial m; (Figura. 1f), con lazos
capilares de trayecto serpenteante irregular, dilatacion con
cambio de calibre y cambio de forma, clasificado como carcinoma
intraepitelial o Vi (Figura. 1c y d).

La cromoendoscopia vital con solucion Lugol 0.75 — 2%,
continua siendo de ayuda en la detecciéon del CEP y para toma
dirigida de biopsia®®. El area neoplasica contiene poco 6 ningln
glucégeno y no se colorea con lodo (Figura. 1b).

La CEV mejora la visualizacion de los capilares
superficiales y logra la deteccion del CPE con una sensibilidad
90.9%, especificidad 95.4% y seguridad diagnostica de 95,1%. La
CEV es superior en seguridad en la deteccion del CEP
comparado con la cromoendoscopia vital*”.
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En esofago el CA precoz es el intramucosal: m; intraepitelial,
m epitelio + lamina propia y ms hasta muscularis mucosae. La
metastasis ganglionar en m; asi como m; es 0% y en ms es <10%. Al
localizarse el CA en submucosa sm, la incidencia de metéastasis
ganglionar es entre 20 a 50% y no se considera cancer precozls.

En 1999 la Sociedad de Eso6fago en Japén, define al CEP
como aquel carcinoma mucosal sin metastasis a ganglios linfaticos™.

En la Figura. 1a se muestra un caso de CEP detectado con
CEV, al presentarse como un area contrastada de color marron y la
ME demostré6 patron vascular irregular tipo IPCL - V1.
Adicionalmente se observa el cambio de color en el epitelio del area
neoplasica 6 “background coloration”, lo cual tiene importancia para el
diagnéstico diferencial con lesiones benignaszo.

La lesién a la coloracion vital con lugol fue negativa y la
biopsia dirigida report6 carcinoma de células escamosas ml,
intraepitelial. Recibid6 tratamiento endoscépico tipo Diseccion
Submucosal Endoscoépica en el Cancer Institute Hospital, Tokio,
Japon por el Dr. Akiyoshi Ishiyama en octubre 2016, con resultado
final de Patologia: carcinoma de células escamosas del eséfago, 22 x
16 mm, pT1la intraepitelial (Figura. 1f).

Estomago

De total de 712 videogastroscopias practicadas entre septiembre
2012 a diciembre 2016 en el grupo de pacientes mayores de 40 afios
de edad, con el sistema FICE 4450: CEV + ME, se detectaron 13 CA
gastrico lo cual corresponde a 1.8% del total de endoscopias
superiores y de ellos 4 carcinomas en estado precoz, que
representan el 0.5% del total de videogastroscopias y el 31% de
deteccién de CGP (Cuadro 1y Cuadro 3).

Cuadro 3. Cancer Gastrico en pacientes > 40 afios
detectados con CEV + ME en 712 Endoscopias Superior
entre septiembre 2012- diciembre 2016

Precoz 4 31
Avanzado 9 69
Total 13 100

La utilidad del sistema FICE en la deteccion del CA precoz
del TGI, es la capacidad de ofrecer un marcado contraste entre el
cancer y la mucosa circundante. En el estbmago se visualiza con
claridad el patrén de superficie (PS) de la mucosa géstrica normal. En
areas malignas el PS es observado irregular y desdibujado,
mostrando una linea nitida de demarcacion entre cancer y area
mucosal no cancer. El sistema FICE 4450 muestra escasamente el
patron vascular (PV), limitacion que ha sido actualmente solventada
con novedosos sistemas de CEV, tales como la técnica de Blue Laser
Imaging (BLI) de Ful'ifilm, obteniéndose una nitida visualizacion del
patrén microvascular 2,

Los 2 tipos histolégicos de cancer gastrico (CG) son:
intestinal ¢ diferenciado, que forman estructuras tubulares y el difuso
0 Indiferenciado, que se muestra con falta de cohesién celular e
infiltra la pared gastrica por diseminacion de células cancerigenas
individuales™.

Con el sistema FICE 4450 obtuvimos un porcentaje de
deteccién de CGP de 31% del total de CG (Cuadro 3). Todos los
CGP detectados fueron del tipo intestinal 6 bien diferenciado (BD).
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Para la descripcion endoscopica usamos la clasificacion
de neoplasias precoz gastrointestinal de Paris* y mostramos
ejemplos de tipo elevado O-1 (Figura. 2) y de tipos
superficialmente elevado O-lla (Figura. 3) y superficialmente
deprimido O-llc (Figura.4). De los 4 casos con CGP, 3 tenian
profundidad de invasion mucosal (m) y 1 submucosal (sm). El tipo
0-1 m fue tratado por Reseccion Endoscoépica (Figura. 2c, 2d) y el
resto por cirugia.
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En el CGP la frecuencia de metastasis a ganglios

linfaticos (GL) es alrededor de 3% para el carcinoma
intramucosal, y 20% para el carcinoma submucosal®’. La
sobrevida 5 afios del T1la ¢ intramucosal es 93.5 — 99% y del T1b
6 submucosal 89.9 — 96%2°.

Si bien existe evidencia favorable al uso de FICE sobre
la endoscopia de luz blanca, en la deteccion y caracterizacion de
las lesiones géstricas neoplasicas, estudios meta-analisis han
mostrado que se necesita, acuerdo para la descripciéon unificada
de las caracteristicas de la mucosa gastrica y establecer una
clasificacion comudn y semiologia endoscépica standard, con el
uso de la tecnologia endoscOpica de imagen avanzada
mejorada®.

Es importante la observacion endoscopica del PS y PV
en la evaluacion de las lesiones detectadas. En la clasificacion
“VS” de Yao K25, el PV irregular se refiere a capilares tortuosos,
ramificados, con apariencia deformada, asimétrica y de tamafio
variable. El PS irregular es cuando la morfologia de las criptas del
epitelio muestra una arquitectura estructural anormal, con variable
anchura, longitud y asimetria. Las caracteristicas endoscopicas
del CGP mediante la CEV + ME son: patrén de superficie mucosal
(PS) irregular, patron vascular (PV) irregular y linea de
demarcacion (LD) nitida, entre el area céancer y el &area no
cancerosa. Los criterios para el diagndstico de CGP de acuerdo a
la clasificacién VS son: PV irregular + LD 6 PS irregular + LD?®,
como se muestra en nuestros casos con PS irregular + LD
(Figura. 2b, 3b, 3c, 4b, 4c).

El PS mucosal alterado e irregular es visible a la CEV +
ME como mostramos en nuestros casos (Figura. 2b, 3c, 4b, 4c).
El CGP - Bien diferenciado (BD) requiere angiogénesis para la
invasion submucosal mostrando a la CEV + ME un PV irregular.
En caso de invasién masiva a la sm, la estructura celular de las
glandulas se destruye, proporcionando un PS altamente irregular,
amorfo 6 no estructural (Figura. 3c).
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En ocasiones se observa un marcador optico adicional,
denominado “substancia blanquecina opaca” o “white opaque
substance” (WOS) que corresponde a gotas lipidicas acumuladas
en la parte superficial de las neoplasias. Cuando se presenta en
el CG, el patron del WOS es irregular, desorganizado y
asimétrico, dificultando la observacion del PV capilar que esta
justo debajo del epitelio neoplasico®?®, como es mostrado en
nuestro caso (Figura. 4b).

Usando el sistema FICE, en la mayoria de los casos, el
hallazgo caracteristico en la detecciéon del CGP tipo deprimido, es
una lesion rojiza, nitida y distinta del area mucosal amarillenta
circundante. Adicionalmente FICE resalta mejor la LD entre la
lesion cancerosa y el &rea mucosal circundante” (Figura. 4b).

El tipo elevado, generalmente, corresponde a lesiones
amarillentas, palidas, con linea de demarcacién (LD) entre la
neoplasia y la mucosa circundante (Figura. 3a, 3b). En ocasiones
se muestra rojiza, como sucede en las lesiones de tipo
deprimid027. La mayoria del CG tipo elevado son histolégicamente
ADC bien diferenciado, con mejor prondstico que el ADC
indiferenciado. Con la CEV + ME se observa el PS irregular o
ausente.

Si la lesion se presenta con superficie rojiza y el PV
muestra capilares grandes, es sospechoso de invasion sm?,
como fue pensado en nuestro caso (Figura. 3a, 3b), que
adicionalmente mostraba sospecha de invasibn sm en el
ultrasonido endoscdépico, razén por la cual fue tratado por cirugia.

Los 4 casos de CGP detectados, fueron
histolégicamente ADC bien diferenciado, 3 m y 1 sm. El
tratamiento fue de reseccion endoscépica en el caso 0-l m
(Figura. 2c, 2d) y cirugia en el resto de los casos: tipos 0-lla, O-lic
y mixto O-lla + lic sm. En el tipo deprimido O-lic (Figura. 4a)
debido a componente cicatriz ulcerosa en area deprimida, se
realizé tratamiento quirdrgico.

Colon y Recto

De las 600 videocolonoscopias practicadas con el sistema FICE
4450: CEV + ME, al grupo de paciente mayores de 40 afios de
edad, en el periodo entre septiembre 2012 y diciembre 2016
(Cuadro 2) fueron detectados 20 CCR, de los cuales 4 fueron
diagnosticados en estado precoz, resultando un 20% de
deteccién de CCR precoz en relacion al total de CCR encontrados
(Cuadro 4).

El sistema FICE en la posicion 8: B420 G505 R540
demuestra excelencia en la caracterizacion del PV en la superficie
de la lesion, y resulta de gran utilidad en evitar biopsias o
polipectomias innecesarias.

Cuadro 4. Céancer de Colon y Recto en pacientes > 40 afios
detectados con CEV + ME en 600 Endoscopias Inferiores
entre septiembre 2012- diciembre 2016

Precoz 4 20
Avanzado 16 80
Total 20 100

Es de hacer notar que los 4 casos de CCR precoz
detectados tenian invasién sm o invasivo como es denominado
en colon, y mostrado en uno de nuestros pacientes (Figura. 5).
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Las lesiones neoplasicas detectadas como adenoma
(Displasia Bajo Grado) o adenoma con Displasia de Alto Grado, no
fueron incluidas en nuestra casuistica, ya que no fueron
diagnosticadas como cancer por Anatomia Patoldgica.

Los pacientes con neoplasia maligna del canal anal fueron
excluidos de nuestra casuistica.

En la endoscopia moderna, la CEV con endoscopios de alta
definicion, es capaz de reducir el porcentaje de adenomas
desapercibidos, sobre todo en el colon derecho, en especial atencion
a lesiones planas o no polipoideas.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastroenterolégica
(ESGE) sugiere que la cromoendoscopia virtual y la
cromoendoscopia vital convencional, pueden ser utilizados para el
diagnéstico dptico de los polipos colorectales < 5 mm y reemplazar al
diagndstico histopatologico™.

La CEV es de gran seguridad diagnoéstica para distinguir
Pdlipos Neoplasicos de No Neoplasicos, basado en la observacion
del patron de criptas (PS) y del patron vascular (PV).

La clasificacion del patron de criptas de Kudo y col. ha
demostrado alta sensibilidad y especificidad en la diferenciacion de
las lesiones Neoplasicas con una red de malla engranada de vasos
capilares y No Neoplasicas®.

La colonoscopia es el método standard para el despistaje
del CCR. Sin embargo, existe un porcentaje de lesiones neoplasicas
gue todavia pasan desapercibidas y la poca confiabilidad diagnéstica
de la colonoscopia convencional, conducen a un aumento de biopsias
o de Resecciones Endoscopicas de lesiones que en definitiva
resultan No Neoplasicas, con el respectivo consumo innecesario de
tiempo, recursos y examen histolégico.

La CEV con el sistema FICE: CEV + ME ha demostrado
superioridad en la caracterizacion de pélipos diminutos. La
clasificacion NICE (NBI International Colorectal Endoscopic)zg, resulta
practica y simple con sus 3 tipos: 1.- Hiperplasico, 2.- Adenoma y CA
m, 3.- CA sm invasivo, mediante la observacion del PS y PV, y se
correlaciona bien con el diagnéstico histopatolégico, lograndose con
el sistema FICE + ME, similar resultado al obtenido con el sistema
NBI + ME*.



123

Articulo Original

Revista de la
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterologia

En la Figura. 5 se muestra un paciente con CCR tipo
elevado sésil con depresion central, Kudo Tipo Vn y NICE 3, con
infiltracién a la capa submucosa, sometido a reseccion quirdrgica.

El CCR tipo deprimido 0O-lic 6 O-lla+lic, esta en un estado
de mas invasion vertical, que el correspondiente tipo elevado 0-
lla. En general las neoplasias tipo deprimido, tienen una alta
probabilidad de progresion maligna y tienden a mostrar una
evolucién mas corta hacia el cancer".

En el CCR limitado a la mucosa, el porcentaje de
metéstasis a GL es 0% mientras que en el CCR con invasién a la
submucosa esta alrededor de 16%°.

En el CCR con invasion submucosal hasta 1000 um
(smy), la frecuencia de metastasis a GL es 0, pero en invasion sm
entre 1000 — 2000 pm (smy) y >2000 um (smgs) es de 21y 37%
respectivamente, por lo que el tratamiento deberia ser: reseccién
endoscopica con CCR m y smj, y reseccion quirdrgica en CCR
sma y sms*>® (Figura. 5).

La CEV + ME esta en proceso de reemplazar a la CE
vital clasica, porque es igualmente efectiva, simple y requiere
poco tiempo. La tecnologia CEV permite la identificacion
temprana de las lesiones precancerosas y logra el inicio de una
terapia definitiva inmediata endoscoépica y dirigida34.

Conclusién

1.- El objetivo de la deteccion endoscopica del carcinoma precoz
del tracto gastrointestinal es disminuir la mortalidad por dicha
patologia, la cual es lider mundial como causa de muerte por
cancer.

2.- La CEV + ME logra diagnosticar las neoplasias malignas
pequefias, superficiales y diminutas, en estado susceptible a
tratamiento curativo.

3.- El uso de la endoscopia en la practica clinica con el sistema
FICE: CEV + ME, viene demostrando que puede incrementar el
rendimiento  diagndstico, proporcionando  una  superior
caracterizacion de las lesiones, permitiendo con alta seguridad la
deteccion precoz de las neoplasias malignas del esofago,
estomago y colo-rectal.

Clasificacién del trabajo
AREA: Gastroenterologia.
TIPO: Endoscopia.

TEMA: Diagnostico precoz del cancer del es6fago, estbmago y
colo-rectal mediante endoscopia con técnica de imagen
avanzada.

PATROCINIO: este trabajo no ha sido patrocinado por ningln
ente gubernamental o comercial.
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