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Contribucién de los autores

Al momento de finalizar un procedimiento endoscépico debemos elaborar un informe de
los hallazgos evidenciados. Sin embargo, el reporte que se genera, no es sélo para describir
y nombrar lo encontrado durante la endoscopia. El informe endoscépico debe constituirse
como una herramienta relevante que no sélo debe permitir mejorar la comunicacion

Todos los autores llevaron a cabo la
conceptualizacion, supervision, vali-
dacién, redaccion-borrador original,
redaccion-revision y edicion.

entre el personal médico, sino que gracias a un diagnostico claro pueda respaldar una
decision médica posterior al procedimiento. Este objetivo se puede lograr mediante la
sistematizacion de nuestros informes mediante el uso de clasificaciones y escalas validadas
de forma rutinaria. Sin embargo, muchas veces el uso de estas suele ser complicado y no se
suele hacer de formar habitual, principalmente entre los endoscopistas en formacion. Por
ese motivo, presentamos la siguiente revision narrativa, con el objetivo de proporcionar al
Financiamiento gastroenterélogo en formacion las clasificaciones mas importantes, explicadas de manera
Ninguno. simple y con referencias actualizadas.
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ABSTRACT

At the conclusion of an endoscopic procedure, we must prepare a report of the observed
findings. However, the generated report is not only intended to describe and list what was
detected during the endoscopy. The endoscopy report should serve as a relevant tool that
not only improves communication among medical staff, but also supports subsequent clinical
decision-making through a clear diagnosis. This objective can be achieved by systematizing
our reports through the routine use of validated classifications and scales. Nevertheless,
their use is often complex and not regularly applied, particularly among endoscopists in
training. For this reason, we present the following narrative review, aimed at providing
gastroenterologists in training with the most important classifications, explained in a simple
manner and accompanied by updated references.
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Clasificaciones para el informe endoscépico

INTRODUCCION

La docencia en la residencia médica en el Peru esta
mermada por una infraestructura hospitalaria deficiente,
una carga asistencial excesiva y por problemas
administrativos. Ya dentro de la practica endoscépica, la
priorizacion de la realizacién de procedimientos y el poco
tiempo entre los mismos, obliga al residente a seguir la
rutina de ir de sala en sala sin tener un momento suficiente
dedicado soélo a la discusién con el asistente mentor de
los hallazgos endoscépicos y de como un informe bien
redactado puede ser el primer paso para la toma de una
decision relevante para el paciente.

El gastroenterélogo en formacion debe finalizar la
residencia no sélo con conocimientos clinicos y técnicos
para poder tratar a los pacientes. Debe, ademas, poder
ser capaz de comunicar los hallazgos de los estudios
endoscépicos con la comunidad médica y la Unica forma
de poder realizarlo, es mediando un informe sistematizado.
El informe endoscopico no es sélo una descripcién de lo
que se pudo haber hallado en la endoscopia, sino mas
bien, es una herramienta mas, equiparable al informe de
una tomografia o de una resonancia, que, si no se realiza
con la adecuada rigurosidad y claridad, no va a poder ser
interpretado. Un informe siempre debe concluir con uno
o varios diagnosticos, que cuando corresponda, deben
venir acompafados de una clasificaciéon o escala, que
acompafados del contexto clinico del paciente, podran
servir como evidencia y sustento para una posterior
conducta médica.

Sin embargo, los gastroenterélogos en formacion
al intentar incluir dichas clasificaciones o escalas
se enfrentan a una amplia gama de clasificaciones
endoscopicas durante su residencia médica, lo que
puede generar confusién. Algunas son nombres de
ciudades (por ejemplo, Paris, Praga o Los Angeles);
otras, siglas complejas (OLGA, EGGIM, OLGIM); y otras
de autores japoneses que se pronuncian con dificultad.
Esta diversidad puede resultar agobiante, especialmente
cuando no se sabe en qué situaciones se utilizan, cual es
su valor clinico o como deben incorporarse de manera
correcta en un informe. En consecuencia, el aprendizaje
termina siendo mediante la repeticion mecanica sin una
adecuada compresion del porqué se usa.

Las clasificaciones endoscopicas no sélo son una
formalidad, sino instrumentos fundamentales para
estructurar los datos, normalizar el lenguaje y afiadir valor
en términos de prondstico. Esta revision esta disefiada para
gastroenterélogos en ejercicio y residentes que quieran
actualizarse o consultar una clasificacion concreta. Su
proposito es compilar, en espafiol y de manera practica, los
sistemas mas importantes estructurados por érgano, con
una breve descripcidn de su aplicacién clinica y referencias
originales para su estudio.
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METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revisién narrativa con el objetivo de
resumir las clasificaciones endoscédpicas mas importantes
que se utilizan cotidianamente en la practica del
endoscopista. Se realizd una busqueda en bases de datos
como Google Scholar, PubMed, Embase y Scopus hasta
julio de 2025, empleando términos clave asociados con
la endoscopia, la clasificacion y los diversos érganos del
sistema digestivo. El contenido elegido fue clasificado de
acuerdo a cada 6rgano (eséfago, estbmago, colon y recto,
pancreas y via biliar), enfatizando en cada clasificacién su
proposito, sus categorias y su utilidad desde un punto de
vista clinico.

Clasificaciones:

ESOFAGO
Clasificacién: Clasificacién de Los Angeles® (Figura 1).

Objetivo: Describir la apariencia endoscopica de la
esofagitis por reflujo y clasificar su gravedad.

Grados:
A: Erosiones <5 mm que no se extienden entre pliegues.
B: Erosiones >5 mm sin extenderse entre pliegues.

C: Erosiones que se extienden entre pliegues <75% de
circunferencia.

D: Erosiones >75% de la circunferencia.

Clasificacion: Clasificacion de varices

classification) @ (Figura 2).

(Westaby

Objetivo: Describir la ocupacion luminal de las varices
esofagicas.

Grados:

Grado 1: Vérices que aparecen como una leve protrusion
sobre la mucosa, las cuales pueden deprimirse con la
insuflacién.

Grado 2: Vérices que ocupan menos del 50% de la luz.

Grado 3: Vérices que ocupan mas del 50% de la luz y
gue estdn muy proximas entre si, con una apariencia
confluente.

Clasificacion: Clasificacion Japonesa de varices
esoféagicas (The Japan Society for Portal Hypertension) ©.

Objetivo: Evaluar aspectos morfolégicos y funcionales
de varices esofégicas para estratificar riesgo.

Categorias:

L: Ls, Lm, Li (localizacion).
F: FO-F3 (forma).

C: Cw, Cb (color).
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Figura 1. Clasificacion de Los Angeles.

RCO-RC3: Signos rojos. Se refiere a cambios rojizos que - Hematocystic spots (HCS): son proyecciones grandes,
se observan inmediatamente debajo de la submucosa. redondas y de color rojo carmesi que parecen
Se asocian a mayor riesgo de sangrado “. Subtipos: ampollas de sangre.

Red wale markings (RWM): Son vénulas dilatadas
orientadas longitudinalmente en la superficie de la
mucosa (como marcas de rayas o latigos).

Sangrado activo: Chorro, rezumamiento.

Post-hemostasia: Tapon rojo o blanco.
- Cherry-red spots (CRS): Son pequefias manchas rojas
en la superficie de la mucosa. Hallazgos mucosos: Erosién (E), Ulcera (Ul), cicatriz (S).

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Figura 2. Clasificacion Westaby.
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Extension
maxima

Extension
circunferencial

Figura 3. Clasificacion de Praga.

Clasificacién: Clasificacion de Praga © (Figura 3). Grados:

Objetivo: Cuantificar la extension del es6fago de Barrett

. S 0: Mucosa normal.
para establecer los intervalos de seguimiento ©7).

i L.E hi ia.
Categorias: dema e hiperemia

C: Longitud circunferencial. 2a: Ulceras superficiales.

M: Longitud maxima. 2b: Ulceras profundas/circunferenciales.
3a: Necrosis focal.

Clasificacion: Clasificacién de Zargar ® (Figura 4).

3b: Necrosis extensa.
Objetivo: Evaluar severidad del dafio esofagico por

causticos. 4: Perforacion.

Tipo | Tipo lla Tipo llb

Tipo llla Tipo llib Tipo IV
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Figura 4. Clasificacion de Zargar.
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Figura 5. Clasificacion de Kodsi.

Clasificacion: Clasificacién de Kodsi ® (Figura 5).

Objetivo: Evaluar el compromiso esofagico por
candidiasis.

Grados:

I: Placas pequefias sin edema/Ulcera.
IIl: Mltiples placas >2 mm con edema.
Il: Placas confluentes y/o Ulceras.

IV: Como Il + friabilidad o estenosis.

Clasificacion: Clasificacion de la American Foregut
Society (AFS) 10,

Objetivo: Evaluar la integridad de la unidn
esofagogastrica.

Categorias:

Pardmetros: L (longitud axial de la hernia hiatal), D
(didmetro de la apertura hiatal), F (flap de la valvula).

Grado 1: Valvula normal, sin hernia hiatal evidente.

Grado 2: Disrupcion parcial de la vélvula. Didmetro de
apertura de 1 a 2 cm (D1-2), junto con la pérdida de la
valvula de colgajo (F-).

Grado 3: Disrupciébn moderada de la valvula, con
presencia de una longitud axial hiatal de hasta 2 cm (LO-
2) o una apertura hiatal agrandada de 2-3 cm (D2-3)
junto con la pérdida de la valvula de colgajo (F-).

Grado 4: Disrupcién completa de la vélvula con una
longitud axial hiatal de >2 cm (L>2) o una apertura
hiatal amplia de >3 c¢cm (D>3), y pérdida de la valvula
de colgajo (F-).

Clasificacion: Clasificacion de Paris ™ (Figura 6).

Objetivo: Describir morfologia de lesiones superficiales
gastrointestinales.

Categorias:

0-I: Protruidas (pediculadas 0-Ip o sésiles 0-Is).

0-1: No protruidas (superficialmente elevadas O-lla,
planas 0-lb, superficialmente deprimidas 0-lic).

0-lll: Excavadas o ulceradas.

IIb lic 1]

| NP NPE——

Figura 6. Clasificacion de Paris.

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(4):434-46
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5cm

Tipo |

Tipo I

Tipo lll

[

Figura 7. Clasificacion de Siewert.

Clasificacion: Clasificacion de Siewert @2 (Figura 7).

Objetivo: Clasificar adenocarcinomas de la union
gastroesofagica.

Categorias:

Tipo I: Adenocarcinoma de eséfago distal (centro de
lesion 1-5 cm por encima de la unién gastro-esofagica).

Tipo Il: Adenocarcinoma de cardias (centro de lesién
entre 1 cm por arriba y 2 cm por debajo de la union
gastro-esofagica).

Tipo lll: Adenocarcinoma tipo subcardial (centro de
lesion de 2 a 5 cm por debajo de la unién gastro-
esofagica).

Clasificacién: Clasificacién japonesa de la morfologia
esofagica microvascular (IPCL, Intra Papillary Capillary
Loops) (The Japan Esophageal Society) 3.

Objetivo: Estimar profundidad de invasion submucosa
en cancer escamoso superficial.

Categorias:

Tipo A: IPCL normales o con irregularidades leves.
Descripciébn que se aprecia en epitelio normal,
inflamacién o neoplasia intraepitelial de bajo grado
(LGIN, low grade intraepithelial neoplasia).

Tipo B: Microvasos anormales con irregularidades
severas o dilatacién marcada. Se consideran indicadores
de una mayor probabilidad de invasién. Subclasificacion
de Tipo B:

- BI1: Microvasos con formacion en asa (T1a-EP o T1a-LPM).
- B2: Microvasos sin formacion en asa (T1a-MM o T1b-SM1).

- B3: Microvasos marcadamente dilatados cuyo calibre
parece ser mas de tres veces el de los microvasos B2
(T1b-SM2 o mayor).

@ nhitps//doi.org/10.47892/rgp.2025.454.1970
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Clasificacién: Clasificacion para evaluacién del es6fago
de Barrett (The Japan Esophageal Society) 4.

Objetivo: Identificar neoplasias en eséfago de Barrett
con NBI 'y magnificacion.

Categorias:

Evaluacién de patrones
separado en:

bajo magnificacion NBI

- Patron mucoso.

- Patrén vascular.

Ambos se clasifican inicialmente como:
- Visible.

- Novisible.

Si el patrén es visible, se subdivide en:

- Patrén mucoso visible:

o Tipo pit: circular o redondo.
o Tipo no-pit: tubular, lineal, velloso o en cresta.

- Patrén vascular visible:

o Tipo net: con red vascular organizada.

o Tipo no-net: sin red, con vasos ramificados o
engrosados.

Prediccion histoldgica:
- Regularidad: Histologia no displasica.
Irregularidad o patrén no clasificable: histologia

displasica (displasia de bajo grado, displasia de alto
grado, adenocarcinoma superficial).

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(4):434-6
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Figura 8. Clasificacion de Kimura-Takemoto.

ESTOMAGO

Escala: Escala de limpieza gastrica de Barcelona 9.

Objetivo: Evalla la limpieza de 5 segmentos (eséfago
distal, fondo, cuerpo, antro, duodeno).

Puntaje / Categorias:

Aplica un puntaje de 0 a 2 para cada uno de ellos. La
puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones
de cada segmento. A mayor puntaje, mejor limpieza.
Puntuacion:

0: Residuos que impiden visualizar la mayor parte de la
mucosa.

1: Pocos residuos que permiten visualizar la mayor parte
de la mucosa.

2: Ausencia o residuos minimos con visualizacion del
100% de la mucosa.

Clasificacion: Clasificacion Kimura-Takemoto ®© (Figura 8).

Objetivo: Evaluar la extensién de atrofia gastrica.
Clasifica la extensién de la atréfica gastrica en dos tipos:
los tipo Closed (C-1, C-2 y C-3) y los tipo Open (O-1,
0-2y 0-3).

Grados:

C-1: el borde atréfico se identifica en el antro o en la
incisura angularis.

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(4):434-46

C-2: el borde atréfico alcanza el area distal de la
curvatura menor del cuerpo gastrico.

C-3: el borde atréfico alcanza el area proximal de la
curvatura menor del cuerpo gastrico.

O-1: el borde atréfico ya no se encuentra en la curvatura
menor, sino entre la curvatura menory la pared anterior.

0O-2: el borde atrofico afecta la pared anterior del
cuerpo gastrico.

0O-3: el borde atréfico afecta la curvatura mayor del
cuerpo gastrico (en este caso, la atrofia afecta todo el
cuerpo gastrico).

— 01-03: Mayor riesgo de cancer @,

Clasificacion: Endoscopic grading of gastric intestinal
metaplasia (EGGIM) 9,

Objetivo: Evalla la extension de la metaplasia intestinal
por magnificacion.

Puntaje / Categorias:

Se evallan 5 éareas: dos de antro, dos de cuerpo e
incisira angularis.

Se asigna un puntaje por cada area: Puntaje de 0
(no se identifica metaplasia intestinal), puntaje de 1
(metaplasia focal, <30% del area evaluada), puntaje de
2 (metaplasia extensa, >30% del area evaluada), dando
un valor maximo de 10 puntos

— EGGIM 5-10 = Alto riesgo de cancer @,

https://doi.org/10.47892/rgp.2025.454.1970 (&)
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Clasificaciéon: Clasificacion OLGA (Operative Link on
Gastritis Assessment) @9,

Objetivo: Estadia la gastritis atrofica crénica segun la
extension y severidad de la atrofia glandular.

Categorias:

Basada en el sistema de Sydney (biopsias de antro,
incisura y cuerpo). Estratifica a los pacientes de acuerdo
con el riesgo de cancer gastrico de tipo intestinal @,

— OLGA 0-I-lI: Bajo riesgo de cancer gastrico.

— OLGA lII-IV:  Alto
endoscépica.

riesgo, requiere vigilancia

Clasificacion: Clasificacion OLGIM (Operative Link on
Gastric Intestinal Metaplasia Assessment) @2,

Objetivo: Variante del sistema OLGA que reemplaza la
atrofia por metaplasia intestinal.

Categorias:

Basada en el sistema de Sydney (biopsias de antro,
incisura y cuerpo). Estratifica el riesgo de cancer gastrico
de tipo intestinal @b,

— OLGIM 0-I: Bajo riesgo de cancer gastrico.
— OLGIM II: Riesgo intermedio de cancer gastrico @29,

— OLGIM IlIl-IV: Riesgo aumentado de cancer gastrico.

Clasificacion: Clasificacién de Kyoto @3.

Objetivo: Referencia aplicable para estandarizar el
analisis del patron de gastritis @©. Se establecen 3
escenarios @7,

Categorias:

Estdmago no infectado por H. pylori:

- Presencia del arreglo de vénulas colectoras (RAC):
evaluado en el tercio distal de curvatura menor de
cuerpo gastrico y/o incisura angularis @®,

- Polipo de glandulas fandicas ©2.

- Eritema lineal: Dispuesta de forma longitudinal al eje
del estbmago, habitualmente dispuestas en paralelo
y usualmente acentuadas en la cresta de los pliegues
gastricos donde pueden estar acompafadas de
erosiones.

Estobmago infectado por H. pylori: Asigna un puntaje
total (0-8) en base a cinco hallazgos endoscopicos €%

- Atrofia (segun la clasificacién de Kimura — Takemoto):

o C-1: 0 puntos, C-2 y C-3: 1 punto, O-1 hasta O-3:
2 puntos.

- Metaplasia intestinal (presencia endoscopica): En antro
la presencia de placas elevadas blanco grisaceas. En
cuerpo dan el aspecto de una superficie rugosa e

@ nhitps//doi.org/10.47892/rgp.2025.454.1970
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irregular que puede estar rodeado de mucosa pélida
0 eritematosa.

o Su deteccion mejora con el wuso de
cromoendoscopia. Puntaje: 0 (ausente), 1 (antro),
2 (antro y cuerpo).

- Pliegues gdstricos agrandados: Pliegue de cuerpo
gastrico persistente de mas de 5 mm de grosor,
medido en comparacién con la pala de la pinza de
biopsia, incluso tras una insuflacién adecuada de la
cadmara gastrica.

o Puntaje: 0 (ausente), 1 (presentes).

- Mucosa nodular: Patrén superficial de predominio
antral tipo “empedrado” o “piel de gallina”. Puede ser
resaltada con endoscopia de imagen mejorada (vital
y/o virtual).

o (Puntaje: 0 (ausente), 1 (presente).

- Hiperemia difusa del cuerpo: Enrojecimiento uniforme
de la mucosa gastrica con predominio en cuerpo.

o Puntaje: 0 (presente), 1 (ausente).

— 22 sugiere infeccién por H. pylori; >4 riesgo cancer
géstrico Gb.

Clasificacién: Clasificacion de Paris ¥ (Figura 6).

Objetivo: Describir morfologia de lesiones superficiales
gastrointestinales.

Categorias: Similar a eséfago.

Algoritmo: Algoritmo para el diagnéstico de cancer
gastrico temprano (Magnifying endoscopy simple
diagnostic algorithm for early gastric cancer -
MESDA-G) ©2,

Objetivo: Algoritmo para diagnéstico temprano con
magnificacion

Descripcion:
Se evalla la presencia de Linea Demarcatoria (linea
bien definida que separa la lesién del tejido circundante
normal); y el Patron Microvascular (Microvascular
Pattern, MVP) y de Microsuperficie (Microsurface
Pattern, MSP).

- ¢Hay una linea de demarcacion visible?
o Si— Puede ser una lesion neoplasica — ir al paso 2
o No — Probablemente no neoplasica

- ¢;Elpatrénmicrovascularo el patrén de microsuperficie
es irregular?

o Si— Diagnostico de cancer gastrico temprano

No — Probablemente lesién no neoplasica (como
gastritis o metaplasia)

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(4):434-6
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Tipo |

Tipo Il

Tipo lll =

Tipo IV

Figura 9. Clasificacion de céncer gastrico avanzado.

Clasificacion:  Clasificacibn de  cancer
avanzado ©¥ (Figura 9).

géstrico

Objetivo: Utilizada para clasificar morfolégicamente el
cancer gastrico avanzado.

Categorias:
Tipo I: masa polipoide bien delimitada

Tipo II: masa ulcerada con bordes elevados y limites
netos

Tipo lll: masa ulcerada con infiltracién difusa en los
bordes

Tipo IV: cancer infiltrante difuso (linitis plastica)

Tipo V: forma no clasificable, tumor no tipico

Clasificacion: Clasificacion de Forrest ¢4,

Objetivo: Estratifica el riesgo de resangrado en Ulceras
sangrante 2.

Categorias:

la: Sangrado en chorro activo.

Ib: Sangrado en napa.

lla: Vaso visible sin sangrado.

IIb: Codgulo adherido.

llc: Hematina sobre la lesién.

Il: Base cubierta por fibrina blanca.

— la-Ilb = Alto riesgo de resangrado

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(4):434-46
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IGV1

Figura 10. Clasificacion de Sarin.

Clasificacion: Clasificacion de Sarin ©® (Figura 10).
Objetivo: Ubicacion y relacion con varices esofagicas.
Categorias:

Se dividen en dos tipos: Varices Gastroesofagicas
(Gastroesophageal Varices, GOV) y Vérices Gastricas
Aisladas (Isolated Gastric Varices, IGV).

- GOV1: Las varices gastricas son una continuacion de
las varices esofagicas, extendiéndose a lo largo de la
curvatura menor del estémago.

- GOV2: Las varices gastricas se extienden hacia
el fondo gastrico, en continuidad con las varices
esofagicas.

- IGV1: Las varices gastricas se encuentran en el fondo
gastrico, sin relacion con las varices esofagicas.

- IGV2: Las varices gastricas se encuentran en otras
areas del estdbmago, sin relaciéon con las varices
esofagicas.

COLON Y RECTO

Escala: Boston Bowel Preparation Score (BBPS) ©7.
Objetivo: Evaluar calidad de la preparacién del colon.
Puntaje:

Cada segmento (derecho, transverso, izquierdo): 0
(inadecuado) a 3 (excelente)

— Puntaje total: 0 a 9 (26 considerado adecuado).
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Clasificacién: Clasificacion de Paris ™ (Figura 6)

Objetivo: Describir morfologia de lesiones superficiales
gastrointestinales.

Categorias: Similar a eséfago.

Clasificacién: Clasificacién NICE (Narrow-band Imaging
International Colorectal Endoscopic Classification) 8.

Objetivo: Caracterizar pdlipos con cromoendoscopia
virtual sin magnificacién.

Categorias:
NICE 1: Pélipo hiperplasico o lesiones aserradas sésiles.

NICE 2: Adenoma de bajo o alto grado vy
adenocarcinomas con invasién submucosa superficial
(<1000 pm).

NICE 3: Adenocarcinoma con invasion (al menos) de
la submucosa profunda (>1000 um). No tributario de
reseccién endoscopica.

Clasificacién: Clasificacién JNET (The Japan NBI Expert
Team [JNET] classification) ¢,

Objetivo: Caracterizar pdlipos con cromoendoscopia
virtual y magnificacién.

Categorias:

Tipo 1: Mucosa normal, pélipo hiperplasico o lesiones
aserradas sésiles.

Tipo 2A: Adenoma de bajo grado.

Tipo 2B: Adenoma de alto grado y adenocarcinomas
con invasion submucosa superficial (<1000 pym).

Tipo 3: Adenocarcinoma con invasién (al menos) de
la submucosa profunda (>1000 um). No tributario de
reseccion endoscopica.

Clasificacion: Clasificacion de Kudo “® (Figura 11).
Objetivo: Evaluar patron de superficie (pit pattern).
Categorias:

Tipo I: Criptas redondeadas (normal).

Tipo II: Criptas estrelladas (hiperplasico).

Tipo IlI-S: Criptas pequefias, redondeadas y tubulares.
Mas pequefias que la de tipo | (adenoma tubular).

Tipo llI-L: Criptas redondeadas y tubulares. Mas grandes
que las de Tipo | (adenoma tubulo-velloso).

Tipo IV: Criptas apariencia ramificada o similar a

circunvoluciones (patron  cerebriforme) (adenoma
velloso o avanzado).
Tipo V: Patrén irregular o no clasificable

(adenocarcinoma invasivo). Se puede subdividir en dos
subtipos (idealmente con uso de cristal violeta):
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Benites-Goni H, et al.

Tipo | J==) Tipo IV
Tipo Il - - Tipo VI
Tipo llIS Tipo Vn
TipolllL (50
r 4 7]
é@‘:’/

Figura 11. Clasificacion de Kudo.

V-l (irregular): Areas con criptas irregulares. Puede
subdividirse en irregularidad leve (Tipo V-l leve) e
irregularidad severa (Tipo V-I severo). El tipo VI severo se
asocia a mayor riesgo de invasién submucosa profunda “2.

V-N (no estructurado): Areas sin una estructura aparente.
Alta probabilidad de invasién profunda “2.

Clasificacién: Score de Mayo endoscdpico “2.
Objetivo: Evaluar actividad de colitis ulcerosa
Categorias:

Mayo 0: Mucosa con patrdn vascular y brillo conservado,
sin eritema ni granularidad.

Mayo 1: Eritema, friabilidad leve, disminucién de patrén
vascular.

Mayo 2: Eritema marcado, friabilidad, pérdida de patrén
vascular y erosiones.

Mayo 3: Sangrado esponténeo y Ulceras.

indice: Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity
(UCEIS) @4,

Objetivo: Evaluar severidad endoscopica en colitis
ulcerosa

Puntaje:

Patrén vascular: 0: Normal, 1: Obliteracién en parche, 2:
Obliteracién continuo.

Sangrado: 0: Sin sangrado, 1: En mucosa, 2: Luminal
leve, 3: Luminal moderado a severo.

Erosién y Ulcera: 0O: Sin lesiones, 1: Erosiones, 2: Ulceras
superficiales, 3: Ulceras profundas.

— Interpretacion: remision (UCEIS 0-1); leve (UCEIS 2-4);
moderada (UCEIS 5-6); y grave (UCEIS 7-8).
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Puntaje: Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease
(SES-CD) 2.

Objetivo: Evaluar actividad endoscépica en enfermedad
de Crohn.

Descripcion:

Evaluar estos cuatro puntos para ileon, colon derecho,
transverso, izquierdo y recto. Sumar el total de cada
segmento y segun el valor clasificar la actividad.

- Tamafio de dulcera: 0: Ninguno 1: Ulceras aftosas
(0,1-0,5 cm) 2: Ulceras grandes (0,5-2 cm) 3: Ulceras
grandes >2 cm.

- Superficie ulcerada: 0: Ninguno, 1: < 10%, 2: 10-
30%, 3:>30%.

- Superficie afectada: 0: Segmento no afectado, 1: <
50%, 2:50-75%, 3:>75%.

- Estenosis: 0: Ninguno 1: Unica franqueable, 2:
multiples franqueables, 3: no franqueables.

— Interpretacion: remision: 0-2 puntos; Inflamacion
leve: 3-6; Inflamacion modera: 7-15 puntos; Inflamacion
severa: >16 puntos; Score maximo: 56 puntos.

Puntaje: Score de Rutgeerts “®.

Objetivo:  Evaluar recurrencia
enfermedad de Crohn

posquirirgica en

Categorias:
i0: Sin lesiones.
il: < 5 lesiones aftosas.

i2: > 5 lesiones aftosas con mucosa normal entre ellas, o
areas salteadas de lesiones de mayor tamario, lesiones
confinadas a la anastomosis ileocolénica (ejemplo < de
1 cm de largo).

i3: lleitis aftosa difusa con mucosa inflamada difusa.

i4: Inflamacion difusa con Ulceras grandes, nédulos y/o
estenosis

— Interpretacién: Remision (i0-i1). Recurrencia (i2-i4).

Puntaje: Modified Pouchitis Disease Activity Index
(mPDALI) @7,

Objetivo: Evalla el reservorio ileo-anal

Categorias:
Criterio clinico:
- Numero de heces/dia sobre lo normal en el post-

operatorio: Similar (Opts). 1 a 2 méas (1pt). Mas de 3
veces (2pts).

- Sangre en heces: Ninguna u ocasional (Opts).
Diariamente (1pt).

- Urgencia defecatoria o dolor. Ausente (Opts).
Ocasional(1pt). -Regular(2pts).
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- Fiebre (mayor de 38°): No(Opts). Si(1pts).

Criterio endoscépico:

Edema(1pt), Granularidad(1pt). Friabilidad(1pt), Pérdida
qle patrén vascular(lpt), Exudado de mucosa(lpt),
Ulcera(1pt).

— Interpretacion: Definida como pouchitis si es mayor
o igual de 5pts.

PANCREAS Y ViA BILIAR
Clasificacion: Clasificacion de la Papila de Vater “®,

Objetivo: Establecer una clasificacién morfoldgica
endoscépica de la papila de Vater.

Categorias:

Tipo 1: Papila regular

- Apariencia clasica sin caracteristicas distintivas.
Tipo 2: Papila pequefia

- Plana, con diametro < 3 mm.

Tipo 3: Papila protruyente o pendular

- Sobresale o cuelga en el lumen duodenal, con el
orificio orientado caudalmente.

Tipo 4: Papila con pliegues o crestas

La mucosa ductal se extiende distalmente desde el
orificio papilar, formando una cresta o pliegue.

Clasificacion: Clasificaciéon de Bismuth-Corlette para
Colangiocarcinoma Hiliar 9.

Objetivo: Clasifica los colangiocarcinomas hiliares
segun la extension del tumor en los conductos biliares.

Categorias:

Tipo I: Afecta el conducto hepatico comun sin involucrar
la confluencia.

Tipo 1I: Involucra la confluencia de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo.

Tipo llla: Se extiende hacia el conducto hepatico derecho.

Tipo lllb: Se extiende hacia el conducto hepatico izquierdo.

Clasificacion: Clasificacion de la Dificultad de Canulacion
— ESGE ©0),

Objetivo: Definir criterios para identificar una canulacion
dificil durante CPRE.

Descripcion:

Tiempo de intento de canulaciéon > 5 minutos.

Mas de 5 intentos de canulacion del conducto biliar.

Canulacién inadvertida del conducto pancreético > 2
veces.
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Clasificacion: Clasificacion de Nodulos Pancreaticos —
Criterios de Fukuoka y Sendai ©V.

Objetivo: Estratificar el riesgo de malignidad en
neoplasias mucinosas papilares intraductales (IPMN)
del pancreas.
Descripcion:

- Estigmas de alto riesgo: Realce mural, conducto
pancreatico principal >10 mm, ictericia obstructiva.

- Caracteristicas preocupantes: Quistes >3 cm,
engrosamiento septal, dilatacion del conducto
pancreatico entre 5-9 mm, pancreatitis.

Clasificacion: Criterios de Rosemont (Rosemont

Criteria) ©2.

Objetivo: Estandarizar los hallazgos de EUS para el
diagnéstico de pancreatitis crénica (PC).

Descripcion:
Consistente con pancreatitis cronica:

- 25 criterios mayores o combinacién especifica de
criterios mayores y menores.

Sospechosa de pancreatitis crénica:

- Criterios insuficientes para diagnostico definitivo,
pero con multiples hallazgos sugestivos.

Indeterminada para pancreatitis cronica:
- Hallazgos ambiguos o aislados.
Normal:

Ausencia de hallazgos sugestivos de PC.
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