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Utilidad del NBI y Magnificacion Optica en el

Diagnostico Diferencial de las Lesiones Neoplasicas

y no Neoplasicas Colorrectales en el Peru

OliviaCanales Sevilla', Juan MiyaguiMaeda',JuanTakano Moron?, Ebert Poquioma Rojas?®.

RESUMEN

INTRODUCCION: La colonoscopia con imagen de banda angosta (NBI) y Magnificacién
Optica es un método util para evaluar in vivo el patrén Capilar y el Patrén de las criptas
de los pélipos colorrectales.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad del NBl y magnificacion éptica en el diagnéstico diferencial
de los pédlipos colorrectales empleando las clasificaciones de Sano-Emura y Kudo.
METODOS: 86 colonoscopias de enero - mayo 2010, encontrandose 136 pélipos, analizados
histolégicamente, incluyéndose en el estudio: 119 (< 10mm), siendo evaluados de acuerdo
a las Clasificaciones de Sano-Emura y Kudo, los datos fueron analizados en conjunto
con un epidemiélogo en cancer.

RESULTADOS: La sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica para la clasificacion
de Sano-Emura fue 97.3% , 90.7% y 94.9% respectivamente.

La sensibilidad, especificidad y precisiéon diagndstica para la clasificacion de Kudo fue
94.7%, 90.6% y 93.2% respectivamente.

CONCLUSIONES: La colonoscopia con NBly magnificacion 6ptica es un método efectivo,
confiable y sencillo para el diagnéstico diferencial de las lesiones neoplasicas y no
neoplasicas colorrectales cuando se emplean las clasificaciones de Sano-Emuray Kudo.

PALABRAS CLAVES: NBI, Magnificaciéon Optica, Pélipos Colorrectales.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The Narrow Banding Image NBI-Colonoscopy and Optical Magnification
is a useful method for evaluation in vivo of capillary pattern and pit pattern of colorectal
polyps.

AIM: To evaluate the usefulness of NBI and Optical Magnification in differential diagnosis
of colorectal polyps using Sano-Emura and Kudo’s Classifications.

METHODS: Between january and may 2010, 86 colonoscopies were analyzed by two
colonoscopists; 136 polyps were found and histologically analyzed. All polyps under 10
mm (119) were evaluated in accord with Sano-Emura and Kudo’s classifications; data
was analyzed together with an epidemiologist in cancer.

RESULTS: The sensitivity, specificity and diagnostic accuracy was 97.3%, 90.7% and
94.9%, respectively, for Sano-Emura’s ¢ lassification.

The sensitivity, specificity and diagnostic accuracy was 94.7%, 90.6% and 93.2%,
respectively, for Kudo’s Classification.

CONCLUSIONS: The colonoscopy with NBI and Optical Magnification is an effective,
reliable and simple method for Colorectal neoplastic and non - neoplastic differential
diagnosis when Sano-Emura’s and Kudo’s Classifications are used.

KEY WORDS: NBI, Optical Magnification, Colorectal polyps.
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INTRODUCCION

| cancer colorrectal en el Pert es la sexta causa de
muerte por cancer en ambos sexos, segin datos
del Ministerio de Salud del afio 2004°y su inciden-
cia va gradualmente en ascenso. El prondstico de
os pacientes con cancer colorrectal depende es-
trictamente de la deteccion precoz de las lesiones
premalignas (adenomas) y del cancer temprano del colon®. Esta
demostrado que una de las rutas para el desarrollo de esta enfer-
medad es la conocida secuencia adenoma-carcinoma, descrita
por Muto y colaboradores en 1975; y por tanto, para prevenirla
deben removerse todos los adenomas.* Recientemente durante
el Workshop de Kyoto del 2008 se propuso otra ruta alternativa
a traves de las lesiones serratas, mediada por una secuencia de
mutaciones que involucran la inactivacién del APC, mutacién
del K-ras e inactivacion del TP53.2%19a colonoscopia es el
(inico método que permite encontrar y remover lesiones pre-
malignas v el cancer temprano colorrectal, ®ejerciendo un doble
impacto en la prevencion de esta enfermedad, ya que disminuye
su incidencia después de la deteccion y la erradicacion de las
lesiones premalignas y reduce la mortalidad después de la detec-
cién v tratamiento del cancer temprano,??1%in embargo, la co-
lonoscopia estandard en ausencia de magnificacion esta limitada
para determinar la naturaleza de los pélipos colorrectales por lo
que se hace necesario tomar una biopsia para la confirmacién
histolégica antes de realizar el tratamiento.” Actualmente con el
advenimiento de colonoscopios de alta resolucién y Magnifica-
cién Optica (MO) y la aplicacion de la Cromocolonoscopia Mag-
nificada (con Indigo Carmin) se consigue realizar una evaluacién
minuciosa de la arquitectura del patrén de las criptas, permitien-
do el diagnéstico diferencial in vivo de las lesiones Neoplasicas y
No Neoplésicas colorrectales.® En 1994, el Dr. Sano v el inge-
niero Gono desarrollaron el sistema NBI (Narrow Band Imaging
o Imagen de banda angosta) como herramienta de visualizacién
endoscopica basada en el uso de filtros 6pticos, que permite el
pasaje de la luz azul (415nm), la cual penetra superficialmente
en la pared del colon y es absorvida por la hemoglobina pre-
sente en los capilares superficiales de la mucosa, observandose
éstos de color marrén,t* permitiendo una valoracién detallada
del patrén vascular (microvasculatura) y de la superficie de la mu-
cosa (microestructura), facilitando de esta manera el diagnéstico
diferencial de las lesiones Neoplasicas y No Neopléasicas colo-
rrectales sin la aplicacién de Indigo Carmin in vivo y en tiempo
real. 1481314 Ecta tecnologia fue comercializada en Diciembre
del 2005 con los equipos Excera II (Olympus Medical System),
difundiéndose rapidamente sus aplicaciones en el diagnéstico y
tratamiento de las lesiones del tracto gastrointestinal.#

El propdsito de nuestro estudio fue evaluar prospecti-
vamente la utilidad del NBI y la Magnificacién Optica en el
diagnéstico diferencial de los polipos colorrectales emplean-
do la Clasificacion del Patrén Capilar de Sano-Emura y la
Clasificacion del Patrén de las Criptas de Kudo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron 86 colonoscopias en el Instituto de Medicina
Avanzada en Gastroenterologia. Lima, Perd, entre enero
y mayo del 2010. El motivo del exdmen se muestra en
la tabla 1. Todos los pacientes firmaron previamente un
consentimiento informado.

Se encontraron 136 lesiones, que fueron analizadas histo-
légicamente, excluyéndose 17 (6 > de 10 mm y 11 adenomas
serratos). El total de lesiones incluidas en el estudio fue 119,
todas ellas < 10 mm que correspondieron a 61 pacientes.

La preparacién del colon se llevo acabo con 6 Lt de una
solucion de Polietilenglicol (2lts administrados la noche anterior
y 4lts el dia del procedimiento). La colonoscopia se realizé con
Colonoscopios OLYMPUS CF-Q 160ZL, con un videopro-
cesador EVIS EXCERA IICV- 180, bajo sedacién y analgesia
con Propofol 1%, Clorhidrato de Petidina y N-butilbromuro de
hioscina endovenosos, administrados por médicos anestesidlo-
gos. Los examenes fueron realizados y analizados por dos co-
lonoscopistas entrenados en NBI y Magnificacién Optica (MO).

Segtn su localizacion las lesiones fueron clasificadas en
dos grupos teniendo como referencia el angulo esplénico:
colon proximal (que incluye ciego, colon ascendente, angulo
hepético, colon transverso) y colon distal ( colon descenden-
te, colon sigmoides y recto).

Cada una de las lesiones encontradas fue evaluada si-
guiendo los siguientes pasos.® Fig.1:

1. Colonoscopia standard con luz blanca: las lesio-
nes detectadas fueron lavadas con una solucién de di-
metilpolisiloxano y acetilcisteina, a fin de remover el
moco presente en su superficie, siendo luego clasifica-
das macroscépicamente de acuerdo a los criterios de la
Clasificacién de Paris'®, Fig. 2;

2. A continuacion se procedio a activar el sistema
NBI presionando un botén del colonoscopio, observan-
do bajo esta luz las lesiones neopléasicas (adenomas) de un
color marrén parduzco, debido a la presencia de la red
capilar, mientras que las lesiones no neoplasicas (pdlipos
hiperplasicos) se observaron de un color blanco amarillen-
to similar a la mucosa normal.3

3. Seguidamente se utilizé el NBI y la Magnificacién
Optica (MO), presionando el botén del zoom del co-
lonoscopio en 75-100%, con la finalidad de evaluar en
cada lesion la presencia de la red capilar de acuerdo a los
criterios de la Clasificacion del Patréon Capilar de Sano-
Emura.l3%!! Fig. 3 (Patrén Capilar: I, II, 1I);; PC:I (No
neoplasico), PC:Il (Adenoma), PC:III (Cancer); para luego
analizar el Patrén de las Criptas (con una magnificacion
de 50%) mediante la Clasificacién de Kudo?? (Tipos: I-V)
Fig. 4, subdividiéndolas en lesiones No Neoplasicas (Ti-
pos: ) y Neoplasicas (Tipos: 1lI-V) de acuerdo a la clasifi-
cacién clinica del patrén de las criptas de Fujii”.

4. Todas las lesiones fueron medidas utilizando la
pinza de biopsia completamente abierta (7mm) y aque-
llas lesiones <5mm fueron extirpadas y las >5mm biopsia-
das, siéndo posteriormente tratadas por Reseccién Muco-
sa Endoscépica (RME) 6 polipectomia®.

Los especimenes fueron sometidos a estudio histologi-
co por un patélogo experto, siendo los adenomas definidos
como lesiones neoplésicas y los polipos hiperpléasicos como
lesiones no neoplésicas”.

Los datos obtenidos fueron analizados en conjunto con
un epidemidlogo en cancer del Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas.
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Tabla 1 Indicacion de Procedimiento

Motivo de examen N° de pacientes (86) %

Chequeo 36 41.86
Antecedente de pélipos colénicos 19 22.09
Sangre oculta en heces 1 12.79
Diarrea cronica 8 9.30
Hematoquezia (sangrado rectal) 7 8.14
Estrefiimiento 3 3.49
Dolor Abdominal 1 1.16
Anemia 1 1.16

Figura 1. Pasos a seguir durante una Colonoscopia con NBI y Magnificacién Optica:

Lesion diagnosticada histolégicamente como Adenoma:
A. Videocolonoscopia standard (lesion O-lla de 2mm).

B. NBI (lesion 0-lla color marrén parduzco).

C. NBI y Magnificacién Optica (Patrén Capilar: II y Kudo IIIL).

Lesion diagnosticada histolégicamente como Pélipo Hiperplasico:
D. Videocolonoscopia standard (lesion 0-lla de 3mm).

E. NBI (lesion O-lla color blanco amarillenta).

F. NBIy Magnificacién Optica (Patrén Capilar: 1 y Kudo II).
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O-lla+Ilc
Figura 2. Ejemplos de Clasificaciéon de Paris:

A: Polipoide: 0-Ip (Pediculado),

B: O-Is (Sésil, altura >2.5mm?),

C: No Polipoide: 0-lla (Altura <2.5mm),

D: Mixtas: O-lla+llc *2.5mm: diametro de la pinza de biopsia cerrada.

PC: Tipo I PC: Tipo II PC: Tipo II

!

PC: Tipo IlIA PC: Tipo IIIB

Figura 3.Clasificacién del Patron Capilar (PC) de Sano-Emura: (Meshed capillary: MC)

A.PC Tipo I:
B.1. y B.2. PC Tipo II:

PC Tipo III:
C.1. PC IlIA:

C.2. PCIIIB:

MC () capilares no visibles con NBI. Pélipo Hiperplasico. Lesiones No Neopldsicas.

MC (+) Capilares visibles, de distribucion regular alrededor de las criptas. Adenomas (Tubular y
Velloso respectivamente). Lesiones Neoplasicas.

MC (+), capilares visibles irregulares. Cancer. Lesiones Neopldsicas.

de la densidad y pérdida de la uniformidad capilar. Compromiso a nivel de m/sms (m: mucosa;
sms: submucosa superficial <1000um).

Areas avasculares. Compromiso de smd (submucosa profunda >1000um).
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Figura 4. Clasificacion del Patron de las Criptas de Kudo con NBI y MO

. Kudo I : Mucosa normal.
. Kudo I : Pélipo Hiperpléasico.
. Kudo IIIL : Adenoma Tubular.

Kudo IV
Kudo VI
. Kudo VN :

: Adenoma Velloso.
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RESULTADOS

Se realizaron 86 colonoscopias de Enero a Mayo del 2010,
encontrandose 136 podlipos, se excluyeron 17 (6 > de
10mm y 11 adenomas serratos). El total de pélipos incluidos
en el estudio fue 119 (< 10mm) los cuales correspondieron a
61 pacientes (71%). La edad promedio fue 55 afios (rango:
27-78 afos), 26 fueron varones y 35 mujeres. En todos los
pacientes evaluados, la preparacion del colon fue 6ptima y
la colonoscopia completa, ingresando al fleon terminal en
todos los casos, sin ningln tipo de complicaciones.

Macroscépicamente las lesiones fueron clasificadas de

acuerdo a la clasificacion de Paris'® en: Tipos Polipoide: 0-Ip
(3), 0-Is (11), No Polipoide: 0O-lla (100), y Mixtas O-lla+Ilc
(5). La prevalencia de lesiones No Polipoides 0-Ila (100/119)
fue 84% y el 58% (58/100) de estas lesiones fueron adeno-
mas. No encontramos ninguna lesién No Polipoide O-llc en
el grupo evaluado. El diametro promedio de las lesiones exa-
minadas fue 2.5mm (rango:0.5-10mm), encontrando 111
lesiones <5mm (93.2%) y 8 de 6-10mm (6.7%). De acuerdo
a su localizacion 68 (57.1%) de los pdlipos se encontraron
en el colon proximal y 51(42.8%) en el colon distal. Segiin

. Kudo IIIS : Adenoma Tubular con displasia de alto grado.

. Irregular: Desorganizacion e irregularidad en el diametro de las criptas, coexisten IIIL, IS, V12
No estructural: pérdida completa del patrén y estructura de las criptas.

el examen histopatolégico, 76 (63.8%) de las lesiones fueron
diagnosticadas como Neoplasicas (adenomas) y 43 (36.1%)
como No Neoplasicas (pélipos hiperplasicos y mucosa nor-
mal) como se muestra en la tabla 2 (caracteristicas clinico pa-
tolégicas de los pacientes con pélipos < 10mm). Se encontrd
un adenoma con displasia de alto grado que representa el
1.31% (1/76) de los adenomas evaluados, ésta lesiéon tuvo
un didametro de 5mm y macroscopicamente fue clasificada
como una lesién 0-Ila, la cual se extirpd completamente con
la pinza de biopsia. Cuando analizamos las lesiones utilizando
la clasificacién del patrén de las criptas de Kudo encontramos
los siguientes hallazgos: Kudo I @, Kudo 1149, Kudo IIIL ©9),
Kudo IS ®, Kudo IV?. Cuatro de las lesiones diagnosticadas
endoscopicamente como Neoplasicas (adenomas) Kudo IIIL
y IV, fueron histolégicamente pdlipos hiperplasicos @ y mu-
cosa normal®. como se observa en la tabla 3. Cuatro de las
lesiones diagnosticadas endoscépicamente como No Neopla-
sicas (polipos hiperplasicos) Kudo 1I, fueron histolégicamen-
te adenomas tubulares. Encontramos 6.7% de errores en el
diagnéstico (8/119); sin embargo, cuatro de ellas tuvieron
2mm de didmetro v las cuatro restantes 1mm. El 4.5% de
las lesiones Kudo IIIL fueron diagnosticadas histolégicamente
como polipos hiperplasicos.
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Tabla 2. Caracteristicas Clinico patolégicas de los pacientes con pélipos < 10mm

N°. Pacientes con lesiones /N°. Lesiones 61/119 %
Sexo (Masculino / Femenino) 26/35
Edad promedio / Rango 55 (27-78)
Tipo Macroscopico (Clasificacion de Paris)
- Polipoides
0-lp 3
0-Is 1
- No polipoides
0-lla 100
- Mixtas 84%
0-lla + lic 5
Diametro de las lesiones 2.6mm (0.5 -10mm)
Localizacion (Proximal / Distal) 68 /51
Hallazgos Histoldgicos:
Lesiones No Neoplasicas 43/119
- Pdlipos Hiperplasicos 31
- Mucosa Normal 12 36%
Lesiones Neoplasicas 76/119 ¢
- Adenoma Tubular M
- Adenoma Tubular con DBG* 25 64%
- Adenoma Tubular con DAG** 1 ?
- Adenoma Ttibulo Velloso 8
- Adenoma Tuibulo Velloso con DBG 1

*DBG: Displasia de Bajo Grado **DAG: Displasia de Alto Grado

Tabla 3. Correlacion del Diagnostico Endoscopico con NBI y Magnificacion
Optica segun la Clasificacion del Patron de las Criptas de Kudo con la
histopatologia

NBI + MO (KUDO)

Kudo LIl: (43)
Kudo IlIL, IV (76)

HISTOPATOLOGIA

No Neoplasico: 39
Neoplasico: 72

Neoplasico: 4
No neoplasico: 4

La sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica
para la Clasificacién del Patrén de las Criptas de Kudo fue
94.7%, 90.6% vy 93.2% respectivamente.

Cuando evaluamos las lesiones empleando la Clasifi-
cacién del Patrén Capilar de Sano-Emura encontramos los
siguientes resultados: Patron Capilar Il en 78 lesiones y Pa-
tron Capilar I en 41. Cuatro de las lesiones diagnosticadas
endoscopicamente como Neoplésicas (adenomas) PC:II,
fueron histolégicamente pélipos hiperplasicos © y mucosa
normal ? tres de ellas midieron 2mm vy la cuarta 1mm de dia-
metro. Dos de las lesiones diagnosticadas endoscopicamente
como No Neoplasicas (pdlipos hiperplasicos) PC:I, fueron
histolégicamente adenomas tubulares, una de ellas con dis-
plasia de bajo grado, ambas midieron 1mm. Encontramos
5% de errores en el diagnéstico (6/119), como se observa
en la tabla 4.

Tabla 4. Correlacion del Diagnodstico Endoscopico con NBI y Magnificacion
Optica segiin la Clasificacion del Patron Capilar de Sano-Emura con la

histopatologia.
NBI + MO (Patrén Capilar)
PC: 11 (78)
PC:I (41)

HISTOPATOLOGIA

Neoplasico : 74

No neoplasico: 4

No neoplasico : 39 Neoplasico: 2

La sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica
para la Clasificacion del Patrén Capilar de Sano-Emura fue
97.3%, 90.7% y 94.9% respectivamente.

DISCUSION

Es importante sefialar que este es el primer estudio prospec-
tivo realizado en el Pera que validara la experiencia de los
profesores. Sano, Emura, Matsuda y otros investigadores ja-
poneses en relacion a la utilidad del NBI y Magnificacion Op-
tica como herramienta para el diagnéstico diferencial de las
lesiones neoplasicas y no neoplésicas colorrectales <10mm
in vivo y en tiempo real.

El estudio ha incluido sélo aquellas lesiones <10mm, las
cuales fueron analizadas utilizando el NBI y Magnificacion Op-
tica sin cromoendoscopia con Indigo Carmin, siguiendo los pa-
rametros de la Clasificaciéon del Patrén de las Criptas de Kudo,
encontrando una sensibilidad, especificidad y precisién dignés-
tica de 94.7%, 90.6%, 93.2% respectivamente, a semejanza
de los resultados obtenidos por Sano® y Tanaka® quienes re-
portan un precision diagnéstica de 93%, mientras que Emura
utilizando cromocolonoscopia magnificada encuentra 95%
(135/142); en nuestro estudio encontramos 6.7% de errores
en el diagnéstico (8/119); hallazgos similares a lo reportado
por Emura (7/142) con cromocolonoscopia magnificada, sin
embargo, cuatro de las lesiones tuvieron 2mm de didmetro y
las restantes 1mm, pensamos que el error se debe al diametro
tan pequerio de las lesiones y a la presencia de moco en su su-
perficie. 4.5% de las lesiones Kudo IIIL fueron histolégicamen-
te polipos hiperplasicos a semejanza de lo publicado por Kudo
quien encuentra 3.1% ”. El analisis del Patron de las Criptas
con el NBI y Magnificacién Optica es facilmente reproducible
como lo sefiala el estudio realizado por Huang vy col.®

Cuando analizamos las mismas lesiones siguiendo los pa-
rametros de la clasificacién del patrén capilar de Sano-Emura
obtuvimos una sensibilidad, especificidad y precisién dignéstica
de 97.3%, 90.7% vy 94.9% respectivamente, a semejanza de
los resultados obtenidos por Sano,* sin embargo encontramos
5% (6/119) de error diagnéstico a semejanza de lo encontrado
por Sano (7/150).# Es posible que el error esté relacionado
con el didmetro de las lesiones, las cuales midieron de 1-2mm
y estuvieron cubiertas de moco dificil de remover.

63.8% (76/119) de las lesiones estudiadas fueron neopla-
sicas (adenomas), a diferencia de lo encontrado por Sano 74%
(111/150)%. La prevalencia de lesiones no polipoides 0-lla en
nuestro estudio fue (100/119) 84%, similar a lo reportado
por Sano (125/150) 83%*, pero mayor a los resultados en-
contrados por Emura, otros trabajos japoneses; y a los datos
reportados en USA y UK,718 58% de estas lesiones fueron
adenomas a diferencia de lo encontrado por Sano (83%)%;
y el 1% de las lesiones 0O-lla fueron adenomas con displasia
de alto grado a diferencia del 3% encontrado por Emura’.

Recientemente se ha reportado un incremento en la
tasa de canceres colorrectales <10mm (7%) durante una
colonoscopia de screening por lo que es necesario prestar
mayor atencion a estas pequenas lesiones a fin de detectarlas
y tratarlas precozmente.4’ 19,20

_ En conclusion, la colonoscopia con NBI y Magnificacién
Optica sin cromoendoscopia con indigo carmin es un método
atil, simple y facil de reproducir para el diagnéstico diferencial
de las lesiones neoplasicas y no neoplasicas colorrectales in
vivo y en tiempo real, cuando se emplea el patron de las crip-
tas de Kudo y el patron capilar de Sano-Emura; sin embargo,
requiere de un corto periédo de aprendizaje.
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