Gastroenterol. latinoam 2011; Vol 22, N° 2: 123-126

Clasificaciones en Gastroenterologia

Clasificaciéon de Paris de las lesiones
superficiales del tracto digestivo

Eduardo Maiza R.

The Paris classification of superficial lesions in the digestive tract

Introduccion

Las lesiones superficiales del estdmago fueron
inicialmente clasificadas en la década del 1960 por la
escuela japonesa para el cancer gastrico incipiente. La
rigurosidad japonesa las valid para cancer gastrico en
su pais y, posteriormente, la aplicaron al tubo diges-
tivo bajo. No obstante, no fue adoptada en occidente,
debido a que esta subdivision parecia artificial, com-
pleja, y sélo valida para las lesiones que serian propias
de los orientales.

Sin embargo, esa afirmacion se sostenia en las lla-
madas diferencias oriente- occidente de las neoplasias
digestivas, que se basaban en diferencias endoscopi-
cas e histopatolégicas.

Primero, los endoscopistas occidentales funda-
mentaban la toma de decisiones en sus enfermos ba-
sandose en el tamafio, localizacion e histologia de las
lesiones. En cambio, en Oriente lo que determinaba
la toma de decisiones era el andlisis cuidadoso de las
caracteristicas endoscopicas. Para ello describian el
carécter elevado, plano o deprimido de las lesiones;
la observacidn era facilitada mediante el uso de colo-
rantes (cromoendoscopia) y magnificacion.

Segundo, las diferencias de diagnosticos histo-
patoldgicos. En Oriente el diagndstico de céncer se
hacia segln caracteres citoldgicos, y en Occidente,
con aquellos mas bien arquitecturales, por lo que el
diagnostico de las lesiones neoplasicas intramucosas
era diferentes.

Dos hechos vinieron a modificar este paradigma: 1)
La clasificacion de Viena® que fue un consenso histo-
patoldgico, definiendo los criterios de invasion para
las lesiones intramucosas digestivas; y 2) La deteccion
en poblacion occidental de las lesiones precoces des-
critas en Oriente?.

Es asi que en diciembre del 2002, un grupo de
expertos de Occidente y Oriente, se redne en Paris
para concordar una terminologia comun, la que se
publica en la revista Gastrointestinal Endoscopy un
afio mas tarde, siendo conocida como la Clasificacion
endoscopica de Paris de las lesiones superficiales del
tracto digestivo®* (LSTD). Destaca que es aplicable

a todo el tubo digestivo, con algunas singularidades
para cada organo, definiendo conductas terapéuticas
en funcion de la descripcion endoscopica. Esta clasi-
ficacion se complementa con el analisis del patron de
orificios glandulares®® (Patrén de Kudo, o en inglés
“pit-pattern”) y del patrén vascular de las lesiones
elevadas detectadas por NBI o FICE, que no seran
discutidos en esta revison.

Descripcion de la clasificacion de las lesiones
superficiales del tracto digestivo®

Las lesiones superficiales de tracto digestivo
(LSTD) son aquellas surgidas de la mucosa, que se
extienden en la mucosa o por debajo de ella hasta la
submucosa.

Las lesiones neoplésicas del tracto digestivo se
dividen macroscépicamente en precoces y avanza-
das, siendo el limite la submucosa. Las precoces se
denominan grado 0, al igual que la clasificacion para
lesiones precoces gastricas de los japoneses del siglo
pasado. Las avanzadas se denominan seguin Borrmann
en grado | al V. EI compromiso submucoso implica
el riesgo de metastasis ganglionares regionales o a
distancia, que es mayor a medida que se acerca a la
muscular propia. Asi, la clasificacion y la denomi-
nacion, reflejan la evolucién y progresion natural de
estas lesiones desde su estado mas precoz al avanza-
do, discriminando y alertdndonos de morfologias méas
agresivas, por ejemplo, las lesiones deprimidas.

Las lesiones superficiales se separan en tres gru-
pos (Figura 1), denominados 0-I, O-11, O-I11, si son
elevadas, planas o deprimidas, respectivamente.
Para ser elevadas, éstas deben tener una altura mayor
de 2,5 mm por encima de la mucosa (comparar con
pinzas de biopsias cerrada). Las deprimidas tienen
una depresion que es dos veces mayor que el grosor
de la mucosa. Esto es verdadero para las lesiones de
Barrett, estomago y colon. En eséfago las lesiones
elevadas son menores, de s6lo 1,2 mm (1 paleta de
la pinza), y las deprimidas de 0,6 mm (la mitad de la
paleta de una pinza estandar de biopsias).
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Figura 1. Clasificacion macroscopica de las lesiones superficiales del colon. Con permiso
de Sociedad Chilena de Gastroenterologia; de Maiza E°. Diagndstico y tratamiento de en-
fermedades dligestivas: Lesiones superficiales del colon, incluyendo los pdlipos colénicos.
2008. pp. 224.

Las lesiones protruidas (0-1) pueden ser descritas
como pediculadas (p) o sésiles (s), siendo definidas
por la relacion entre la altura (eje vertical) y la base
(eje horizontal). Si es > 2 son pediculadas y si es < 2,
es sésil. Las formas intermedias no son significativas
y se tratan cémo sésiles.

Las lesiones planas (0-11) del es6fago de Barrett,
estbmago y colon pueden ser planas o levemente
elevadas (menor de 2,5 mm), o deprimidas (menor
de 2,5 mm). Las lesiones 0-11 ¢ son frecuentes en los
tres 6rganos.

Las lesiones deprimidas (O-111) presentan una
depresion que alcanza hasta la submucosa proxima a
la muscular propia, > 2,5 mm, siendo muy frecuentes
en esd6fago y en estdmago, pero inexistentes en colon.
(Figuras 1y 2).

También pueden observarse combinaciones de
estos tipos, siendo nombrada primero la caracteristica
predominante ej: lla + lic, o llc +lla.

La cromoendoscopia es el uso de colorantes, es-
pecialmente Util en la caracterizacién de las lesiones
planas, delimitando su “cartografia”: altura, bordes,
limites, tipo de depresion y textura de su superficie.
En el caso del eséfago se usa Lugol al 1,5 a 2% para
definir los bordes. En es6fago, estémago y colon se
usa indigo carmin al 0,20 0,4 % .

En estomago y colon —incluyendo el eséfago de
Barrett— la cromoendoscopia acoplada a magnifi-
cacion es fundamental para determinar el patron de
Kudo, y en las lesiones 0-11 ¢, el tipo de depresion, las
que sugieren el tipo histolégico y la mayor probabili-
dad de compromiso submucoso, que al ser diagnosti-
cadas, desaconsejaria la reseccion endoscopica®.
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Las clasificaciones de las lesiones superficiales no
son aplicables a lesiones inflamatorias, ni a metaplasia
intestinal.

Utilidad de la clasificacién de LSTD

En primer lugar establece un lenguaje comin de
acuerdo a los estdndares minimos de la nomenclatura
en endoscopia. En segundo lugar, define por el aspec-
to macroscopico de riesgo de progresion neoplasica
y de invasion submucosa’®, y finalmente nos sefiala
las limitaciones y contraindicaciones de la reseccion
endoscédpica de lesiones superficiales. Es asi que le-
siones pequefias del tipo 11 ¢ no deberian ser resecadas
sin electrocoagulacion.

El reconocimiento de estas lesiones define el lugar
a biopsiar para obtener el diagndstico de carcinoma.
Por ejemplo, en las lesiones O-11 c, la biopsia debe ser
en el lecho lesional, en cambio en las lesiones 0-11
debe tomarse de los bordes de la lesién. Hay que re-
cordar que las biopsias no deben ser perpendiculares,
para evitar la fibrosis del lecho lesional, que podria
impedir o dificultar su reseccion endoscopica.

Validacion

A pesar a la resistencia a su uso, esta clasificacion
ha demostrado que las lesiones incipientes existen
también en occidente, y que el reconocimiento de las
lesiones planas levemente deprimidas conlleva un
riesgo aumentado de evolucion carcinomatosa’.

Limitantes

Aungue no sefialadas en forma expresa, las lesiones
lateralmente extendidas no son consideradas en esta
clasificacién y no todos los conceptos vertidos aqui
son aplicables a los pélipos serratos’.

El uso de la clasificacion endoscopica de las lesio-
nes superficiales requiere cierta disciplina, rigurosidad
y entrenamiento, especialmente, en cromoendoscopia;
las formas mixtas son las mas dificiles de diagnosti-
car. La técnica de coloracién retarda escasamente el
procedimiento, lo que realmente toma tiempo es poder
observar adecuadamente la lesion, para poder decidir
si es neoplésica o no.

En Chile se dispone de indigo carmin en ampolla,
que tiene un valor elevado, especialmente consi-
derando que se usan facilmente 20 cc por lesion.
Sin embargo, en los dltimos afios, una cadena de
farmacias lo ha incorporado a “granel”, preparando
una solucién madre al 4%, la que se puede llevar a
0,260,4%.
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Figura 2. Aspecto
endoscopico de le-
siones superficiales
del tubo digestivo.
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Conclusién

del todo el mundo. Una vez adquirida, permite des-

Las clasificacién endoscépica de lesiones super-
ficiales del tracto digestivo es una herramienta que
permite normalizar el lenguaje entre endoscopistas
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