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Al considerarse las lesiones premalignas y malignas precoces de colon se debe hacer, de 
manera obligatoria, una revisión sobre las posibles formas primarias evolutivas del 
carcinoma colorectal. De esta manera tenemos a los precursores polipoides y no 
polipoides del carcinoma colorectal.  
La secuencia pólipo adenomatoso que lleva hacia el cáncer ha sido demostrada  desde 
hace varias décadas en la primera de estas categorías mencionadas, y se considera en la 
actualidad cómo la vía más importante para los carcinomas colorectales avanzados, 
especialmente en el mundo occidental. 
 
Sin embargo, la atención mundial se viene desplazando hacia aquellos precursores no 
polipoides que llevan hacia el cáncer avanzado colorectal, liderado por investigadores 
japoneses. En esta categoría de lesiones debemos considerar dos tipos de precursores: el 
adenoma plano colorectal cuyo primer reporte internacional fue realizado por Muto en 
1985. El segundo lo representan las áreas displásicas o con atipia de la mucosa 
colorectal sin evidencia de adenoma, etiología “de novo”, reportado por primera vez por 
Shimoda y Kuramoto en 1.989. 
Estas últimas categorías de lesiones, si bien distintas desde el punto de vista histológico, 
comparten aspectos endoscópicos muy similares, muchas veces se visualizan en 
doscópicamente como “manchas rojas”, levemente elevados e incluso, deprimidos.Este 
último hecho todavía es comprendido con dificultad en el hemisferio occidental. 
 
En la actualidad la controversia sobre la principal fuente evolutiva para los 
adenocarcinomas colorectales avanzados persiste bajo investigación: 1) Adenoma 
polipoide 2) adenoma plano 3) Areas displásicas o atípicas de la mucosa colorectal “de 
novo”. Reportes recientes hechos en esta oportunidad por un grupo occidental, le da un 
peso de aproximadamente un 40 % al componente plano o deprimido en la 
responsabilidad del total del cáncer avanzado colorectal, en coincidencia con la 
contraparte de los investigadores japoneses…….. 
 
Una manera práctica de clasificar entonces las lesiones premalignas y malignas en su 
etapa precoz es la que proponen los investigadores japoneses de la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Dicha clasificación es similar a la que se utiliza para cáncer gástrico precoz, pero 
excluyendo la forma excavada para colon (0-III) y añadiendo el tipo “tumor de 
diseminación lateral”, del inglés “laterally spreading tumor”, el que se define como 
aquellos adenomas planos de más de 10 mm de diámetro 
Dicha clasificación fue objeto de un consenso de expertos en la ciudad de París en 
diciembre de 2.002, la cual logró ser ratificada con mínimas variaciones: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De este consenso se decide, que cuando desde el punto de vista endoscópico una lesión 
tenga aspecto superficial o precoz, se coloca un “0” delante y se mantiene el resto de la 
anterior clasificación. El “LST” o tumor de diseminación lateral se incluyó en este 
consenso el tipo 0-Iia 
 
Cuando se analiza cada una de las lesiones descritas debemos hacer una parada 
obligatoria en la experiencia del profesor Kudo de la Cruz Roja de Tokio mediante la 
siguiente tabla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
La descripción establece el comportamiento biológico de cada uno de los precursores 
del cáncer colorectal en cuanto a el grado de posibilidad de invasión a la submucosa en 
relación a la talla y el aspecto morfológico de cada uno de ellos, siendo el más invasivo 
pero menos frecuente el deprimido, tipo 0-IIc, con 40, 7 % de riesgo de invasión a la 
submucosa en la talla de 6 a 10 mm. 
 
Con el panorama visualizado hasta ahora, podemos entender la importancia de aprender 
las técnicas de detección de las lesiones planas de colon (levemente elevadas, planas, 
levemente deprimidas y LST), ya que de no hacerlo, estaríamos ignorando, sobre la base 
los conocimientos actuales, el 40 % de los precursores del cancer colorectal. 
 
Las técnicas más actualizadas incluyen vedeoendoscopia de alta resolución, y de 
magnificación y deben combinarse con cromoscopia, es decir, con sustancias que 
mejoran el realce y la definición de la imagen endoscópica especialmente con Indigo 
Carmín  Al combinarse la cromoscopia con magnificación se logra definir la 
característica de la superficie epitelial, o criptas de Liberkuhn, lo que ha sido estudiado 
en detalle por investigadores japoneses, encontrando un patrón específico entre la 
morfología de las criptas (pit pattern) y el tipo histológico de la lesión, que se puede 
resumir, en la experiencia de Kudo, como a continuación se representa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La correlación entre la histología y el tipo específico de “pit patern”ha demostrado que 
la magnificación es una excelente herramienta en la detección y aproximación al tipo 
histológico de lesión 
Estudios prospectivos coinciden en que la combinación de la imagen endoscópica con 
cromoscopia incrementan la diferenciación entre lesiones de tipo tumoral y no tumoral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
La endoscopia de magnificación en la actualidad está llamada a ser una herramienta 
vital a la hora de tomar decisiones en base al patrón de las critas (pit pattern). Algunos 
investigadores proponen el siguiente algoritmo de trabajo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otros métodos novedosos para el diagnóstico de las lesiones planas y deprimidas de 
colon son el narrow band image (NBI) o imagen de banda estrecha y endoscopia de 
fluorescencia, estando estas últimas dos técnicas en fase inicial y en su curva de 
aprendizaje a nivel mundial. 
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