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GRADO I: Por deslizamiento

UEG intratoracica y el hiato
puede o no estar ensanchado

. GRADO II: Paraesofagica

UEG intrabdominal y el hiato
estd ensanchado y permite el

m paso de todo o parte del
| m— estomago al térax

GRADO III: Mixta

La combinacion de las dos
| anteriores

Hernia Hiatal




GRADO A
e Una o mas erosionesde <5
mm, limitadas a los pliegues
MUCOSO0S
_J
)
GRADO B
e Porlo menos una erosion de
>5 mm, limitada a los
pliegues mucosos
J
)
GRADO C
e Por lo menos una lesion que
se extiende por 2 pliegues,
sin ser circunferencial
J
)
GRADO D
e Lesion circunferencial de la
Mmucosa
_J

Amstrong. Gastroenterology 1996

Esofagitis péptica

Clasificacién de los Angeles



Anillos concéntricos multiples
Se extienden en toda la longitud

| del eséfago (difuso) o en un
segmento

J
N
Surcos lineales
Pérdida del patrén vascular de la
mucosa normal
J
)
Exudados blanquecinos
J
N
Mucosa corrugada
Aspecto de “papel crepe”
Friabilidad al paso del endoscopio
J

Gastrointestinal Endoscopy. 2012

Esofagitis eosinofilica

Hallazgos endoscdépicos




a (;V“de Ia.u |nserri|on del 4 n Mide la insercidn del
endoscopio en el punto de endoscopio en el punto de

Mr'na.yor extension r mayor extensién
Aaxima mucosa con Outacm o Circunferencial de mucosa
sospecha de metaplasia wiade

con sospecha de metaplasia

29 cm bm)

33 cm

a Buscar desplazamiento de
la unién escamocolumnar
por encima de la unién
gastroesofagica

!oca iza la Unidn gastroesofagica

por la situacién de endoscopio a
nivel de: - Final de los pliegues
gastricos
Escotadura del esfint

a Resta las longitudes de

insercién Circunferencial
y Mdxima de la longitud
de la unién
gastroesofagica

36 cm-33cm=C3
36cm —29cm= M7
Praga C3y M7

La hernia hiatal se

n distingue identificando
la impresion

diafragmatica de la
union gastroesofagica

Consenso de Montreal. 2006. Criterios Cy M de Praga, 2006

Metaplasia esofagica sospechada

endoscopicamente- MESE
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Hernia de hiato Mapeo de biopsias

* Biopsia para descartar cambios neoplasicos
 Mapeo: toma de biopsias de los 4 cuadrantes
en el segmento del EB, cada1-2cm

Displasia Intervencion*

Ausente Vigilancia. Endoscopia cada 3-5 anos (+mapeo)

Indeterminada Repetir endoscopia + mapeo. Intensificacién de IBP
Bajo grado Repetir endoscopia en 6 meses (+mapeo)

Repetir endoscopia INMEDIATAMENTE +

Alto grado s 20 ot
- confirmacién con 22 patélogo experto.
carcinoma . . . . .,
,y Si se confirma = Realizar USE. Considerar reseccién
intramucoso

endoscépica Vs HALO Vs Cirugia
*Adaptado de Guyatt, BMJ 2008

Esofago de Barrett

Hallazgos endoscépicos y seguimiento



m Hallazgos endoscopicos

0 Normal

| Edema e hiperemia de la mucosa

Hemorragias, erosiones, exudados y

Il a , -
Ulceras superficiales

. . . o X
b Ulceras circunscritas 2 0
profundas o circunferenciales ah @

oq
-— Q
8 o
: N 0
Il a Necrosis focal =)
N
=
: Q9
Il b Necrosis extensa X

Esofagitis caustica
Clasificacién de Zargar y col.
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Esofagitis candidiasica (Kodsi)
Pseudomembranas escasas de <2 mm. Hiperemia leve

Pseudomembranas escasas de >2 mm.
Hiperemia intensa

Placas confluyentes y sobreelevadas
Hiperemia intensa y ulceraciones

Grado Il + friabilidad de |la mucosa y estenosis de la luz

Esofagitis herpética

¢ \esiculas o Ulceras solas o
coalescentes, bien delimitadas con
bordes sobreelevados

Esofagitis por CMV

e Erosiones de bordes serpiginosos y
no sobreelevados

e Ulceras profundas y longitudinales

Esofagitis infecciosa



Pequeias

Venas ligeramente
congestivas no tortuosas,
que no protruyen hacia
la luz y/o desaparecen
con la insuflacion

Grandes

Venas tortuosas que
protruyen hacia la luz
ocluyéndola o no

Signos inminentes de
sangrado

e Erosiones longitudinales
e Puntos “rojo cereza”
e Eritema difuso

Varices esofagicas




m m2 m3 sm1 sm2 sm3

| Epitelio
g LAmina propia

| Muscularis mucosae

Submucosa

Muscularis propia

Cancer esofagico precoz

°Tip0 I: Es la lesion en la que el centro del tumor se localiza desde 1 cm. por
arriba de la linea Z (zona donde la mucosa del es6fago, rosado palida, se convierte a
un color rojo salmon propio de la mucosa gastrica), hasta de 5 cm. en sentido oral.
También se denomina adenocarcinoma del eséfago distal.

*Tipo II: Se localiza desde 1cm. por arriba de la linea Z hasta 2 cm. por debajo de
esta. También se conoce como Céncer de Cardias propiamente dicho.

*Tipo III: Se localiza desde los 2cm. por debajo de la linea Z hasta 5 cm. en
sentido caudal. También se denomina cancer subcardial.

Tipo 1 Adenoca de Eséfago distal
Tipo Il Carcinoma del cardias
Tipo Il Carcinoma Subcardial

Clasificacion de Siewert-Stein

Clasificacion de los tumores de la

UEG



Tasa

Clasificacion | Localizacion

Hemorragia
VEG 1 Curvadura 118%
Menor
VEG 2 Fundus 55%
VGA 1 Fundus 78%
Cuerpo,

VGA 2 9%

antro, piloro

Varices
esofagogastricas (VEG)

VEG1 |

Varices gastricas
aisladas (VGA)

Consenso de Baveno Ill. 2012

Varices esofagogastricas

Clasificacidén de Sarin



Moderada

® Puntos rojizos y finos (rash
escarlatiforme)

e Pliegues eritematosos superficiales
e “Patron mosaico" (patron fino
reticulado que separa areas rojizas o
edematosas de la mucosa gastrica)

Grave

e Puntos rojos similares a los
observados en el eséfago con varices
esofagicas

e Lesiones similares a la gastritis
hemorragica difusa

Ectasia vascular antral (GAVE)
e Alteraciones vasculares
longitudinales que confluyen en el
antro “estomago en Sandia”

Gastropatia hipertensiva

Clasificacion de Mc Cormack



Riesgo de
Descripcion endoscopica | Resangrado
sin Tto.

Vaso visible en fondo de

lla ulcera 43%
lib Coagulo rojo adherido 22%
lic Base cubierta de hematina 7%
i Base cubierta de fibrina 2%

Coagulo (llb) _1

3 7 7 l
ooooes
| Tratamiento endoscdpico || NO rstamiento endoscépic |

Ulcera sangrante

Clasificacion de Forrest



Edema con aumento de espesor de los

GRADO | :
pliegues mucosos

GRADO II Mucosa hlperemlcg dg.color rojo intenso que
puede presentar friabilidad

GRADO Il  Hemorragia petequial de la mucosa

Erosiones asociadas a equimosis y/o
GRADO IV hemorragia petequial que da lugar al aspecto
de “Sal y Pimienta”

Grados de Duodenitis

* Patrén en mosaico de la mucosa

e Surcos profundos en la mucosa

* Pliegues duodenales festoneados

* Mucosa nodular

* Pérdida de los pliegues circulares

* duodenales

* Vasos submucosos visibles con

* Pérdida de los pliegues duodenales
* Erosiones multiples duodenales

Hallazgos endoscopicos de atrofia

vellositaria



Criterios endoscépicos

e  Gastritis eritematosa/exudativa

*  Gastritis erosiva superficial

* Gastritis polipoidea con erosiones

*  Gastritis atrdfica

*  Gastritis hemorragica

e Gastritis biliar

* Gastritis de grandes pliegues

Clasificacion segun localizacion

Pangastritis
Gastritis del cuerpo
Gastritis antral

The updated Sydney System. Am J

Surg Pathol 1996

Clasificacion de Sydney Actualizada

Tipo de polipo

Riesgo de cancer

Tratamiento y seguimiento

Pdlipo de glandula
fundica

Pdlipo hiperplasico

Pdélipo adenomatoso

Pdolipo
hamartomatoso

Poliposis juvenil

Polipo fibroide
inflamatorio

Xantoma
Pancreas

heterotépico
(cardial, antral)

Riesgo de displasia en
la poliposis adenomatosa
familiar

Displasia en el 2% de pdlipos,
en especial los pdlipos
>2cm

Adenocarcinoma en el 50%
de los pdlipos > 2 cm

Riesgo de cancer gastrico

en el 30% de pacientes

con sindrome de Peutz-Jeghers
Riesgo de cancer gastrico

en el 15-20% de pacientes
Desconocido, probablemente

ninguno

Ninguno

Ninguno

Polipectomia si tamano > 1 cm.
Considerar suprimir IBP

Gastroscopia cada 3 anos a partir
de los 30 anos de edad (poliposis
adenomatosa familiar)

Si displasia en polipos de glandula
fundica, gastroscopia anual
Considerar erradicacion de H. pylori.
Polipectomia endoscépica si > 1. cm
Realizar biopsias gastricas mdltiples

Polipectomia endoscépica
Biopsias gastricas multiples

Descartar AG sincronico (hasta en
un 30% de pacientes)

Gastroscopia anual si numerosos (PAF)

Gastroscopia cada 2-3 anos
a partir de los 18 anos de edad

Gastroscopia cada 1-2 anos
Ofrecer colonoscopia simultanea
para deteccion

Polipectomia endoscépica.
No precisa seguimiento

No precisa tratamiento.
Puede asociarse a gastritis cronica

Sélo tratar las lesiones astrales
que produzcan obstruccion o
pancreatitis. No precisa seguimiento

BP: inhibidores de |la bomba de protones. AG: adenocarcicoma gastrico; PAF: poliposis adenomatosa familiar.

Manejo de los pélipos gastricos




T: tumor primario

Tx: no puede ser evaluado

TO: no evidencia de tumor primario

Tis: displasia de alto grado (neoplasia epitelial no invasiva)

T4: tumor invade la ldmina propia, muscularis mucosae o submucosa
T1a: tumor invade la ldamina propia 0 muscularis mucosae
Tib: tumor invade la submucosa

T2: tumor invade muscularis propia

T3: tumor invade adventicia

T4: tumor invade estructuras adyacentes
T4a: tumor resecable que invade pleura, pericardio o diafragma
T4b: tumor irresecable que invade otras estructuras adyacentes como la aorta,

cuerpo vertebral, traquea, etc.

N: ganglios linfaticos regionales

M: metastasis a distancia Tis (HGD) T1

G: grado histolégico

Nx: no pueden ser evaluados

NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales

N1: metéstasis en 1-2 ganglios linféticos regionales

N2: metdstasis en 3-6 ganglios linfaticos regionales

N3: metastasis en 7 o méas ganglios linfaticos regionales

Muscularis
propria

T2 O eatevunt ombtarie
MO: no metéstasis a distancia | 8 e b e o
& . . e e e e L S ubmucosa
M1: metéstasis a distancia ETE N T e i AR St

!

Periesophageal
tissue

Gx: no puede ser evaluado

G1.: bien diferenciado

G2: moderadamente diferenciado
G3: pobremente diferenciado
G4: indiferenciado

*Pleura

Estadios del tipo escamoso Estadios del adenocarcinoma
Estadio T N M Grado  Localizacién tumoral Estadio T N M Grado
0 Tis (DAG) NO MO 1,x Cualquier 0 Tis (DAG) NO MO 15X
IA T1 NO MO 1rX Cualquier 1A Tl NO MO 12, x
1B T1 NO MO 2,3 Cualquier 2] T NO MO 3
T23 NO MO 25X Bajo, x 12 NO MO 12, x
IA 123 NO MO 1,x Alto, medio I ) NO MO 3
e 23 N MO cama Atomedo k I i S
5 5 0,
12 NL MO Cualquier Cualquier It i 0 sy
A T1-2 N2 MO Cualquier
A T12 N2 MO Cualquier Cualquier 3 NL MO Cualquler
3 N1 MO Cualquier Cualquier
Tda NO MO Cualquier Cualquier T4a NO Y Cualquier
1[[:] T3 N2 MO Cualquier Cualquier s 3 N2 Mo Cualquier
e Tda N1-2 MO Cualquier Cualquier lne T4a N1-2 MO Cualquier
Tab Cualquier MO Cualquier Cualquier Tadb Cualquier MO Cualquier
Cualquier N3 MO Cualquier Cualquier Cualquier N3 MO Cualquier
v Cualquier Cualquier M1 Cualquier Cualquier \' Cualquier Cualquier M1 Cualquier

Estadificacion TNM del

Cancer esofagico



EE

Hiperecoica

Céncer
r_:,‘xu!y CcO
lemprano

Cancer T2
gastrico
avanzado M

Estadificacion ecoendoscopica
del cancer gastrico

Grado de afectacion transmural (T)

Tis  Tumor intraepitelial que no invade la lamina propia (carcinoma in situ, displasia de alto
grado)

T4 El tumor invade la lamina propia o submucosa (Tla: invasion de lamina propia; Tib:
invasion de submucosa)

12 El tumor invade la capa muscular propia

e El tumor afecta a la subserosa

T4 El tumor perfora la serosa (T4a) o afecta 6rganos adyacentes (T4b)a:b:¢

T3. lig. gastrocolico o gastrohepatico o epiplon mayor
0 menor

Grado de afectacion de ganglios linfaticos (N) m Bazo, colon, intesltino d?;'SadO' diafragma’
NO  No estan afectados los ganglios regionales pancreas, pared abdominal, rifion y retroperitoneo
N1 Afectacion de 1 a 2 ganglios regionales

N2 Afectacion de 3 a 6 ganglios regionales

N3  Afectacion de 7 a 15 ganglios regionales (N3a) o méas de 15 ganglios (N3b)

Metastasis (M)®
MO Ausencia de metéstasis a distancia Metastasis a distancia incluye siembre peritoneal,

M1 Presencia de metdstasis a distancia citologia peritoneal positiva y afectacién tumoral del
epiplon sin continuidad con el Tu. primario

Estadificacion del cancer gastrico

0 1A IB 1A 1B A 1B lnc IV

TisNOMO TINOMO T2NOMO T3NOMO T4aNOMO T4aN1MO T4b NO-1 MO T4aN3 MO M1
TAINIMO T2N1MO T3N1IMO T3N2MO T4aN2MO T4bN2-3 MO
TIN2MO T2N2MO T2N3 MO T3 N3 MO
T1 N3 MO

Estadificacion TNM del Cancer

gastrico



LESION BIOPSIA | LOCALIZACION | NUMERO | OTROS
MUCOSA NO - - Salvo sospecha
NORMAL E. Eosinofilica
ESOFAGITIS NO - - -
POR REFLUJO
BARRETT S| 4 cuadrantes 2 por Cada 1cm

cuadrante Dirigida con

cada 2 cm. Narrow Band
ESTENOSIS/A | En Anormalidadesde | Almenos2 | -
NILLO funcion la mucosa

aspecto
mucosa
ESOFAGITIS S| Esofago proximaly | 5 Esdfago -
EOSINOFiLICA medio. Antro 2 antro
gastrico y 2 duodeno
duodeno

ESOFAGITIS S| Lesion 2 Cultivo para
POR microbiologia
CANDIDA
ESOFAGITIS SI Borde lesion 2 Cultivo para
HERPETICA virus
ESOFAGITIS NO - - Salvo duda
MEDICAMEN diagnostica
TOSA
CA. DE SI Lesion y sus 6-8 -
ESOFAGO bordes

Indicaciones de biopsias esofagica




LESION

GASTRITIS
CRONICA

INFECCION H.
PYLORI

ULCERA
DUODENAL

ULCERA
GASTRICA

POLIPOSIS
GASTRICA

CA. GASTRICO

LINITIS
PLASTICA

ANEMIA /
SOSPECHA
CELIAQUIA

BIOPSIA

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

LOCALIZACION

Antro, incisura 'y
cuerpo gastrico

Antro

IBPs: Antro,
incisura y cuerpo

Antro

Bordes ulcera

Pélipos menores

Lesion

Pliegues

engrosados

Segunda porcion
duodenal

NUMERO

2 antro
1 incisura
2 cuerpo

1 test ureasa
+/- 2 antrales

IBPs: 2 antro, 1
incisura, 1
cuerpo

1 test ureasa

6 biopsias

Al menos 6-8
lesién y bordes

6-8

OTROS

Sidney
actualizado

Enviar
histologia en
caso de
ureasa
negativa

Cepillado
Ulcera

Test ureasa

Polipectomi
a polipo
mayor
tamafo

Macrobiopsi
a

Ecoendosco
pia

Indicaciones de biopsias gastricas




ENDOSCOPIA DIGESTIVA
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No preparado
Mucosa no

0 visualizada por
presencia de heces
solidas

Areas no vistas por
presencia de
contenido fecal
liguido y semisdlido

Escaso contenido
fecal liquido que se

2 puede aspirar,
buena visualizacion
de la mucosa

Excelente
visualizacion de la

3  mucosa, sin
presencia de restos
liquidos

Se puntia cada segmento del colon: izquierdo, transverso, derecho
Puntuacion maxima: 9
Puntuacion minima aceptable: 6 Gastrointestinal Endoscopy 2010

Preparacion de Colonoscopia

Escala de Boston (validada en 2010)



\ALAA R RERRRERRRRRRRRRRED NS

E Historia familiar de CCR :
l Poliposis/CCHNP |«
v
Parentesco familiar
afecto mas proximo
1% grado 2" grado 3% grado

Numero de

Ndmero de

familiares
familiares afectos
afectos
22
22
Afios al
diagnéstico
A \ 4

v Inicio a los 40 afios: Inicio a los 50 afios:
Inicio a los 40 afios: o SOHianual o bienal y/o o SOHianual o bienal y/o
o Colonoscopia/5 afios o Sigmoidoscopia/5 afios, 0 o Sigmoidoscopia/s afios, o

* 0 10 afios antes de la edad de diagndstico del familiar & Colonoscopia/10 afios o Colonoscopia/10 afios

afecto mas joven (lo primero que ocurra).

I NN NN EEEEENENENEEEENEN

n

> Diagm:’)sticc:deCCR2 <
L]

Colectomia

segmentaria

'

Colonoscopia de seguimiento al afio y luego:

- No lesiones: en 3 afios y luego cada 3-5 afios.

- PAlipos: segun algoritmo post-polipectomia.

Cribado del cancer colorrectal

familiar



..llllllllllllllll..

2 Adenoma colorrectal 7

Resecable

endoscopicamente

h 4

Carcinoma

: invasivo

Cumple TODOS:
- Margen libre de enfermedad ” i
- Bien/moderadamente dif. Polipo sesi

. L. s resecado en fragmentos
- No invasidn vascular/ linfatica.

Colonoscopia de calidad Colonoscopia y

Colonoscopia y l Cirugia I (total y bien preparada) Biopsias® (2-6 meses)
biopsias (<3 meses)

Valorar

A 4

- >5adenomas’, o
-adenoma >20 mm

O

- >3 adenomas, o

- entre 10y 20 mm, o
-displasia alto grado, o
- componente velloso

4
Colonoscopia Colonoscopia Colonoscopia
en 3 afios en 1 afio

en 5-10 afios’

1 - " . . .
Se puede considerar una segunda reseccion endoscdpica en caso de persistencia.

2 . - -
En ausencia de antecedentes personales de CCR/adenomas avanzados y de AF de CCR: revisién en 10 aiios.

?si mds de 15pdélipos descaratr sindromes polipdsicos.

Seguimiento post-polipectomia



- Lesiones superficiales protruyentes o no. Limitadas a la

Superficial Tipo 0 .,
mucosa (es6fago y estomago) o la submucosa (colon)

Avanzado Tipo 1 Carcinoma protruyente unido por una base amplia
Avanzado Tipo 2 Carcinoma ulcerado con forma y margenes elevados
Avanzado Tipo 3 Carcinoma ulcerado sin limites definidos
Avanzado Tipo 4 Carcinoma infiltrante difuso no ulcerado
Avanzado Tipo 5 Carcinoma avanzado no clasificable

Neoplasias digestivas (Japon)

Polipoide 0-I
—-—‘ Elevada > 2,5 mm
0-Ip 0-Is
Protruida, pediculada Protruida, sésil
_- No polipoide O-lI
0-lla 0-lib 0-IC
Superficial, elevada Plana Superficial levemente
’ deprimida
Lesiones de extension ['.'-II-I L

superficial (LST) 20-lla> 1cm

Excavada
NO Granular Granular L Mixto

mm
(Hlic + lla sm (+lla 4 llc

v

=3

Gastrointestinal Endosc 2003.58; 6,Supp1:53-543

Neoplasias supetrficiales tipo 0

Clasificacién de Paris (2003)


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=gv2Sm3M9SUsrEM&tbnid=GNGOKViivjNxaM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572013000300011&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt&ei=tIXeU8KBJ8ed0AXpg4CQBA&bvm=bv.72197243,d.d2k&psig=AFQjCNGCxvuoJUPOMCfv00sN2Zp5RO-8rw&ust=1407177842472202
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=gv2Sm3M9SUsrEM&tbnid=GNGOKViivjNxaM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572013000300011&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt&ei=tIXeU8KBJ8ed0AXpg4CQBA&bvm=bv.72197243,d.d2k&psig=AFQjCNGCxvuoJUPOMCfv00sN2Zp5RO-8rw&ust=1407177842472202

Pélipo sésil - pediculado

— Haggitt 0

Haggitt 1

Haggitt 4

\

«—— Haggitt 2 Haggitt 2

1»* - g Seccidn de polipectomia
=~ Muscularis propria -
Significado Conducta

0 Insitu—intramucoso Polipectomia endoscépica
(no invasor)

o Mucosa —

<~ Muscularis mucosae
+—— Submucoza ——

1 Invade la muscularis Si NO tiene caracteristicas de alto

mucosa de la cabeza riesgo—~> colonoscopia de

seguimiento y biopsia de la base a

los 3 meses = si ésta es negativa

3 Invade el tallo se seguira el protocolo estandar
de seguimiento de polipos

2 Invade el cuello

4 “Carcinoma invasivo” cFactores de mal prondstico

afecta la submucosa Exéresis quirurgica
(por debajo del tallo y por C Factores de buen prondstico *

arriba de la muscular propia) Reseccion endoscopica
*Margen libre de enfermedad,
carcinoma bien o moderadamente
diferenciado y ausencia de afectacion
vascular o linfatica

Haggitt, profundidad de infiltracion de los pdlipos (1985)

Clasificacion de los pélipos (Haggitt)



Color igual o més claro que ef fondo Mas marron en contraste Marr6n a marrén oscuro en
con ¢l fondo (verificar que el comparacion con el fondo;
color proviene de los vasos) algunas veces con dreas

blanquecinas parcheadas

Vasos No. En algunos casos se pueden  Vasos marrones alrededor Areals) de vasos interrumpidos

ver vasos alargados por encima  de estructuras blanquecinas™ 0 ausentes
de fa lesion

Patron Puntos oscuros o blancos  Estructuras blanquecinas ovales, Patron superficial

superficial  de tamafio uniforme, o ausencia  tubulares o ramificadas™ amorfo 0 ausente

homogénea de patran rodeadas por vasos marrones
Patologia Hiperplasico Adenoma™ Cancer con invasion
mas comun

Polipectomia
RSE/DME

Seguimiento

en la submucosa profunda

CIRUGIA

*Se puede aplicar usando un colonoscopio con o sin magnificacion dptica
**Estas estructuras (regulares o irregulares) pueden representar las fositas y el

epitelio de la apertura de las criptas

La presencia de alto grado de displasia o carcinoma hasta la submucosa superficial
puede sugerirse por un patron irregular superficial o de los vasos, y esta asociado

con morfologia atipica.

NBI International Colorectal Endoscopic Clasification, 2012

Clasificacion de NICE- NBI




Redondas, de tamano uniforme Normal

odisejdoau
ON

1] Estrellado, papilar Hiperplasia
Tubular o redondeado (mayor de
L lo habitual) Adenoma z
Tubular o redondeado (menor de  ADC =1
s ) ) . . <
lo habitual) con displasia AG intramucoso o
Ramificado, “quebrado”, ADC 5
IV “u . ” . e
cerebroide superficial
Patréon ausente Ausente, criptas ADC .
\'} Invasivo

irregulares profundo
D

KUDO.VN

Figura 4. Clasificacion del Patrén de las Criptas de Kudo con NBI y MO

Patrones de criptas glandulares de las

neoplasias colorectales (Kudo, 2001)



Lesion temprana
* Mucosa palida con
multiples petequias

e Seguido de areas de
necrosis superficial

Lesion tardia

e Ulceras serpiginosas

e Zonas de edema e
inflamacion intensa

* Hemorragias
espontaneasy
ulceraciones

Hallazgos endoscopicos de la
Colitis isquémica



Enfermedad de Crohn

Leve: Eritema focal. Moderada: Ulceras
Erosiones aftoides, grandes.
Escasas (+ eritema
focal y erosiones)

Grave: Ulceras
grandes multiples.
Estenosis con ulceras
(+ erosiones y ulceras
aftoides)

Quiescente:
Distorsion o pérdida
del patrén vascular
normal.Granularidad

Valoracion de actividad



Enfermedad de Crohn

Voriable [0 |1 2 3

Tamafio de - Aftas Ulceras gdes :rlac]ﬁ(rja:SMuy
) 0,1-0,5 0,5-2

ulceras (cm) (@ (/) ) (& >2)
Superficie

ulcerada No >10 10- 30 >30

(%)

Superficie Segmento

afectada sin > 50 50-75 > 75

(%) afectacion

Estenosis No Simple, Multiples, No permite

permite paso  permite paso el paso

Colon Colon Colon Total
L A=
Presencia y tamafio de las dlceras

Extensidn superficie afecta (0-3)
Presencia y tipo de estenosis (0-3)

Curacion mucosa=0. Actividad: leve <5, moderada= 5-15, grave >15 SES-CD =

Adaptado de Dapero. Gastrointest Endosc 2004

Indice endoscépico simplificado

(SES-CD)



Enfermedad de Crohn

L Afectacion discontinua de la mucosa

L Aftas superficiales (fase temprana)

Q Ulceras superficiales o profundas que
pueden llegar a afectar toda la circunferencia

1 Mucosa en empedrado

) Estenosis de la luz (fibrosa o inflamatoria)

) Pseudopdlipos (fase mas grave y prolongada)

Hallazgos endoscoépicos

0. Inflamacion
1. Menos de 5 ulceras aftosas

2. Mas de 5 dlceras aftosas, con mucosa normal entre ellas
0 grandes lesiones en parches o lesiones confinadas a la
anastomosis

3. lleitis aftosa difusa con inflamacion difusa de la mucosa ileal

4. Inflamacion difusa con tlceras grandes, nodularidad,
estenosis.

Recurrencia post-Quirurgica

(Rutgeerts, 1990)



Colitis ulcerosa

E1: proctitis Limitada al recto

ulcerosa I ;) 'l

E2: colitis distal Hasta el angulo | o (R See I ;

(colon izquierdo) esplénico I | o |
p rJ |

E3: pancolitis Todo el colon SIS0 | | A S

(colitis extensa)

Extension
Clasificacién de Montreal (2005)

0 normal: patrén vascular intacto; 1 Leve: eritema, reduccion del patrén
ausencia de friabilidad y granulacién vascular, granulacién minima
=, )
s s
-

o
g
: . A

2 Moderada: eritema pronunciado,
granulacion, friabilidad, patrén vascular
ausente, hemorragia con traumatismo
minimo, ausencia de Ulceras

3 Grave: Ulceras, hemorragia
espontdnea

Puntuacion endoscopica de actividad

indice de Mayo (UC-DAI)



MISCELANEOS




CLASIFICACION TNM EN EL CANCER DE PANCREAS
Y GRUPOS DE ESTADIFICACION

Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser evaluado
TO No evidencia de tumor primario

Tis  Carcinoma in situ

T1 Tumor limitado al pancreas, de tamafio méximo de 2 cm
T2 Tumor limitado al pancreas, de tamafio médximo mayor
de 2 cm Grupos de estadificacion
T3  Extension directa al duodeno, conducto biliar o tejidos T N M
peripancredticos
T4  Extension directa al estomago, bazo, colon o grandes Estadio 0 Tis NO MO
vasos adyacentes Estadio] T1T2 NO Mo
Estadio IT T3 NO MO
Metastasis en ga'ngligs ]infégioos region?tles (N) E:;iig g’f A ;11 T2T3 glll duier N ﬁg
Nx Las metdstasis ganglionares regionales no pueden ser Estadio IV B Cualquier T Cualquier N M1
evaluadas
NO  Ausenciade metdstasis ganglionares regionales
N1 Presencia de metdstasis ganglionares regionales ;z;';;‘a tf;ﬁnf;:;;é’sg;';é?m:“‘fg]z‘h ed. American Joint Commitice on Cancer.
Nla: En una sola regién ganglionar
N1b: En varias regiones ganglionares

Metastasis a distancia (M)

Mx  Las metdstasis a distancia no pueden ser evaluadas
MO  Ausencia de metdstasis a distancia

M1 Presencia de metdstasis a distancia

NEOPLASIA QUISTICA DE PANCREAS

l l H?TAC/RNM l

{ INDETERMINADOS ] [PREMALIGNIDAD]

Sintomaticos
>4 cm

s NO

BDIPPIN < 3 cm Rama >3cm

I ! Sintomaticos

Asintomaticos ucto ppal
Indeterminado

OBSERVACION

Protocolo de qctuacié .
Hospital U. La princesa

Estadificacion y tratamiento del

Cancer de Pancreas v las NQP



Are any of the following high-risk stigmata of malignancy present?

I) Obstructive jaundice in a patient with cystic lesion of the head of the pancreas
11} Enhancing solid component within cyst
III) Main pancreatic duct 210 mm in size

v v

7

Consider surgery, Are any of the following worrisome features present?
if clinically appropriate Clinical: Pancreatitis*
A Imaging:
I) Cyst3cm

1I} Thickened/enhancing cyst walls

III} Main duct size 5 to 9 mm

I¥) Non-enhancing mural nodule

V) Abrupt change in caliber of pancreatic duct
with distal pancreatic atrophy

[
k|
[res] ‘ )
If yes, perform
endoscopic ultrasound

v

Are any of these features present?
I} Definite mural nodule(s)* What is the

II} Main duct features suspicious ize of tha
for involvement® g IEl_.. |:r|;:5t cyst?

111} Cytology: suspicious or
positive for malignancy

Inconclusive

CT/MRI in CT/MRI yearly EUS in 3 to & months, Close surveillance
2 to 3 years® x 2 years, then then lengthen interval alternating MRI
lengthen intarval alternating MRI with with EUS every
if no change? EUS as appropriate.? 2 to & months.

Consider surgery in young, Strongly consider
fit patients with need for surgery in young,
prolenged surveillance fit patients

+

Guias de consenso Internacionales 2012 para el manejo de
la NPMI'y MCN del pdncreas. Pancreatology 2012

Algoritmo para el manejo de la

sospecha de TPMI



left
A e
3

@ ©) @

B @ clinical classification of the primary tumour

TO - No evidence of primary tumour

Tis - In situ; non-invasive, intraepithelial

T1 - Tumor confined to the bile duct histologically

T2 - Bayond wall of bile duct, periductal connective tissue

T3 - Invasion of gall bladder, liver, pancreas, andfor unilateral branches of portal wein
or hepalic artery {right or left)

T4 - Tumour invades any of the following: main portal vein or its branches bilaterally; common hepatic
artery; other adjacent structures such as the colen, stomach, duodenum, or abdominal wall

@D regional lymph nodes

NO - Mo regional lymph node involvement TX, NX, MX...unknown, not evaluated,
N1 - Regional lymph node metastasis information not assessable

(M) distant metastases

MO - Mo distant metastasis
M1 - Distant metastasis

................ =
c D Endoscope
Intrahe-
- patic bile
ducts
==
hilar
ERC
cannula
Common Extrahe-
bile duct ~™——s middle > patic bile o Lriﬂgglw:enl
ducts
Ampulla Endoscopic
Vateri digtal biliary
cannulation
"""" - Duodenum

Tumour

stenosis

Colangiocarcinoma

Clasificacion de Bismuth



Criterios mayores:

Al. Focos hiperecoicos parenquimatosos de 2 mm o mas con sombra acustica
A2. Calculos en el conducto principal

B. Lobularidad difusa del pancreas (3 I6bulos contiguos o mas)

Criterios menores:

Quistes

Conducto principal dilatado (> 3,5 mm en cabeza o > de 1,5 mm en cola)
Contorno del conducto principal irregular

3 0 mas conductos secundarios dilatados (> 1 mm)

Pared del conducto principal hiperecoica en mas del 50% en cuerpo o cola)

Estrias (lineas hiperecoicas de 3 mm o mas en al menos dos direcciones de plano
diferentes)

OOy B 05N bk

7. Focos hiperecoicos sin sombra posterior de 2 mm o0 menos
8. Lobularidad focal (I6bulos no contiguos)

Hallazgos consistentes con pancreatitis cronica:
A. Al + A2

B. Un criterio mayor A + criterio mayor B

C. Un criterio mayor A y 3 criterios menores o mas

Hallazgos indicativos de pancreatitis crénica:

A. (Al o A2) y menos de 3 criterios menores

B. Criterio mayor B y 3 criterios menores o mas

C. Cinco criterios menores o mas sin ningun criterio mayor
Pancreatitis cronica indeterminada:

A. Tres o 4 criterios menores sin ningdn criterio mayor

B. Criterio mayor B con menos de 3 criterios menores
Pancreas normal:

Dos o menos criterios menores

| Diagnéstico ecoendoscépico de PC 1

I
l |

< 4 criterios estandar =4 criterios estandar
Wiersema et al. Wiersema ¢t al.

l Clasificacion de Rosemont

I I I |

Pancreas Indeterminado Sugestivo Diagnéstico
normal para PC de PC de PC
l l Test de funcion pancredtica
CPRE
No diagnéstico de PC RMN
f TAC
negative \ \J

> Diagnéstico de PC

positivo

Criterios de Rosemont para

pancreatitis cronica (ecoendoscopia



Billroth 1 Billroth 2

Gastrectomia parcial con Gastrectomia parcial con
gastroduodenostomia gastroyeyunostomia
Billroth 2 Gastroyeyunostomia
con anastomosis tipo
en Y de Roux
Braun

Técnicas de reconstruccion

Post-gastrectomia



Extension Ann Arbor Musshoff  Tratamiento

de la enfermedad (1971)2 (1977) recomendado

Limitado a la pared gastrica, IE IE Erradicacion de H. pylori
sin afectacion ganglionar

Afectacion ganglionar regional IE IIEL Erradicacion de H. pylori

Radioterapia® o rituximab®

Afectacion ganglionar IE lIE2 Rituximab = poliquimioterapia
extrarregional
infradiafragmatica

Afectacion ganglionar infra IE IE Rituximab + poliquimioterapia
y supradiafragmatica

Diseminacion hematégena IVE IVE Rituximab + poliquimioterapia

(afectacion gastricay de uno
0 mas o6rganos extralinfaticos)

Estadificacion clinica y tratamiento

del linfoma MALT

HEMORROIDES EXTERNAS

e Se situan en el tercio inferior del ano, revistiéndose de piel
modificada o del propio orificio anal recubiertas de piel normal

HEMORROIDES INTERNAS

e Se sitlan en los dos tercios superiores del conducto anal,
recubiertas por epitelio cilindrico

* Grado 1°: Sobresalen en la luz del conducto anal pero no se
exteriorizan

* Grado 2°: Se exteriorizan sélo durante la evacuacion pero se
reducen de forma espontanea

* Grado 3°: Se exteriorizan de forma espontanea o durante la
defecacion y requieren la reducciéon manual

* Grado 4°: Se encuentran prolapsadas de forma permanente y no
se pueden reducir manualmente

Clasificacion de las hemorroides




