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Resumen
La cromoendoscopia de magnificación es una nueva y atractiva herramienta que permite un análisis detallado 
de la arquitectura morfológica de los orificios de las criptas de la mucosa. En esta revisión describimos, 
principalmente, la eficacia de la cromoendoscopia de magnificación y de la colonoscopia de magnificación 
con NBI para el diagnóstico diferencial de las lesiones colorrectales, incluyendo una distinción entre lesiones 
neoplásicas y no-neoplásicas y también entre cáncer temprano tratable endoscópicamente o no, basados en 
una revisión de la literatura. Hemos conducido un estudio prospectivo mostrando que una combinación de la 
colonoscopia de magnificación y la cromoendoscopia es actualmente un método más confiable que la colo-
noscopia convencional y la cromoendoscopia para la distinción entre lesiones neoplásicas y no-neoplásicas 
del colon y del recto. La colonoscopia de magnificación con NBI es tan precisa como la cromoendoscopia 
de magnificación. Nosotros utilizamos colonoscopia de magnificación con NBI más que la cromoendoscopia 
para distinguir de rutina los pólipos neoplásicos de los no-neoplásicos. Los colonoscopistas pueden predecir 
la profundidad de la invasión del cáncer colorrectal por medio de la cromoendoscopia de magnificación, la 
colonoscopia de magnificación con NBI y a través del signo de no-levantamiento. Entre estos métodos, la 
cromoendocopia de magnificación es el más confiable, con una exactitud, sensibilidad y especificidad de 
98,8%, 85,6% y 99,4%, respectivamente. Aunque su confiabilidad depende de la habilidad del que hace la 
observación, la difusión de las aplicaciones de la técnica de magnificación podría influir en las indicaciones 
de biopsias de muestreo durante la colonoscopia y en las de mucosectomía.

Palabras clave
Neoplasia colorrectal, diagnóstico diferencial, curva de aprendizaje, cromoendoscopia de magnificación, ima-
gen de banda estrecha (NBI).

Abstract
Magnifying chromoendoscopy is an exciting new tool that allows detailed analysis of the morphological archi-
tecture of mucosal crypt orifices. In this review, we principally describe the efficacy of magnifying chromoen-
doscopy and magnifying colonoscopy with narrow band imaging (NBI) for differential diagnosis of colorectal 
lesions, including distinction between non-neoplastic and neoplastic lesions, and also between endoscopically 
treatable early invasive cancers and untreatable cancers, based on a review of the literature. We have con-
ducted a prospective study showing that a combination of magnifying colonoscopy and chromoendoscopy is 
currently a more reliable method than conventional endoscopy and chromoendoscopy for separating non-neo-
plastic from neoplastic lesions of the colon and rectum. Magnifying colonoscopy with NBI is convenient and as 
accurate as chromoendoscopy with magnification. We principally use only magnifying colonoscopy with NBI, 
rather than chromoendoscopy, to routinely distinguish neoplastic from non-neoplastic polyps. Colonoscopists 
can predict the depth of invasion of early colorectal cancer by magnifying chromoendoscopy, magnifying 
colonoscopy with NBI and the non-lifting sign. Among these approaches, magnifying chromoendoscopy is 
diagnostically the most reliable, with an accuracy, sensitivity, and specificitiy of 98.8%, 85.6%, and 99.4%, 
respectively. Although its reliability depends on the skill of magnifying observation, widespread applications of 
the magnification technique could influence the indications for biopsy sampling during colonoscopy and the 
indications for mucosectomy. 

Key words
Colorectal neoplasm, Differential diagnosis, Learning curve, Magnifying chromoendoscopy, Narrow band 
imaging (NBI).
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Introducción

El pronóstico de los pacientes con neoplasias malignas 
colorrectales es estrictamente dependiente de la detección 
eficiente de las lesiones en los estadios premalignos o de 
las neoplasias en estadio temprano. La colonoscopia es la 
única técnica actualmente disponible que tiene el potencial 
de encontrar y remover no solamente las lesiones prema-
lignas sino también los cánceres tempranos del colon y del 
recto. De momento, la nueva endoscopia con alta resolu-
ción combinada con mejoría de la imagen es una promete-
dora y nueva herramienta que facilita el análisis detallado 
de la arquitectura morfológica de los orificios de las criptas 
mucosas (1,2). Comparables con el rápido progreso de los 
microprocesadores (chips), nuevos desarrollos en técnicas 
ópticas como la imagen de banda estrecha (NBI), endoci-
toscopia (3) y la microscopia confocal con barrido de láser 
(LCM) (4), ahora permiten la observación única de las 
estructuras glandulares y celulares. 

Este artículo resalta la eficacia de la cromoendoscopia de 
magnificación y de la colonoscopia de magnificación con 
NBI para el diagnóstico de lesiones colorrectales, basados 
en una revisión de la literatura.

Cromoendoscopia de magnificación

¿Cuándo y cómo debe ser usada?

En Japón, las lesiones colorrectales son diagnosticadas ini-
cialmente por la colonoscopia convencional, y luego, si es 
posible, por la cromoendoscopia (utilizando índigo carmín) 
con o sin magnificación. Nosotros usamos de rutina un 
colonoscopio de magnificación debido a que la técnica de 
inserción y la manipulación son similares a las de un colo-
noscopio convencional (5). Un endoscopio de magnifica-
ción con alta resolución puede proveer imágenes de baja y 
alta magnificación (x80-100 máximo) utilizando un sistema 
de operación eléctrico bajo el control de un botón (2). En 
un estudio prospectivo, Konish et al reportaron que la inser-
ción de un colonoscopio de magnificación hasta el ciego se 
logró exitosamente en el 97% de los casos y que no hubo 
diferencias en el tiempo promedio de alcanzar el ciego ni en 
el tiempo promedio total del procedimiento (6).

Cuando un colonoscopista intenta realizar una cromoen-
doscopia, dispersa un colorante en solución acuosa a través 
del canal de biopsia con un volumen de 3-5 ml, impulsado 
con 15 ml de aire de una jeringa de 20 cc. Los colorantes más 
comunes para la caracterización del colon y recto son índigo 
carmín como tinción de contraste (0,1-0,4%) y cristal vio-
leta (0,05%), o azul de metileno (0,1%) como tinciones 
absortivas. Aunque el índigo carmín y el azul de metileno 
son frecuentemente utilizados para el tamizaje de adenomas 

esporádicos, el cristal violeta, como tinción absortiva, ofrece 
ventajas en los pacientes con cáncer temprano pues brinda 
una visión detallada, al usar un catéter no-traumático, luego 
de la irrigación de la lesión con agua tibia que contenga pro-
nasa (Pronase MS®) (figuras 1 y 2) (7).

Figura 1. Preparaciones para la magnificación; a, b) Pronase MS. El 
lavado de la superficie de la lesión blanco puede realizarse con 500 cc 
de agua tibia mezclados con un paquete de Pronase MS (20000U); 
c) Índigo carmín (Daiichi Pharmaceutical Corp., Tokyo, Japón); d) 
El colorante es una tinción azul que acentúa el contorno de la lesión, 
brindando una vista detallada de su borde y su forma. Se utiliza en una 
solución acuosa al 0,1-0,4%; e) Esta solución es irrigada a través del canal 
de biopsia con una jeringa de 20cc. Generalmente se usan 3-5 cc con 15 cc 
de aire; f) Cristal violeta (Honzo Pharmaceutical Corp., Nagoya, Japon). 
El colorante es una tinción supravital que es captada principalmente por 
las aperturas (criptas) de las glándulas de Lieberkuhn, que se aprecian 
como puntos u orificios; g) Se aplican unas pocas gotas del cristal violeta 
en solución al 0,05% utilizando un catéter no traumático (Olympus 
62333064; Olympus Optical Co., Ltd., Tokyo, Japón).

Figura 2. Catéter no-traumático de punta globular. Este catéter se utiliza 
para remover el moco y para gotear la solución de cristal violeta sobre la 
lesión. El mejor posicionamiento para la observación bajo magnificación 
puede obtenerse presionando y traccionando la mucosa circundante.
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confirmar la estructura superficial y la forma perimetral de 
la lesión en detalle (figura 3). Cuando el examinador rea-
liza una observación con magnificación más detallada, un 
cambio en la postura del paciente para posicionar la lesión 
en el lado contrario a la gravedad es muy efectiva, porque 
con esto se evita la inmersión de la lesión en un lago de colo-
rante. Inútil agregar que la preparación adecuada de colon 
es muy importante. Harewood et al reportaron que hubo 
una relación estrecha entre una preparación adecuada y la 
identificación exitosa de lesiones más pequeñas (razón de 
disparidad (“OR” 1,23), comparada con aquella de lesiones 
más grandes (13). La preparación inadecuada que resulta 
en la presencia de residuos de alimentos o fecales puede no 
solamente ocultar pequeñas lesiones polipoides sino tam-

¿Es aconsejable dispersar la tinción en todo el colon 
y el recto para identificar lesiones significativas? 
¿Cuándo debe emplearse la magnificación? 

Ciertamente, la cromoendoscopia panmucosa incrementa 
significativamente la tasa de detección de pequeñas lesiones 
neoplásicas y de lesiones planas, pero esta técnica requiere 
un volumen excesivo de colorante y un procedimiento 
muy prolongado (8-12). Por lo tanto, los colonoscopistas 
usan la cromoendoscopia “selectiva” solo para un examen 
minucioso de cualquier irregularidad sutil de la mucosa 
detectada durante la colonoscopia estándar. Después de 
la detección de la anormalidad en la mucosa, la cromoen-
doscopia dirigida con magnificación es indispensable para 

Figura 3. Utilidad del índigo carmín; a) Se observa una disrupción del pliegue mucoso y un área discretamente enrojecida, pero la lesión como un 
todo no es clara; b) Luego de la irrigación con índigo carmín, se identifica claramente una lesión deprimida de 7 mm (0-IIc); c) Es evidente una lesión 
ligeramente elevada con un componente vascular superficial obscuro, pero no se reconoce toda la lesión; d) Utilizando índigo carmín se hace evidente 
una lesión levemente elevada que mide 18 mm.
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bién lesiones superficiales deprimidas (7-14). Sin embargo, 
esta conclusión requiere ser confirmada por estudios pros-
pectivos. 

Patrones de las criptas (“Pit”) en la 
superficie de las lesiones colorrectales

Los patrones de las criptas (“pit patterns”) se han identifi-
cado por observaciones con estereomicroscopia de especí-
menes resecados del colon (1). La introducción de la colo-
noscopia de magnificación ha permitido la observación de 
los patrones de criptas in vivo. (2). Un colonoscopio de 
magnificación tiene funciones esencialmente idénticas a 
un colonoscopio convencional pero con la adición de un 
zoom de magnificación. Los patrones de cripta se clasifi-
can en 7 tipos (figura 4). En la clasificación de Kudo, se ha 
sugerido que los patrones tipo I y II son característicos de 
las lesiones no-neoplásicas tales como la mucosa normal 
o los pólipos hiperplásicos. Sin embargo, la mayoría de 

las lesiones que muestran patrones tipo IIIs, IIIL, IV y un 
subgrupo de VI son lesiones neoplásicas intramucosas tales 
como adenomas o carcinomas intramucosos. Lesiones con 
un patrón tipo VN y un subgrupo del tipo VI sugieren un 
carcinoma invasivo profundo (2).

En la lesiones neoplásicas del colon y recto, el riesgo 
de metástasis linfáticas es nulo cuando el cáncer es intra-
mucoso o submucoso limitado a menos de 1000 μm de 
invasión y el riesgo del compromiso nodal alcanza el 10% 
cuando un cáncer invade la submucosa profunda (15). En 
este sentido, Fujii et al propusieron una clasificación clínica 
de los patrones de las criptas en relación con el tratamiento 
(7, 16) y categorizaron las lesiones en tres patrones básicos: 
“no-neoplásicos”, “no-invasivos” e “invasivos”. Básicamente, 
los patrones no-neoplásicos son equivalentes a los tipos I y 
II de la clasificación de Kudo. El patrón invasivo es definido 
como una cripta irregular y distorsionada, observada en un 
área demarcada como depresión, nódulo grande o zona eri-
tematosa (figura 5) y se definió así debido al hecho de que, 

Figura 4. Clasificación del patrón de criptas y hallazgos clínico-patológicos. 

Clasificación clínica

Patrón no neoplásico Patrón no-invasivo Patrón invasivo

Clasificación de 
Kudo

I ∙ II IIIL ∙ IIIS ∙ IV ∙VI (parte) VI ∙ VN

Hallazgos 
endoscópicos

Histología Normal
Pólipo hiperplásico

Adenoma
*m **sm (superficial)

‡sm profundo

Tratamiento Ninguno CirugíaPolipectomía
REM

*m: cáncer intramucoso; **sm invasión superficial (<1000 μm); ‡sm profundo (≥ 1000 μm).
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histopatológicamente, las lesiones que invaden profunda-
mente la submucosa usualmente muestran una área demar-
cada en la superficie. Por lo tanto, los tipos IIIs, IIIL, IV y VI 
que no muestran un área demarcada son clasificados como 
patrones no-invasivos. Como un todo, el patrón de Kudo 
VI se clasifica en dos grupos: VI no-invasivo y VI invasivo, 
basados en la presencia o ausencia de un área demarcada.

Diagnóstico diferencial de las lesiones 
no-neoplásicas y neoplásicas utilizando 
cromoendoscopia de magnificación

Las lesiones más frecuentemente encontradas en la colo-
noscopia son pólipos colorrectales, de los cuales se ha 
reportado que 10-30% son no-neoplásicos (17-19). 
Debido a que la remoción de las lesiones no-neoplásicas no 
solamente consume recursos y tiempo sino que también 
puede incrementar las complicaciones asociadas al proce-

dimiento, es importante diferenciar las lesiones neoplásicas 
de las no-neoplásicas en la colonoscopia (20-23). Además, 
basados en la secuencia adenoma-carcinoma y en eviden-
cia de estudios controlados aleatorizados, la remoción 
de todas las lesiones neoplásicas se considera que reduce 
la incidencia y la mortalidad por cáncer colorrectal (24). 
Las capacidades de diagnóstico diferencial de la observa-
ción convencional, la cromoendoscopia y la magnificación 
con cromoendoscopia han sido reportadas como 68-83%, 
82-92% y 80-96% respectivamente (tabla 1) (6, 25-31). 
De acuerdo a reportes previos, la colonoscopia de magni-
ficación con cromoendoscopia parece ser el método más 
efectivo en el diagnóstico diferencial, aunque la mayoría de 
esos resultados están basados en estudios de un solo brazo 
y por tanto no son comparables. Konishi et al condujeron 
un excelente estudio prospectivo mostrando que la capa-
cidad diagnóstica para distinguir lesiones no-neoplásicas 
de las neoplásicas por magnificación fue superior a la colo-

Figura 5. Patrón invasivo; a) El examen endoscópico demuestra una pequeña lesión plana elevada de 7 mm en el colon sigmoideo; b) La cromoscopia 
con índigo carmín muestra una depresión central definida; c) Magnificación y tinción con cristal violeta demostrando un patrón invasivo en un 
área demarcada. Con base en estos hallazgos se diagnosticó un cáncer temprano de colon con invasión profunda a la submucosa y se recomendó 
resección quirúrgica. El examen histopatológico del espécimen resecado mostró un adenocarcinoma bien diferenciado invadiendo la submucosa (sm 
profundo; 4000 μm); d) Una lesión sésil de (+IIc), 15 mm de diámetro, identificada en el recto alto; e) Cromoscopia con índigo carmín: se observan 
enrojecimiento y depresión central en la superficie del tumor; f) Magnificación y tinción con cristal violeta que demuestra un patrón invasivo. El 
examen histopatológico del espécimen resecado mostró un adenocarcinoma bien diferenciado (sm profundo; 4500 μm). 
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noscopia convencional sin magnificación (6). Además, 
nosotros hemos conducido un estudio prospectivo para 
examinar si la magnificación con/sin índigo carmín es más 
confiable que la visión convencional para tal diagnóstico 
diferencial (32). La exactitud diagnóstica global de la mag-
nificación con cromoendoscopia usando índigo carmín fue 
de 96,6%, siendo 10% y 5% más confiable que la colonosco-
pia convencional y la cromoendoscopia, respectivamente. 
Adicionalmente, este método fue significativamente supe-
rior a la colonoscopia convencional y a la cromoendosco-
pia (p < 0,0001 y p = 0,0152). Por lo tanto, basados en estos 
resultados, podemos concluir que en el momento presente, 
una combinación de colonoscopia de magnificación con 
cromoendoscopia es el método más confiable para la dis-
tinción entre lesiones neoplásicas y lesiones no-neoplásicas 
del colon y recto. Los resultados reportados respecto de 
las capacidades diagnósticas, incluyendo nuestro estudio, 
están resumidos en la tabla 1. 

Distinción entre m, sm1 vs. sm2 ó mayor 
profundidad utilizando cromoendoscopia con 
magnificación

Debido a que la invasión submucosa del cáncer colorrectal 
temprano tiene un riesgo de metástasis a nódulos linfáti-
cos de 6-13%, (33-38), está indicado, en esta situación, un 
manejo quirúrgico. En Japón, existe evidencia creciente 
que soporta la teoría de que las lesiones con invasión a la 
submucosa menor de 1000 μm, sin compromiso linfovas-
cular y que no sean pobremente diferenciadas, no tienen 
metástasis linfonodales (39-42) y pueden curarse con solo 
resección endoscópica. En la clasificación endoscópica de 
París, de las lesiones neoplásicas superficiales también se ha 
establecido que el punto de corte entre sm1 y sm2 sea de 
1000 μm (15). Es importante determinar la profundidad 
vertical de la invasión submucosa de los cánceres colorrec-
tales antes de la resección endoscópica, debido a que la 
resección endoscópica del cáncer colorrectal temprano con 
invasión submucosa masiva (mayor a 1000 μm) conlleva un 
alto riesgo de hemorragia y perforación. 

Con respecto a la colonoscopia convencional, Saitoh et al 
han propuesto cuatro hallazgos colonoscópicos caracterís-
ticos de los cánceres deprimidos que indican necesidad de 
tratamiento quirúrgico: 
1.	 Una apariencia expansiva 
2.	 Una superficie profundamente deprimida
3.	 Un fondo irregular en la superficie deprimida 
4.	 Pliegues convergentes hacia el tumor; todos estos evi-

denciados por el uso combinado de videoendoscopia y 
cromoendoscopia (43). 

Los mismos autores, con base en estos hallazgos, tam-
bién han reportado que la profundidad de la invasión de los 
cánceres colorrectales tempranos deprimidos se determinó 
correctamente en 58 de 64 lesiones (91%). Matsuda et al 
revisaron todas las imágenes de colonoscopia convencio-
nal de 123 cánceres colorrectales submucosos no polipoi-
des tratados endoscópica o quirúrgicamente entre 1999 
y 2003. Con base en un análisis univariado, estos autores 
encontraron que un punteado blanquecino (apariencia de 
piel de gallina), eritema, consistencia firme y un área pro-
fundamente deprimida se asociaron significativamente con 
un aumento del riesgo de invasión profunda a la submu-
cosa (tabla 2) (44).

En estudios previos, algunos autores han reportado la 
utilidad clínica de una determinación detallada del patrón 
de cripta V utilizando cromoendoscopia de magnificación 
para predecir la profundidad de invasión antes de la resec-
ción endoscópica mucosa (REM) para cánceres colorrec-
tales submucosos. Kudo et al reportaron que un patrón de 
cripta no-estructural V (VN) fue registrado esencialmente 
en cánceres intramucosos y submucosos (93,3% de este 
tipo); 65% (128/195) de las lesiones clasificadas como 
este tipo correspondieron a un cáncer invasivo infiltrante 
a la submucosa (45). Kato et al reportaron que la exactitud 
diagnóstica de la colonoscopia de magnificación para cán-
cer invasivo (sm) fue de 85% (81/95) (25).

La clasificación clínica de los patrones de cripta (invasivo 
o no-invasivo) fue originalmente propuesta por Fujii para 
discriminar entre m-sm1 y sm2 (7). La definición diag-
nóstica de un patrón invasivo es la identificación de criptas 
irregulares o distorsionadas, en un área demarcada, donde 
el orificio de cada cripta no puede ser trazado claramente 
(figura 5). Este hallazgo sugiere que la lesión ha invadido 
profundamente la submucosa. El patrón de cripta invasivo 
ha sido utilizado para discernir la profundidad de la inva-
sión sm con miras a determinar el tratamiento ideal, es 
decir, resección endoscópica o cirugía. De hecho, en nues-
tra reciente gran serie prospectiva, la clasificación clínica 
de los patrones de cripta (invasivo o no invasivo) mostró 
ser efectiva para diferenciar la invasión intramucosa o sub-
mucosa superficial (menos de 1000 μm) de la invasión sm 
profunda (igual o mayor a 1000 μm). En este estudio, la 
histopatología confirmó la neoplasia epitelial en 99,4% de 
4037 lesiones con un patrón no invasivo y en 86,5% de 178 
lesiones con un patrón invasivo (46). Además, la sensibi-
lidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor 
predictivo negativo y la exactitud fueron 85,5%, 99,4%, 
86,5%, 99,4% y 98,8%, respectivamente, para diferenciar la 
invasión intramucosa o sm superficial (menor a 1000 μm) 
de una invasión sm profunda (≥ 1000 μm) (tabla 3).
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Tabla 1. Estudios previos sobre la exactitud, sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la diferenciación entre lesiones neoplásicas de las no-
neoplásicas.

Autor Instrumento de 
colonoscopia

Número de 
lesiones

Exactitud global 
(%)

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

VPP*
(%)

VPN**
(%)

Chapius, et al Común 120 82,5 84,5 77,7 89,8 68,3
Neale, et al Común 81 80,2 69,2 85,4 69,2 85,5
Nuestros
resultados

Común 206 84 88,8 67,4 93,4 63,3

Eisen, et al Cromoendoscopia 480 82,1 82 82 75 88
Kiesllich, et al Cromoendoscopia 283 92,6 92,4 93,2 97,5 81
Nuestros
resultados

Cromoendoscopia 206 89,3 93,1 76,1 93,1 76,1

Axelrad, et al Magnificación 55 94,5 92,9 95,1 86,7 97,5
Togashi, et al Magnificación 923 88,4 92 73,3 94,2 85,2
Tung, et al Magnificación 175 80,6 93,8 64,6 76,3 89,5
Liu, et al Magnificación 954 86,1 90,8 72,7 90,4 73,6
Nuestros
resultados

Magnificación 206 95,6 96,3 93,5 98,1 87,8

*VPN: valor predictivo positivo; **VPN: valor predictivo negativo.

Tabla 2. Relación entre los hallazgos en colonoscopia convencional y la profundidad de la invasión submucosa.
 

Sm-superficial 
(n=35)

Sm-profundo 
(n=88)

Análisis univariado 
(valor de P)

Sensibilidad y especificidad 
diagnósticas

Tamaño (≥ 20mm) 16/35 (45,7%) 30/88 (34,1%) 0,23 Sens. 34,1%
Espe. 54,3% 

Punteado blanquecino (piel 
de gallina) (+)

2/35 (5,7%) 29/88 (32,9%) 0,002 Sens. 32,9%
Espe. 94,3% 

Eritema (+) 14/35 (40,0%) 62/88 (70,4%) 0,002 Sens. 70,4%
Espe. 60,0% 

Expansión (+) 11/35 (31,4%) 69/88 (78,4%) <0,0001 Sens. 78,4%
Espe. 68,6% 

Expansion (+) 2/35 (5,7%) 18/88 (20,4%) 0,007 Sens. 20,4%
Espe. 94,3% 

Convergencia de pliegues 
(+)

4/35 (11,4%) 20/88 (22,7%) 0,24 Sens. 22,7%
Espe. 88,6% 

Depresión profunda (+) 15/35 (42,9%) 77/88 (79,5%) <0,0001 Sens. 79,5%
Espe. 57,1% 

Estos resultados sugieren que la colonoscopia de mag-
nificación es también efectiva en la diferenciación entre 
m-sm1 y sm2. Entre las lesiones diagnosticadas endoscópi-
camente como patrón invasivo, un alto porcentaje mostró 
cáncer invasivo, especialmente un cáncer invasivo profun-
didad sm, para el cual la resección quirúrgica es indudable-
mente el tratamiento apropiado. Sin embargo, las lesiones 
diagnosticadas endoscópicamente como patrón no inva-
sivo fueron mayoritariamente intramucosas, para las cuales 
la resección endoscópica es posible. 

Curva de aprendizaje de la cromoendoscopia 
de magnificación

El esfuerzo necesario para aprender a identificar el patrón 
de criptas es importante, pero ha sido poco estudiado. 
Basados en nuestras experiencias limitadas, a un médico 
extranjero sin conocimiento previo, le toma tres meses de 
entrenamiento en nuestro hospital alcanzar una capacidad 
diagnóstica diferencial mayor a 90%, similar a aquella de los 
endoscopistas bien entrenados en nuestro propio hospital 
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(datos no publicados). Togashi et al investigaron la eficacia 
de la colonoscopia de magnificación para el diagnóstico 
diferencial de los pólipos colorrectales y también descri-
bieron la curva de aprendizaje (31). Ellos reportaron que 
la experiencia de haber observado al menos 200 lesiones 
con magnificación era necesaria para un adecuado conoci-
miento diagnóstico de los patrones de cripta.

Tabla 3. Relación entre la clasificación clínica y los hallazgos histológicos 
de cromoendoscopia de magnificación.

Total 
no.

Adenoma 
no. (%)

Cáncer 
intra-

mucoso 
(m), no. 

(%)

Cáncer submucoso  (sm)
sm-super-
ficial  no. 

(%)

sm-profundo* 
no. (%)

Patrón 
invasivo

178 0 (0) 12 (7) 12 (7) 154 (86)

Patrón 
no- 
invasivo

4037 3371 (83) 600 (15) 40 (1) 26 (0,6)

Sensibilidad 85,6% (15/180), Especificidad 99,4% (4011/4035) 
Exactitud 9,8% (4165/4215) VPN 99,4% (4011/4037) VPP 86,5 
(154/178)
‡sm invasión profunda (≥ 1000μm)

Kobayashi et al investigaron, en examinadores no experi-
mentados, la facilidad de adquisición de la capacidad diag-
nóstica del patrón de criptas (47). Los investigadores dieron 
conferencias cortas acerca del patrón de criptas a cinco enfer-
meras que no tenían conocimiento previo del diagnóstico 
endoscópico y posteriormente se les evaluó con imágenes 
tomadas en colonoscopias de magnificación. La tasa de exac-
titud del diagnóstico para diferenciar pólipos neoplásicos de 
no-neoplásicos fue de 85,4% mientras que la tasa de exacti-
tud para el diagnóstico diferencial entre cáncer intramucoso 
y cáncer invasivo fue de 72,4%. En conclusión, la diferencia-
ción entre pólipos neoplásicos y no-neoplásicos utilizando 
colonoscopia de magnificación es posible aun para observa-
dores sin conocimiento previo del procedimiento, si se les da 
una corta conferencia antes de la observación. Sin embargo, 
la diferenciación entre cáncer intramucoso y cáncer invasivo 
utilizando colonoscopia de magnificación no es fácil para el 
examinador sin experiencia.

Nosotros también investigamos si la experiencia con 
colonoscopia influye en el diagnóstico de los patrones, en 
un estudio utilizando 119 casos de cáncer colorrectal tem-
prano, incluyendo 71 cánceres intramucosos y submucosos 
con invasión superficial (m-sm1) de un lado, y de otro lado, 
48 casos con invasión profunda (sm 2-3). Las imágenes 
endoscópicas fueron evaluadas por 20 endoscopistas sin 
conocimiento previo de ninguna lesión. Cada endosco-
pista diagnosticó independientemente de si la lesión era 

m-sm1 o sm 2-3, primero utilizando imágenes de la visión 
convencional, seguidas de la imágenes bajo magnificación. 
Los resultados indicaron una diferencia en la exactitud 
diagnóstica entre los grupos experimentados y los no-
experimentados luego de la adición de la magnificación. 
La exactitud diagnóstica en el grupo experimentado sin 
acceso a la magnificación fue de 84,4% y mejoró a 88,0% 
con la magnificación. En el grupo no-experimentado, sin 
embargo, no hubo tal diferencia: las cifras correspondien-
tes fueron 74,4% y 75,2%.

Colonoscopia de magnificación con imagen de 
banda estrecha (NBI)

La generación de imagen en videoendoscopia requiere de 
varios pasos. En particular, la imagen final en el monitor 
depende, en gran magnitud, de las propiedades espectrales 
de los filtros ópticos de la unidad endoscópica. La tecno-
logía de NBI que estamos desarrollando, está basada en la 
modificación de las propiedades espectrales, estrechando 
el ancho de banda de la transmitancia espectral utilizando 
varios filtros ópticos (3, 48-50). Esta modificación provee 
una imagen única que enfatiza el patrón capilar así como 
la estructura superficial, mediante la simple operación de 
un botón del panel de control del endoscopio. Dada su 
similitud con la cromoendoscopia, la NBI puede ser deno-
minada como “cromoendoscopia óptica” o “cromoendos-
copia digital”.

Varios estudios de la secuencia adenoma-carcinoma 
han demostrado un incremento gradual de la densidad 
microvascular y una reducción de la apoptosis durante la 
progresión de displasia de bajo grado hacia la displasia de 
alto grado y el cáncer (51). Está bien reconocido también 
que la angiogénesis juega un papel crítico en el desarrollo 
de tumores sólidos (52, 53). Por lo tanto, en los últimos 
años de la década de los 90, desarrollamos el sistema 
de NBI como una aproximación in vivo para visualizar 
la anatomía microvascular o los cambios morfológicos 
microvasculares de los casos de neoplasia superficial. De 
acuerdo con nuestras investigaciones previas, la arquitec-
tura microvascular (patrón capilar: PC), se clasificó en tres 
tipos (PC tipo I, II y III) (54-56) (figura 6) y el PC III se 
subdividió en dos grupos IIIA (figura 7) y IIIB (figura 8). 
Nuestras observaciones demostraron que el PC evaluado 
por NBI con magnificación es útil para diferenciar entre 
pólipos neoplásicos y pólipos no-neoplásicos (exactitud 
95,3%, sensibilidad 96,4%, especificidad 92,3%) (57) y es 
muy exacto en la distinción entre displasia de bajo grado 
y displasia de alto grado/cáncer invasivo (exactitud 95,5%, 
sensibilidad 90,3%, especificidad 97,1%) (58), y de este 
modo puede ser utilizada para predecir la histopatología de 
la neoplasia colorrectal. Dado que la colonoscopia de mag-
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nificación con NBI es cómoda de usar y tan exacta como la 
colonoscopia de magnificación, nosotros utilizamos princi-
palmente la colonoscopia de magnificación con NBI y no la 
cromoendoscopia para distinguir entre pólipos neoplásicos 
de no-neoplásicos durante la colonoscopia de rutina.

Ikematsu et al condujeron recientemente un estudio 
prospectivo para determinar si el PC tipo IIIA/IIIB iden-
tificado con colonoscopia de magnificación era efectivo 
para estimar la profundidad de la invasión en 130 neopla-
sias colorrectales tempranas (59). Hubo 15 adenomas, 66 
cánceres intramucosos (pM) y 49 cánceres submucosos 
(pSM): 16 pSM superficiales (pSM 1) y 33 profundos 
(Psm 2-3). La sensibilidad, especificidad y exactitud diag-
nostica del PC tipo III para diferenciar entre PM-ca o 
pSM1 (< 1000 μm) y pSM 2-3 (≥ 1000 μm) fueron 84,8%, 
88,7% y 87,7%, respectivamente. La exactitud del PC tipo 
IIIA (NPV) fue 94,5% (86/91) y la del PC tipo IIIB (PPV) 
fue 71,8% (29/39) (tabla 4). En su estudio, la tasa de con-
cordancia diagnóstica entre tres observadores fue buena, 

Figura 6. Clasificación del patrón capilar y capacidad diagnóstica (datos publicados). 

sin variabilidad (variabilidad interobservador: κ = 0,68, 
0,67, 0,72. Concordancia intraobservador: κ = 0,79, 0,76, 
0,75). La colonoscopia de magnificación con NBI para el 
diagnóstico con base en el patrón de criptas (invasivo/no-
invasivo) tuvo similares exactitud (87,7% vs. 87%) y sen-
sibilidad (84% vs. 85%), pero una marcadamente menor 
especificidad (88% vs. 99%). Considerando las razones 
para estas diferencias, los autores sugirieron que la inclu-
sión en su serie de más de 3.000 lesiones adenomatosas y la 
curva de aprendizaje para la estimación de la profundidad 
de la neoplasia colorrectal temprana utilizando NBI, pue-
den haber contribuido a los resultados. Así, desde el punto 
de vista de la estimación diagnóstica de la profundidad de 
la invasión del cáncer colorrectal, la colonoscopia de mag-
nificación con NBI no es superior a la cromoendoscopia 
con magnificación.

Con respecto a la curva de aprendizaje para la endos-
copia con NBI, Higashi et al reportaron las habilidades 
diagnósticas de endoscopistas menos experimentados 

Patrón capilar I II IIIA IIIB

Esquema

Hallazgos 
endoscópicos

Características 
capilares

Vasos capilares en 
malla (-)

Vasos capilares en 
malla (-)

Capilares rodean las 
glándulas mucosas

Vasos capilares en malla (+) con las siguientes 
características: terminaciones ciegas, ramificaciones, 
reducidos irregularmente.

∙ Falta de uniformidad
∙ Alta densidad de capilares

Casi avasculares o vasos 
microcapilares dispersos

Patrón capilar Exactitud Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Tipo I vs. II (57) 95,3% 96,4% 92,3% 97,3% 90,0%
Tipo II vs. III (58) 95,5% 90,3% 97,1% 90,3% 97,1%
Tipo IIIA vs. IIIB (59) 87,7% 84,8% 88,7% 71,8% 94,5%
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para la diferenciación de pólipos colorrectales diminutos 
utilizando el análisis del patrón de criptas y NBI, con y sin 
magnificación, después de un programa de entrenamiento 
expandido. El uso de NBI con magnificación incrementó la 
capacidad diagnóstica diferencial del grupo menos experi-
mentado luego del entrenamiento expandido, haciéndose 
equivalente a la del grupo experimentado (60).

Signo de la no-elevación (“non-lifting sign”)

La inyección submucosa de solución salina es también útil, 
no solo como método de la resección endoscópica mucosa 
(REM) sino también como una herramienta diagnóstica sim-
ple para los tumores que invaden en profundidad. Aun cuando 

el adenoma y el cáncer intramucoso son fácilmente elevados 
por la inyección submucosa de solución salina, el cáncer que 
invade en profundidad no se eleva debido a la presencia de 
reacción desmoplásica y a la naturaleza invasiva de la lesión.

Uno et al propusieron originalmente el signo de la no-
elevación en 1994 y consideraron que era positivo en los 
casos en que la mucosa circundante y no la lesión era la 
que se elevaba. (61) Kobayashi et al condujeron un estu-
dio multicéntrico prospectivo para evaluar la exactitud del 
signo de no-elevación, en comparación con el diagnóstico 
endoscópico, como una herramienta diagnóstica para 
determinar si la profundidad de la invasión de la muscularis 
mucosae era menor o mayor de 1 mm (62). La sensibilidad, 
especificidad y exactitud del signo de no-elevación fueron 

Figura 7. Cáncer colorrectal temprano mostrando PC tipo IIIA en NBI con magnificación; a) Vista endoscópica convencional que muestra una lesión 
deprimida (tipo 0-IIc, 4 mm); b) PC tipo IIIA bajo magnificación con NBI.

Diagnóstico histológico:
Tipo 0-IIc, 4 mm
Adenocarcinoma bien diferenciado
pM, Iy0, v0, HM (-), VM (-)

Colonoscopia de luz blanca Colonoscopia NBI
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61,5% (16/26), 98,4 (241/245) y 94,8 (257/271), respec-
tivamente (tabla 5), mientras que las cifras del diagnóstico 
endoscópico fueron 85,6% (22/26), 99,4% (242/245) y 
98,8% respectivamente. Aunque el signo de la no-elevación 
mostró alta especificidad, la sensibilidad fue insuficiente en 
comparación con el diagnóstico endoscópico. Con base en 
estos resultados, concluyeron que el signo de la no-eleva-
ción no fue capaz de remplazar el diagnóstico endoscópico 
por colonoscopistas experimentados.

Discusión

En los últimos 10 años, los sistemas de endoscopia han 
mejorado dramáticamente, siendo comparable al rápido 

desarrollo de la tecnología de los procesadores CCD, per-
mitiendo que la videoendoscopia sea realizada con pode-
rosos endoscopios de alta resolución o alta visión como 
un procedimiento estándar y de rutina. Combinando cro-
moendoscopia con magnificación que permite una predic-
ción in vivo de la histopatología de la lesión colorrectal, es 
posible reducir el riesgo mediante la remoción selectiva de 
lesiones clínicamente significativas por la vía endoscópica. 

Es importante diferenciar la lesiones neoplásicas de la 
no-neoplásicas por colonoscopia, ya que esto minimiza 
las complicaciones asociadas al procedimiento y reduce el 
gasto de tiempo y esfuerzo. Fu et al condujeron un valioso 
estudio prospectivo mostrando que la exactitud diagnós-
tica de la magnificación añadida a la cromoendoscopia 

Figura 8. Cáncer colorrectal temprano mostrando PC tipo IIIB en NBI con magnificación; a) Vista endoscópica convencional que muestra una lesión 
deprimida (tipo 0-IIa+IIc, 5 mm); b) PC tipo IIIB bajo magnificación con NBI.

Diagnóstico histológico:
Tipo 0-IIa+IIc, 5 mm
Adenocarcinoma bien diferenciado
pSM (2,000 μm)
Iy0, v0, pN0

Colonoscopia de luz blanca Colonoscopia NBI

Vista magnificada
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con índigo carmín fue de 95,5%, haciéndola 5% y 10% 
más confiable que la cromoendoscopia y la colonoscopia 
convencional, respectivamente, para determinar si una 
lesión colorrectal es neoplásica o no-neoplásica (32). Sano 
et al encontraron que la colonoscopia de magnificación 
con NBI tiene altas exactitud, sensibilidad y especificidad 
(95,3%, 96,4% y 92,3%, respectivamente), para diferenciar 
lesiones neoplásicas de las no-neoplásicas (57). Es proba-
ble que la colonoscopia de magnificación con NBI even-
tualmente remplace la cromoendoscopia de magnificación 
por su comodidad y porque no requiere dispersión de un 
colorante.

Tabla 4. Exactitud diagnóstica, VPN, VPP de PC tipo IIIA y IIIB.

Diagnóstico histológico
Adenoma, m*, 

sm-superficial (sm1)**
Sm-profundo 

(sm2-3)‡
PC tipo IIIA 86 5
PC tipo IIIB 11 28

Sensibilidad 84,8% Especificidad 88,7% Exactitud 87,7%
VPN 94,5% VPP 71,8%
*cáncer intramucoso, ** sm invasión superficial (<1000μm), ‡sm 
invasión profunda (≥ 1000μm)

Tabla 5. Exactitud global para el signo de no-elevación en el diagnóstico 
de la profundidad de invasión.

Diagnóstico histológico
Adenoma, m*, 
sm-superficial 

(sm1)**

Sm-profundo 
(sm2-3)‡

Signo de no-elevación (-) 241 10
Signo de no-elevación (+) 4 16

Sensibilidad 61,5% Especificidad 98,4% Exactitud 94,8%
VPN 96,0% VPP 80,0%
*cáncer intramucoso, ** sm invasión superficial (< 1000 μm), ‡sm 
invasión profunda (≥ 1000 μm)

¿Cómo es posible predecir la invasión submucosa de 
los cánceres colorrectales tempranos antes de la resec-
ción endoscópica? El ultrasonido endoscópico (USE) es 
también una modalidad predictiva, pero requiere equipo 
y entrenamiento adicionales y consume tiempo. Algunos 
autores han reportado que el USE es superior a la cromoen-
doscopia de magnificación (63, 64). Fu et al han reportado 
recientemente que la cromoendocopia de magnificación 
es tan exacta como el USE en la predicción de la invasión 
profunda del cáncer temprano de colon (87% vs. 75%, P = 
.0985) (65).

La cromoendoscopia de magnificación y la cromoen-
doscopia de magnificación con NBI permite a los colo-
noscopistas hacer diagnóstico en tiempo real una vez el 
tratamiento se ha iniciado. ¿Cuál, entonces, es el estándar 
de oro para la predicción de la profundidad de la invasión? 
Comparando el diagnóstico endoscópico por cromoen-
doscopia de magnificación, NBI con la cromoendoscopia 
de magnificación y el signo de no-elevación, la cromoen-
doscopia de magnificación es el método más confiable 
actualmente para la predicción de la profundidad de cáncer 
temprano de colon (tabla 6).

Aunque la confiabilidad de cualquier método depende 
de las capacidades del observador, como se indicó arriba, 
la aplicación diseminada de la técnica de magnificación 
podría influir en las indicaciones para biopsia durante la 
endoscopia y durante la mucosectomía. Si es así, ¿Cómo 
un endoscopista junior adquiere suficiente experiencia? 
Esto probablemente requiere una colaboración cercana 
entre el endoscopista y el patólogo. En términos prácti-
cos, el endoscopista toma el material de la REM, lo monta 
apropiadamente y lo envía al laboratorio de patología. Allí, 
se le colorea nuevamente usando hematoxilina de Carazzi 
diluida y es examinada junto con el patólogo utilizando un 
estereomicroscopio. Los cortes histológicos son también 
examinados en conjunto y las características microscópicas 
son comparadas con las imágenes endoscópicas y estereo-
microscópicas. A través de estos procesos, el endoscopista 

Tabla 6. Comparación del diagnóstico endoscópico de la profundidad de la invasión submucosa del cáncer colorrectal invasivo.

Método diagnóstico Número de adenoma, 
m-ca*, sm-superficial**

Número de 
sm-profundo***

Exactitud 
global

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Cromoendoscopia de magnificación 
(patrón invasivo)

4035 180 98,8 85,6 99,4 86,5 99,4

Colonoscopia de magnificación con 
NBI (clasificación del patrón capilar)

97 33 87,7 84,8 88,7 71,8 94,5

Signo de no-elevación 245 26 94,8 61,5 98,4 80,0 96,0

*cáncer intramucoso, ** sm invasión superficial (<1000μm), ***sm invasión profunda (≥ 1000μm)
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y el patólogo se familiarizan con la predicción de la histo-
logía a partir del patrón de criptas de la mucosa. Más aún, 
para evitar malas interpretaciones, nosotros recomenda-
mos que los endoscopistas que no están familiarizados con 
el patrón de criptas o con la colonoscopia de magnificación 
adquieran el conocimiento a través no solo de los artículos 
publicados sino también de otros endoscopistas experi-
mentados en las técnicas de magnificación. Como dice el 
proverbio “ver para creer”.
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