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Introducció 

L'amplia difusió de la coloscòpia des de fa unes 
desenes d'anys ha suposat un canvi molt important 
en el diagnostic i en el tractament de les malalties 
del recte i del budell gros. Inicialment util ifzàvem 
fibroscopis que amb el temps disminuïren el diamè
tre i augmentaren la flexibil i tat. Posteriorment hem 
pogut utilitzar videoendoscopis que, de mica en 
mica, han millorat la definició de les imatges. Mes 
recentment podem disposar d'aparells amb rigidesa 
regulable i també hem començat a util itzar video-
coloscopis amb diferents graus de magnif icado que 
permeten una visió completament nova de la muco
sa colònica i de les lésions de la mateixa. En aques
ta revisió breu veurem alguns aspectes tècnics, les 
possibilitats i les indicacions d'aquest nou utillatge. 
Ens centraren! en l'exploració del colon i deixarem 
el paper de la magnif icado en l'avaluació d'altres 
lésions com l'esòfag de Barret, per una rao molt 
simple: la coloscòpia amb magnif icado i cromos
copia és una técnica que j a hem incorporât fa uns 
mesos en el Servei de Digestiu de l 'Hospital Son 
Dureta. 

La detecció endoscòpica de malalties gastroin-
testinals depèn de la identificació de les lésions 
mucoses visibles durant l 'exploració. 
L'aprenentatge correcte de la coloscòpia implica 
l'habilitât d'arribar en un temps prudencial i sensé 
riscs ni molèsties pel pacient al cec, explorar si cal 
l ' i leum terminal i identificar totes les lésions de la 
mucosa per imperceptibles i tenues que puguin 
esser. La possible diferenciado de les caractéristi
ques bénignes o malignes (per exemple hiperplàsia 
de neoplasia) de les lésions comporta molts d'avan-
tatges clinics i économies. Per treure tot el profit 
possible a les noves tecnologies és important dispo
sar d'una experiencia elevada en l'endoscopia con
vencional. Per a valorar petites lésions amb els apa-
rells de magnif icado és important haver-les identi-
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ficat prèviament durant l'endoscopia rutinaria. Hem 
de tenir en compte que l'espai que podem explorar 
i la profunditat de camp de que disposam amb un 
coloscòpia de magnif icado es troben molt réduits i, 
per arribar-hi, és imprescindible partir d'una visió 
normal ben entrenada en identificar lésions tenues i 
quasi imperceptibles a la visió sensé la formado 
adequada. 

Comentaris tècnics 

Entenem per resolució d'una imatge endoscòpi
ca l 'habilitât de distinguir entre dos punts pròxims. 
Les imatges obtingudes amb una resolució elevada 
(high-resolution imaging) mil loren l 'habilitât per 
discriminar els details; en canvi, la magnif icado 
consisteix en fer la imatge mes gran. En relació ais 
videoendoscopis (i en general en els aparells amb 
imatges digitals) la capacitai de resolució depèn de 
la densitat dels pixels. Els endoscopis amb elevada 
resolució duen incorporât una densitat més elevada 
dels elements denomináis xips (high-pixel density 

charged-coupled devices, CCDs) que proporcionen 
unes imatges magnificades del tracte gastrointesti
nal que permeten veure la mucosa amb gran detail 1. 
Els endoscopis de magnif icado també duen incor
porais unes lents que permeten variar el grau d 'am-
pliació de les imatges (és l'efecte zoom, en aquest 
cas òptic). H i ha dos tipus de magnif icado: la mag
n i f icado digital (la imatge torna més gran però perd 
definició) i la magnif icado óptica en la qual no hi 
ha pèrdua de dif ic inió. Els endoscopis amb una 
magnif icado elevada i també els de resolució ele
vada s'util itzen conjuntament amb la cromoendos-
còpia o, per dir-ho d'una altra manera, amb la t in-
ció de la mucosa amb colorants per veurer-ne mi l lor 
els details. 

La majoria deis videoendoscopis nous propor
cionen, en relació ais models prévis, millores en la 
resolució que varien entre el 60 i el 100%. Els 
endoscopis amb elevada resolució son capaços de 
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discriminar objectes d'un diamètre entre 10-71 
microns quan els ulls, sense cap lent, arriben a dis
criminar objectes entre els 125-165 microns. Els 
endoscopis convencionals duen xips amb una den-
sitat de pixels entre 100.000 i 200.000. Per altra 
part, els videoendoscopis amb elevada resoluciô 
poden arribar als 850.000 pixels. Els endoscopis de 
magnificaciô duen un sistema (que s'activa amb la 
ma o amb el peu) per passar de la visiô normal de 
la mucosa a diferents graus de magnificaciô fins 
arribar al màxim. Es important conèixer la diferen-
ciaciô entre magnificaciô digital i l 'ôptica per 
entendre mi l lor el funcionament dels endoscopis i 
les prestacions que podem esperar. La magnificaciô 
pot passar 1,5 fins a mes de 100. 

En relaciô als colorants que hom utilitza a la 
cromoscôpia es poden classificar, segons l'efecte 
que fan, com a substàncies que actuen per: contrast, 
tinciô o reacciô 2. L'exemple mes demostratiu del 
primer és l ' indigo carmi que es pot utilitzar a tot el 
tracte gastrointestinal i a l'estomac es pot aplicar 
directament a la mucosa amb un catèter o indirecta-
ment indicant al pacient que el prengui per via oral. 
En el côlon l'aplicaciô sol esser pel mètode directe. 
L'exemple mes conegut del colorant que actua per 
tinciô és el blau de metilè i, finalment, els mètodes 
de reacciô son el mètode de Lugol (molt utilitzat 
per a valorar l'esôfag de Barret) i el mètode del ver
meil Congo que pràcticament només s'util itza a 
l'estomac. 

Utilitat clinica 

Tant a l'estomac com en el côlon s'han descrit 
uns patrons de normalitat de la mucosa amb la tèc-
nica de magnificaciô i cromoscôpia. En el côlon la 
mucosa normal te un aspecte granular i molts de 
petits forats o dépressions que son les glàndules i 
concretament l 'or i f ic i de les criptes de Lieberkiihn. 
Aquests orif icis tenen un diamètre mitjà d'uns 40-
50 mm. Les diferents formes que poden agafar 
aquests orif icis segons les lésions del côlon s'han 
classificat d'acord amb allô que es coneix en la lite-
ratura anglesa com a pit pattern i que podem traduir 
com patrô de clotets. La classificaciô mes conegu-
da i acceptada és la de Kudo \ Aquesta classificaciô 
descriu cinc patrons bàsics que van des del patrô de 
la mucosa normal fins al patrô ben desestructurat de 
les neoplàsies. 

Les imatges que proporciona l'endoscopia con
vencional no permeten predir, amb un ccrt grau de 
seguretat, la histología a les lésions polipoides del 
colon. Els estudis realitzats amb els coloscopis d'e-
levada resoluciô conjuntament amb la tinciô de la 
mucosa a pacicnts amb pòlips colorcctals han pro
porcional résultats moh prometedors a l'hora de 
correlacionar el patrô de clotets deis pòlips (polyp 

pit pattern) amb els résultats hislopatològics. 
Després d'un aprcnentatge adéquat i amb Гехре-
riència suficient és possible, d'acord amb ci patró 
de la superficie dels pòlips, distingir els malignes 
deis bénignes. 

La utilitat de la tècnica que descrivimi en cl 
colon s'ha aplicat en l'estudi de les lésions neo-
plàstiques i especialment: pòlips petits, adénomes 
plans i carcinomes petits i a l'estudi de la displasia 
a la colitis ulcerosa. Veurem uns exemples de la uti
litat de la coloscòpia amb magnificaciô i cromosco
pia a les lésions neoplàstiqucs del colon. Un estudi 
realitzat en el Japô l'any 1994 va proporcionar un 
82% de diagnostics correctes a l'hora de diferenciar 

els pòlips neoplàstics dels no neoplàstics amb 
aqüestes tècniques4. Un estudi semblant realitzat als 
Estats Units va avaluar 73 pòlips a 36 pacienls i va 
observar una sensibilità! del 93% i una especi licitai 
del 95% a l'hora de diferenciar els pòlips adenoma-
tosos dels hiperplàstics5. Un cstudi tnés extens 
japonés va estudiar 923 pòlips i la scnsibililat pel 
diagnostic dels pòlips neoplàstics va èsser del 92% 
i l'cspecificitat va èsser del 73,3% i globalment la 
possibilitat de diferenciar els pòlips neoplàstics 
dels no neoplàstics va èsser del 88,4%''. Més reccnt-
ment s'ha publicat un estudi multicèntric en cl quai 
s'han avaluat 520 pòlips 7. El diagnostic histologie 
final va esser de 193 pòlips adenomatosos (37%), 
225 hiperplàstics (43%) i altres tipus 102 (20%). 
L'endoscopia d'alta resoluciô amb cromoscopia no 
va poder classificar-ne 40 (7,7%). La scnsibilital, 
l'cspecificitat i el valor predictiu negatili d'equesta 
tècnica per classificar adequadament els pòlips va 
esser respectivament del 82%, 82% i del 88%. 

Per altra banda, un problema clinic molt quoti-

dià es presenta a l'hora de decidir quina és la mil lor 
solució en els pòlips grossos del colon on les tècni
ques endoscòpiques poden ressecar, amb un ccrt 
rise, lésions fins a uns 4 centimètres o un рос més. 
Abans de decidir la tècnica endoscopie^ o quirúrgi
ca per resoldre el problema, és important conèixer 
si el pòlip és maligne o no i per això la primera 
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passa és agafar biopsies endoscôpiques. Donada la 
gran extensió d'aquests pôlips és possible que ten-
guin una part sensé canvis malignes i una altra amb 
canvis malignes i les biopsies endoscôpiques poden 
no esser représentatives de les parts malignes. Si 
decidim fer una ressecció endoscôpica (amb biop
sies prèvies de benignitat) i posteriorment ens arri
ba Panàlisi histológica que indica adenocarcinoma 
el pacient s'haurà de sotmetre a una intervenció 
quirúrgica. Possiblement les tècniques de magnif i 
cado i cromoscôpia puguin esser utils per orientar 
d'entrada la presa de biopsies a les zones mes sos-
pitoses que amb les tècniques de cromoscôpia 
també ens donaran un patró de clotets molt orienta
dor de malignitat. Si en els pôlips grossos, amb la 
magnif icado i cromoscôpia, tenim dades de malig
nitat que es confirmen amb les biopsies orientades 
indicarem la ressecció quirúrgica évitant la ressec
ció endoscôpica. 

Un dels ternes que potser han cridat mes l 'aten-
ció, en la qüestió dels pôlips, és la descripció d'un 
percentatge important de lésions polipoidees planes 
petites i també carcinomes petits mes aviat depri-
mits en el côlon a la poblado japonesa. Alguns 
estudis específics realitzats als Estats Units, 
Anglaterra, Suècia i Alemanya també han détectât 
l'existència d'aquestes petites lésions pero encara 
ara no formen part de la preocupació general de 
molts de digestólegs i endoscopistes. La importan
cia d'aquestes petites lésions és que poden tenir un 
grau d' inf i l tració de la mucosa mes important d 'a-
Llô que un pensaría per la mida tan petita. Sembla 
que la coloscôpia de magnif icado amb cromoscô

pia podría èsser út i l per diagnosticar aqüestes 
lésions a vegades imperceptibles. Un estudi realit-
zat a Suècia va detectar 108 lésions neoplàstiques 
no polipoidees a 55 pacients de 232 individus estu
diáis amb endoscopia de magnificació i t inció amb 
índigo carmi 8. El 6 1 % d'aquestes lésions tenien 
menys de 5 min i el 86% tenien displasia de baix 
grau, el 12% displasia de grau elevai i el 3% eren ja 
adenocarcinomes. Un estudi realitzat en el Regne 
Unit va avaluar 1000 pacients amb coloscópies 
rutinàries i va detectar 321 adénomes (36% plans i 
0,6% deprimits) a 225 pacients9. El 10% de totes les 
lésions tenien diaplàsia greu i, a mes a mes, s'iden-
tificaren 6 adenocarcinomes Dukes A i 25 adeno
carcinomes mes avançais. A les lésions planes 
extenses els autors diagnosticaren en un 29% dis
plasia greu o adenocarcinoma Dukes A i aquest per
centatge pujava fins el 75% a les lésions deprimi-
des. D'aquí es desprèn la importancia de detectar 
aqüestes lésions i la rellevància clínica de la detec-
ció precoç. 

Finalment ens referirem a les possibilitats d'a-
questa tècnica a la colitis ulcerosa. Com és sabut la 
colitis ulcerosa impl ica un rise élevât de cáncer 
colo-rectal especialment en els pacients amb una 
colitis extensa que fa molts d'anys que teñen la 
malaltia. En els pacients amb 30 anys d'evolució 
aquest rise s'aproxima al 20%. En aquests casos la 
displasia de la mucosa no inflamada suposaria una 
lesió de rise que implica la indicado d'una colecto-
mia. Per aixô s'ha proposât la conveniencia de rea-
litzar programes de cribratge per a la detecció de la 
displasia. Disposam d'algunes dades de la uti l i tza-

- Revisió de les persones amb rise a les families amb cancer colo-rectal hereditari sense poliposi 

- Revisió dels pacients amb colitis ulcerosa extensa i molts d'anys evolució 

- Revisió de les persones amb rise a les families amb poliposi adenomatosa familiar atenuada 

- Revisió de les persones que han tengut un cáncer colo-rectal o pólips adenomatosos 

- Valoració de la possibilitat de malignització en els pôlips colonics grossos 

Tania 1. Possibles indicacions de la coloscòpia amb magnificado 
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ció de la coloscòpia amb magnif icado i cromosco
pia per a detectar lésions neoplàstiques a la colitis 
ulcerosa. Un primer estudi va explorar 85 pacients 
amb una historia de colitis ulcerosa de més de 10 
anys de durada 1 0. Els autors utilitzaren un colonos-
copi de magnif icado i feren la tinció de la mucosa 
amb índigo carmi al 0,5%. S'dentificaren 104 
pòlips a 38 pacients (45%). Es important assenya-
lar que 77/104 (74%) eren pòlips endoscòpicament 
plans i que el 73% tenien menys de 5 mm. El 
résultat histologie d'aquests pòlips va esser el 
següent: adénomes plans 14%, adénomes amb dis
plasia 5%, pòlips hiperplàstics 34%, mucosa infla
matoria 7% i mucosa amb remissió de la inflama
do 40%. Els autors indiquen que la coloscòpia de 
magnificado amb cromoscopia són tècniques que 
prometen esser utils en el cribratge del cáncer colo-
rectal a la colitis ulcerosa j a que permet el diag
nostic precoç de les neoplàsies planes. En un estu
di publicat recentment es va utilitzar el blau de 
metile per estudiar les possibles lésions neoplàsti
ques a la colitis ulcerosa". Aquest estudi va merèi-
xer un editorial de la revista on es va publicar amb 
el t i tol tan suggestiu com: "El color de la displasia 
a la colitis ulcerosa" 1 2. Es tracta d'un estudi pros-
pectiu aleatoritzat que comparen la utilitat de la 
coloscòpia rutinaria amb la coloscòpia de magnif i
cado i cromoscopia per a detectar lésions colòni-

ques. Partici! de 263 pacients amb colitis ulcerosa 
de llarga evolució i 165 foren seleccionáis i aleato-
ritzats 1:1. S'agafaren 5 biòpsies endoscòpiques 
cada 10 cm entre el ícete i el ecc. El grup amb 
magnifícació i cromoscopia va mostrar una corre-
lació mes elevada de manera significativa a l'hora 

de valorar la intensitat i extensió de la inflamado 

quan es comparava amb el grup amb l'endoscopia 
convencional. Per altra part, en el grup amb cro
moscopia va èsser possible fer moltes més biòpsies 
orientades a lesions sospitoses i es varen diagnosti
car més neoplàsies intraepitell ials (32 versus 10; 
p=0,003) que en el grup amb coloscòpia conven
cional. Finalment, d'acord amb el patró de clotets 
modif icai va esser possible diferenciar les lesions 
neoplàstiques de les no neoplàstiques en un 93%. 

Per tot això que hem dit litis ara, les possibles 
indicacions d'aquestcs tècniques les podem trabar 
a la Taula 1. Actualment la informado disponible 
és insuficient per recomanar definitivamenl les 
indicacions comentades coni indicava no fa gaire 
un informe tècnic a la Societat Americana 
d'Endoscopia Digestiva. Però és d'esperar que en 
els propers anys els estudis que actualment están en 
marxa ens fornirai! de dades més acurades per 
poder fer un ús rutinari de les tècniques que hem 
comentat. 
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