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Introducción

Las lesiones superfi ciales del estómago fueron 
inicialmente clasifi cadas en la década del 1960 por la 
escuela japonesa para el cáncer gástrico incipiente. La 
rigurosidad japonesa las validó para cáncer gástrico en 
su país y, posteriormente, la aplicaron al tubo diges-
tivo bajo. No obstante, no fue adoptada en occidente, 
debido a que esta subdivisión parecía artifi cial, com-
pleja, y sólo válida para las lesiones que serían propias 
de los orientales.  

Sin embargo, esa afi rmación se sostenía en las lla-
madas diferencias oriente- occidente de las neoplasias 
digestivas, que se basaban en diferencias endoscópi-
cas e histopatológicas. 

Primero, los endoscopistas occidentales funda-
mentaban la toma de decisiones en sus enfermos ba-
sándose en el tamaño, localización e histología de las 
lesiones. En cambio, en Oriente lo que determinaba 
la toma de decisiones era el análisis cuidadoso de las 
características endoscópicas. Para ello describían el 
carácter elevado, plano o deprimido de las lesiones; 
la observación era facilitada mediante el uso de colo-
rantes (cromoendoscopía) y magnifi cación. 

Segundo, las diferencias de diagnósticos histo-
patológicos. En Oriente el diagnóstico de cáncer se 
hacía según caracteres citológicos, y en Occidente, 
con aquellos más bien arquitecturales, por lo que el 
diagnóstico de las lesiones neoplásicas intramucosas 
era diferentes.

Dos hechos vinieron a modifi car este paradigma: 1) 
La clasifi cación de Viena1 que fue un consenso histo-
patológico, defi niendo los criterios de invasión para 
las lesiones intramucosas digestivas; y 2) La detección 
en población occidental de las lesiones  precoces des-
critas en Oriente2.  

Es así que en diciembre del 2002, un grupo de 
expertos de Occidente y Oriente, se reúne en París 
para concordar una terminología común, la que se 
publica en la revista Gastrointestinal Endoscopy un 
año más tarde, siendo conocida como la Clasifi cación 
endoscópica de París de las lesiones superfi ciales del 
tracto digestivo3,4 (LSTD). Destaca que es aplicable 

a todo el tubo digestivo, con algunas singularidades 
para cada órgano, defi niendo conductas terapéuticas 
en función de la descripción endoscópica. Esta clasi-
fi cación se complementa con el análisis del patrón de 
orifi cios glandulares5,6 (Patrón de Kudo, o en inglés 
“pit-pattern”) y del patrón vascular de las lesiones 
elevadas detectadas por NBI o FICE, que no serán 
discutidos en esta revisón. 

Descripción de la clasifi cación de las lesiones 
superfi ciales del tracto digestivo3 

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

Las lesiones neoplásicas del tracto digestivo se 
dividen macroscópicamente en precoces y avanza-
das, siendo el límite la submucosa. Las precoces se 
denominan grado 0, al igual que la clasifi cación para 
lesiones precoces gástricas de los japoneses del siglo 
pasado. Las avanzadas se denominan según Borrmann 
en grado I al V. El compromiso submucoso implica 
el riesgo de metástasis ganglionares regionales o a 
distancia, que es mayor a medida que se acerca a la 
muscular propia. Así, la clasifi cación y la denomi-
nación, refl ejan la evolución y progresión natural de 
estas lesiones desde su estado más precoz al avanza-
do, discriminando y alertándonos de morfologías más 
agresivas, por ejemplo, las lesiones deprimidas. 

Las lesiones superfi ciales se separan en tres gru-
pos (Figura 1), denominados 0-I, 0-II, 0-III, si son 
elevadas, planas o deprimidas, respectivamente. 
Para ser elevadas, éstas deben tener una altura mayor 
de 2,5 mm por encima de la mucosa (comparar con 
pinzas de biopsias cerrada). Las deprimidas tienen 
una depresión que es dos veces mayor que el grosor 
de la mucosa. Esto es verdadero para las lesiones de 
Barrett, estómago y colon. En esófago las lesiones 
elevadas son menores, de sólo 1,2 mm (1 paleta de 
la pinza), y las deprimidas de 0,6 mm (la mitad de la 
paleta de una pinza estándar de biopsias). 
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Las lesiones protruidas (0-I) pueden ser descritas 
como pediculadas (p) o sésiles (s), siendo defi nidas 
por la relación entre la altura (eje vertical) y la base 
(eje horizontal). Si es > 2 son pediculadas y si es < 2, 
es sésil. Las formas intermedias no son signifi cativas 
y se tratan cómo sésiles.  

Las lesiones planas (0-II) del esófago de Barrett, 
estómago y colon pueden ser planas o levemente 
elevadas (menor de 2,5 mm), o deprimidas (menor 
de 2,5 mm). Las lesiones 0-II c son frecuentes en los 
tres órganos.

Las lesiones deprimidas (0-III) presentan una 
depresión que alcanza hasta la submucosa próxima a 
la muscular propia, > 2,5 mm, siendo muy frecuentes 
en esófago y en estómago, pero inexistentes en colon. 
(Figuras 1 y 2).

También pueden observarse combinaciones de 
estos tipos, siendo nombrada primero la característica 
predominante ej: IIa + IIc, o IIc +IIa.

La cromoendoscopia es el uso de colorantes, es-
pecialmente útil en la caracterización de las lesiones 
planas, delimitando su “cartografía”: altura, bordes, 
límites, tipo de depresión y textura de su superfi cie. 
En el caso del esófago se usa Lugol al 1,5 a 2% para 
defi nir los bordes. En esófago, estómago y colon se 
usa índigo carmín al 0,2 o 0,4 % . 

En estómago y colon –incluyendo el esófago de 
Barrett– la cromoendoscopia acoplada a magnifi -
cación es fundamental para determinar el patrón de 
Kudo, y en las lesiones 0-II c, el tipo de depresión, las 
que sugieren el tipo histológico y la mayor probabili-
dad de compromiso submucoso, que al ser diagnosti-
cadas, desaconsejaría la resección endoscópica6.

Figura 1. Clasificación macroscópica de las lesiones superficiales del colon. Con permiso 
de Sociedad Chilena de Gastroenterología; de Maiza E9. Diagnóstico y tratamiento de en-
fermedades digestivas: Lesiones superfi ciales del colon, incluyendo los pólipos colónicos. 
2008. pp. 224.

Las clasifi caciones de las lesiones superfi ciales no 
son aplicables a lesiones infl amatorias, ni a metaplasia 
intestinal.  

Utilidad de la clasifi cación de LSTD

En primer lugar establece un lenguaje común de 
acuerdo a los estándares mínimos de la nomenclatura 
en endoscopia.  En segundo lugar, defi ne por el aspec-
to macroscópico de riesgo de progresión neoplásica 
y de invasión submucosa7,8, y fi nalmente nos señala 
las limitaciones y contraindicaciones de la resección 
endoscópica de lesiones superfi ciales.  Es así que le-
siones pequeñas del tipo II c no deberían ser resecadas 
sin electrocoagulación.  

El reconocimiento de estas lesiones defi ne el lugar 
a biopsiar para obtener el diagnóstico de carcinoma. 
Por ejemplo, en las lesiones 0-II c, la biopsia debe ser 
en el lecho lesional, en cambio en las lesiones 0-III 
debe tomarse de los bordes de la lesión. Hay que re-
cordar que las biopsias no deben ser perpendiculares, 
para evitar la fi brosis del lecho lesional, que podría 
impedir o difi cultar su resección endoscópica.

Validación 

A pesar a la resistencia a su uso, esta clasifi cación 
ha demostrado que las lesiones incipientes existen 
también en occidente, y que el reconocimiento de las 
lesiones planas levemente deprimidas conlleva un 
riesgo aumentado de evolución carcinomatosa7. 

Limitantes

Aunque no señaladas en forma expresa, las lesiones 
lateralmente extendidas no son consideradas en esta 
clasifi cación y no todos los conceptos vertidos aquí 
son aplicables a los pólipos serratos7.

El uso de la clasifi cación endoscópica de las lesio-
nes superfi ciales requiere cierta disciplina, rigurosidad 
y entrenamiento, especialmente, en cromoendoscopia; 
las formas mixtas son las más difíciles de diagnosti-
car.  La técnica de coloración retarda escasamente el 
procedimiento, lo que realmente toma tiempo es poder 
observar adecuadamente la lesión, para poder decidir 
si es neoplásica o no. 

En Chile se dispone de índigo carmín en ampolla, 
que tiene un valor elevado, especialmente consi-
derando que se usan fácilmente 20 cc por lesión. 
Sin embargo, en los últimos años, una cadena de 
farmacias lo ha incorporado a “granel”, preparando 
una solución madre al 4%, la que se puede llevar a 
0,2 ó 0,4% .

CLASIFICACIÓN DE PARÍS DE LAS LESIONES SUPERFICIALES DEL TRACTO DIGESTIVO - E. Maiza R. 

Gastroenterol. latinoam 2011; Vol 22, Nº 2: 123-126



125

Clasificaciones en Gastroenterología

Nomenclatura Tipo Colon Estómago

Elevadas 
0-I   p

Pediculadas

0-I   s

Sésiles 

Planas
0-II a 

0-II b 

0-II c

Deprimidas
0-III

No hay imagen disponible

Figura 2. Aspecto 
endoscópico de le-
siones superficiales 
del tubo digestivo.
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Conclusión

Las clasifi cación endoscópica de lesiones super-
fi ciales del tracto digestivo es una herramienta que 
permite normalizar el lenguaje entre endoscopistas 

del todo el mundo. Una vez adquirida, permite des-
cribir lesiones riesgosas de evolución hacia carcinoma 
avanzado, y tomar decisiones terapéuticas en función 
de los hallazgos endoscópicos fi nos y no sólo por el 
tamaño de la lesión. 
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