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TERMINOLOGÍA MÍNIMA STANDARD  en Endoscopía Digestiva.

Presentamos el Resumen del Taller de Terminología Mínima Standard e Informe Endoscópico (efectuado el 08-07-02) poniendo a disposición de los Señores Endoscopistas, para ser remitida por E-mail, toda la información adicional sobre el particular, incluida la versión completa en español de la  T.M.S. (M.S.T.).

Además informamos que el mismo tema: Terminología Mínima Standard en Endoscopía Digestiva,  se tratará en una Mesa de Consenso, coordinada por uno de nosotros, en el próximo Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopía Digestiva – Argentina 2002.

                                    Dr. Ruben Eduardo Lettieri (General Pico-La Pampa)

                                    Dr. Héctor Emilio Bolzán     (Lincoln – Buenos Aires )


“TALLER DE TERMINOLOGÍA  MÍNIMA  STANDARD E INFORME ENDOSCÓPICO”

Organizado por: 

ENDIBA

Lugar de realización: 
Academia Nacional de Medicina 
                                     
Av. Las Heras 3092 – Ciudad de Buenos Aires.

Fecha: 


lunes 08 de Julio del 2002.
Hora: 



de 09 a 13hs.

Coordinadores: 

Dr. Alfredo Speroni (CEO) y Dra María de 

las Mercedes Gastaminza (ENDIBA)

Panelistas expositores: 
Dr. Ruben Eduardo Lettieri (General Pico-La Pampa) y Dr. Hector Emilio Bolzán (Lincoln – Bs. As.)

Objetivos previstos: 

· Revisar la estructura de la T.M.S.

· Acordar, con la participación de los endoscopistas presentes, la forma de implementación de la T.M.S.en un informe endoscópico que sea práctico de realizar.

· Suprimir algunos términos en deshuso y reafirmar la necesidad  de tener presente la aplicación de una buena semiología endoscópica.


El desarrollo del Taller se efectuó en dos partes. En la primera se realizaron las exposiciones de los panelistas. El Dr. Ruben Eduardo Lettieri de General Pico, La Pampa, se ocupó de: Revisar la estructura de la T.M.S. Luego el Dr. Héctor Emilio Bolzán, de Lincoln, se refirió al Informe endoscópico. En la segunda parte se discutió con los presentes, frente a la proyección de fotos endoscópicas de distintas lesiones, la forma de informar los hallazgos, basados y utilizando  la T.M.S.   

ANTECEDENTES DE LA T.M.S:  Es el trabajo: “Terminología,Definiciones y Criterios Diagnósticos en Endoscopía Digestiva”  del Dr. Zdenek Maratka.(OMED). Primera edición inglesa en 1984 – 2º edición española en 1988 y 3º edición española en 1994.

Como principio se define allí que el  objetivo es lograr el término ideal que es aquel que es: simple, autodescriptivo, específico, utilizado internacionalmente y similar en la mayoría de los idiomas. Y el fin de la terminología endoscópica es  confeccionar un informe que tiene tres pasos fundamentales: 

1) Descripción: traduce en términos los hallazgos macroscópicos  del examen

2) Interpetación: resume los hallazgos en un diagnóstico clínico

3) Diagnóstico final: junto con la citología o la biopsia hace una conclusión final.

 La obra consta de una lista de términos fundamentales generales y luego secciones de términos para cada órgano, haciendo una descripción de la anatomía endoscópica en cada uno de ellos. Divide a los mismos en: 

a) Luz  b) Contenido  c) Elasticidad de la pared  d) Peristaltismo  e) Mucosa  

f) Hemorragia  g) Lesiones Planas  h) Lesiones Elevadas  i) Lesiones Excavadas

Sin embargo ésta terminología nunca ha sido ampliamente usada en sistemas computarizados. Los usuarios no se sintieron cómodos con algunos términos redundantes, ya sean sinónimos o términos equivalentes, que describen conceptos muy parecidos y ha habido dificultades para encontrar el término adecuado que puntualice lo visto y se presentaron interpretaciones subjetivas en alguno de ellos.(2)

Otros Atecedentes: Sobre la base de la obra del Dr. Maratka se publicaron numerosos trabajos , pagina WEB, Videos etc….que no hace mas que adaptar ejemplos bajo la misma fuente.

TERMINOLOGÍA  MÍNIMA  STANDARD (T.M.S) EN ENDOSCOPÍA DIGESTIVA: Realizado por el Comité Conjunto de Terminología Endoscópica de las Sociedades de Endoscopía Gastrointestinal de Europa (ESGE), Americana (ASGE) y la Organización Mundial de Endoscopía Digestiva (OMED),representantes de Japón, las principales fábricas de endoscopios (Olympus, Pentax y Fujinon)y la editorial Norman-Velag, bajo la presidencia del Prof. M. Crespi de Italia. El editor internacional es el Prof. Michel Delvaux de Toulouse (Francia). Hay dos versiones la 1.0 (1996) y la 2.0(1998/99) La Revista Endoscopy la publicó en el 2000. En la argentina se publicó en inglés en el 2000 y en español en el 2001 en la Revista de Gastroenterología & Endoscopís Digestiva de ENDIBA.

La obra está dividida en:

1) Organización General

2) Decisiones sobre términos difíciles

3) Localización de las lesiones

4) Anatomía endoscópica standard

5) Características de la exploración

6) Términos endoscópicos standard  (divididos por regiones)

7) Complicaciones

8) Motivos para la endoscopía

9) Diagnósticos.

Los objetivos son:

· Unificar la terminología simplificando las descripciones.

· Estandarizar su uso para lograr un informe endoscópico común.

· Emplear su utilización en estudios universales multicéntricos.

· Informatización de terminología e informes usando lenguaje estructurado.

1) Organización General: 

Para seleccionar los términos se tomó en cuenta aquel más preciso utilizado en más de cien exámenes sucesivos por endoscopistas de distintos paises y con distintos idiomas.Los términos utilizados para describir cambios funcionales,como contractibilidad y elasticidad de una pared, peristalsis, etc. fueron suprimidos por considerarlos subjetivos y que no ayudan al diagnóstico. Cada Término tiene anexado un Atributo que es una característica (tamaño, forma, extensión, grado, etc…) y un Valor del Atributo que es la medida, si hay  sangrado, pediculado, etc…. Además cada lesión descripta tiene una Localización mediante el uso de una lista de sitios relacionados con el órgano examinado. (1)



En cada órgano se describe:

· Luz

· Contenido.

· Mucosa

· Lesiones planas.

· Lesiones protuyentes.

· Lesiones excavadas.

2) Decisiones sobre términos difíciles:
· ESTENOSIS: Estrechéz de un segmento del tubo digestivo. Incluye a estrechamiento, estenosado, compresión, etc…Espasmo se rechaza por ser un término funcional. Se le agrega como atributos: extrínseca o intrínseca y a ésta  última benigna o maligna. No debe usarse para la compresión de la aorta.

· MUCOSA ERITEMATOSA: Es la mucosa con enrrojecimiento focal o difuso, sin ninguna otra modificación. MUCOSA EDEMATOSA: Es una combinación de eritema mas edema. Mucosa hiperémica = eritematosa y mucosa congestiva = edematosa .

· MUCOSA ESCLEROSADA: Describe cambios mucoso y sub-mucoso post-esclerosis. Es equivalente a fibrosis. Se le agrega el atributo: espontanea o post-terapéutica.

· MUCOSA ULCERADA: Sólo en los casos de mucosa difusamente ulcerada y que se distinga del término úlceras que son múltiples. Ej: colitis ulcerosa.

· EROSIÓN: pequeño defecto superficial de la mucosa, de color blanco o amarillo, con borde plano. Se decidió mantener ése término por más que el mismo necesita confirmación histológica, dado su uso frecuente. En colon se emplea AFTA.

· TUMOR : Cualquier lesión de naturaleza neoplásica sin especificar malignidad o benignidad. No se utiliza para lesiones pequeñas: Ej: pólipos, várices, pápulas ,etc.

Dado la acepción de algunos  pacientes que tumor es necesariamente maligno, se

empleó como término equivalente: MASA.

· ANGIECTASIA: Son malformaciones vasculares congénitas o adquiridas del aparato digestivo. Agrupa a los términos telangiectasias y angiodisplasias .

· CICATRÍZ: Es el aspecto cicatrizal de la mucosa luego de la curación de una úlcera o de un procedimiento terapéutico (escleroterapia, laser, fotocoagulación) Es preferible al término: fibrosis que necesita conformación histológica.

· OBSTRUCCIÓN: Se define como: presencia de un tumor en un órgano tubular ó los hallazgos en la Vía Biliar Principal o Conductos pancreáticos luego de una CPRE (ERCP). En el caso de una obstrucción en un órgano tubular debe agregarse el atributo: parcial o completa. 

3) Localización de las lesiones:
Las “especificaciones de distancias” se deben emplear sólo cuando el órgano examinado permita que sean relevantes: Ej: esófago en la endoscopía alta o recto en la endoscopía baja. (distancia en cm de la arcada dentaria o del margen anal)

      Se suprime Esfinter Esofágico Inferior (E.E.I.): dado que es difícil de identificar por    

      ser una entidad funcional. Sólo puede ser utilizado en la categoría LUZ para indicar

      su aspecto abierto o cerrado. Se reemplaza Hiatus por Cardias. La Línea “Z” se 

      definió como la transición entre la mucosa esofágica y gástrica. Estrechéz Hiatal     

      se define como el final de la tubería lisa del esófago. Esta referencia anatómica, 

      cuando se combina con la medida de distancia de la línea “Z” define mejor la 

      longitud de la Hernia del Hiatus, que se reportan simplemente como “pequeña” o 

      “grande”.La parte superior de los pliegues gástricos relacionadas con la línea “Z”

      describe la longitud del esófago de Barrett.

      En el Arbol Biliar: la confusión era diferenciar entre “colédoco” y “hepático común”

      ,por ello se emplea el término “Conducto Biliar Principal” que abarca a ambos,

      localizando cualquier lesión situada en el tercio superior,medio o inferior del mismo

4) Anatomía Endoscópica Standard:

Las zonas anatómicas se dividen en secciones separadas dependiendo de la exploración endoscópicas a realizar. Forman un grupo arbitrario que se designa para facilitar su revisión. 

Se incluyen tablas de cada sección:

· Tracto Gastrointestinal superior

· Tracto Gastrointestinal inferior

· Localizaciones CPRE (ERCP)
5) Características de la Exploración:

Se refiere a Extensión y Límites de la exploración. Extensión son los lugares anatómicos mas lejos alcanzados. Por ejemplo en una colonoscopía si se llega a ciego, ésa es la extensión del estudio. En cambio Límite es cualquier impedimento que agregue restricciones a una adecuada exploración, que pueden ser superada por un procedimiento terapéutico o no, Ej: dilatación de una estenosis.Un límite  puede ser una inadecuada preparación o  anomalías anatómicas o barreras: Ej: adherencias, estenosis, bucles colónicos, etc.. Ocurre en cualquier estudio: alto, bajo o CPER (ERCP).

6) Términos Endoscópicos Standard:
Esta base de datos ha sido organizada por tipo de exploración, con una lista complementaria de adicionales de Procedimientos Terapéuticos que pueden ser realizados.    

· Términos para esófago

· Términos para estómago.

· Términos para duodeno y yeyuno.

· Términos para colon y recto.

· Términos para CPRE (ERCP)

· Términos para diagnósticos adicionales y procedimientos terapéuticos.

7) Complicaciones:
· Cardiorrespiratorias

· Perforaciones

· Hemorragias

· Pancreatitis
· Infecciones.
8) Motivos para la endoscopía:
Se incluyen las indicaciones para realizar una práctica endoscópica y los motivos para efectuarla. Las indicaciones se utilizan para definir el motivo por el cual se realiza un estudio. Pero puede haber motivos que no constituyen indicaciones. Ejemplo: un paciente puede requerir un seguimiento anual con colonoscopía para descartar cancer colorectal, sin patologías previas y/o sin ser población de riesgo. En ése caso el motivo es excluir un tumor, pero ello no es ninguna indicación.

Los “motivos para”  han sido divididos en 

· Síntomas: conjunto de síntomas por los cuales se realiza un estudio, mas aún cuando es una enfermedad difícil de definir

· Enfermedades: Lista de enfermedades por las cuales se realiza una endoscopía. Estas se deben calificar en : “presunción de”, “exclusión de” “para seguimiento de” “para tratamiento de”…
· Evaluación: de una parte del tracto digestivo antes o después de una cirugía.
· Diagnóstico por muestra: esto se incluye en “motivos para” al reconocer que algunas exploraciones se efectuan unicamente para obtener una muestra.
Las listas propuestas se proporcionan para cada tipo de exploración a realizar. 

9) Diagnósticos:
La lista de términos para cada exploración indica el diagnóstico único o múltiple que el endoscopista realiza de los hallazgos macroscópicos. Ello no es necesariamente el diagnóstico final que se hace cuando se le suman a ése diagnóstico inicial ,los resultados de procedimiento adicionales como biopsia o citología.

La lista de diagnósticos ha sido dividida en:

· Diagnósticos principales, ordenados por prevalencia

· Diagnósticos más raros ordenados alfabéticamente.
     Se recomienda también que debería ser posible registrar tanto las conclusiones 

     negativas como las positivas. Se ordenan por órganos:

· Esófago.

· Estómago.

· Duodeno.

· Patología Gastrointestinal baja.

· Diagnósticos de CPRE (ERCP).

Bibliografía:

1) Terminología Mínima y Nomenclatura en Endoscopía Digestiva -Minimal Standard     

     Terminology in Digestiva Endoscopy- Revista Arg de Gastroenterología & Endosco-

     pía Digestiva – Vol. XV – Nº 9 – 2001 – Buenos Aires –

2) Delvaux Michel: Terminología Mínima Standard para el procesamiento de datos en    

     Endoscopía Digestiva- Revista Arg. De Gastroenterología & Endoscopía Digestiva

     Vo XV- Nº5 – 2001 –Buenos Aires-                                                                                 

A continuación eL Dr. Héctor Emilio Bolzán se refierió al tema:

El  informe endoscópico y 

la Terminología Mínima Standard (T.M.S.)

      El informe endoscópico es un documento permanente del procedimiento y el método primario para comunicar información endoscópica (1). Es un registro de detalles del procedimiento, datos hallados, cualquier tejido obtenido, y tratamiento que se hubiera  emprendido (1).

         Este informe debe estar estandarizado en formato y contenido (1).

         Los objetivos del informe endoscópico, son: 1- Ser un expediente médico permanente; 2- Comunicar información; 3- Apoyar el cuidado clínico (se utiliza en decisiones terapéuticas); 4- Garantizar calidad; 5- Permitir revisiones (controles posteriores); 6- Permitir la investigación clínica; 7- Servir como herramienta para la docencia.

         No debemos olvidar que la documentación adecuada no es sólo critica para el cuidado clínico o garantía de calidad, sino que también es un importante instrumento de manejo de riesgo; en esta era litigiosa, “no documentado” suele equipararse a no efectuado; datos estos que nos han llevado a los médicos a muchos “dolores de cabeza” y “gozo” a los abogados (1-2).

         Los datos comunicados deben ser: exactos, concisos, completos, legibles y de fácil acceso (1).

         ¿Debemos usar en el informe endoscópico el texto libre o  computarizado?. Los críticos del texto computarizado se quejan de que estos sistemas son engorrosos, lentos, carentes de flexibilidad, restrictivos. Los que están a favor del mismo señalan que con el texto libre se tiene una frecuencia sorprendente de errores de omisión independientes de la experiencia del examinador, lo que atentaría en contra de algunos de los objetivos del informe endoscópico (garantía de calidad, revisiones de uso, investigación clínica). Esto nos sugiere que deberíamos hacer uso del texto computarizado.
         Los componentes del informe endoscópico fueron presentados en 1989 por la A.S.G.E; éstos son: 

1- Fecha del procedimiento

2- Datos de identificación del paciente

3- Endoscopista

4- Antecedentes médicos importantes

5- Procedimiento endoscópico

6- Indicaciones

7- Tipo de endoscopía

8- Medicamentos

9- Extensión anatómica del examen

10-  Limitación del examen

11-  Muestra de tejidos o líquidos obtenidos

12-  Datos

13-  Impresión diagnóstica

14-  Resultado de intervención terapéutica

15-  Anotación de las fotografías tomadas

16-  Complicaciones

17-  Disposición y recomendaciones

 El comité técnico de la Sociedad Europea para Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), el Comité de Informática de la Sociedad Americana de Endoscopio Gastrointestinal (ASGE), y el Comité de tecnología y procesamiento de datos de la Organización Mundial de Endoscopio Digestiva (OMED) ha preparado y publicado  inclusive se puede encontrar  en la página Web de la OMED, Terminología Mínima Estándar para base de datos computarizados en endoscopía digestiva(2).

         Esta publicación esta compuesta de los siguientes temas: 

1- Decisiones en términos difíciles

2- Localización de las lesiones

3- Anatomía endoscópica estándar

4- Características del examen

5- Términos endoscópicos estándar

6- Procedimientos diagnósticos y terapéuticos adicionales

7- Complicaciones

8- Razones para el examen (indicaciones)

9- Diagnóstico final 

         De los componentes del informe endoscópico  presentados por la A.S.G.E., los puntos 6,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, han sido evaluados en la terminología estándar mínima

1- Fecha del procedimiento

2- Datos de identificación del paciente

3- Endoscopista

4- Antecedentes médicos importantes

5- Procedimiento endoscópico

6- Indicaciones

7- Tipo de endoscopía

8- Medicamentos

9- Extensión anatómica del examen

10-  Limitación del examen

11-  Muestra de tejidos o líquidos obtenidos

12-  Datos

13-  Impresión diagnóstica

14-  Resultado de intervención terapéutica

15-  Anotación de las fotografías tomadas

16-  Complicaciones

17-  Disposición y recomendaciones

Bibliografia:

1-Pfeil SA.The upper gastrointestinal endoscopy report. Gastrointest Endosc Clin N Am 1994 ;4:541-50.
2-Minimal standard terminology in digestive endoscopy. Endoscopy. 2000 ;32:162-88. 

II PARTE

En la Segunda Parte se desarrolló el

TALLER de TERMINOLOGÍA MÍNIMA  STANDARD

1. Introducción
         La intención de la Terminología Mínima Standard (TMS) no es la de definir la realización de bases de datos sino suministrar una terminología estandar para usarla por la comunidad endoscópica en la creación de los informes de endoscopia.

         No se cambiará ningún contenido en los campos de la TMS  definidos. Los usuarios pueden añadir sus propios campos en la base de datos si desean  adjuntar información adicional a la ya existente en el. Si se añaden nuevas grabaciones en la TMS para ser conformes con los requisitos locales, estas grabaciones deben ser identificadas  por separado de lo de la TMS. Este mecanismo de identificación facilita el intercambio de información sin crear términos superfluos.
2. Desarrollo
¿Cómo informaria estas lesiones ?

2.1.
Foto : Varices esófagicas.

Termino
Atributo
Valor


Varices
Grado
Grado I

Lugar(es)



Grado II




Grado III



Tamaño
Anchura estimada en mm



Límite superior

Cm desde los incisivos


Sangrado
Si: a chorro




Si: rezumado




No



Estigmas de sangrado
Si




No



Signos rojos
Si
Lugar(es)



No


2.2.
Foto : Lesión excavada de estómago. 
Termino
Atributo
Valor


Ulcera
Número

Lugar(es)


Tamaño
Diámetro mayor en mm



Forma
Superficial




Crateriforme




Lineal



Sangrado
Si: a chorro




Si: rezumado




No



Estigmas de sangrado
Vaso Visible




Coágulo




Material pigmentado




No estigmas


Termino
Atributo
Valor


Tumor/Masa
Tamaño
Pequeño
Lugar(es)



Mediano




Grande




Diámetro mayor en mm



Tipo
Submucoso




Vegetante




Ulcerado




Infiltrante




Velloso



Sangrado
Si: a chorro




Si: rezumado




No



Estigmas de sangrado
Si




No


Ulcera

           Terminologia O.M.E.D.                                   T. E. M.
                    Ubicación.                                             Ubicación.

                     Número.                                                Número.
                       Forma.                                                Forma.
                     Tamaño.                                               Tamaño.

                        Base.                        Sangrado.

                     Bordes.                        Estigmas de sangrado
             Areas adyacentes.
2.3.
Foto: Pólipo gástrico  
Termino
Atributo
Valor

Pólipo(s)
Número
Unico



Pocos



Múltiples


Tamaño
Pequeño (< 5 mm)



Mediano (5-20 mm)



Grande (> 20 mm)


Pedículo
Sésil



Pediculado


Sangrado
Si



No

2.4.
Foto: Mucosa Atrófica
Termino
Atributo
Valor


Mucosa Atrófica
Extensión
Localizada
Lugar(es)



Parcheada




Difusa


2.5.
Foto: Angiectasia.
Termino
Atributo
Valor

Angiectasias
Número
Unica



Pocas



Múltiples


Tamaño

Pequeñas



Medianas



Grandes


Extensión
Localizada



Parcheada



Difusa


Sangrado
Si



No


Estigmas de sangrado
Si



No


  En este caso el tamaño puede darse en mm para las angiectasias pequeñas.

2.6.
Foto: Mucosa ulcerada

Termino
Atributo
Valor


Mucosa Ulcerada
Continuidad
Discontinua
Lugar(es)



Continua



Sangrado
Si




No



Estigmas de sangrado
Si




No


3. Conclusión.

El objetivo fundamental del mismo fue poner en practica la Terminología Mínima  Standard (TMS); para tal fin se expusieron imágenes endoscopicas de lesiones, compartiendo con los concurrentes la descripción de la misma, para posteriormente presentar como se informaría con la T.M.S. Se observo una importante participación e intercambio de ideas, concluyendo que este había sido el primer paso para reuniones similares dentro de los grupos endoscopicos con el objetivo final de un informe endoscopico estandarizado en nuestro país. 

“No hay cuestiones agotadas, sino hombres agotados en las cuestiones.....”    Santiago Ramón y Cajal
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