Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana
! ; ISSN: 0300-9033

AT INGAMERTCRNA ISSN: 2429-1119

actasage@gmail.com

Sociedad Argentina de Gastroenterologia
Argentina

Esofago de Barrett: ; Como evaluarlo e
informarlo?, s cuando biopsiar y cuando
no?

Fernandez-Esparrach, Gloria; Gratacos-Ginés, Jordi
Eséfago de Barrett: ;; Como evaluarlo e informarlo?, 4 cuando biopsiar y cuando no?

Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana, vol. 50, 4, 2020
Sociedad Argentina de Gastroenterologia, Argentina
Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199367756009

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.

feé)a‘yC _ (;Trg PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto



https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199367756009
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Acta Gastroenteroldgica
Latinoamericana, vol. 50, 4, 2020

Sociedad Argentina de Gastroenterologia,

Argentina

Redalyc: https://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=199367756009

Buenas practicas endoscopicas en esdfago

Eséfago de Barrett: ¢Cémo evaluarlo e
informarlo?, ;cudndo biopsiar y cudndo
no?

Gloria Fernandez-Esparrach
Hospital Clinic, Espafia

Jordi Gratacos-Gines
Hospital Clinic, Espafia

Definicion de eséfago de Barrett

El eséfago de Barrett (EB) se define como un cambio en el epitelio del
esofago distal de cualquier longitud que puede ser reconocido como
mucosa de tipo columnar en la endoscopia y en el que se confirma
la presencia de metaplasia intestinal en las biopsias obtenidas del
esofago tubular. El diagnéstico de EB requiere, por tanto, un diagnéstico
endoscopico y anatomo-patoldgico.

La prevalencia del EB es del 1,6% en la poblacion general y puede llegar
a ser del 20% en pacientes con reflujo gastroesofdgico. Si nos referimos
a los pacientes a los que se realiza una endoscopia digestiva alta por
cualquier indicacion, el EB se identifica en un 1% y aumenta a un 12%
cuando la indicacién es por reflujo.

Sin embargo, la propia definicién del EB plantea una serie de problemas
précticos desde el punto de vista clinico como cudl es el limite inferior del
esofago, cudl debe ser la extensién minima de la mucosa de tipo columnar
o si es necesaria la confirmacion de la existencia de metaplasia intestinal.

¢Cudl es el limite inferior del eséfago?

Hay dos referencias anatdmicas que pueden utilizarse para definir el final
del es6fago: el borde superior de los pliegues géstricos y el borde inferior
de los vasos en empalizada. El primero es una estructura cambiante con
las maniobras de insuflacién y aspiracién y es especialmente dificil de
reconocer cuando hay atrofia de la mucosa gastrica. En el caso de los vasos
en empalizada, son dificiles de visualizar cuando hay inflamacién y cuando
la distensién es insuficiente. Debido a que en los paises occidentales la
enfermedad por reflujo (que puede ocultar la visibilidad de los vasos en
empalizada) es mds prevalente que la gastritis cronica, lo mds habitual
es tomar el borde superior de los pliegues gastricos como referencia para
considerar donde acaba el eséfago. La existencia de una hernia de hiato
puede inducir a errores al considerar como falso EB lo que en realidad
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son los pliegues gastricos herniados. En estos casos es aconsejable realizar
la exploracién con poca insuflacién para poder identificar correctamente
que se trata de pliegues géstricos y que la impronta cardial se encuentra
mis distal.

¢Cuidl es la extensién minima de la mucosa de tipo columnar?

Para considerar que una lengiieta de mucosa de aspecto columnar
localizada en el eséfago distal es un EB debe tener una longitud minima
de 1 cm. Esto es debido a que para longitudes menores existe una gran
variabilidad inter-observador. Cuando la longitud es inferior a 1 cm
hablaremos de una linea Z irregular (Figura 1) y, en este caso, no se
recomienda realizar biopsias para evitar confusiones.

Figura 1
Izquierda: eséfago de Barrett. Derecha: linea Z irregular

¢Es necesario que haya metaplasia intestinal?

Los argumentos en contra de requerir la presencia de metaplasia intestinal
es que no siempre se detecta en las biopsias. Sin embargo, sabemos que
a nivel del cardias existen diferentes tipos de epitelio columnar (fundico,
cardial e intestinal con células caliciformes) y sélo el intestinal se asocia a
una posibilidad de degeneracion. Basandose en el primer argumento, en
Gran Bretana no es necesaria la presencia de metaplasia intestinal para el
diagnéstico de EB. Contrariamente, otros paises como EUA o Espana si
lo requieren.

Diagnéstico endoscopico

El EB puede tener varios patrones mucosos caracteristicos: tubular,
caracterizado por un aspecto alargado de las glindulas; fundico, en el
que las glandulas son redondas; y velloso, con un aspecto alargado pero
de mayor tamafio y tortuoso. Sin embargo, a veces, no se identifica
ningln patrén mucoso y s6lo es visible la vascularizacién. Al explorar
la superficie del EB es muy importante reconocer la presencia de
cualquier irregularidad tanto del patrén mucoso como vascular que pueda
corresponder a la existencia de displasia o adenocarcinoma. Para ello,
el uso de cromoendoscopia virtual como el NBI (imdgenes de banda
estrecha o Narrow Band Imaging) es de gran ayuda.

La clasificacién de Praga ha supuesto un gran avance ya que permite
estandarizar la descripcién del EB. Esta clasificacién tiene en cuenta
la existencia de afectacién circunferencial (C) y su extensién asi como
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la méxima extensién de las lengiietas (M). A modo de ¢jemplo, si el
cardias se localiza a 35 cm de la arcada dentaria y el EB afecta de forma
circunferencial hasta 33 cm pero existe una lengiieta que alcanza los 30
cm, se trata de un C2MS5. Un caso similar pero sin la lengiieta seria un
C2M2. Ademis de la clasificacién de Praga, en el informe de endoscopia
debe describirse el nivel del cardias, la situacién del borde superior de
los pliegues gastricos, la existencia de hernia de hiato, el nimero de
lengiietas y su situacién (teniendo en cuenta que el eséfago es como una
circunferencia y describiéndolas en el sentido de las agujas del reloj) y la
existencia de lesiones visibles.

Para la descripcion de las lesiones visibles en el EB se utiliza la
misma clasificacién de Paris que para los pélipos del colon. Ademas,
debe describirse su localizacién en funcién de la distancia a la arcada
dentaria y su situacién en la circunferencia esofdgica. La utilizacién de
endoscopios de alta definicién mejora la deteccién de lesiones pero es
recomendable utilizar técnicas de cromoendoscopia virtual o con acido
acético 2% (figura 2). Este tltimo provoca un cambio de coloracién
inmediato pasando del color asalmonado tipico del EB al blanco y es util
para identificar las 4reas sugestivas de displasia (que son las zonas que
recuperan el color de forma precoz).

Figura 2
Las flechas marcan una lesién visible con luz blanca
(izquierda) y con cromoendoscopfa virtual (NBI, derecha)

Aunque pueda resultar obvio, si dedicamos mas tiempo a la exploracion
podremos detectar mas lesiones, tal y como demuestra el estudio de Gupta
y col. en el que se establecié el tiempo dptimo en 1 minuto por cada
centimetro.

Protocolo de biopsias

Para el diagndstico inicial de un EB se recomienda realizar 8 biopsias y
ya se ha comentado previamente que no se debe biopsiar una linea Z
irregular. Para la vigilancia endosc6pica de un EB se recomienda realizar
biopsias segtin lo que establece el protocolo de Seattle: de los 4 cuadrantes
y cada 2 c¢m, preferiblemente en un tubo diferente para cada nivel. Las
lesiones visibles deben biopsiarse inicialmente y es muy util identificar
los tubos segun su localizacién. Una opcidn es la siguiente: si la lesion se
encuentra a 36 cm de arcada dentaria y a las 3 horas de la circunferencia
esofdgica, el tubo se etiquetard como 3603.

Lo que tenemos que esperar del informe de anatomia patoldgica es que
descarte la existencia de displasia (negativo para displasia) o se establezca
el grado de displasia en caso de haberla (bajo o alto grado). En el caso de
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que la muestra no sea suficiente para establecer la existencia de displasia,
deberd constar como "indefinido para displasia”. La existencia de esofagitis
por reflujo puede inducir al diagndstico erréneo de displasia por los
cambios reactivos. En este caso, deben repetirse las biopsias después del
tratamiento para la esofagitis con inhibidores de la bomba de protones.
Debido a que el diagnéstico de displasia de bajo grado es especialmente
dificil y existe una gran variabilidad inter-observador, se recomienda
repetir las biopsias después de 6 meses con optimizacién del tratamiento
antisecretor.

Recomendaciones finales

e Utilizar el mejor endoscopio disponible, idealmente de alta
definicién.

e Explorar el cardias y el eséfago distal en retroversion.

e Realizar una exploraciéon sistemdtica eliminando previamente
los restos de moco con aplicacién de un mucolitico y utilizar
cromoendoscopia, ya sea virtual o con 4cido acético 2%.

e Dedicar més tiempo a la exploracién, mirando mas y biopsiando
menos.

e Recordar que no detectamos lo que vemos sino lo que
reconocemos.
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