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Buenas practicas endoscopicas en esdfago
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Quirno”, Argentina

Enfermedad por reflujo gastroesofigico

No existe un protocolo de biopsias establecido para reflujo
gastroesofdgico (ERGE) en ausencia de metaplasia, eséfago de Barrett o de
esofagitis eosinofilica. La endoscopia, con potencial toma de biopsias, se
reserva para pacientes que no responden a la terapia o que tienen sintomas
atipicos.

Las lesiones histoldgicas asociadas con reflujo son: hiperplasia de la
capabasal del epitelio, prolongacion de las papilas, exocitosis intraepitelial
de linfocitos, polimorfonucleares y ocasionales eosinéfilos. Son hallazgos
inespecificos y las implicaciones clinicas de encontrarlos en ausencia
de cambios visibles endoscépicamente son inciertas, por lo que no se
recomienda la biopsia de la mucosa endoscépicamente normal si no
existen otras sospechas clinicas. Otra lesién histoldgica descripta en
ERGE son los espacios intercelulares dilatados (DIS) que permiten que el
acido y otras moléculas pasen a través del espacio pericelular a la [imina
propiay los filetes nerviosos. Son fécilmente visibles en las biopsias como
espongiosis, pero no esta claro hasta donde son fisioldgicos o parte de
las lesiones histolégicas del ERGE. Este edema intercelular es un buen
marcador de dano epitelial, pero no es especifico y es comtin también en
la esofagitis cosinofilica. En los casos de ERGE con erosiones, los cambios
reactivos marcados del epitelio escamoso pueden ser problematicos ya
que pueden llevar a confusion con el carcinoma escamoso invasivo. En
realidad estos cambios son parte de la reepitelizacién y existen "claves”
histolégicas para diferenciarlos del cancer como la regularidad de la
papilomatosis y la presencia de las lesiones tipicas del ERGE que hemos
mencionado, como hiperplasia de células basales y elongacion papilar.

Las lesiones histoldgicas descriptas para el ERGE también se pueden
ver en otras patologias que causan erosiones y tilceras, como infecciones
(cdndida, virus del herpes simple, citomegalovirus), medicamentos que
causan ulceraciéon (AINEs, bifosfonatos) y raramente por otras causas
(enfermedad de Crohn). En las causas infecciosas, si el agente infeccioso
no es claramente visible con la tincién con hematoxilina-cosina, puede
identificarse con técnicas histoquimicas (PAS) e inmunohistoquimicas
(para los virus, sobre todo en inmunodeprimidos).
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Esofagitis eosinifilica

Los criterios aceptados para el diagnéstico histoldgico de esofagitis
eosinofilica son un recuento absoluto de eosinéfilos por campo de gran
aumento (HPF) de >/=15 / HPF en al menos 1 HPF; eosinéfilos
degranulados y/o microabscesos cosinofilicos, definidos como grupos de
mis de 4 eosinéfilos. Como estos hallazgos son parcheados se recomienda
tomar 2 a 4 biopsias del eséfago proximal y distal, incluso si la mucosa
esofagica parece normal. También se deben tomar muestras de biopsias
del antro gastrico y duodeno cuando hay sospecha de gastroenteritis
eosinofilica.

Esdfago de Barrett

La definicién de esdfago de Barrett en el Reino Unido y otros paises
(Jap4n, Alemania) es amplia y se aplica al eséfago inferior que presente
metaplasia columnar de cualquier tipo (cardial, fiindico o intestinal). El
requisito aceptado en nuestro medio para el diagnéstico es el propuesto
por ¢l American Gastroenterological Association (AGA) que lo define
como la presencia de mucosa glandular con células caliciformes. Para
cumplir esta premisa el muestreo es fundamental, ya que el proceso
de metaplasia columnar del eséfago de Barrett incluye la aparicion de
los distintos tipos de mucosa, en forma parcheada ¢ intercalada con la
metaplasia intestinal.

En las guias de AGA para el manejo de pacientes con sospecha de
esofago de Barrett se recomienda obtener como minimo 8 biopsias
para maximizar las posibilidades de encontrar metaplasia intestinal. Este
numero de biopsias puede no ser posible de realizar en algunos eséfagos
de Barrett cortos. La segunda recomendacién es que no debe biopsiarse
la mucosa asalmonada de menos de 1 cm de longitud a partir de la
linea Z normal. La razén para esta recomendacién es que el patélogo no
puede diferenciar histolégicamente entre carditis crénica con metaplasia
intestinal y un Barrett ultracorto, siendo que estas dos entidades pueden
tener factores etioldgicos diferentes: infeccién por Helicobacter pylori vs.
ERGE vy potencial de malignizacién diferente. Ademds se ha establecido
que existe considerable variabilidad inter observador en la descripcién de
estas biopsias.

El protocolo de Seattle recomienda las biopsias en cuatro cuadrantes
cada 1 - 2 cm de mucosa asalmonada, en frascos separados en los casos
con y sin displasia, respectivamente. Se aconseja diferir las biopsias en
caso de que exista esofagitis erosiva, para minimizar el riesgo de que los
cambios por inflamacién lleven a un diagnéstico errdneo de displasia. El
protocolo de Seattle con biopsias escalonadas del epitelio metapldsico se
recomienda tanto para confirmar el diagndstico de metaplasia intestinal
como parala vigilancia del paciente con eséfago de Barrett a fin de detectar
la progresion a los diferentes cambios displdsicos que comprenden el
espectro de la enfermedad.
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La categoria "indefinido para displasia” refleja la dificultad en algunos
casos, para distinguir entre cambios reactivos y verdadera displasia. En
cuanto a las displasias, los nucleos de las células epiteliales suelen ser
alargados, hipercromaticos y pueden perder su ubicacién en la capa basal.
Existe asimismo pérdida de diferenciacién o maduracion hacia la luz. En
la displasia de alto grado la atipia nuclear es mayor y la superposicién
nuclear debe alcanzar la luz de las glandulas o existir pérdida de polaridad
manifiesta. La linea divisoria entre displasia de bajo y alto grado es
subjetiva y, por lo tanto, sujeta inevitablemente a la variabilidad inter e
intra observador. Los métodos adicionales propuestos para respaldar el
diagndstico de displasia (indice de proliferacidn, p53) pueden ser ttiles
en algunos casos para reafirmar la impresion diagndstica morfoldgica del
patdlogo, pero no la reemplazan, por lo que el diagnéstico y el grado
de displasia se basan en la evaluacién con la hematoxilina eosina. Sigue
siendo una recomendacién importante para el diagnéstico de displasia de
cualquier grado, obtener una segunda opinién de confirmacién por parte
de un segundo patdlogo experto, antes de tomar una decisién en términos
de tratamiento y/o vigilancia.

La recomendacién de vigilancia actual * para el eséfago de Barrett
sin displasia es realizar biopsias adecuadas en la endoscopia inicial y
realizar un seguimiento con vigilancia endoscépica con un intervalo de
3 a 5 afos. Los pacientes con biopsia indefinida para displasia deben
someterse a una nueva endoscopia 3 a 6 meses después de optimizar el
tratamiento supresor de la secrecién 4cida. Si se confirma el diagnéstico
de indefinido para displasia en una segunda endoscopia, los pacientes
deben ser seguidos endoscépicamente a intervalos de 12 meses hasta que
2 biopsias seguidas sean negativas para displasia. Para los pacientes con
diagndstico inicial de displasia de bajo grado, una endoscopia repetida
después de la optimizacién de la supresion acida puede resultar en la
negativizacién del hallazgo de displasia. Para los pacientes con displasia
de bajo grado confirmada en las segundas biopsias, las gufas recomiendan
ahora considerar la terapia ablativa endoscépica (que no era una opcién
en 2008), con la alternativa de una vigilancia endosc6pica a intervalos
de 1 afo. Si se confirma un diagndstico de displasia de alto grado por
segundo pat6logo con la experiencia adecuada, se justifica la intervencién
endoscopica a menos que tengan comorbilidades que limiten la vida.
Cualquier lesién endoscépica de la mucosa en estos pacientes debe
abordarse con reseccion endoscdpica, de ser esto factible.
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