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Unién Escamo Columnar y Metaplasia Intestinal
en Eséfago: Magnificacion y FICE

Dra. Yolette Martinez

El eséfago de Barrett (EB) es una complicacién del reflujo créni-
co gastroesofdgico y es considerado el principal factor de riesgo
para el desarrollo de displasia y adenocarcinoma.’® Es por ello
que, en los dltimos afios, se ha desarrollado especial interés sobre
el papel de la endoscopia en el diagnéstico y tratamiento de la
displasia de alto grado y el cancer asociado a EB.+7

La principal dificultad comienza por tener un diagnéstico ade-
cuado, y en este punto desafortunadamente existen fallas y contra-
dicciones que van desde el diagnéstico mismo de EB, ya que la
apariencia endoscépica no es suficiente, adicional al hecho que
el endoscopista debe identificar adecuadamente la unién esofago-
géstrica, la unién escamocolumnar y obtener biopsias adecuadas.
Asi mismo, se necesita la confirmacién histolégica de la presencia
de metaplasia infestinal especializada en el eséfago distal.®? El
diagnéstico histolégico también confronta problemas ya que la-
mentablemente aun existen discrepancias entre patélogos expertos
gastrointestinales, en la identificacién de metaplasia intestinal es-
pecializada y si a su vez presenta displasia de alto grado.°

Trataremos ahora las dificultades diagnésticas desde el punto
de vista endoscédpico y las herramientas con las que contamos los
endoscopistas para identificar EB. Con el advenimiento de los vi-
deoendoscopios de alta resolucién (> 800.000 pixeles) es posible
detectar con certeza al menos 80% de las lesiones displésicas o
neopldsicas en EB.!" Sin embargo, para lograr esto, es necesario
la observacién meticulosa de anormalidades sutiles y utilizar la
Clasificacién de Praga,'? para referirse a la extension del tejido
metapldsico. Si se identifica una lesién se debe catalogar segin el
Consenso de Paris.?

Los protocolos de seguimiento en los pacientes con EB recomien-
dan endoscopias periédicas con toma de biopsias en cada uno
de los cuadrantes del eséfago a intervalos de1 o 2cm y de las al-
teraciones visibles como nédulos o lceras (Protocolo de Seattle).™?
La DAG y el adenocarcinoma precoz no son visibles habitualmente
en las endoscopias convencionales e identificarlos puede ser dificil
a pesar de seguir profocolos rigurosos en la toma de biopsias. Se
han evaluado o estén en proceso de evaluacién diversos méto-
dos para identificar con mayor seguridad la metaplasia intestinal,
la displasia y el adenocarcinoma en el EB. El valor potencial de
estas técnicas diagndsticas de imagenes estd en la posibilidad
de examinar en su fotalidad el segmento de Barrett, con el fin
de identificar la displasia, sin necesidad de tomar biopsias, o de
facilitar su toma selectiva en éreas que probablemente contienen
epitelio displésico.

Las técnicas de diagnéstico por la imagen pueden identificar
el epitelio de Barrett tanto por la naturaleza absortiva de sus célu-
las como por la magnificacién de la imagen, hasta alcanzar una
resolucién que permita poner de manifiesto su estructura glandu-
lar y detectar minimas alteraciones en su superficie indicativas de
displasia.
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Para mejorar la visualizacién de las lesiones puede utilizarse
irrigacién con agua o acido acético(AA) como fue descrito por
Guelrud y colaboradores'* quienes distinguieron con esta técnica
4 tipos de patrones dela superficie mucosa y 2 de ellos (lll: patrén
velloso; IV: patrén distorsionado) tuvieron un alto valor predictivo
(el 87 frente al 100%, respectivamente) para la metaplasia intes-
tinal. No se dispone de informacién relevante sobre la aplicacién
del AA para el diagnéstico de la displasia y el adenocarcinoma
precoz en el EB.

El uso de colorantes como el azul de metileno o indigo carmin
no ha incrementado la deteccién de displasia de alto grado o
cancer, pero si permite una mejor demarcacién de estas lesiones,
los resultados son controvertidos,'>'¢ y su precisién diagnéstica
esta reducida en los pacientes con esofagitis concomitante.'”'8 El
azul de metileno es menos sensible para detectar la displasia que
el Protocolo de Seattle.’”

Los equipos de alta resolucién actualmente en uso, disponen de
modos adicionales para mejorar la imagen tales como NBI (Na-
rrow Band Imaging), FICE (Fuji Intelligent Color Enhancement),
i-Scan (imagen Enhancement), los cuales, si bien no mejoran la
defeccién de lesiones neoplasicas, si admiten una mejor visuali-
zacién y caracterizacién de las mismas, lo cual es muy importan-
te para la ulterior realizacién de terapéutica endoscépica.

La imagen de banda estrecha (NBI) es una técnica endoscé-
pica de alta resolucién que utiliza filtros épticos adicionales que
permiten la transmisién de la luz azul, mientras que eliminan las
luces de ofras longitudes de onda. La profundidad de la pene-
tracién de la luz depende de su longitud de onda y la luz azul
de 475 nm penetra sélo superficialmente el tejido y permite, por
una parte, la mejor visién de la morfologia de la mucosa sin el
uso de colorantes y, por ofra, al ser absorbida por la hemog-
lobina, pone de manifiesto la distribucién vascular.2?> Sharma
y colaboradores®?> definieron tres patrones de la mucosa en
pacientes con EB: estriado/velloso, circular e irregular/distorsio-
nado y dos patrones vasculares: normal y anormal. Los mismos
autores encontraron que el patrén estriado/velloso tenia una re-
lacién significativa con el EB sin DAG, mientras que los patrones
irregular/distorsionado y vascular anormal tenian relacion con el
EB con DAG. Kara y colaboradores?' han descrito que el patrén
mucoso irregular o desestructurado, el patrén vascular irregular
y los vasos sanguineos anormales fueron factores predictivos in-
dependientes de la DAG. La endoscopia de alta resolucién (EAR)
seguida de NBI es equivalente, en sus resultados, a la EAR segui-
da de cromoendoscopia con indigo carmin (el 86 frente al 93%,
respectivamente) para la detecciéon de DAG o adenocarcinoma
precoz en el EB.%

Diversos estudios clinicos donde se tienen como premisa el
disminuir el nomero de biopsias, evitar los errores de muestreo
implementan la magnificacién endoscépica combinada o no con
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4cido acético para dirigir las éreas blanco, dentro de los trabajos
més recientes se cuenta con los de Ferguson y colaboradores?
donde se mostré la variacién interobservador en la identifica-
cién de la unién escamocolumnar, los criterios publicados para la
identificacién de metaplasia intestinal especializada (MIE) usan-
do endoscopia con magnificacién y realce con AA estan asocia-
dos con un alto nivel de concordancia entre observadores. De los
4 tipos de patrones descritos, encontraron mejor exactitud entre
los observadores con el patrén tipo IV. Esta variabilidad inter-
observador puede limitar la aplicabilidad de este tipo de técnica
en el diagnéstico de MIE que endoscépicamente luce como esé-
fago de Barrett. y la comparacién de la toma de biopsias al azar
o dirigidas por magnificacién donde el campo de las biopsias
al azar fue discretamente menor sin diferencia estadisticamente
significativa entre ambas metodologias.?”

En la actualidad se continua en busca de la unificacion de cri-
terios y clasificaciones que puedan ser validadas, extrapoladas
y ampliamente utilizadas en el dmbito de la gastroenterologia,
en fal sentido, la clasificacién propuesta y mencionada en el tra-
bajo del Dr. Pifiero sobre los patrones glandulares y la forma de
la unién escamocolumnar descritas por Toyoda y Wallner, que
requieren de mayor nimero de trabajos e investigadores para su
validacién e implementacién en la practica diaria.

En conclusion, el diagnéstico de eséfago de Barrett no es fécil,
se necesita un examen cuidadoso, utilizar equipos de alta resolu-
cién y medios que realcen la visién endoscédpica, para detectar
adecuadamente las lesiones y en estrecho contacto con el patélo-
go, con la finalidad de llegar a un diagnéstico preciso y decidir
terapéutica endoscépica.
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