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Endoscopia

Evaluacion prospectiva de la cromoendoscopia
con aplicacion de azul de metileno para identificar
esOfago de Barret de segmento corto
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RESUMEN

Antecedentes. Recientemente el término de es6fago de Barrett es usado para describir extensiones de epitelio columnar en el
esofago tubular, mayores de 3 cm. Existen diversos tipos de epitelio, sin embargo, el que mayor relevancia tiene es la metaplasia
intestinal, pues se ha relacionado con mayor posibilidad de displasia y posibilidades malignas. Estas columnas de epitelio son
reconocidas endoscopicamente y se corrobora diagndstico histolégicamente. El eséfago de Barrett con dos tipos, de segmento
largo con columnas de mas de 3 cm y de segmento corto con columna mucosa menor de 3 cm de la cual sélo se puede obtener el
diagnéstico histolégico en 30 a 50%, entre otras razones por la alternancia del epitelio y lo aleatorizado de las biopsias.
Histoldgicamente se identifica presencia de células caliciformes, caracteristicas de la metaplasia intestinal. Las células caliciformes
son adecuadamente tefiidas por el azul de metileno que ayuda a identificar este tipo de epitelio. Metodologia. Quince pacientes
con probable es6fago de Barrett de segmento corto por endoscopia fueron incluidos, se procedio a aplicacion de azul de metileno
al 1%, y poder realizar correlacion entre la toma de biopsias dirigidas por cromoendoscopia y la histologia. Se tomaron biopsias
del sitio que concentra colorante para estudio histolégico. Resultados. La cromoendoscopia permitio realizar biopsias guiadas para
el estudio histoldgico. La longitud de las columnas de epitelio ectépico encontradas fueron de 0.7 a 2.5 cm con una media de 1.5
cm a partir de la unién escamocolumnar. Se identificaron nueve pacientes con esofagitis por reflujo, cuatro carditis cronica y seis
esofago de Barrett (40%). Conclusion. La cromoendoscopia con instilacion de azul de metileno favorece la toma dirigida de
biopsias para incrementar la sensibilidad del diagnéstico de metaplasia de tipo intestinal caracteristico del eséfago de Barrett. Sin
embargo, se requiere una muestra mayor para evaluar el verdadero impacto del uso de la cromoendoscopia.
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ABSTRACT

Actually the term Barrett’s esophagus describes extensive columnar epitelium in the tubular esophagus langer than 3 cm. There are
several forms, however the most prevalent is the intestinal metaplasia, which has the biggest displasia and malignancy posibilities.
This columnar ephitelium is endoscopically recognized and confirmed by histology. The Barrett’s esophagus consists on two types
in relation with the size: Short-segment and large-segment if they are greather than 3 cm or less, in which the histological diagnosis
could be confirmed only in 30 to 50% related to the alternancy ephitelium and randomized biopsys. Histologically it can be
identified by the presence of globet cells that normally are present in the small bowel and colon but not in the stomach and
esophagus. These cells are stained with methylene blue that help to identify it. Methods. Fifteen patients with short-segment
Barrett’s esophagus were included and stained with methylene blue. Previous acetilcisteine was applited to make an histological
correlation with guided biopsies of the distal esophagus. Results. The application of methylene blue 1% pemits to obtain guided
biopsies for hystological studies. The distance of the ectopic columnar mucosa was 0.7 to 2.5 cm with a medium of 1.5 cm from the
scamocolummnar union. There were 9 patients identified with reflux oesophagitis, 4 chronic carditis and 6 with Barrett’s esophagus
(40%). Conclusion. Chromoendoscopy using methylene blue facilitates the right place to take the biopsies in order to increase the
sensitiveness of diagnosis. The presence of intestinal metaplasia is identified because the methylene blue is absorbed by this
mucosa. A larger study is required to evaluate the real impact of chromoendoscopy.
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INTRODUCCION

Alrededor de los afios cincuenta el Dr. Norman Barrett
identifico al epitelio escamoso del eséfago que en algu-
nos pacientes se veia sustituido por epitelio columnar

Figura 1. Se
muestra el epi-
telio del esofa-
go de Barretty
posteriormente
con la aplica-
cién del azul
de metileno.

Figura 2. Se
observan las
areas captantes
del colorante
después del la-
vado.
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del estbmago, esta caracteristica histoldgica descrita fue
identificada y denominada es6fago de Barrett.X® Inicial-
mente se creia que era un problema congénito, sin em-
bargo, posteriormente se identifico relacionada directa-
mente con el reflujo &cido hacia el eséfago en pacientes
con esofagitis de larga evolucion.?® Se desconoce la pre-
valencia del esofago de Barrett, sin embargo, se calcula
que se identifica entre 0.45 a 2.2% de los pacientes que
se les realiza endoscopia superior y esto aumenta hasta
12% si existen antecedentes de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.*®

Recientemente el término de es6fago de Barrett es usa-
do para describir extensiones de epitelio columnar en el
esofago tubular, mayores de 3 cm. ™ Existen diversos ti-
pos y el examen histolégico ha mostrado tres tipos de
epitelio cilindrico en pacientes con esofago de Barrett
descritos en 1976 por el Dr. Paull y cols. y son: especiali-
zado (tipo intestinal con células caliciformes que secre-
tan moco), del fundus gastrico (sin células caliciformes,
pero con células principales y parietales), y de la union
(glandulas sin células caliciformes, principales ni parieta-
les). 451013 | a5 dos Ultimas variedades practicamente no
se diferencian del fundus gastrico y cardias normales, mien-
tras que el tipo especializado (metaplasia intestinal) es anor-
mal.2®12 Sin embargo, el que mayor relevancia tiene es la
metaplasia intestinal, pues se ha visto que presenta mayor
posibilidad de displasia y posibilidades malignas, en am-
bos tipos el segmento corto y largo del eséfago de Barrett,
si contienen metaplasia intestinal estan asociados a alto
riesgo.>*17 Estas columnas de epitelio son reconocidas
endoscopicamente (el epitelio puede extenderse proximal-
mente en proyecciones irregulares, de aspecto digital o cir-
cunferenciales, también es posible observar islotes de epi-

——

Figura 3. Se
muestra el cor-
te histolégico
de un eso6fa-
go de Barrett
con tincién
de hematoxi-
lina-eosina.
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telio de Barrett rodeados de epitelio escamoso normal), se
realiza toma de biopsias de areas sospechosas y se corro-
bora el diagnéstico histolégicamente.”1914 E| eséfago de
Barrett de segmento corto es la columna mucosa menor
de 3 cm, de la cual s6lo se puede obtener el diagnéstico
histologico en 30 a 50%, entre otras razones por la alter-
nancia del epitelio y lo randomizado de las biopsias, pu-
diéndose confundir en ocasiones como una linea irregular
de la unién escamocolumnar o tal vez erosiones lineales
pequefias.1®181° Histoldgicamente se identifica presencia
de células caliciformes, las cuales se encuentran normal-
mente en el intestino delgado o colon, pero no es normal
encontrarlas en el estbmago o es6fago.*51013

Las células caliciformes son adecuadamente tefiidas
por el azul de metileno que ayuda a identificar este tipo
de epitelio, favoreciendo la toma de biopsias dirigi-
das_l7,19»23

En el campo de la endoscopia gastrointestinal, se ven
cada dia nuevas técnicas y modalidades diagnosticas. El
empleo de sustancias colorantes en vivo para resaltar en
forma cualitativa las caracteristicas de los tejidos se co-
noce como cromoendoscopia. Todos estos avances son
importantes porque tienen que ver con el diagnéstico
endoscopico de lesiones tempranas o en estadios con
potencial curativo, como en el caso del es6fago de Ba-
rrett y potencialmente el identificar la presencia de dis-
plasia.?t23

7 Esofagitis E5 Carditis cronica Esdfago de Barrett

Figura 4. Reportes histolégicos de las biopsias.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Los pacientes que se presentaron consecutivamente a la
Unidad de Endoscopia del Hospital Juarez de México,
para realizarseles endoscopia de tracto digestivo superior,
durante la cual se identific6 imagen de segmentos de mu-
cosa columnar detectada en el esofago distal que hacia la
sospecha de eséfago de Barrett de segmento corto, fue-
ron incluidos en el estudio. Se obtuvo el consentimiento
informado de los pacientes para el estudio y se procedio
a recolectar sus datos.

La union esofagogastrica fue definida como la peque-
fia porcién donde termina el eséfago tubular e inician los
pliegues gastricos.

Al identificar los hallazgos que sugerian un eséfago
de Barrett de segmento corto se procedié a usar muco-
mist (acetilcisteina) una ampula de 5 mL, diluida y apli-
cada para la limpieza del es6fago de saliva y secrecio-
nes gastricas; posteriormente se realiz6 instilacion del
azul de metileno al 1%, 10 mL con rango de 8-20 mL
dispersandolo en toda la circunferencia. Después de 1 o
2 minutos se realiz6 lavado con agua para retirar el ex-
cedente de colorante, usando 40 mL con rango de 30-
60 mL (Fig. 1).

De los pacientes, a 80% le fue tefiido el eséfago, a tres
pacientes no se les tifid, sin embargo, también se les tomd
biopsia. Se procedi6 a la toma de biopsias de las zonas
gue captaron el colorante y por cuadrantes en los pacien-
tes que no se capto (Fig. 2).

HISTOLOGIA

La valoracién histologica fue realizada por el mismo pat6-
logo y se hizo diagndstico de esofago de Barrett al identifi-
car metaplasia intestinal con presencia de células calicifor-
mes en las biopsias enviadas, las cuales fueron tefiidas con
técnica de hematoxilina y eosina (Fig. 3). La presencia de
displasia fue valorada con el criterio estandar de no displa-
sia, displasia de bajo grado, displasia de alto grado y ade-
nocarcinoma.

RESULTADOS

Se realizaron 1,795 endoscopias de tubo digestivo alto.
El grupo lo integraron 15 pacientes, 10 de ellos hom-
bres y cinco mujeres, con edad promedio de 49.6 +
18.9 afios, la longitud encontrada de la proyeccién de
la mucosa en el es6fago fue de 1.5 cm con rango de 0.7
a 2.5 cm; se procedi6 a toma de biopsias (cuatro a seis)
posterior a la tincién con pinza jumbo, las cuales ini-
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cialmente se colocaron en formol y se enviaron a estu-
dio histopatoldgico.

La deteccion de esofago de Barrett fue de 40% (seis
pacientes) de las muestras enviadas, en nueve pacientes
el diagndstico fue de esofagitis y cuatro pacientes con
datos de carditis crénica. No se documentd en ninguno
de los casos la presencia de displasia (Fig. 4).

DISCUSION

El diagnostico del es6fago de Barrett es de tipo histoldgico,
sin embargo, alto indice de sospecha debera tenerse al
observar imagenes endoscopicas que sugieran mucosa co-
lumnar ectopica y lo indicado es la toma de biopsias con-
firmatorias.>>* El resultado de este estudio indica que la
cromoendoscopia con azul de metileno puede incremen-
tar la deteccidon de metaplasia intestinal en los pacientes
con esdfago de Barrett de segmento corto. Sin embargo, la
utilidad de la tincion tiene sus limitaciones y deberd inter-
pretarse con cautela teniendo en cuenta que sélo es un
complemento en el diagnoéstico para la toma de biopsias
dirigidas, sin dejar la responsabilidad de identificar al es6-
fago de Barrett Unicamente con la tincion.**162% Es dificil
asegurar basados Unicamente en la imagen la presencia de
un es6fago de Barrett de segmento corto, teniendo en cuenta
gue la imagen pudiera corresponder a un proceso inflama-
torio agudo o crénico de la mucosa, como seria la esofagi-
tis y posiblemente a la presencia de una unién escamoco-
lumnar irregular. Cabe mencionar que nuestro porcentaje
(40%) se encuentra en el rango de lo reportado en los estu-
dios de la literatura internacional 3182123

Canto y cols.**222 reportan estudio similar en el cual
coinciden en la mayor posibilidad de detectar metaplasia
intestinal con biopsias dirigidas, lo que disminuye el nu-
mero de las mismas y la posibilidad de identificar displa-
sia'y cancer, reporta un hallazgo de cancer de 44% en un
grupo manejado con azul de metileno comparado con
20% de un grupo control.1321.22

Ellos consideran que es un estudio que puede ser repro-
ducible, con accesibilidad para los servicios de endoscopia.

Ademas, asociado a equipos de alta tecnologia como
el magnificador de imagen tiene mejor resultado en de-
tectar metaplasia intestinal y displasia en el eséfago de
Barrett, que en un futuro haran la biopsia obsoleta.?*%

En nuestro hospital no contamos con equipos de magni-
ficacion de imagen para poder realizar este tipo de estudios

CONCLUSION

Aunque la muestra es pequefia, los resultados obtenidos
indican que la cromoendoscopia con instilacion de azul
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de metileno favorece la toma dirigida de biopsias para
incrementar la sensibilidad del diagnéstico identificando
la presencia de metaplasia de tipo intestinal caracteristico
del esofago de Barrett, las cuales captan este colorante
gue contrasta con la mucosa libre permitiendo la toma de
biopsias dirigidas y mayor posibilidad de diagnostico, in-
cluso en el segmento corto. Sin embargo, se requiere una
muestra mayor para evaluar el verdadero impacto del uso
de la cromoendoscopia.
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