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Concordancia de hallazgos endoscépicos e histolégicos en pacientes
con es6fago de Barrett
Concordance of endoscopic and histological findings in patients
with Barrett's esophagus

Johana Graciela Kasprzyk Sotomayor*, Gilberto Daniel Cantero Coronel? Clarisse Virginia Diaz
Reissner®, Marta Inés Ferreira Gaona’

RESUMEN

Introduccion: se denomina eséfago de Barrett (EB) a la sustitucion del epitelio esofagico
escamoso normal de la zona distal, por un epitelio columnar, confirmado mediante la evaluacion
histol6gica con la presencia de células caliciformes que indican la presencia de una metaplasia
intestinal especializada, constituyendo un desencadenante del desarrollo de adenocarcinoma
esofagico. Existe discrepancia entre la interpretacion de los hallazgos endoscépicos e
histologicos, debido a que se presentan resultados dispares en operadores dependientes. Si bien
el riesgo de progresion a malignidad es bajo, se debe establecer criterios adecuados de
vigilancia para un manejo eficiente costo-efectivo. Objetivo: determinar la concordancia
existente entre los hallazgos endoscopicos e histoldgicos en pacientes con EB que acudieron al
Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central del Instituto de Prevision Social
(Asuncion, Paraguay) del 2012 al 2014. Materiales y Métodos: estudio observacional
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes.
Resultados: se tenia sospecha de EB en 1,54% (265/17.207) de los pacientes, en quienes fueron
tomadas muestras de biopsias durante la realizacion de endoscopia digestiva alta. Hubo
confirmacidn histologica en 32,08% (85/265) de los casos, siendo hallada displasia en 16,47%
(14/85), correspondiendo la totalidad a displasia de bajo grado. Por tanto, del total de pacientes
la frecuencia de EB fue 0,49% (85/17.207). Conclusidn: existe una escasa concordancia entre
los hallazgos endoscopicos e histoldgicos de EB. Es una entidad de baja frecuencia en nuestro
medio. No fue encontrado ninglin caso que conlleve riesgo significativo de malignidad.

Palabras claves: eso6fago de Barrett, endoscopia del sistema digestivo, Paraguay

ABSTRACT

Introduction: Barrett's esophagus(BE) is called to the replacement of normal epithelial
squamous esophagic epithelium by columnar epithelium in the distalend, confirmed by

histological evaluation with the presence of goblet cells indicating the presence of specialized
intestinal metaplasia, constituting a trigger for the development of esophageal adenocarcinoma.
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There is a discrepancy between the endoscopic interpretation and histological findings, due to
the similar results between dependent operators. Although the risk of progression to malignancy
is low, it should be established adecuate criteria for efficient monitoring and low-cost. Objetive:
To determine the relation between the endoscopic and histological findings in patients with
Barrett's esophagus who were attended the esophago-gastro-duodenoscopy in the service of the
Central Hospital of the Social Security, from 2012 to 2014. Materials and Methods: A
descriptive, retrospective, observational cross-sectional study; patients clinical records were
reviewed. Results: It was suspected to have BE1.54% (265 / 17,207) of patients in whom
biopsies were taken during upper gastrointestinal endoscopy. There were histologically
confirmed in 32.08% (85/265) of cases, dysplasia were found in 16.47% (14/85), bring all of
them low-grade dysplasia. Therefore, the total frequency of EB patients was 0.49% (85 /
17,207). Conclusion: There is a low correlation between the endoscopic and histological
findings of BE. It is an entity of low frequency in our media. It was not found any case that
involves significant risk of malignancy.

Keywords: Barrett's esophagus, Endoscopy, Digestive System, Paraguay

INTRODUCCION

Por eséfago de Barrett (EB) se designa a una condicion adquirida en la cual el epitelio escamoso
esofagico normal del tercio inferior del es6fago es reemplazado por un epitelio columnar con
células caliciformes denominado metaplasia intestinal especializada. La prevalencia de EB a
nivel mundial es variable, al parecer la mayoria de pacientes con EB en la poblacion general no
son diagnosticados. La prevalencia de EB es de 0,6 a 1% en Europa del Este, Asia, América
Central y América del Sur, con baja transformacion en displasia®.

Se cree que el EB es consecuencia del reflujo cronico del contenido gastrico hacia el eséfago

distal, debido a que cerca del 5 al 15% de los sujetos con sintomas de reflujo gastroesofagico

crénico presenta evidencia de EB en una endoscopia®® siendo esto indicativo de una lesién
s = 4

cronica”.

La basqueda de EB en sujetos con sintomas de reflujo gastroesofagico o en la poblacién general
es materia de controversia con poco soporte de la mayoria de las sociedades de
Gastroenterologia. Existen argumentos a favor y en contra de su bdsqueda activa. La evaluacion
endoscopica en pacientes en quienes se supone tiene un riesgo elevado para EB, debe ser
considerado en forma individual y considerar los riesgos y beneficios para el paciente. Asi
también, deben ser considerados factores de riesgo para la aparicion del mismo como la edad, el
sexo masculino, la raza blanca, los sintomas de reflujo como pirosis y acidez. Ademas, influye
la presencia de obesidad central, contar con antecedentes familiares de portadores de dicha
condicion, el consumo de tabaco y la presencia de hernia hiatal®”.

La clasificacion del EB se realiza durante la evaluacion endoscopica y, de manera arbitraria, se
ha definido en relacién con la longitud del epitelio metaplasico: EB de segmento corto (<3 cm)
o0 EB de segmento largo (>3 cm). Hasta ahora, no se comprobé que sea eficaz para ayuda clinica
y manejo del paciente. Se debe biopsiar para el estudio histoldgico de la mucosa metaplasica, a
fin de reconocer la presencia de displasia®.

En relacion a la conducta terapéutica a ser seleccionada, la misma dependera de la presencia y el
grado de displasia. Aquellos pacientes con EB sin displasia deberan ser reevaluados en un plazo
de 12 meses para excluir la presencia de la misma y asi sucesivamente cada 3 a 5 afios®.
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Sin embargo, los pacientes con EB con displasia de bajo grado deben ser reevaluados por via
endoscdpica dentro de los 6 meses, a fin de confirmar o excluir la presencia de la misma,
seguido de una vigilancia anual. Si la displasia no es de nuevo detectada en dos afios sucesivos,
la vigilancia cambia al esquema de no displasia®. En caso de ser detectada displasia de alto
grado, es necesario que la confirmacion sea realizada por un patélogo gastrointestinal experto,
debido a que decisiones terapéuticas, seran tomadas en base a esta confirmacion®. Si se obtiene
el diagnostico de displasia de alto grado, la misma debe requerir la evaluacion endoscépica
cuidadosa del paciente, dentro de un plazo de 3 meses, utilizandose endoscopios de alta
resolucion o alta definicion, para detectar la presencia de cualquier anormalidad visual. El
control debe incluir la realizacién de un estudio por ultrasonografia endoscpica, a los fines de
detectar precozmente la presencia de una neoplasia invasiva coexistente. Cualquier lesion
visible debe ser removida por reseccién endoscépica de la mucosa®®*".

Existen diferentes tratamientos endoscépicos para la displasia de alto grado, entre ellos se puede
citar a la terapia con laser, terapia de coagulacion con argén plasma, radiofrecuencia,
crioterapia, terapia fotodinamica, reseccion endoscépica mucosa y la diseccion endoscépica
submucosa'®®.

El riesgo de padecer cancer entre los individuos con EB es incierto, siendo el riesgo absoluto
aproximadamente de 0,005 casos de cancer por afio, es decir, 1 de cada 200 personas
desarrollara cancer™.

No se han encontrado trabajos a nivel nacional que permitan conocer la prevalencia del EB en
nuestro medio. La importancia de este estudio radica en que, aungue su potencial de
malignizacion sea bajo, la esperanza de vida del paciente afectado es de apenas un afio, en los
que la calidad de vida merma ostensiblemente tanto para él como para su familia, representando
un erogacion importante para el sistema de salud, situacion prevenible con vigilancia en las
fases iniciales de la patologia®™.

Se estableci6 como objetivo determinar la concordancia existente entre los hallazgos
endoscopicos e histologicos en pacientes con EB que acudieron al Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Central del Instituto de Prevision Social, entre los afios 2012 al 2014.

MATERIALES Y METODOS

El disefio es de tipo observacional descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Formaron
parte del estudio todos los pacientes que acudieron al Servicio de Endoscopia Digestiva, del
Hospital Central del Instituto de Prevision Social, en el periodo comprendido del 2012 al 2014,
para realizarse un estudio de endoscopia digestiva alta. Fueron incluidos pacientes adultos de
ambos sexos en quienes se sospechaba de EB y fueron tomadas biopsias para estudio
histolégico. Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, hallazgo histopatoldgico y
presencia de displasia.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Central del Instituto de Prevision Social. Los datos fueron recolectados teniendo en cuenta el
respeto a la privacidad y la confidencialidad.

Para la revision del expediente de los pacientes, se solicito autorizacion del Jefe del Servicio, se
extrajeron todos los informes de estudios endoscopicos realizados en el mismo, los cuales
fueron revisados en forma manual y por medio del carné de identificacion de los pacientes se
recabaron los resultados histopatol6gicos a través del sistema informatico hospitalario.
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Para el analisis de datos, se realizé estadistica descriptiva: para variables categoricas se utiliz6
frecuencia absoluta, acumulada y porcentaje, representadas en tablas. Asi como también,
medidas de tendencia central y dispersion. Se utilizé el programa Epi Info 7.1.5™ de la CDC
(Center of Disease Control and Prevention).

RESULTADOS

El nimero de pacientes que acudieron al Servicio fue 17.207, de los cuales se tenia sospecha de
EB en el 1,54% (265/17.207), en quienes fueron tomadas muestras de biopsias durante la
realizacion de endoscopia digestiva alta. Hubo confirmacion histoldgica en 32,08% (85/265) de
los casos. En cuanto a la presencia de displasia, ésta fue hallada s6lo en 16,47% (14/85) de los
pacientes, de los cuales la totalidad correspondia a displasia de bajo grado (Fig.1).

Servicio de
Endoscopia Digestiva
HC-IPS, 2012-2014

n=17.207

Sospechade Eséfago
de Barret (EB)

n=265

Comfirmacién
histoldgica

n=85

Presencia de
displasia
n=14

Fig. 1. Flujograma de pacientes
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Por tanto, del total de pacientes atendidos durante el periodo de estudio, la frecuencia de EB fue
0,49% (85/17.207).

Ademas, se observé que el mayor nimero de pacientes con EB se encontraba en el grupo etario
comprendido entre 60-69 afios, representando 35,29% de los casos (tabla 1). EI promedio de
edad fue de 59,88 (DE=12,09) afios.

Tabla 1. Pacientes con diagnostico confirmado
de esd6fago de Barret por grupo etario.

Edad (afios) NUmero %
20-29 1 1,18%
30-39 4 4,71%
40-49 13 15,29%
50-59 19 22,35%
60-69 30 35,29%
70-79 15 17,65%
80-89 3 3,53%
Total 85 100,00%

Se presentd leve diferencia a favor del sexo masculino, representando 55,30% frente a 44,70%
para el sexo femenino.

DISCUSION

El EB es una complicacion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y es considerada una
lesion premaligna para el desarrollo del adenocarcinoma de eséfago®.

Este estudié revel6 una concordancia entre el diagnéstico endoscépico e histopatoldgico del
32,08%, mucho menor al 57,7% reportado en el estudio de Angarita Santos'’ realizado en el
2008.

La frecuencia de EB de 0,49% resulté menor a la descrita por Gonzalo-Marin et al'®, donde
refieren que la frecuencia estimada para la poblacion general es de 0,9% al 4,5 en funcion de la
poblacién de estudio y de los criterios de diagnostico empleados. Esto podria deberse a que en
Paraguay, a diferencia de otros paises, existe la costumbre del consumo diario de tereré, esta
infusion podria actuar como un barrido contra agentes agresivos, pero se necesitan estudios que
avalen dicha teoria.

En comparacion con el trabajo realizado en el Reino Unido por Cook et al*® en el 2005, los
resultados obtenidos coinciden en que el sexo masculino es mas frecuente (55,3%). Sin
embargo, en dicho trabajo, el sexo masculino es dos veces mas comun que en la mujer, a
diferencia de nuestro estudio, donde el sexo masculino, si bien represent6 el mayor porcentaje,
no llegé al doble. Este margen mas estrecho entre el sexo masculino y femenino
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Podria deberse a caracteristicas socioculturales del nuestro pais, ya que el género masculino se
suele mostrar mas reticente a realizar estudios médicos.

Referente a la edad, la mayor proporcion de pacientes pertenecia a la séptima década de la vida,
al igual con lo descripto por Conio et al®® en Minnesota, Estados Unidos en el afio 2001, donde
el promedio de edad al momento del diagndéstico fue de 63 afios mientras que en este estudio fue
ligeramente inferior con 59,88 afios.

En relacion a la presencia y grado de displasia, se pudo observar que 16,47% fue diagnosticado
con una displasia de bajo grado, sin embargo, no se constaté ningin caso con displasia de alto
grado. Esto difiere con lo publicado por Bhats et al** en Irlanda en el afio2011, en donde, si bien
la displasia de bajo grado fue mas frecuente, también se observaron casos con displasia de alto
grado, donde representd un 0,4% del total.

Se considera que las diferencias en cuanto a concordancia entre el diagnéstico endoscépico e
histoldgico, la presencia y el grado de displasia con respecto a estudios en otros paises, se debe
podria deber a la falta de pat6logos especializados en EB en nuestro pais.

CONCLUSIONES

La concordancia entre el diagnostico endoscopico e histopatologico del EB fue baja. EL EB fue
mas frecuente en el sexo masculino y en mayores de 60 afios. Predominaron los casos sin
displasia, con un bajo porcentaje de displasia de bajo grado y ninglin caso de displasia de alto
grado.

Resulta necesario realizar mas estudios a nivel pais, que pongan de manifiesto la realidad
nacional que permita tomar las medidas oportunas y eficaces en un protocolo consensuado de
especialistas.
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