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DEDICATORIA

A mis padres:

Haz todo el bien que puedas,
todas las wveces que puedas,
a todo la gente gque puedas,
en todos los lugares gque puedas,
durante todo el tiempo que puedas...
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RESUMEN

TITULO. Utailidad del manejo protocolizado de biopsias de pacientes con
diagnostico endoscdpico e histoldgico de Eséfago de Barrett,

OBJETIVO, Determinar la ubilidad de la toma de biopsias esdfago~gastricas
tomando como referencia la unidéh esofagogastrica para establecer el
dragndstico de Esdfago de Barrett.

MATERTIAL Y METODOS. Se obtuvieron 27 biopsias de pacientes con
diagnostico previo de Egéfago de Barrett, 2 los cuales se les realizaron
hiopsias a partir de la unidn escfagogistirica cada 2 cm en forma esparal.
Las biopsias fueron etiquetadas y enviadas en frasces por separade.

KESULTADOS. BEn relacién con los datos de 19987 se corrobord que al enviar
las biopsias a partir de la unidén esofagogéstrica hay wuna mejor
valoracidn en cuanto al tipo histoldgice de metaplasia v el grado de
displasia gue se encuentre, ademés de la localazacidn anatémica exacta.
Las edades de presentacién variaron entre los 21 a 83 afios con un
predominao en el sexo masculino, los sintomas clinicos mas comunes fueron
el refluje ¥y pirosis, el tiempo de evolucidn varlo ampliamente.

El tipo hastoldgice wmas frecuentemente encontrado es el de tipo
intestinal especializado, (39.3%) sequide del cardial. La dasplasia de
bajo grado se encontrd en la mavoria de los casos, predomipantemente en
la pared anterior.

CORCLUSIONES. Teniendo una melor ocomunicacién con el endoscopista v
teniende datos completos, asi como &l enviar las biopsias por separado,
se logrard tener un mejor diagndstico histeldgico ¥ por lo tanto un mejor
control endoscépico ¥ valoracién del tratamiento en este tipo de
pacientes.

PATABRAS CLAVE. Esdfagc de Barrett, protocolizado, esofagogdstrica,
displasia.
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ABSTRACT

TITLE. PROTOCOLIZED BIOPSIES FOR PATIENTS WITH ENDOSCOPIC/BIOPTIC
DIAGNOSIS OF BARRETT ESQPHRGUS. ITS USEFULNESS.

OBIETIVE., If the protocolized biopsies of esophagus-gastric union take
close the lower esophageal esphincter lend %fo establish the Barrett’s
Esophagus diagnosis.

MATERIAL AND METHODS. In 27 biopsies of patients with Barrett's
Esophagus, of lower esophageal esphicter take in this region and each 2
cm 1n sparal form and sends in flasks by separate.

RESULTS. Relationship with the dates of 1997. In this stody can
corzoborate that 1f is taking the baopsy of lower esophageal esphaincter
ex1st a petter wvaluation in relation with type of metaplasy and grade of
displasy,and location in the anatomic site.

The mean age in this study were 21 to 83 years, and to sex distrabution
were i1n men more than women, symptons more frequent were reflux and
pirosis. The evolution time were wery wvarzely.

Microscopacelly the epithelium with major prevalence was epecialized
columnnar (39.3%) and cardial. The catergory low grade dysplasia i1s found
in all cases and location in the anterior wall.

CONCLUIONS. With a >detter comunacatron between the endoscopist and

pathologac can be a better diagnosis and control endoscopic for this
patients.

XEY WORDS.Barret’s Escphagus, protocol:ized, esophagogastric, dysplasia.




w8 CON
"« .4 DE ORIGER

INTRODUCCION

La presencia de epitelio columnar en la mucosa del esfinter esofdgico
distal se ha definide comc “Estfago de Barrett”, itérmino adoptado en
195¢ por W. R, Barrett.! Evidencias clinicasg y experimentales indican que
este cambio es adgquiride como resultade de ulceracidn y subsecnente re-
epitelizacidédn por una célula multipotencial de origen esofigico y/o
géstrice gque permite reemplazar el &rea dafiada por un tipo de epitelic
que resista la agresividad a la que estd expuesta. La ulceracidn es
anducida por el reflujo gastrico en un 10% de los pacientes., La gran
mayoria de los pacientes son adultos, perc también se ha reportado en
nlfics, algunas veces asociade a fibreosis guistica. Sian embarge, la
incidencia en los estudios de seguiniento de paclentes con “Egdfago de
Barrett (EB)” es baja, aproximadamente 1/200 a 1/400 pacientes-afio.?

La sospecha dragndostica del (EB) se basa praincipalmente en los sintomas
come el refluzp, prrosis y dolor retroesternal; en algunos casos, existe
historia de tabaquismo y alcoholismo, también los estudios de gabanete
come  estudios radicgrdficos con baric y manometria intraescfégica con
mon:torec de pH son de gran ayuda, sin embarge, para la confirmecién del
diagndstico es necesario un examen endoscdpice con biopsia vy estudio
histoldégico 31

El endoscopista chserva una nucosa rojrza envolviendo
circunferencialmente al esdofago distal o© uvna © més Pproyecciones
digitaformes a partir de la unibn escfagogastrica.®™ Es esencial que las
biopsias sean tomadas alrededor del esfinter esofigice inferior (EEI)
cada dos centimetrcs a partir de este punto de forma espiral abarcando
tode el didmetro del esdfage y del segmento alterado, va ue existen
algunos problemas para definir la extensadén de EB, asi como para
determinar la localizacidn de la uvnidn gastroesofégica y nedir la
extensién del EB en presencia de hernia hiatal; de esta manera deberén
ser referidas al patdélogo.®

La signifacacién clinica del EB estd relacicnadeo con las complicaciones
secundarias, como: el desarrolle de dlceras (filceras de Barrett},
estenosis, sangrados, perforaciones hacia el mediastino, extensién del
dafio, perc una de las complicaciohes mas impoertantes es la displasia
que se ha reportadc en un 10 % al 45 % y cque puede evoluclonar hacia
adenocarcinoma. El riesge de desarrollarlo en pacientes con EB es mayor
en la poblacidén general, pero no se ha realizado en nuestro pais, un
estudic decisivo con un amplico grupe de paclentes con EB, para
determinar la frecuencia de malignidad subsigulente,*™*®

Histoldgrcanente, las biopsias de este sitio, muestran epitelio colunmar
llamado intestinal ¢ especializade como dato patognoménico de esia
lesidén. E1l EB es un espectre de caracteristicas histopatdlegicas. Los
tipos de c¢élulas encontradas identifican el tipo de ep:itelio. Exasten
tres tipos de metaplasia:

1) Tipo cardial gdstrico: come su nombre lo indica, recuerda a8 la mucosa
gastrica de la regidn cardial, este tipo puede producir una
configuracidén vellosa; las células epiteliales son de tipo muc: tanto
en la superficile como en la porcuén glandular, tawbién se encuentran
células enddcrinas, escasas principales y parietales.
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2} Tipe fandico: suele sex el menos comin y de nuevo como su nombre lo
wndica es semejante al que se observa en la regidn del fondo; este
tipo de mucosa contiene células columnares mucosas Yy abundantes
células parietales y principales.

¥ Tipe intestanal especializado: es el més cominmente encontrado,
presenta una configuracién wellosa y criptas; el epitelio de las
estructuras vellosas y de las gléndulas estd compuesto poxr células
columnares mucosas, células globosas que suelen tefiirse con la tancidn
de P.A.5. ¥y mucicarmin. Este tipo de células son idéntacas a las
ocbservadas en el epitelio del intestino delgado y grueso. También
podemos encontrar células de paneth, endbcrinas, y escasas células
principales y parietales.”™

Existen otros tipos de mucosa que se presentan en el eséfago ¥y que pueden
causar confusién sa no se obtienen los datos endoscdprcos correctos,
dentro de estas encontramos:

1) Muceosa gastrica cardial 6 fimdica verdadera: en este tapo, usvalmente
la biops:ia ha sido tomada de una hexnia hiatal, por lo tanto la
distanc:a del EEI no es la correcta y la imagen histolégica no puede
diferenciarse de un EB.

2) Restos de células ciliadas embriconarias: representan remanentes del
epitelzo columnar que cubre el esdfago alrededor del séptimo mes, es
mn&s frecuente en los nifios y adultos jdvenes y en la porcidn superior
del eséfago.

3} Renanentes traqueckronguiales: se observan en la porcidn inferior del
estfago, la superficie del epitelze muestra células cilindricas,
ci1liadas pseundoestratificadas gue recuerda al epitelio respiratorio,
en casos miy raros encontramos cartilago.

# Heterotopia géstrica {ectopia): oCurre como resultade de una
diferenciacién anormal en el periode de desarrcllo enmbrionarico. Se
ohservan pedqueiios focos de epatelico cilimdrico que recuerdan a la
mucesa de tipo findica, transicional o antral mezcliados con el
epitello plane estratificado; y generalmente s& localizan en la
porcidn superior del eséfage., M

La displasia Se bresenta en el epitelio gque previamente ha sufrade
metaplasia; se ha observade que puede presentarse en los tres tipos
histolégicos de mefaplasia. 5in embargo, laz metaplasia de tipo intestanal
especialaizade es la gue muestra mnayor riesge de progresién hacia
displasia. Se ha encontrado que solo un 5 a 10% de las displasias en EB
no evolucionan hacila adenocarcinoma; de manera 1nversa, €n varlias
serxes se ha encontrado que en el 68% a 1008 de los adenocarcinomas
exnste el diagndstico previo de esdfago de Barrett.’ ™3

La displasia es - hastoldgircamente - una alteracidn neoplasica del
eprtelic y se considera no-sole come el marcader o precursor del
carclnoma S1nO gue puede por si misme ser maligno ¥ asoclarse & ihvasidn
del tejaide adyacente; La displasia se identifica basaéndose en la
combinacién de caracteristicas microscoépicas wque incluyen alteracicnes
arguitecturales que van mas alld de la reparacién y gure con frecuencia
reguerdan al arreglo de los adenomas, asi como anormalidades citoldégicas.
El epitelio es hipercelular, con estratificacitm y alargamiento de las
células, irregularidad, ndciecs pleomdrficos, pérdida de la polaridad,
hipercropatismo con distribucién ancrmal d¢e la cromatina y nucleolo
prominente. Puede ser clasificada usando el msmo sistema gue para la
displasia de intestinoe delgado, basada en estos datos morfoldgrcos, que
consiste en tres categorias: 1
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Negatzivo
Indefinade
Positivo
Bajo grado
Alto grado

En la imagen microscdpica indefinida para displasia existen factores que
afectan la interpretacién de las biopsias, siendo imposible distinguix
alogunes cambios inequivocos positivos © negataivos a2 displasia. En esta
clasificacibn, se 1incluyen las biopsias que presenten patrones ge
crecimiento desordenado, alteracidn inflamatoria intensa y regeneracidn.
Esta categoria puede ser subdividida en: “probablemente negativa”,
“desconocida” y “probzblemente positiva”; por lo que en estos casos se
requliere nuevas biopslas vV una correlacién con la imagen endoscdpica.®?

La categoria peositivo para displasia nuestra datos morfolégices
francamente neoplasicos y se subdividen de acuerdo a su severidad, en
“displiasias de bajoe grado” las cuales se caracterizan por presentar
glandulas afin regulares con células columnares altas ¥ que rtecuerdan a
los adenomas, ndcleos hipercrométicos e irregulares con algin grado de
pleomorfismo y elongacién, “las displasias de alto grado” incluyen a los
carcanomas iIn  satu, en los cuales encontramos severa alteracidn
arguitectural de las gléndulas con hipercelularidad, y marcados cambios
nucleares cone hipercromatisme, estratificaciédn, pérdida de la polaridad,
alargamiento. Podemos encontrar invasidn de la submucosa & extensidn
hacia las porciones superiores ddel epitelio; dispersidén de granulos
mucoses y pérdida de céiulas globosas maduras.i??®

El riesgo de desarrollar un  carclnoma  1nvasivo en  pacienktes con
digplasia en EB es muy elevado en especial cuando existe una displasia de
alto grado. Técnicas especlales como la citologia y la citometria de
flujo son de avieda en la deteccidén de la displasia. El carcinoma 1nvasivo
desarrollado en un EB es casi siempre del tipo adenocarcinoma y &l riesgo
de presentarlo es del 30 a 40 veces mayor que en la poblacidon generai. Se
estima que ocupa ael 5 al 10% de todes leos carcznomas del astéfago. La
praincipal caracteristica que sugiere que un adenocarcinoma fue originado
en un EB es la asociacién con la displasia y la localizacidén de mds de
la mitad de la masz tumoral en el eséfago. E)L  tumor wpuede ser
multicéntrico y con frecuencia ser muy avanzade al tiempo del diagnéstice
con extensidn a la pared y ¢ganglios con metéstasis. Exister otros tipos
de carcinoma gue pueden ser oraginados en un EB como el carcanoma
adenoescamoso, carcinoma eprdermoide, CArcinosarcoma, Garclnonas
neuroendécrinos, coriocarcinoma y tumor del saco de yolk en un muy bajo
porcentaje {2%).%7%1¢

Realizamos una revisidon de 113 biopsias de la urnibén esofagogastrica
lievadas a cabo en nuestro hospital en 1997, se encontrarcn 66 {58.4%)
con el diagndstice de EB, sin embargo se observé cque existe wuna gran
discordancia entre el diagndstice endoscHprcc e histolégico debideo a2 1z
carencila de datos clinicos y endoscépicos, y sobre todo al hecho de que
se toma come referencia la distancia a partir de la arcada dentaria, lo
cual es 1nadecuade debide a gue existe una variacién anatémica amplia de
esta dastancia, ésta referencia no permite tener un seguimkiento de
control en los pacientes con este diagndstico.™
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Biopsias estfage-géstricas realizadas en 1997,

Diagndstico endoscopico de envio {133 | Correlacién entre diagnéstico | Confirmacion
biopsias), endescépico e histolégico de | histoldgica
Esbfzgo de Barrett (%)

Esofazo de Barrett 36 28 (77.7%)} 21.0%
Sepmento corio 6 4 (66%) 3.0%
Ulcera 4 3 (75%) 22%
Neoplasias 4 T {25%) 0.7%
Sin datos 83 30 (36.1%) 22.8%
Total 133 66 {49.6%) 49.6%

Come alternativa de solucidén a este problema, se propuse al departamento
de Endoscopias realizara la toma de blops:zas y el envio de estas muestras
de acuerdo a lo establecido en la literatura®?® para valorar su utilidad
al especificar el sitio anatémice vy el tipo de metaplasia y displasia en
cada bropsia. Esto ademds podria facilitar un mejor control endoscépico €
histolbégico pesterior de estos pacientes pues en el primer reporte se
sefialarian ios sitios anatdmicos con mas alteraciones histolégicas lo

que orientaria al endoscopista para ue revisara con mayor énfasis la
reglén mas afectada.
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PLANTEAMIENT(O DEL PROBLEMA

: El mareje¢ protocolizado de la endoscopra esofagogistrica gue incluye la
determinacién de la distancia de la toma de biopsia a partir de la unaén
eséfago~géstrica permifird al médico anatomopatdloge establecer con mayoer
exactitud los sitios de metaplasia premaligna y la displasia misma?
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO,

El manejo tradicional de la toma de biopsia de la unién eséfago-gdstrica
que toma como referencia la arcada dentaria para delimatar el sitio de
toma de biopsia no permite establecer con exactitud los sitics de
metaplasia premaligna ¥y displasia, lo que constituye una dificultad para
el control endoscdprco subsecuente de estas lesiones. El  manejo
protocolizado de la toma de biopsia tomande la unidn eséfago-gistrica
como punto de partida ofrece una referencia mads adecuada para establecer
con mayor exactitud el diagndstice de Eséfago de Barrett.



OBJETIVOS

Praincipal:

Determinar la utilidad de la toma de biopsias esofago-—gastricas tomando
como referencia la unidén esofagogéstrica para establecer el diagnéstice
de Eséfage de Barrett.

Bspecificos:

~Determinar la utilidad diagndstica de las biopsias esofagogastrica
tomando como referencia la unidn esofagogastrica para la loceiizacidn de
metaplas:ia premaligna y displasia.

~Determinar la utzlidaqd dregndstzica de las biopsias esofago-géstricas
tomando como referencia la unidbn esofagogastrica para localizar la
situacién anatdémica mas frecuente con relacidén a la displasaia.

-Correlacionar la frecuencia de edad, sexo, toxicomanias en la poblacidn
estudiada con la presencia y locazlizacién de metaplasza y displasia en
los sujetos con diagndstico de esdfago de Barrett.

| THSIS CON
| FALLA DE ORIGEN |
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MATERIAL ¥ METODOS

Como parte de un estudno observacional, prospective, transversal
descriptive, se realizd un estudic en el Hospatal de Especialidades
Centro Médico La Raza, en el cual participaron los depertamentos de
Anatomia Patolégica y Endoscopias.

A dos médicos del departamento de Endoscopias se les propuso gue durante
los meses de marzo a diciembre de 1998, fuera disefiada una hoja, para los
pacientes en control de Esbéfago de Barrett en los cuales se obtuvieran
datos como edad, sexo, tiempo de evolucién, sintomas, toxicomanias. Las
biopsizs fueran tomadas cada 2 cm en forma espiral, abarcande todo el
diametre ¥ longitud del sedqmento afectado y tomando come referencia la
union esbéfago-gastrica, se especificd la dastancia g¢graficamente, Las
muestras fueron enviadas ebtiquetadas correctamente ¥ en frasces por
separado. En el departamento de Patologia, se incluyeron por separade de
acuerde a nlmerc progresivo y procesadas con €l método habitual de
parafina, tefiidas con hematoxilina y eo0sina ¥ VvVario$ niveles por
laminilla. Fueron interpretadas de primera aintencién por un sclo
patdloge, posteriormente se invitd a tres més con el objeto de confirmar
los datos morfoldgicos de la displasia.
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RESULTADOS

Se realizd una revisidén de 113 biopsias Que venian referadas como de
vnidén eséfago-gdstrica, de estas sélo 66 fuerofi corroboradas
histolégicamente, se obtuvieron algunos datos pero en la mavoria de estos
estaban 1ncompletos. Se locazlizaron ias laminillas y en el caso de no
tener el caso completo se solicitaron recortes de ios blogues de parafina
para completarlos.

De leos 66 casos se lograron chtener los siguientes datos: las edades
variaron desde los 21 hasta los 83 afios con una media de 36.2 afios;
fueron 45 hombres y 21 mujeres. El diagndstico clinico se encontrd en 61
y el de EB en 43 (65%), el diagndstico endoscopico se cbtuve en 35 y el
de EB en 27 (41%). Se reclasificaron histoldgicamente de acuerdo al tipo
de metaplasia y displasia.

Encontramos que la metaplasia de tipo cardial se presentd en 26 casos
{39.3%), el tipo fundico en 11 (16.6%) ¥y el intestinal especializado en
50 (75.7%). S6lo se encontré cuatre con displasia, de las cuales 3 fueron
de baic grado, 1 de alto grade y 2 andefinidas para displasia

Be acusrdo a estos datos se realizé un estudic prospective <on la
finalidad de corroborar que al obtener los datos cliricos y endoscdpicos
completos; como la distancia a la que fue tomada tenzendo como referencia
la unadn esdéfago-géstrica v el sitio anatémico es factible concretar un
dragndstico defanitavo.

Se cbtuvo durante un perioco de 10 meses a 27 pacientes que asistierch a
control endoscépico de EB ¥y a quienes se les tomd los siguientes datos:
edad, sexo, sintomas, toxicomanias, tiempo de evolucidn. Por endoscopia
la tome de biopsia fue a partar de la unién esdfago-gastrica y se
especificd la distancia y el sitio anatdmico.

Las edades de estos pacrentes variaron entre los 21 a 83 afios con una
media de 58.8, fueron 20 hombres y 7 mujeres, los sintomas de refluzo ¥
plrosis &e presentaron en el 100% de los pacientes, seguido de delor
retroesternal y sangrados ocasionales. Hubo hastoria de alguna
toxicomania en 19 casos. El tiempo de evelucidn fue desde 1 afio hasta
padecimientos cronicos de 40 anos.

Histoldgrcamente el nlmero de fragmentos enviados varid de acuerdo a la
longatud del segmento dafiade; enr cuanto al taipo de metaplasla encontramos
gque el tipo cardial se presentd en 18 casos (66.6%), el tipo fdndico en
5{18.5%) y el intestinal especializado en 25 (92.5%). Se encontraron 14
biopsias con displasia, de estas, todos los casos tenian fragmentos con
displasia de bajo grade y 3 con displasia de alte grado; 7 casos tenian
fragmentos indefinados para displasia.

De acuerde a la localizacidén enviada por el endoscopista se observé que
la pared anterior (14 fragmentos) es el sitio en el que encontramos el
payor nimerc de fragmentos con displasia, le sigue en frecusnciz la pared
laterzl 1zquirerda (13 fragmentos}, parea posterior (11 fragmentos) y la
pared lateral derecha (7 fragmentos} ¥y a partir de les 4 cm de la unién
escfagogéstrica

LAk
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DISCUSION

En los pacientes con reflujo gastroesofagico persistente, el esofago
distazl puade estar tapizado por epitelic columnar secretor en lugar del
apitelio Plano estratificado hebitual. El EB es puss, wna afeccibn en la
que el esdfago distal por arriba del EEI estd revestida por mucosa de
tipo gastrice ¢ intestinal. Rungue puede ser de origen congénitol(?] con
mads frecuencia se trata de una afeccién adguirida Yy xepreseatz una
importante complicacidn del reflule gastroesefagioo de larga evolucién.

Ei  duegndstico de EB  se realiza con facilidad mediante estudio
endoscépico, sin embargo el diagmostice histoldgico presenta ciertas
dificultades, ya que el hechoe de desconocer ia distancia a la que £fue
tomada & el hecho de tener una medida errénea lleva a una mala
Lpterpretacidn ¥ sobrediagnosticar el EB. Exasten muchos factores gue
pueden alterar la distancia del EEI como la hermia haatal © en pacientes
postoperados de funduplicatura.

Se recomienda gue el tamafio de 1as biropsias sea de aproximadamente 0.2 om
ya gue asi podremos tLener mayox nimero de recortes Dor laminilla ¥
Yalorar con detenimiento todos ¥ cada uno de los f£ragmentos. Debemos
obtener blopsias de esdiago para evaluar el dafio scbre €ste en casos con
reflujo gastroesofigico, esofagitis por xeflule ¥ cuando se observen
lceras, esto ha sida muy controvertide ya que algunos autores han
reportado que son una excelente herramienta diagnostica ¥ suele apoyar ©
rechazar el diagnéstico de EB, sin embargo, otros autores no 301
partidarios de esta propuesta.

Los criterios diagnésticos histoléygicos para el EB sont 1) la presencla
de mucosa de Barrett ¢ 2) demostracién de otre tipo de mucosa columnar
con caracterisgticas hastopatoldgicas apropiadas para EB.

para ayudar al endoscoppsta en el control de estos pacientes se logrd que
al obtener =1 sitio anatémico preciso, S€ rdentificara gue la pared
anterior, es el si1tlo en &l que mayormente encontramos fragmentos con
dispiasia y metaplasia premaligna, seguido de la pared lateral izquierda,
pared posterior y pared lateral derecha respectivamente.

Bl diagndstico de displasia €en una biopsia c¢on ihtenses camhios
inflamatorios o de tipo regeneratlivo, suele temer una gran dificultad,
sin embarge existen camblos morfologicos sine gua non para Las displas:zas
de baje y alto grade las cuales deberin ser bien valoradas, tal vez hasta
por ¢os patblogos-

para el patélege vy el endoscopista serd de gran utilidad conocer las
biopsias previas de pacirentes ool diagnéstico previo de EB va cue con
esto se lograré determinalk la evolucidn vy la respuesta al tratamiento.

El prondstice de adenoégrcinoma @n el EB e¢s pobre, con uRa sobrevada a 5
afos de 14.5% y es similar al del carcinoma epidermoide del esdfago.-
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En los pacientes c¢on refluje gastroesofigice persistente, el eséfago
distal puede estar tapizado por epitelio columnar secretor en lugar del
eprtelio planc estratificado habitual. El EB es pues, una afeccidén en la
gue el esdfago distal por arriba del EEI estd revestida por mucosa de
tipo gastraco o intestinal. Zunque puede ser de corigen congdnito(?) con
mis frecuencia se trata de una afeccidén adquarada y representa una
importante complicacién del reflujo gastroesofagico de larga evolucién.

El diagndostico de EB se& realiza con facilidad mediante estudio
endoscopLeo, Sin embarge el diagndsticeo histoldgaco presenta ciertas
dificultades, yva que el hecho de desconocer la distancia a la que fue
tomada ¢ el hecho de tener una medida erzdnea lleva a una mala
interpretacidn y sobrediagnosticar el EB. Existen muchos factores gue
pueden alterar la distancia del EEI como la hexnia hiatal o en paclrentes
postoperados de funduplicatuxa.

Se recomienda que el tawmafio de las biopsias sea de aproximadamente 0.2 om
ya que asi podremos tener mayor nimeroc de recortes por laminilla ¥
valorar con detenimaiento toedos ¥y cada uno de los fragmentos. Debewmos
obtener biopsias de estSfago para evaluar el dafio sobre éste en casos con
reflujo gastroesofigico, escofagitis por reflujo y cunande se observen
dlceras, esto ha sido muy controvertide va que algunos autores han
reportado que S0n una excelente herramienta diagnéstica y suele apoyar o
rechazar el diagnéstico de EB, sin embarge, otros autores no son
partidarios de esta propuesta.

Los criterios diagqnidsticos hastoldgicos para el EB son: 1) la presencia
de mucosa de Barrett & 2) demostracidén de otro tzpo de mucosa columnar
con caracteristicas histopatolégicas apropiadas para EB.

Para ayudar al endcscopista en el control ae es5tos pacientes se logrd gue
al obtener el sitio anatdmico precilso, se identaficara que la parad
anterior, es el s1tio en el que navormente encontramoes fFragmentos con
displasia y metaplasia premalt:igna, sSeguido de la pared lateral izguierda,
pared posterlor y pared lateral derecha respectivanente.

El diagnéstice de displasia en una biopsiz con  1ntensos cambios
inflamatorios o de tTipo regenerativo, suele tener une gran dificuitad,
sin embargce existen cambios morfoldgicos sine qua non para las displasias
de bajo y alto grado las cuales deberdn ser blen valoradas, tal vez hasta
por dos patdlogos.

Para el patdlogo vy el endoscopista serd de gran utilidad conocer las
bropsias previas de pacientes con diagnéstico previo de EB ya gque con
esto se lograré determinar la evelucidn y la respuesta al tratamiento.

El prondstico de adenccarcinoma en el EB es pobre, con una sobrevida a 5
afios de 14.5% v es similar al del carcinoma epidermoxrde del esbfago.
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CONCLUSIONES

La informacidn clinica completa (edad, sexo, toxicomanias, tiempe de
evolucidon ¥y biopsias previas), asi come los datos encontraacs en la
endoscopla, perm:iten al patdleogo tener un panorama més amplic para
realizar el diagndstico de Eséfago de Barrett y posteriormente tener
un contrel endoscoplco mas exacto.

Nosotros proponemos cue todos estos datos se encuentren en la hoja de
solacitud de patologia facilitando asi la bisqueda de las biopslas
anteriores para correlacionarlas con las nuevas y valorar la
progzesién de la enfermedad.

Encontramos que en los pacientes con dragndstico de EB tiene un tiempo
de evolucién, muy largo, en la mayoria de los casos; por lo que
confirmames la fisiopatogenia del reflujo gastroescfégicoe de larga
evolucisdn. También existe una gran incidencia en relacidt con el
tabaquisme ¥y el alcoholismo.

Confirramos que el tipe intestinal especralizade es el tipo de
metaplasia mas frecuentemente encontrade y gque presenta un factor
importante para el desarrollo de displasias y adenocarcipomas.

Lz presencia de displasia en nuestro grupe de pacrentes con historia
de EB fue mayor que en los datos encontrades en el afic de 1997. Esko
debido tal vez a 4ue se presta mayor interés en buscarla teniendo =1
antecedente ¥ los dates completos.

En este estudio, se obiuvo por medio de la imagen endoscopica el sitio
exacto de la biopsia de acuerdo al sitio anatdmico y observamos que la
pared anterior es la que mis se afecta debido la constante agresién
del reflujo, seguida de la pared lateral derecha.

Sugerimos gue se plantee estos datos con todos los departamentos de
Bndescopia del Centro Médico “La Raza” para unificar c¢riterios
diagnbsticos.

Exhortames a todos los patdlogos de este departamento para poner
atencidn en estes casos y buscar con mayor interés datos histoldgicos
de displasia.
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APENDICE

Relacién de edad y sexo en 1997.
Clas:ficaciérn segin tipo de metaplasia
Clasificacitn segiin grado de displasia
Relacidn de edad v sexo en 1998.
Clasificacién segfin tipy de metaplasia

Clasificacidn segin grado de displasia

en 1997.

en 1997.

en 1998.

en 1998
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