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Endoscopia y esofago de Barrett: ;en qué fallamos?
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Resumen

Introduccion. El esdfago de Barrett es una metaplasia
intestinal especializada, cuyo diagndstico se basa en
la identificacion de la mucosa de color salmon en el
esofago, la apropiada ejecucion de las biopsias y la
confirmacion histologica.

Objetivos. Determinar la eficacia de la inspeccion
endoscopica en comparacion con los resultados de
histopatologia y la precision de la descripcion visual
del esofago de Barrett en Colombia en comparacion
con otros paises.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio
internacional multicéntrico, con revision prospectiva de
bases de datos. Se evaluaron los hallazgos endoscopicos
de 347 pacientes con sospecha de esdfago de Barretty se
compararon con los reportes de histopatologia. Ademds,
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se determind la frecuencia de la adecuada descripcion
de los hallazgos endoscopicos y el apropiado protocolo
de biopsias en tres paises.

Resultados. La presencia de esdfago de Barrett se
confirmo en 133 de 347 pacientes (38 %). Hubo
metaplasia intestinal en 118 de 133 pacientes (89 %) y,
displasia de bajo grado, en 15 (11 %). La morfologia del
esofago de Barrett se describio en 262 de 347 pacientes
(76 %) y, la longitud, en 205 de ellos (59 %). La media
de biopsias fue de 3,6+2,2.

Conclusiones. Segiin los resultados, la inspeccion visual
para el diagnostico del esofago de Barrett es poco eficaz
y se hizo una adecuada descripcion de los hallazgos
endoscopicos en cerca de la mitad de los pacientes con
sospecha de esofago de Barrett en Colombia. Este estudio
sugiere la necesidad de hacerle seguimiento a las guias
de la American Gastroenterological Association para
optimizar el diagndstico del esdfago de Barrett.

Introduccion

El eséfago de Barrett es una metaplasia intestinal es-
pecializada presente en 10 a 15 % de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico 2. Su diagndstico
se basa en la identificacidn de la mucosa de color salmén
en el epitelio esofdgico con una adecuada ejecucion
del protocolo para la toma de biopsias (cada 2 cm en
cuatro cuadrantes) y la confirmacioén histolégica con la
identificacion de células caliciformes .

El interés en el diagnéstico del es6fago de Barrett se

fundamenta en su potencial de transformacién maligna
que varia entre 0,4 y 14 %, dependiendo de su grado de
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presentacion (metaplasia intestinal, displasia de bajo
grado y displasia de alto grado) y su papel en la historia
natural del adenocarcinoma de es6fago .

Las guias de la American Gastroenterological As-
sociation 'y del American College of Gastroenterology
recomiendan una adecuada descripcion de los hallazgos
endoscopicos y el apropiado seguimiento de los proto-
colos en la toma de las biopsias, para incrementar la
probabilidad del diagnéstico y tratamiento adecuados 3.

Los objetivos del estudio fueron determinar la efi-
cacia de la inspeccién endoscOpica en comparacion
con los resultados de histopatologia y la precision de la
descripcion visual del es6fago de Barrett en Colombia,
en comparacion con otros paises.

Materiales y métodos

Se hizo una revision retrospectiva de una base de datos
con cooperacion internacional. Se evaluaron los hallazgos
endoscopicos de 347 pacientes (104 en una institucion de
Bogotd, Colombia, 109 de una institucién en Turin, Italia,
y 134 de una institucién en Chicago, Estados Unidos),
entre enero de 2011 y agosto de 2013, en quienes el
endoscopista sugeria la presencia de es6éfago de Barrett
y los comparamos con los reportes de histopatologia.
La recoleccion de los datos se llevo a cabo en centros
de referencia en instituciones de IV nivel, de pacientes
con sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gas-
troesofégico, sin tener en cuenta el tiempo de evolucion.

Ademas, se determiné la frecuencia de una ade-
cuada descripcién de los hallazgos endoscépicos y un
apropiado protocolo de biopsias en diferentes paises.
Se consideraron los datos demograficos, la adecuada
descripcion de los hallazgos endoscopicos y el nimero
de biopsias, y los hallazgos de Colombia se compararon
con los de los otros paises. Los hallazgos endoscépicos
incluyeron la morfologia (lenguas, circunferencial o islas)
y la longitud (largo o corto); en quienes la descripcion
se hizo segun la clasificacion de Praga, se extrapolaron
los datos mencionados para conservar la homogeneidad
del estudio.

El anélisis estadistico se 1levé a cabo con SPSS 16.0®

para MAC OSX, usando la prueba de ji al cuadrado y
la prueba exacta de Fisher. Los datos se expresaron en
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medias y desviaciones estdndar de la media. Un valor de
p de 0,05, se considerd estadisticamente significativo.

Resultados

La presencia de eséfago de Barrett tuvo confirmacién
histoldgica en 133 (38 %) de 347 pacientes y el reporte
de histopatologia fue negativo en 214 (62 %).

Datos demogrdficos. Del universo de estudio, 189
(54 %) eran hombres y, 158 (46 %), mujeres. Hubo mas
hombres en el grupo con histopatologia positiva para
esofago de Barrett, que en el grupo con reporte negativo
(67 Vs. 47 %; p=0,0020) (tabla 1).

La edad media de presentacién fue de 56,5+13,7
afios, con rango entre 17 y 95 afios. Los pacientes con
confirmacién histopatoldgica tuvieron una media de
edad mayor que aquellos sin confirmacién (54,7+13,7
Vs. 59,4+13,7 afos; p=0,0003) (tabla 1).

Hallazgos endoscopicos. En 205 (59 %) de 347 pa-
cientes, se midi6 la longitud del segmento del es6fago
de Barrett y la medida promedio fue 20,1+19,8 mm. En
181 (52 %), el segmento del eséfago de Barrett se reportd
como corto, en 24 (7 %), como largo, y en 142 (41 %)
no se encontrd reporte de la medida o su descripcién
como corto o largo.

La longitud del segmento del es6fago de Barrett fue
mayor en los pacientes con reporte positivo de histo-
patologia, en comparacion con los de reporte negativo
(24,7£19,4 mm Vs. 16,6+19,3 mm; p=0,0002), y su
longitud se considerd larga con mayor frecuencia en
aquellos con confirmacién histolégica (17 Vs. 7 %;
p=0,0015). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la frecuencia del es6fago de
Barrett corto entre los dos grupos de pacientes (52 Vs.
52 %; p=0,9340) (tabla 2).

TaBLA 1.
Diagnostico de esdfago de Barrett y
datos demogrdficos

Datos Negativo Positivo P
demograficos (214 pacientes) (133 pacientes)
Edad (anos) 54,7 (13,7) 59,4 (13,7) 0,0020
Sexo masculino 100 (47) 89 (67) 0,0003

N (%)
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De los 347 pacientes, en 262 (76 %) se describid la
morfologia del es6fago de Barrett y en 85 (24 %) no se
encontr6 dicha descripcidn en los reportes de endoscopia.
La morfologia mas frecuente fue la de lenguas, inde-
pendientemente de la confirmacion histopatoldgica (69
Vs. 63 %; p=0,1926), seguida por la circunferencial (6
Vs. 6 %; p=0,8447) y, finalmente, la de islas (4 Vs. 5 %;
p=0,7391). No se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre los 2 grupos (tabla 2).

El nimero de biopsias tomadas en los pacientes con
confirmacién histopatoldgica de eséfago de Barrett
fue mayor que en aquellos con histopatologia negativa
(3,2+2,2 Vs. 3,9+2,2; p=0,0042).

De los 133 pacientes con confirmacién histopatold-
gica: 118 (89 %) presentaron metaplasia intestinal y 15
(11 %) mostraron displasia de bajo grado; en 105 (79
%), la descripcion de la morfologia fue adecuada y, en
85 (65 %), la descripcién de la longitud fue adecuada.

Comparacion por paises. En 24 (18 %) de los 134
pacientes procedentes de Estados Unidos, no se describié
la longitud del es6fago de Barrett, mientras que en 65
(63 %) de los 104 procedentes de Colombia, no se midié
(p=0,0001). La diferencia en la longitud promedio del
esofago de Barrett, entre los pacientes estadounidenses

TaBLA 2.
Hallazgos endoscopicos sobre longitud y morfologia,
en pacientes con diagndstico histopatologico
negativo o positivo

Endoscopia y es6fago de Barrett

y los colombianos, fue estadisticamente significativa
(16,3x13,1 Vs. 40,8+29,3 mm; p=0,0001) (tabla 3)
(figura 1).

La morfologia del es6fago de Barrett no se describié
en 37 (28 %) de los pacientes procedentes de Estados
Unidos, ni en 46 (44 %) de los colombianos (p=0,0114)
(tabla 3) (figura 1).

El nimero de biopsias tomadas en Estados Unidos y
en Colombia, fue similar (4,4+2,3 Vs. 4+1,5; p=0,1255)
(tabla 3). No hubo diferencia estadisticamente signi-

100%
90%
80% 37%
0% 51%

60% 82%
50%
40%
30%
20%
10%
0% *

Colombia

USA Italia

. Sin informacién Descripcién de la longitud

FiGura 1. Porcentaje de pacientes con descripcion de la longitud
del esofago de Barrett en el reporte de endoscopia

TaBLA 3.
Hallazgos endoscopicos sobre longitud y morfologia,
y ntimero de biopsias tomadas, en pacientes de
Estados Unidos y Colombia

. Positivo Estados Unidos Colombia p
Negat.lvo 133 p (134 pacientes) (104 pacientes)
(214 pacientes) . B
pacientes) Longitud (mm) 16,3 + 13,1 40,8 + 29,3 0,0001
Longitud (mm) 16,6 (19,3) 24,7 (19,4)  0,0002 EB corto, n (%) 103 (77) 27 (26) 0,0001
EB corto, n (%) 112 (52) 69(52)  0,9340 EB largo, n (%) 704) 124 01231
Sin informacidn, 24 (18) 65 (63) 0,0001
EB largo, n (%) 7(4) 17 (13) 0,0015 n (%)
Sin informacion, n (%) 95 (44) 47 (35) 0,1198 Morfologia
Morfologia Lenguas, n (%) 73 (54) 51 (49) 0,4825
Circunferencial, 17 (13) 1(1) 0,0017
Lenguas, n (%) 132 (63) 92 (69) 0,1926 n (%)
Circunferencial, n (%) 14 (6) 8 (6) 0,8447 Islas, n (%) 7(5) 6 (6) 0,8543
Islas, n (%) 11 (5) 5 (4) 0,7391 Si(nu/ir)lformacién, 37 (28) 46 (44) 0,0114
n (%
Sin informacién, n (%) 57 (26) 2B@H 02949 Ntimero de biopsias 4.4 =2.3 4+15 01255

EB: esdfago de Barrett

EB: esdfago de Barrett

329



Borrdez BA, Bernal F, Solano J, Mendoza de Molano B, Ceballos C, Ortega DJ, et al

ficativa entre el niimero de biopsias positivas tomadas
en Estados Unidos y las tomadas en Colombia (34 Vs.
38 %), a pesar de las diferencias en la descripcién de
los hallazgos endoscépicos.

De los 109 pacientes italianos, en 53 (49 %) no se
describid la longitud del eséfago de Barrett, mientras
que en 65 (63 %) de los 104 colombianos, no se midié
(p=0,0576). La longitud promedio del es6fago de Barrett
en los italianos fue menor que en los colombianos, con
una diferencia estadisticamente significativa (14,4+14.,4
Vs. 40,8429,3 mm; p=0,0001) (tabla 4) (figura 1). La
morfologia del es6fago de Barrett no se describi6 en 2 (2
%) de los italianos, ni en 46 (44 %) de los colombianos
(p=0,0001) (tabla 4) (figura 2).

TaBLA 4.
Hallazgos endoscopicos sobre longitud y morfologia,
y ntimero de biopsias tomadas, en pacientes de Italia

y Colombia
Italia .
(109 (10?10;(;2;::1?%) Valor p
pacientes)

Longitud (mm) 144+ 144 40,8 £29,3 0,0001
EB corto, n (%) 51 (47) 27 (26) 0,0026
EB largo, n (%) 54) 12 (11) 0,0775
Sin informacién,n (%) 53 (49) 65 (63) 0,0576

Morfologia
Lenguas, n (%) 100 (91) 51 (49) 0,0001
Circunferencial, n (%) 4(4) 1(1) 0,3941
Islas, n (%) 3(3) 6 (6) 0,4512
Sin informacién, n (%) 2(2) 46 (44) 0,0001

Niimero de biopsias 24+1,7 4+1,5 0,0001

EB: esdfago de Barrett
100%
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70% et 56%
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40%
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FiGurA 2. Porcentaje de pacientes con descripcion de la morfologia
del esofago de Barrett en el reporte de endoscopia

330

Rev Colomb Cir. 2014;29:327-32

El niimero de biopsias tomadas en los pacientes ita-
lianos fue significativamente menor al de las biopsias de
los colombianos (2,4+1,7 Vs. 4+1,5; p=0,1255) (tabla
4). No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el nimero de biopsias positivas en los italianos
en comparacion con las de los colombianos (43 Vs. 38
%), a pesar de las diferencias en la descripcién de los
hallazgos endoscdpicos.

Discusion

Estos resultados demuestran que la inspeccién visual
para el diagnéstico del eséfago de Barrett es poco eficaz
y que en cerca de la mitad de los pacientes colombianos
se describié en forma adecuada esta alteracidn, en com-
paracioén con el resto de paises evaluados.

En el es6fago de Barrett se presenta una metaplasia
intestinal especializada, con un potencial de transfor-
macién maligna que varia segun su gravedad, lo cual
juega un papel importante en la historia natural del
adenocarcinoma de es6fago 7.

Para el diagndstico preciso de esta enfermedad, son
esenciales la inspeccion visual adecuada en el tiempo
necesario, una clara descripcién de los hallazgos, la
buena localizacién de las biopsias y la obtencién de un
numero suficiente de muestras **. La sensibilidad y la
especificidad de la endoscopia, herramienta clave en
el diagnéstico, varfan entre los diferentes autores de
62 a 86 %, y de 72 a 88 %, respectivamente, sin una
clara demostracion de que aumenten con el aumento
endoscopico 311,

Nuestras observaciones difieren de las de los otros
estudios, con una eficacia reportada de 38%, lo cual
demuestra una pobre correlacion de los hallazgos a la
inspeccién visual con los resultados de histopatologia;
esto puede estar relacionado con la dificultad para
identificar correctamente la unién escamo-columnar y
la eséfago-géastrica, lo que limita el diagndstico.

Fue llamativo que la descripcion de los hallazgos
endoscopicos sugestivos de es6fago de Barrett, en
algunos casos fuera inapropiada y en otros no se hu-
biera hecho; dicha descripcién fue mas frecuente en
los casos con confirmacién histolégica. En 2001, la
American Gastroenterological Association recomen-
dé describir los hallazgos endoscdpicos. La mayor
longitud del es6fago de Barrett se asocia con mas
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progresion de la displasia y constituye un factor que
se debe determinar en la seleccién del tratamiento y

para el prondstico 31213,

Aunque no se consideraba un objetivo del estudio,
se encontrd que en la mayoria de los casos con confir-
macioén histoldgica el segmento era corto, con una gran
prevalencia de metaplasia intestinal, en comparacién
con los casos de displasia.

El ndmero de biopsias fue bajo en los pacientes con

Endoscopia y es6fago de Barrett

En este estudio, en Colombia hubo menos descrip-
ciones de los hallazgos endoscdpicos sobre la longitud
y la morfologia del eséfago de Barrett, en comparacién
con los otros dos paises. A pesar de estos resultados,
no hubo diferencia estadisticamente significativa en
el nimero de pacientes con diagndstico de eséfago de
Barrett, entre los tres paises.

Conclusiones

A pesar de las limitaciones de este estudio (es retrospec-

tivo y se basa en reportes de endoscopia), sus resultados
muestran que la inspeccidn visual es poco eficaz para

y 3,942.2 en casos positivos) difieren de los de Hart, et diagnosticar el es6fago de Barrett y que la descripcion

al., quienes encontraron una media de cuatro biopsias de los hallazgos endoscépicos fue adecuada en alrededor
b
en casos negativos y de cinco en casos positivos . de la mitad de los pacientes con sospecha de es6fago de

Ademds, el nimero de biopsias en los tres paises fue Barrett. Por tal motivo, consideramos que una adecuada
significativamente mds bajo (Estados Unidos: 4.4+2,3, ~ descripcion de los hallazgos endoscépicos y la imple-
Italia: 2,4%1,7, y Colombia: 4+1,5) que el sugerido mentacion del protocolo de biopsias, son importantes
por Harrison, et al., quienes reportaron un minimo de para incrementar las posibilidades diagndsticas en el
ocho biopsias para excluir la presencia de metaplasia esofago de Barrett.

intestinal >'°.

sospecha de es6fago de Barrett en todos los paises. Los
presentes hallazgos (3,2+2,2 biopsias en casos negativos

Endoscopy and Barrett’s esophagus: where did we fail?
Abstract

Background: Barrett esophagus is a specialized intestinal metaplasia. The diagnosis is based on visualization of
a salmon colored mucosa, the properly executed biopsies and the pathology confirmation.

Aims: The aims of this study were to determine the efficacy of the endoscopic inspection as compared with the
histopathology report and the precision of the visual description of the Barrett’s esophagus in Colombia in comparison
with other nations.

Methods: This is an international multicentric study with prospective review of the data bases. We evaluated the
endoscopic findings of 347 patients in whom the endoscopist thought that Barrett’s esophagus was present, and
compared them to the pathology results. In addition, we assessed the frequency of an adequate description of the
endoscopic findings and the observance of a due biopsy protocol in three countries.

Results: The presence of Barrett’s esophagus was confirmed in 133 of the 347 patients (38%). Metaplasia was
presentin 118 of the 133 patients (89%) and low grade dysplasia in 15 patients (11%). The morphology of Barrett's
esophagus was described in 262 of the 347 patients (76%), and the length was reported in 205 of these patients
(59%). An average of 3.6+2.2 biopsies were taken.

Conclusions: According to our results, visual inspection for the diagnosis of Barrett’s esophagus has a low efficacy,
and a precise description of the Barrett's esophagus was not done in around a half of the patients in Colombia. This
study suggests the need for more strict observation of the American Gastroenterological Association and the American
College of Gastroenterology guidelines by physicians in order to optimize the diagnosis of Barrett's esophagus.

Key words: Gastroesophageal reflux; Barrett's esophagus, metaplasia; endoscopy; biopsy.
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