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. Como evaluar endoscopicamente un esofago de
Barrett?: Criterios de Praga C&M, Paris y BING

Paula Calderén D.!, Max Andresen V.?, Gonzalo Latorre S.” y Alberto Espino E.

How to perform endoscopic evaluation of Barrett’s Esophagus?

Prague C&M, Paris and BING criteria

Introduccion

La incidencia de la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) ha ido en incremento a nivel
mundial. El diagnéstico de ERGE esta asociado con
10-15% de riesgo de esofago de Barrett (EB). El diag-
nostico de EB es sospechado endoscdpicamente como
una mucosa de color salmén mayor a 1 cm sobre la
union gastroesofagica (UGE) y confirmado por biop-
sias que evidencian metaplasia intestinal (MI). Los
factores de riesgo asociados con el desarrollo de EB
incluyen ERGE cronico (> 5 afios), género masculino,
obesidad central, edad sobre los 50 afnos, consumo de
tabaco y raza caucasica. La importancia de esta con-
dicion radica en identificar adecuadamente quiénes
tienen riesgo de adenocarcinoma esofagico (ACE),
neoplasia que ha incrementado su incidencia a nivel
mundial desde la década de los 70. El EB es el tnico
precursor conocido del ACE, pudiendo la MI del Ba-
rrett progresar hacia displasia de bajo grado (DBQG),
luego a displasia de alto grado (DAG) y finalmente
a ACE, lo que parece ser el resultado de una predis-
posicion genética asociada a factores ambientales!'-.

Desde que el EB fue descrito por primera vez en
el afio 1950 por el Dr. Norman Barrett, cirujano de
torax britanico nacido en Australia*, hasta la fecha se
ha avanzado significativamente en el estudio de su
fisiopatologia, factores de riesgo de ACE, tecnologias
endoscopicas para optimizar su diagnostico, protoco-
los de seguimiento y nuevos tratamientos.

Las guias del American College of Gastroenterolo-
2v (ACG 2016) y de la British Society of Gastroente-
rology (BSG 2014) recomiendan seguimiento endos-
copico en pacientes con EB con biopsias aleatorizadas
de 4 cuadrantes cada 1 o 2 cm para detectar displasia
(protocolo de Seattle), ademas de biopsias dirigidas
en areas sospechosas bajo endoscopia de luz blanca.
Estas biopsias deben ser procesadas y confirmadas
por dos patdlogos expertos. Esto significa un claro
problema, especialmente en segmentos largos, lo que
implica un procedimiento mas laborioso y costoso. La
displasia y ACE pueden no ser facilmente distingui-

bles del EB no displésico. Ademas, si consideramos
la variable distribucion de la displasia y ACE puede
implicar potenciales errores de muestreo. Estudios
indican que las actuales guias no son ampliamente se-
guidas, con marcada variabilidad notada en la técnica
e intervalos de seguimiento’”’.

Por estas razones se han desarrollado y masificado
técnicas de imagenes avanzadas tales como cromoen-
doscopia (indigo Carmin, azul de metileno, cristal vio-
leta y 4cido acético) y cromoendoscopia virtual (Na-
rrow Band Imaging-NBI®, flexible spectral imaging
color enhancement-FICE) que incrementan la tasa
de rendimiento diagnostico de displasia o cancer en
34% seglin un meta-analisis®, buscando asi prevenir el
desarrollo del ACE avanzado y compromiso de linfo-
nodos. Para optimizar esto el paso inicial fundamental
es realizar una adecuada evaluacion endoscopica del
EB, el cual es el objetivo a desarrollar en este articulo.

. Coémo evaluar una sospecha endoscépica de
esofago Barrett de manera sistematica?

Avances en la tecnologia endoscopica, diagnostico
endoscopico y técnicas de toma de muestra, y el en-
trenamiento del endoscopista han mejorado la detec-
cion inicial y una precisa etapificacion de neoplasia
asociada a EB. El endoscopio estandar y la tecnologia
del procesador ahora permiten inspeccion con luz
blanca en alta definicion. Ademas, se han desarrollado
modalidades de imagenes endoscopicas mejoradas
(NBI®, BLI, FICE, i-SCAN) que pueden servir como
técnicas de “bandera roja” para la identificacion de
alteraciones focales en la mucosa. Entre esas técnicas,
el NBI® ha sido la mas extensamente estudiada en el
diagnéstico y evaluacion del EB°.

Sin embargo, independientemente de la técnica de
imagen empleada, se debe hacer hincapié en aspectos
basicos de la inspeccion endoscopica antes de tomar
biopsias. Es muy importante que para todo paciente
sometido a una endoscopia alta se consigne en su
informe adecuadamente los tres hitos de la UGE, los
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Tabla 1. Evaluacion sospecha endoscopica de Barrett

Hallazgo Sistema de reporte
Extension Barrett Clasificacion Praga
Islas de Barrett
Hernia hiatal Distancia en hiato y UGE

Lesiones visibles
Clasificacion de Paris
Barrett plano/nodular

Patron mucosa/vascular Clasificacion BING

Numero y distancia desde AD

Nomenclatura

CnMn (donde n es el largo en cm)

Describir distancia desde AD y longitud encm  Descriptivo en informe

si/no; cm

si/no; cm

Regular/Irregular

Biopsias Rotular localizacion (cm) desde AD

Numero de muestras
AD: Arcada dentaria; UGE: union gastroesofagica.

cuales son basicos para describir la correcta extension
de un EB y asi evitar confundir una hernia hiatal con
EB. Estos incluyen el margen proximal de los pliegues
gastricos, mas conocido como UGE, la unién escamo-
columnar, también denominada linea dentada, borde
aserrado o linea Z (zeta) y la impresion hiatal.

Similar al concepto de tiempo de retiro durante
una colonoscopia para la deteccion de poélipos del
colon, la capacidad de detectar displasia dentro de un
segmento EB puede correlacionarse con el tiempo de
inspeccion endoscopica. En un estudio, los endosco-
pistas que pasaron un promedio de mas de un minuto
al inspeccionar cada centimetro de la longitud del
segmento BE detectaron un mayor nimero de lesiones
sospechosas que los que dedicaron menor tiempo'®.
Ademas, varios estudios han demostrado que la dis-
tribucion direccional de la neoplasia asociada a EB no
es uniforme, sino que favorece ciertos lugares dentro
de la circunferencia de es6fago!!"3. Con el paciente
en posicion de decubito lateral izquierdo durante la
endoscopia, la mayoria de las lesiones neoplasicas se
pueden identificar entre las posiciones 1 y 5 h, inde-
pendiente del largo del segmento'®.

Una recomendacion muy importante de las guias
de manejo de Barrett ACG 2016 es no realizar biop-
sias endoscopicas en presencia de linea Z normal o
linea Z < 1 cm'. Estos pacientes no han demostrado
un incremento en el desarrollo de displasia 0 ACE en
grandes estudios de cohorte de largo seguimiento, en
contraste con segmentos de MI > 1 cm'4. La MI del
cardias es muy comun, llegando a ser descrita hasta
en 20% de sujetos asintomaticos que se presentan en
estudios endoscopicos de rutina®®. Estudios sugieren
que la MI del cardias no es mas comun en pacientes
con BE comparados con controles's, y que la historia
natural de la MI en la UGE esta asociada con infec-
cion por Helicobacter pylori y no con ACE".

Por otra parte, no es recomendable realizar biopsias

en presencia de esofagitis erosiva, el seguimiento en-
doscopico se deberia realizar después de una terapia
antisecretora con inhibidores de la bomba de protones
(IBP) durante 8-12 semanas'.

Los grupos expertos a nivel mundial en EB han
avanzado hacia el uso de clasificaciones y formas
sistematicas de informar EB (Tabla 1). A continuaciéon
analizaremos tres clasificaciones que son ampliamente
usadas y que nos ayudaran a describir de una mejor
forma un EB.

Clasificaciones: Praga C&M, Paris y BING

a) Clasificacion de Praga C&M

Tradicionalmente, el EB fue arbitrariamente clasifi-
cado como un segmento corto (< 3 cm) o un segmento
largo (> 3 cm), lo que se prestaba para subjetividad y
gran variabilidad intra e inter-observador.

La clasificacion de Praga, descrita inicialmente
en 2006, utiliza la evaluacion de la extension circun-
ferencial y maxima del segmento de EB endoscopi-
camente visualizado, asi como puntos de referencia
endoscopicos (los 3 hitos de la UGE) (Figuras 1y 2)'8.
Desde entonces es la clasificacion mas utilizada en EB
en el mundo®. Se cred buscando estandarizacion en la
medicion de los segmentos de EB por un panel de 29
endoscopistas internacionales. La aplicacion de este
sistema de forma prospectiva, tuvo altos coeficientes
de fiabilidad para el reconocimiento de segmentos
> 1 cm (RC 0,72), la ubicacion de la UGE (RC 0,88),
y hiato diafragmatico (RC 0,85), pero no para los seg-
mentos de < 1 cm (RC 0,22). La clasificacion de Praga
C&M debe ser usada para optimizar la comunicacion
entre los médicos, homogeneizar la investigacion
clinica, y es particularmente util para el seguimiento
en pacientes sometidos a tratamiento endoscopico con
radiofrecuencia o mucosectomia.

C: Se calcula en centimetros midiendo la profundi-
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dad de la insercion del endoscopio desde el compro-
miso circunferencial del epitelio columnar, menos la
profundidad del endoscopio en la UGE.

M: Se calcula en centimetros midiendo la profun-
didad del endoscopio desde la méaxima extension del
epitelio columnar menos la profundidad de insercion
del endoscopio en la UGE.

Las islas aisladas de mucosa columnar no se inclu-
yeron en la clasificacion de Praga y deberan consig-
narse por separado en el informe de la endoscopia.

b) Clasificacion de Paris

La presencia y localizacion de lesiones visibles
debe ser registrada segun la clasificacion de Paris®
con el objetivo de mejorar el reconocimiento de lesio-
nes durante el tratamiento endoscopico (Figuras 3 y
4). En el 2002 un grupo internacional de endoscopis-
tas, cirujanos y anatomopatdlogos, se reunio en Paris
para explorar la relevancia de la clésica clasificacion
endoscopica japonesa de las lesiones neoplasicas su-
perficiales del tubo digestivo. En Japén la descripcion
del cancer avanzado en la mucosa del tubo digestivo,
usa 4 tipos suplementado por un tipo 0 cuando la apa-
riencia endoscopica es de una lesion superficial. Se
define superficial cuando la profundidad de la lesion
llega a la mucosa y submucosa. La tipo 0 es dividida
en tres categorias: protruida (0-I), plana (0-1I), y ex-
cavada (0-III). Las lesiones tipo O-II se dividen en:
superficial elevada (0-IIa), plana (0-IIb), o superficial
deprimida (0-IIc). Las protruidas se dividen en 0-Ip
cuando son polipoideas y 0-Is cuando son sésiles.
Todas las lesiones visibles en el EB deben describirse
utilizando la clasificacion de Paris, ya que el “estadio
endoscopico” puede ayudar a tomar decisiones en
relacion al tratamiento endoscopico versus cirugia. Su
rol primario es predecir el riesgo de invasion submu-
cosa y, por lo tanto, el riesgo asociado de metastasis
ganglionares. Para una lesion tipo 0-I el diametro es
un criterio predictivo confiable, ya que el riesgo de
invasion de la submucosa aumenta con este. Por otro
lado, en las lesiones tipo 0-1I el subtipo morfoldgico
tiene la mayor importancia, siendo mas frecuente la
invasion de la submucosa en las lesiones deprimidas
(0-IIc). La descripcion adecuada de lesiones visibles
de la mucosa es tan relevante hoy, que los algoritmos
de manejo del EB en la guia ACG 2016 se fundamen-
tan en identificar si la mucosa del EB es plana o si
presenta una nodularidad endoscépicamente visible,
ya que si esta ultima esta presente se recomienda una
reseccion mucosa endoscopica para tratar y etapificar
adecuadamente ésta lesion'.

¢) Clasificacion de Criterios BING

La técnica de cromoendoscopia virtual mediante
NBI® ha sido la mas extensamente estudiada en el
diagnostico y evaluacion del EB%?. El NBI® filtra la
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Figura 1. Clasificacién de Praga (adaptado de Sharma P, et al.’®).

Figura 2. Eséfago
de Barrett plano eva-
luado con luz blanca
con tope a los 29 cm
y circunferencia a los
33 cm. UGE a los
36 cm. Praga C3M7.
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Figura 3. Esquema Clasificacién de Paris para describir morfolégica-
mente lesiones (adaptadas de Participants in the Paris Workshop?°).
Neoplasia en el epitelio columnar (eséfago de Barrett): tipos 0-1 pedi-
culados (Ip) o sésiles (Is) en seccién transversa. En O-Is la protrusién de
la lesién (oscura) se compara con la altura de los vasos cerrados de un
férceps de biopsia (2,5 mm); la linea punteada pasa bajo el tope de
la lesién. m: mucosa; mm: muscular de la mucosa; sm: submucosa.

luz blanca a dos longitudes de onda (450 nm y 514
nm) especificas para la absorcién de la hemoglobi-
na, lo que acentta la vasculatura de la mucosa. Los
estudios han demostrado una alta sensibilidad de
NBI® para la deteccion de la displasia BE, asi como
la capacidad del NBI® para detectar displasia en una
mayor proporcion de pacientes y con menos biopsias,
en comparacioén con inspeccion de luz blanca.

Aunque se han propuesto varios sistemas de cla-
sificacion para la caracterizacion de los patrones de
superficie del EB en base de NBI®, ninguno ha sido
ampliamente aceptado.

The Barrett’s International NBI Group, mas

Tabla 2. Clasificacién Criterios BING

Caracteristicas morfolégicas Clasificacion BING
Patrén mucoso
- Circular, puntiagudo/velloso o tubular Regular
- Patron irregular o ausente Irregular
Patrén vascular
- Vasos sanguineos situados regularmente a través o
Regular
a lo largo de la mucosa
- Vasos sanguineos distribuidos focal o difusamente
Irregular

sin seguir la arquitectura normal de la mucosa
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Figura 4. Esquema Clasificacion de Paris para describir morfolé-
gicamente lesiones (adaptadas de Participants in the Paris Work-
shop?).Neoplasia en el epitelio columnar (es6fago de Barrett de);
Tipos 0-I elevados (lla), completamente planos (/Ib) o deprimidos
(llc). En la seccion transversa, la lesidn se compara con vasos ce-
rrados de un férceps de biopsia (2,5 mm); la linea punteada pasa
arriba del tope de la lesién /la.

conocido como BING, recientemente desarrollo y
valido un sistema para identificar displasia y cancer
en pacientes con EB basado en NBI®?!. Este grupo
esta compuesto por endoscopistas expertos en NBI®
de los Estados Unidos, Europa y Japon, que se reu-
nieron para desarrollar un sistema de clasificacion
basado en el consenso NBI® validado para la identi-
ficacion de displasia y cancer en BE. El grupo reviso
60 imagenes NBI® de EB sin displasia, DAG y ACE
para caracterizar la mucosa y los patrones vasculares
visibles por NBI®. Estas caracteristicas se utilizaron
para desarrollar los criterios de BING (Tabla 2). Las
Figuras 5 a 8 muestran algunos ejemplos de nuestro
centro. A continuacion, se reclutaron pacientes adul-
tos sometidos a vigilancia o tratamiento endoscopico
para BE en 4 instituciones en los Estados Unidos
y Europa, se obtuvieron imagenes de alta calidad
NBI® y se realizaron analisis histologico de las
biopsias. Los expertos examinaron individualmente
50 imagenes de NBI® para validar los criterios de
BING, y luego evaluaron 120 imagenes NBI® adi-
cionales (no vistas previamente) para determinar si
los criterios predecian con exactitud los resultados
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Figura 5. Eséfago de Barrett plano evaluado con NBI y Near
Focus (BING) con patrén mucoso velloso o tubular regular y vasos
sanguineos situados regularmente a lo largo de la mucosa. Biopsia:
metaplasia intestinal sin displasia.

Figura 6. Esdfago de Barrett plano evaluado con NBI y Near Focus
(BING) con patrén mucoso velloso o tubular y algunas areas circu-
lares regular y vasos sanguineos situados regularmente a lo largo de
la mucosa. Biopsia: metaplasia intestinal sin displasia.

Figura 7. Eséfago de Barrett plano solevantado (Paris 0-lla) eva-
luado con NBI'y Near Focus (BING) con patrén mucoso en el centro
irregular y vasos sanguineos distribuidos focalmente sin seguir la
arquitectura normal de la mucosa (Irregular). Biopsia: displasia de
alto grado con foco adenocarcinoma T1a.

histologicos. Los criterios BING identificaron pa-
cientes con displasia con una precision de 85% en
general, sensibilidad 80%, especificidad 88%, valor
predictivo positivo 81% y valor predictivo negativo
88%. Cuando las imagenes se evaluaron con un alto
grado de confianza, el sistema pudo clasificar EB con
> 90% de precision y un alto nivel de concordancia
inter-observador.

Cabe sefialar que esta clasificacion viene a simpli-
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Figura 8. Eséfago de Barrett plano solevantado (Paris 0-lla) eva-
luado con NBI'y Near Focus (BING) con patrén mucoso en el centro
ausente (irregular) y vasos sanguineos distribuidos focalmente sin
seguir la arquitectura normal de la mucosa (irregular). Biopsia:
adenocarcinoma T1a.

ficar el esfuerzo de afios de muchos grupos de trabajo,
donde el concepto principal es la regularidad o irre-
gularidad del patron mucoso y vascular. En presencia
de irregularidad de estos patrones se deben tomar
biopsias dirigidas para confirmar la sospecha de neo-
plasia asociada a EB y eventualmente mucosectomia
enddscopica terapéutica y de estadiaje sobretodo en
presencia de nodularidades.
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