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COMPARACION DE LA ENDOSCOPIA DE ALTA

RESOLUCION CON MAGNIFICACION Y FICE Y

LA ENDOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION EN EL

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE REFLUJO
EROSIVA

Juan Carlos Gonzalez*, Maria Helena Ruiz**, Yoleth Martinez***

RESUMEN: La enfermedad por reflujo gastroesofdgico es una enfermedad cronica del esdfago, su diagndstico clinico estd
basado en sus sintomas, pero la endoscopia determina dos entidades clinicas. El 50 % de los pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofdgico tienen enfermedad por reflujo gastroesofdgico y esofagitis. El objetivo de este trabajo es demostrar que
la endoscopiade altaresolucion con magnificaciony Fuji intelligent color enhancement, tienen un mayor porcentaje diagnostico
de enfermedad por reflujo gastroesofdgico, tienen enfermedad por reflujo gastroesofdgico y esofagitis cuando se compara
con la endoscopia de alta resolucion. Materiales y métodos: Se realizo endoscopia de alta resolucion y endoscopia de alta
resolucion con magnificaciony Fuji intelligent color enhancement a 50 pacientes con el diagnostico clinico de enfermedad por
reflujo gastroesofdgico. Se comparo con un grupo control de 50 pacientes. Resultados: La endoscopia de alta resolucion dio
un 70 % de diagndostico de enfermedad por reflujo gastroesofdgico tienen enfermedad por reflujo gastroesofdgico y esofagitis
y la endoscopia de alta resolucion con magnificacion y fuji intelligent color enhancement dio un 98 % de diagndstico de
enfermedad por reflujo gastroesofdgico tienen enfermedad por reflujo gastroesofdgicoy esofagitis (P=0,0002), estadisticamente
significativa. Conclusion: La endoscopia de alta resolucion con magnificacion y fuji intelligent color enhancement, es el
método endoscopico de eleccion, para diagnosticar la existencia de enfermedad por reflujo gastroesofdgico tienen enfermedad
por reflujo gastroesofdgico y esofagitis, en los pacientes con diagndstico clinico de enfermedad por reflujo gastroesofdgico.
Palabras clave: Enfermedad, Reflujo gastroesofdgico, Esofagitis, Endoscopia, Alta resolucion, Magnificacion, Enfermedad
por reflujo gastroesofdgico, Fuji intelligent color enhancement.

ABSTRACT: The gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic illness of the esophagus, where the clinical diagnosis is
based on their symptoms, but the Endoscopy determines two clinical entities. 50 % of the patients with gastroesophageal reflux
disease has esophagitis. The Objective of this trial was demonstrate that the High Resolution Endoscopy with Magnification and
Fuji Intelligent Color Enhancement (FICE) had a major percentage diagnosis of ERGEE, when it was compared with the High
Resolution Endoscopy. Materials and Methods: It was performed High Resolution Endoscopy and High Resolution Endoscopy
with Magnification and Fuji intelligent color enhancement to 50 patients with the clinical diagnosis of gastroesophageal reflux
disease, and it was compared with a control group of 50 patients. Results: The high resolution endoscopy demonstrated 70 %
of diagnosis of gastroesophageal reflux disease has esophagitis and the high resolution endoscopy with magnification and
Fuji intelligent color enhancement reported 98 % of diagnosis of gastroesophageal reflux disease has esophagitis (P=0.0002),
statistically significant. There was not significant statistical difference in the control group. Conclusion: The high resolution
endoscopy with magnification and Fuji intelligent color enhancement was the method of choice to evaluate the existence of
gastroesophageal reflux disease has esophagitis, in patients with clinical diagnosis of gastroesophageal reflux disease.

Key words: Gastroesophageal reflux, Disease, Esophagitis, High resolution, Endoscopy, Magnification, Gastroesophageal
reflux disease, Fuji intelligent color enhancement.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofdgico es el movimiento
retrogrado del contenido gastrico al eséfago inferior.
Es un evento transitorio, generalmente posprandrial,
no detectado y asintomadtico, que ocurre varias veces
al dia, en personas sanas'?.

Estereflujo puede tener la capacidad de comprometer
al es6fago en una entidad patolégica conocida como
enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE).

La ERGE representa el 75 % de la patologia
esofdgica®”,y su definicién se hace compleja, ya que
involucra aspectos clinicos, sociales y fisiolégicos,
como:

- La presencia de complicaciones fisicas del reflujo
gastroesofdgico o el deterioro significativo de la
calidad de vida por la presencia de los sintomas
relacionados al reflujo.

- Reflujo de contenido gastrico asociado con sintomas
esofagicos o extraesofagicos.

- Frecuencia de sintomas como pirosis, regurgitaciéon
4cida o de alimentos dos veces por semana 0 mas.

Los mecanismos responsables de la ERGE son
mas complejos, teniendo como elemento primario
una falla del esfinter esofdgico inferior (EEI) en su
funcién de barrera anti reflujo. Ademads se acepta que
la causa esencial tanto de los sintomas como del dafio
a la mucosa esofédgica en la ERGE, no es la presencia
de una enfermedad acido péptica, sino el reflujo acido
con un pH inferior a 4 ®.

La clinica de la ERGE tiene un amplio espectro de
presentacién que abarca desde una simple sensacion de
pirosis hasta una esofagitis erosiva, estenosis esofagica
o esofago de Barrett, este ultimo con la posibilidad de
ocasionar un cancer esofagico; pero esto se amplia ain
mas cuando se acepta que la ERGE juega un papel
determinante en afecciones supraesofagicas tales como
asma, tos crénica, y laringitis ®.

El desarrollo y severidad de la ERGE esta
estrechamente relacionada a tres condiciones: 1.
Incremento de la frecuencia del reflujo. 2. Incremento
de la duracién del reflujo. 3. Lesiones de la mucosa
esofdgica por el contenido géstrico. La importancia
de considerar estas tres condiciones radica en que ellas
son las determinantes para considerar los métodos para-
clinicos de diagndstico: 1. Monitoreo por 24 horas de pH
esofdgico. 2. Impedancia. 3. Manometria de eséfago.
4. Endoscopia digestiva superior.

De acuerdo alos hallazgos enlaendoscopiadigestiva
superior laERGE hasidodivididaen dos grupos: ERGE
erosiva (ERGEE) y ERGE no erosiva (ERGENE), esta
divisién ha creado a la vez la necesidad de plantearse
cudl seria realmente la importancia de establecer la
caracteristica erosiva o no de la ERGE.

La respuesta es compleja y va desde la seleccion
del método diagndstico que demuestre la presencia
de reflujo acido, sobre todo en los casos de ERGENE,
asi como la presencia se ERGEE, si consideramos que
A ésta se asocia la estenosis y el es6fago de Barrett,
como complicacién en los pacientes que tienen este
tipo de ERGE.

Partiendo del hecho de que alrededor del 50 % de los
pacientes con ERGE tienen una endoscopia normal®!2,
es la aplicacién de la endoscopia la que determina si la
ERGE es erosiva o no, jes esto un paradigma?

Varios trabajos 314, demuestran que mediante el uso
de gastroscopio de alta resolucién y magnificacion, en
pacientes con diagndstico de ERGENE, se evidencian
alteraciones anatémicas en los plexos vasculares sub-
mucosos, que son el resultado a la exposicion de la
mucosa esofagica al reflujo 4cido, seria entonces la
aplicacién de este método necesaria paraun diagndéstico
preciso de la ERGE, pero seria también la realizacién
de la endoscopia con equipos de alta resolucidn,
magnificacion y uso de filtro de luz que permitan una
excelente visualizacion de las diferentes capas de la
mucosa de la pared del tracto digestivo, lo que nos
daria una mayor sensibilidad diagndstica, en este caso
estamos planteando el uso del Fuji intelligent color
enhancement (FICE).

OBJETIVO

Demostrar que la endoscopia de alta resolucién
con magnificacién y FICE tiene una mayor capacidad
diagnéstica de ERGEE que la endoscopia de alta
resolucioén, en los pacientes con diagndstico clinico
de ERGE.

METODO

Se incluyeron 50 pacientes con los sintomas de
ERGE, que consultaron al Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Universitario de Caracas, desde abril de
2007 aabrilde 2008 ,en un estudio prospectivo aleatorio
con un disefo de grupo control de 50 pacientes.

Atodos se les realizé gastroscopia con equipo de alta
resolucién y alta resolucién con magnificacién y FICE:
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Video Procesador para Sistema de Video Endoscopia
Electrénica de Magnificacién y Zoom Optico Marca
Fijinon®, Modelo EPX-4400. Video Gastroscopio de
Magnificacién y Zoom Optico Marca Fujinon®, Modelo
EG-590ZW. Video fuji intelligent color enhancement
(FICE).

A todos los pacientes se les realizé biopsia para
diagnosticar esofagitis.

En los pacientes con endoscopia de alta resolucién
el diagnéstico de esofagitis, se basé en los criterios
establecidos en la clasificacién de los Angeles:

GRADO HALLAZGO ENDOSCOPICO

A UNA O MAS LESIONES LONGITUDI-
NALES QUE NO CONFLUYEN Y NO
SUPERAN MAS DE 5 mm.

B POR LO MENOS UNA LESION LON-
GITUDINAL MAYOR DE 5 mm, NO
CONFLUYEN.

C LESIONES LONGITUDINALES QUE
CONFLUYEN PERO COMPROMENTEN
MENOS DEL 75 % DE LA CIRCUNFE-
RENCIA.

D  LESIONES QUE CONFLUYEN Y
COMPROMETEN POR LO MENOS EL
75 % DE LA CIRCUNFERENCIA.

Enlos pacientes que tuvieron hallazgos de esofagitis,
a la endoscopia de alta resolucidn, se les realizé
endoscopiade altaresolucién con magnificaciony FICE,
se hizo el diagndstico de microesofagitis, mediante el
hallazgo de alteracién de la morfologia de los bucles de
los capilares intraepiteliales de la estructura vascular del

Bucles capilares
intra-epiteliales

Vaso
ramificandose

/\

Corriendo
oblicuamente

Microestructura
vascular en el epitelio
plano estratificado

Figura 1-a. Micro estructura vascular en el epitelio plano
estratificado de es6fago.

epitelio plano estratificado. (Figura 1-a. Figura 1-b).
Considerando I'V tipos de caracteristicas morfologicas:
I- Normal. II- Esofagitis. III- Esofagitis, este tipo
exige seguimiento ya que se han descrito displasias
intraepiteliales de bajo grado. IV- Displasia intraepitelial
de alto grado (Figura 2).

El grupo control lo conformaron 50 pacientes que
no tenian sintomas para diagndstico clinico de EREG
y que fueron citados para estudios de colonoscopia,
previa autorizacion, se les realizo gastroscopia de alta
resolucién y alta resolucion con magnificacién y FICE.

Como método estadistico se usé mediante el
programa Instat la prueba exacta de Fisher y calculo
de media.

Figura 1-b. Microestructura vascular en el epitelio plano.
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Figura 2. Tipos de alteraciones de los capilares
intraepiteliales en la ERGEE.
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RESULTADOS

De los 50 paciente con diagnéstico de ERGE, 40
(80 %) fueron del sexo femenino y 10 (20 %) del sexo
masculino.

La media por edad fue 34,50 + 13,56.

En este grupo de pacientes, se encontrd esofagitis
(ERGEE), en 35 de ellos (70 %), distribuidos en grados
de la siguiente manera:

Grado A: 20 pacientes (57,14 %).

Grado B: 13 pacientes (37,14 %).

Grado C: 2 pacientes (5,71 %).

Grado D: 1 paciente (2,85 %).

Quince pacientes (30 %) fueron diagnosticados
mediante laendoscopiade altaresolucion de ERGENE.

A los 50 pacientes con diagndstico de ERGE, se
les realiz6 ademds endoscopia de alta resolucién con
magnificaciéony FICE con filtro 9 (estalongitud de onda
de luz penetra hasta la estructura vascular de la mucosa
del es6fago), encontrando alteracion de la estructura
vascular intraepitelial en los 35 diagnosticados por
endoscopia de alta resolucién como ERGEE y en 14 de
los 15 que la endoscopia de alta resolucion diagndstico
como de ERGENR. Total de pacientes diagnosticados
como ERGEE utilizando endoscopia de alta resolucién
con magnificaciéon y FICE, fue de 49 (98 %).

De los 50 pacientes del grupo control:

Media por edad: 35,57 + 13,19.

Los 50 pacientes con endoscopia de alta resolucién
todos normales, al realizarse endoscopia de alta
resolucién con magnificacién y FICE, 1 paciente (2 %)
presentaba microesofagitis y 49 pacientes (98 %)
normales.

Analisis estadistico

Comparacién diagndstica entre endoscopia de
alta resolucién y endoscopia de alta resolucién con
magnificaciéon y FICE: prueba exacta de Fisher.
Datos analizados: 50 pacientes con diagndsticode ERGE

Altaresolucion  Mag y FICE Total

ERGE 35 49 84

(35 %) (49 %) (84 %)
ERGENE 15 1 16

(15 %) (1 %) (16 %)
Total 50 50 100

(50 %) (50 %) (100 %)
Valor de la P = 0,0002, considerada extremadamente

significativa.

Riesgo Relativo= 0,4444
95 % Intervalo de Confianza: 0,3349 to 0,5898

Datos analizados: 50 pacientes grupo control

Altaresolucion  Mag y FICE Total

ERGEE 0 1 1
O %) (1 %) (1 %)
Normales 50 49 99
(50 %) 49 %) 99 %)
Total 50 50 100
(50 %) (50 %) (100 %)

Valor de P = 1,0000, considerado no significativo.
Riesgo relativo= 0,000
95 % Intervalo de confianza: -Infinito a Infinito

DISCUSION

La ERGE representa una importante entidad
patolégica del es6fago, basada esta consideracion en
la prevalencia reportada de 7 %-10 %>!9 |y en la cual
mas del 50 % de los pacientes reportan por lo menos
1 episodio de pirosis al mes y un 2 % de los adultos
tiene esofagitis (7).

Pero adquiere una mayor importancia cuando se
consideraque laERGE,estdrelacionadaconlapresencia
de entidades clinicas, como la estenosis de es6fago y
el es6fago de Barrett.

De acuerdo alos hallazgos endoscépicos laERGE ha
sidodivididaen dos entidades laERGEE ylaERGENE,
entidades clinicas que tienen consideraciones de
tratamiento y prondstico diferente, yaque se hareportado
la necesidad de usar dosis diferentes de inhibidores de
bomba de protones en pacientes con ERGENE, sin
olvidar que la entidad de ERGEE, es considerada la
causa de la estenosis o el eséfago de Barrett.

Peroeldiagnésticode ERGEE y ERGENE,depende
de la evaluacién endoscépica a la cual es sometido el
paciente, se debe considerar que la endoscopia es la
determinante en definir quien tiene una de la entidades
planteadas.

Al revisar la literatura”®2?, nos encontramos
que el porcentaje de pacientes diagnosticados con
ERGEE y ERGENE, es de aproximadamente 50 para
cada una de ellas. Pero este diagndstico se basa en
el hallazgo de lesiones erosivas de la mucosa del
esofago, mediante la técnica de endoscopia digestiva
convencionales o de endoscopias de altaresolucion,esto
ha originado la clasificacién de esofagitis de reflujo,
mediante la descripcion de las lesiones erosivas, entre
estas clasificaciones la mas reciente la representa la
clasificacion de los Angeles.
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Hecho importante es que el desarrollo de los equipos
de endoscopia y especificamente la magnificacién y la
introduccién del FICE, han permitido unaevaluaciéonde
las caracteristicas de la mucosa del tracto digestivo, la
cual incluye la evaluacién de las estructuras vasculares
y es aqui donde se ha demostrado la presencia de
alteraciones en el plexo vascular del es6fago, que
corresponden a alteraciones ocasionadas por el reflujo
gastroesofdgico y estas alteraciones vasculares han
recibido el término de microesofagitis.

Esta posibilidad diagndstica da una nueva vision
al diagnéstico endoscépico de ERGEE y ERGENE
y por supuesto cambia el prondstico y tratamiento de
los pacientes.

En nuestro trabajo nos propusimos como objetivo
demostrar que la endoscopia de alta resolucién con
magnificaciéon y FICE tiene una mayor posibilidad de
diagnosticar ERGEE, en los pacientes con diagndstico
clinico de ERGE, cuando se compara con la capacidad
diagnodstica de la endoscopia de alta resolucion. Al
analizar nuestros resultados obtuvimos un porcentaje
superior de diagndstico de ERGEE, cuando se utilizé
endoscopia de alta resolucién con magnificaciéon y
FICE, siendo su comparacién con la endoscopia de alta
resolucion estadisticamente significativa (P= 0,0002).

Asu vez hay que considerar que no existe diferencia
estadistica cuando se comparan los dos métodos
endoscéopicos en pacientes que no tiene diagndstico
clinico de ERGE.

De acuerdo a nuestros resultados, el endoscopista
se debe plantear la necesidad de realizar como método
diagndstico endoscépico en los pacientes con clinica
de ERGE, la endoscopia de alta resolucién con
magnificacién y FICE, ya que al tener una mayor
capacidad diagnéstica de ERGEE, es posible dar un
mejor prondstico al paciente y poder minimizar las
complicaciones de estenosis o es6fago de Barrett.

CONCLUSION

La endoscopia de alta resolucién con magnificacion
y FICE, es el método endoscépico de eleccion, para
evaluar la existencia de ERGEE, en los pacientes con
diagndstico clinico de ERGE.
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