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La cromoendoscopia, el uso de tinciones o pigmentos sobre la
mucosa gastrointestinal con la finalidad de modificar la
apariencia del tejido, ofrece informacién diagndstica adicional
con respecto la morfologia y fisiopatologia del epitelio
observado. Esta técnica es ampliamente utilizada en Japén y,
en los tltimos afios, su uso se ha extendido a todo el mundo
con el objetivo principal de identificar lesiones neoplasicas y
preneoplasicas. La cromoendoscopia tiene la ventaja de ser un
método sencillo, de bajo coste y relativamente seguro2.

El es6fago de Barrett (EB) es un factor de riesgo bien
reconocido para el desarrollo de adenocarcinoma de eséfago y
de la unién gastroesofdgica. Este tipo de neoplasia ha ido en
aumento en los tltimos afios y, en relacién con esto, se han
utilizado diferentes técnicas de deteccién temprana de
displasia durante la endoscopia del tubo digestivo alto con el
fin de evitar la aparicién de una neoplasia. A pesar de que la
vigilancia endoscépica estd ampliamente recomendada en este
tipo de pacientes, los métodos actuales no son éptimos. Se
recomienda la realizacién de biopsias repetidas al azar de los
4 cuadrantes esofdgicos, desde el esfinter esofigico inferior
hasta la unién escamocolumnar. Estas son superiores cuando
se utilizan pinzas de biopsia tipo Jumbo (9 mm) y para ello se
requiere de un endoscopio con un canal mas amplio®.

El diagnéstico de EB, de displasia y cincer temprano sigue
siendo problemdtico, sobre todo en ausencia de alguna lesién
endoscépicamente evidente. Es muy importante la
identificacién de la metaplasia intestinal especializada, tipica
del EB o de zonas de displasia debido a su potencial de

malignizacion.

METODOS DE TINCION

En el EB se han utilizado 4 agentes de tincién: azul de tolui-
dina, indigo carmin, lugol y azul de metileno (AM).

Azul de toluidina

El azul de toluidina tifie el nicleo y se utiliza para diagnosticar
células malignas e inflamatorias, por ende es adecuado en el
diagnéstico de carcinoma epidermoide. En el EB tifie la mu-
cosa columnar de azul, con una sensibilidad y especificidad del
98 y el 87%, respectivamente. No distingue entre los subtipos
histolégicos de EB.
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Puntos clave

El eséfago de Barrett es una lesion
J preneoplasica para adenocarcinoma de
esofago.

A pesar de los métodos actuales de control
de estas lesiones, los casos de adenocarcinoma
siguen aumentando.

La cromoendoscopia es un método sencillo,
que facilita las biopsias dirigidas hacia los sitios
de probable displasia o neoplasia.

La cromoendoscopia con azul de metileno

usada en combinacion con endoscopia de
magnificacion facilita la identificaciéon de lesiones
tempranas.

indigo carmin

El indigo carmin no se absorbe pero resalta las irregularidades
en la mucosa. Se ha utilizado en combinacién con la endosco-
pia de magnificacién para el diagnéstico de EB, en donde el
epitelio columnar se observa como un patrén mds elevado y ve-
loso.

Lugol

La solucién de lugol se utiliza en el diagndstico de cancer epi-
dermoide de eséfago. El yodo de la solucién se adhiere al glu-
cégeno de la mucosa normal no queratinizada y por ende, las
células inflamatorias, displdsicas o malignas no se tifien. Si bien
la zona de epitelio de Barrett no capta el lugol, no es la tincién
ideal para demostrarlo®*.

Azul de metileno

El AM es el agente mds ampliamente utilizado en el EB. Su
utilizacién en endoscopia fue descrita por investigadores japo-
neses desde 1979. No tifie los epitelios no absortivos, como la
mucosa gistrica, el epitelio escamoso y la metaplasia ectépica.
No se conoce el mecanismo exacto de su absorcién hacia las
células.
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del tratamiento con un inhibidor de la
bomba de protoness.

Debido a la cantidad de liquido que se
aplica, se recomienda elevar la cabecera de
la camilla, con el fin de evitar el vomito. El
tiempo de tincién es, aproximadamente,
de 5 a 12 min; esto aumenta el tiempo de
procedimiento a un promedio de 25 min.
Hay que tener en cuenta que también to-
ma alrededor de 15 min preparar las solu-
ciones de acetilcisteina y de AM antes del
procedimiento. Ademas, se requieren ca-

Figura 1. Esdfago de Barrett dentro
de hernia hiatal (A). Tras la tincion

Figura 2. Esdfago de Barrett

sin tefiir (A) y tras la tincion

téteres especiales que distribuyan el AM a
modo de nebulizador. Estos factores son
importantes debido a que a mayor tiempo
de procedimiento, mayor incomodidad
para el paciente. A pesar de que es una
técnica sencilla, requiere de una curva de
aprendizaje. Otra ventaja es que es un mé-
todo econémico; con un coste adicional al
estudio habitual de alrededor de 15 euros,
que incluyen el agente mucolitico, el AM
y los catéteres utilizados.

El AM es selectivo porque tifie el epitelio
columnar especializado del EB y asi faci-
lita las biopsias dirigidas (fig. 2). Un estu-
dio prospectivo y controlado demostré
que la sensibilidad de las biopsias dirigidas

con azul de metileno (B), se aprecian
las dreas de tincion intensa en el
borde de la transicion de epitelios. A

(B) con azul de metileno.
Las zonas captantes por debajo
de la linea Z denotan epitelio

es superior a la de las biopsias al azar (el
77-90% comparado con el 45-58%) para
el diagnéstico de metaplasia intestinal es-

esta zona deben dirigirse las biopsias. especializado.

pecializada en EB menores de 3 cm. Esto,
ademds de ser mds especifico, reduce el

TECNICA DE APLICACION

La técnica de aplicacién requiere la utilizacién de un agente
mucolitico para facilitar la aplicacién del AM (fig. 1). El agen-
te mis utilizado es la acetilcisteina. Esta se utiliza a una dilu-
cién al 10% y la cantidad empleada varia de 8 a 32 ml. Poste-
riormente, se aplica AM al 5%, en cantidades de 10 a 20 ml
aproximadamente y después se recomienda un lavado vigoroso
con agua, se utilizan de 120 a 300 ml. Se considera una tincién
positiva la que después del lavado vigoroso queda tefiida de
azul®. Es importante mencionar al paciente que al dfa siguien-
te de la aplicacién de cromoscopia es factible que note alguna

tincién verde-azulada en la orina®.

EFICACIA DIAGNOSTICA
EN LA DISPLASIA Y LA NEOPLASIA

Debe tenerse en cuenta que la sensibilidad y especificidad de
la tincién se altera por la presencia de ulceras y esofagitis. El
AM se adhiere al exudado y no tifie las dreas de epitelio de-
nudado. Es por esto que se recomienda una adecuada visuali-
zacién antes de llevar a cabo la tincién. En casos de esofagi-
tis es recomendable llevar a cabo el procedimiento después
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numero de biopsias requeridas. Otro estu-
dio no hallé gran diferencia entre el mé-
todo habitual de pinzas Jumbo comparado con la tincién de
AM en pacientes con EB de segmento largo, probablemente
debido a que el epitelio metaplasico estd distribuido de mane-
ra mds uniforme o difusa en segmentos largos”$. En el estudio
de Wo et al’ se comparé también las biopsias convencionales
con las dirigidas por AM y concluye que no hubo diferencias
significativas entre ambos métodos; ademds, no se demostré
utilidad del AM en pacientes con EB de segmento corto. Bre-
yer et al'®, en un andlisis de 292 especimenes de biopsia, con-
firmaron que el AM es util para la deteccién de metaplasia in-
testinal especializada en el EB de segmento largo, pero esto no
se demostré para el EB de segmento corto.

Un estudio prospectivo y controlado de Canto et al demostré
que, a pesar de un menor nimero de biopsias por paciente, se
diagnosticé un mayor nimero de lesiones de displasia y/o can-
cer. El uso de AM ha reportado una sensibilidad de entre el
57 y el 95% y especificidad entre el 32 y el 97%; estos resulta-
dos pueden reflejar diferencias en cuanto a la técnica, la expe-
riencia y las cantidades utilizadas>®S.

La aplicacién clinica mds importante del AM es la deteccién
de displasia y cancer temprano. Por lo general, la tincién del
EB es azul intensa, con un patrén homogéneo. El tejido dis-
plésico o maligno presenta menor absorcién del AM, que re-
sulta en una apariencia focal de azul tenue o rosado o bien de
heterogeneidad; esto puede deberse a que existe menor canti-
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Figura 3.
Cromoscopia y
endoscopia de
magnificacion que
permite ver el
patron y las dreas
captantes a mayor
nitidez.

dad de células caliciformes y alteraciones en el ADN. Cuanto
mayores son los cambios celulares displdsicos, menor es la in-
tensidad de la tincién y mayor la heterogenidiad. Y es a estas
zonas a donde deben dirigirse las biopsias”112,

OTRAS APLICACIONES

Otro uso que se ha considerado para el AM es la combinacién
de este método con ultrasonido endoscépico para medir la pa-
red esofégica en pacientes con metaplasia intestinal y displasia,
en los cuales se ha observado un aumento en el grosor de ésta.
El AM se utiliza con el fin de marcar la zona de medicién. Pe-
ro este método de combinacién no ha demostrado resultados
favorables y no se recomienda. Las diferencias de grosor de pa-
red en el estudio de Gangarosa et all3 no fueron estadistica-
mente significativas, y la sensibilidad y especificidad del AM
para la deteccién de metaplasia intestinal fue del 68 y el 85%,
respectivamente.

ENDOSCOPIA DE MAGNIFICACION
Y TINCIONES

El uso de tincién de AM con endoscopia de magnificacién pa-
rece tener un futuro en el seguimiento de los pacientes con EB.
El objetivo primordial de esta combinacién seria practicar el
minimo de biopsias necesarias, o bien, eventualmente eliminar
la necesidad de la realizacién de biopsias. La endoscopia de
magnificacién permite visualizar pequefios segmentos de mu-
cosa a la vez. Esto aumenta el tiempo y la complejidad del pro-
cedimiento. Sin embargo, no es una técnica dificil de aprender
y en un futuro serd mds ampliamente utilizada. La combinacién
de cromoscopia y endoscopia de magnificacién es la técnica mas
adecuada para valorar la presencia de metaplasia intestinal en
segmentos cortos (fig. 3). Se requiere la ampliacién de los estu-
dios y la estandarizacién de la técnica para llegar a un consen-
so*. Otro estudio combiné la endoscopia de magnificacién con
el uso de indigo carmin y las biopsias dirigidas teniendo en
cuenta los hallazgos. Encontraron 3 tipos de patrones: velloso,
circular e irregular. Concluyen que la endoscopia de magnifica-
cién hace posible la visualizacién de metaplasia intestinal y de
displasia de alto grado, pero no lograron identificar un patrén
propio para la displasia de bajo grado!.
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RIESGOS DE LA TECNICA

A pesar del auge que ha tenido el AM y de su fama como ino-
fensivo, estudios experimentales muestran que el tinte, al unir-
se al ADN, puede intercalarse con nucleétidos purinicos, lo
que lleva a un desdoblamiento de la hélice. Pero, ademds, al pa-
recer, la fotosensibilizacién de AM con luz blanca produce ra-
dicales libres de oxigeno, lo que produce afectacién directa del
ADN. Se ha demostrado mayor afectacién al ADN en pacien-
tes a los que se ha realizado cromoendoscopia y la proporcién
de células afectadas es también mayor tras la cromoendoscopia
que antes de ella. Esto debe tenerse en cuenta porque podria

acelerar el proceso carcinogénico®.

CONCLUSION

El AM es una tincién adecuada para detectar
metaplasia intestinal en pacientes con EB de
segmento largo, pero sus resultados en casos de
segmento corto no son tan precisos. Si bien la
sensibilidad en el diagnéstico de metaplasia es alta
(hasta el 92%) la especificidad tiende a ser baja (hasta
el 61%) y esto puede deberse a varios factores, como
mala técnica, muestreo inadecuado o la presencia

de dreas de inflamacién®®.
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