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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de mucosa gastrica heterotdpica del eséfago cervical (MGHEC), sus caracteristicas clini-
cas, endoscopicas, histopatoldgicas y la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofdgico en pacientes con indicacion
electiva de esofagogastroduodenoscopia. Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, prospectivo y transversal
para deteccion endoscdpica de MGHEC. Los criterios de inclusion fueron pacientes de ambos sexos, cualquier edad con
esofagogastroduodenoscopia electiva realizada por un mismo endoscopista. Resultados: En 722 esofagoduodenoscopias,
cuatro pacientes presentaron MGHEC (prevalencia del 0.5%). EI 50% con isletas de 6 a 10 mm y el otro 50% con lesion > 1 cm.
El tipo de mucosa gastrica, de tipo fundico en el 50% y el 50% asociado a enfermedad por reflujo gastroesofégico.
Conclusiones: La prevalencia de MGHEC en este estudio fue menor a la reportada en la literatura mundial. Si bien es poco
frecuente, puede ser sintomatica y complicarse, por lo que recomendamos su deteccion en la prdctica endoscdpica habitual.
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Clinical and pathological characteristics of the heteropic gastric metaplasia of the
cervical esophagus in a third level hospital

Abstract

Objective: To determine the prevalence of gastric mucosa heterotopia of the cervical esophagus (GMH), its endoscopic,
histopathological characteristics and presence of gastroesophageal reflux disease in patients with an elective indication of
upper endoscopy. Material and methods: An observational, prospective and cross-sectional study was performed for endo-
scopic detection of GMH. Inclusion criteria were patients of both sexes, any age, with elective upper endoscopy performed
by the same endoscopist. Results: In 722 upper endoscopies, 4 patients presented GMH, with a prevalence of 0.5%. 50%
with 6 to 10 mm islets and the other 50% with lesions greater than 1 cm. The type of gastric mucosa was fundic in 50% and
50% were associated with gastroesophageal reflux disease. Conclusions: The prevalence of GMH in this study was lower
than reported in the world literature. Although it is rare, it can be symptomatic and complicated, so we recommend its de-
tection in the usual endoscopic practice.
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Introduccion

La mucosa gastrica heterotdpica del esdfago cervical
(MGHEC) en el eso6fago proximal, también conocida
como «parche a la entrada», es un islote de mucosa
gastrica en el esdfago proximal con una prevalencia en
adultos del 1 al 10%. El epitelio esofagico durante la eta-
pa embrionaria es de tipo columnar. Con el desarrollo
embrionario, dicho epitelio se reemplaza por epitelio es-
camoso estratificado. La MGHEC, resulta del reemplazo
epitelial incompleto, da lugar a la persistencia de un islote
de epitelio columnar que se diferencia a mucosa gastri-
ca'. Existe poca informacion sobre su incidencia, historia
natural, significancia y posible asociacion con trastornos
motores esofdgicos, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) o esodfago de Barrett y Helicobacter pylori.
La mayoria de los casos son asintomaticos y se detectan
durante la esofagogastroduodenoscopia en forma inci-
dental, por lo que algunos autores la consideran irrele-
vante. Se desconoce su relevancia clinica, se reportan
sintomas de reflujo laringofaringeo en el 20 al 73% y sus
complicaciones se han relacionado con la secrecidn aci-
da, que varia de acuerdo con la masa de células parie-
tales, siendo estas: hemorragia, ulceracion, estenosis y
fistulizacion?2. Su transformacién maligna via displasia a
adenocarcinoma es extremadamente rara, por lo que a
diferencia del es6fago de Barrett no debe ser considera-
da como lesion premaligna*®. Sin embargo, Mal-
hy-Chowla, et al." evaluaron un grupo de 36 pacientes
con esofago de Barrett con displasia de alto grado (n = 11)
o cancer de eséfago (n = 25), encontrando metaplasia
gastrica en casi un tercio de ellos; cabe sefalar que en
este grupo la media de edad fue superior a 70 afios. La
infeccion por H. pylori ocurre en el 23 al 25% de los casos
de MGHEC y solo se presenta cuando hay gastritis cro-
nica activa por H. pylori; la sensacion de globus es fre-
cuente en estos pacientes®S. Los casos asintométicos no
requieren tratamiento. Se recomienda el tratamiento en
casos sintomaticos, como la supresion cida en sintomas
por reflujo, la dilatacién en casos de estenosis, estrate-
gias de vigilancia en la displasia de bajo grado y trata-
miento oncoldgico en displasia de alto grado o adenocar-
cinoma®. Se recomienda la vigilancia endoscépica para
MGHEC con metaplasia intestinal o displasia, sin embar-
go, no se ha definido la mejor estrategia de seguimiento
en los casos sin tales cambios®*. El objetivo de este
estudio es determinar la prevalencia de MGHEC, sus
caracteristicas clinicas, endoscopicas, histopatoldgicas y
la presencia ERGE o trastorno motor esofégico en pa-
cientes con indicacion electiva de esofagogastroduode-
noscopia en un centro de referencia. Esto con la finalidad

de conocer su comportamiento real en nuestra poblacion,
establecer eventualmente guias de tratamiento y su bus-
queda intencionada en estudios que se realizan de forma
habitual.

Material y métodos

En el Hospital Central Militar, de agosto del 2015 a
agosto del 2016 se realiz6 un estudio observacional,
prospectivo y transversal para deteccion endoscopica
de MGHEC. Los criterios de inclusién fueron: pacientes
de ambos sexos, cualquier edad, esofagogastroduode-
noscopia electiva realizada por un mismo gastroente-
rélogo-endoscopista militar con 12 afios de experiencia
(Dra. Martha Santiago Torres) y consentimiento infor-
mado autorizado. Los criterios de exclusién fueron: no
confirmacién histopatoldgica y retirada del consenti-
miento informado. Todos los estudios se realizaron bajo
sedacion por anestesiélogo certificado. Se utilizaron
equipos Olympus Exera 11-180® con luz blanca conven-
cional y cromoendoscopia digital por NBI® (Narrow
Band Imaging®); no se utilizé magnificacion. En cada
caso se realizé un diagndstico histopatoldgico descrip-
tivo por tres patélogos clasificando la mucosa géstrica
en: fundica, antral, findica-antral y tipo intestinal. Se
utilizé la clasificacién de von Rahden para describir la
metaplasia géstrica heterotdpica cervical en: MGH |
portadores asintomaticos, MGH Il sintomaticos sin cam-
bios morfoldgicos, MGH Il sintomaticos con cambios
morfoldgicos, MGH IV neoplasia intraepitelial y MGH V
adencarcinoma®. Para los casos donde se documento
ERGE se usaron equipos de manometria y ph-metria
digital de alta resolucion con equipo Given Imaging®.
No se reportaron complicaciones durante los estudios.
Para el andlisis estadistico se realizé un andlisis des-
criptivo mediante frecuencias para las variables conti-
nuas y porcentajes en el caso de las cualitativas.

Resultados

En 722 esofagogastroduodenoscopias llevadas a
cabo por el mismo endoscopista, cuatro pacientes pre-
sentaron MGHEC (prevalencia del 0.5%). Los motivos
de la panendoscopia fueron: en la mujer de 19 afos,
faringopatia (con sospecha de ERGE); en un hombre
de 59 arfios, faringopatia y control posfunduplicatura;
en una mujer de 60 anos, la sospecha de sangrado de
tubo digestivo alto (STDA); y en otra mujer de 61 afos,
dolor abdominal en estudio. El 75% se observd en
mujeres, con edad media de 49 afios (Tabla 1). De
acuerdo con la clasificacion clinicopatolégica de von
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Tabla 1. Variables clinicodemograficas (n = 4)

Variables clinicodemograficas (n = 4)

Sexo
Mujer 8 75
Hombre 1 25
Edad media en afios 49 + 20
Hébitos sociales
Tabaquismo 0 0
Alcoholismo 0 0
Motivo del estudio
Faringopatia 2 50
STDA 1 25
Dolor abdominal 1 25

DE: desviacion estandar; STDA: sangrado de tubo digestivo alto.

Rahden: el 75% fueron MGH tipo Il y el 25% MGH tipo
I. ElI 25% con dos islotes de MGHEC vy el resto con
lesién unica. El 50% con islotes de 6 a 10 mmy el 50%
con lesion > 1 cm. El tipo de mucosa gastrica: de tipo
fundico en el 50%, antral en el 25% y mixta (fundica y
antral) en el 25% (Tabla 2). Un solo caso con infeccion
por H. pylori que también tuvo gastritis cronica activa
por la bacteria, con erradicacion exitosa posterior a
tratamiento de primera linea (amoxicilina, claritromicina
y omeprazol por 14 dias). El 50% asociado a ERGE,
uno de estos casos también con motilidad esofagica
inefectiva de acuerdo con la clasificacion de Chicago
(= 50% de degluciones inefectivas). En el caso de
mayor tamafio, con islote de MGHEC (4 cm) no se
documentd reflujo gastroesofagico o trastorno motor
esofagico por ph-metria y manometria esofdgica
(Figs. 1-4). No se realiz6 tratamiento endoscépico. El
tratamiento médico se individualizé a cada paciente: a
dos pacientes asintomaticos no se les dio tratamiento
médico (farmacoldgico), solo recomendaciones dieté-
ticas, asi como evitar tabaquismo y alcoholismo. Al
hombre de 51 afos con diagndstico histopatoldgico de
gastritis cronica activa por H. pylori tanto en mucosa
gastrica como en islote de MGHEC se le dio tratamien-
to de erradicacion con esquema de primera linea
(amoxicilina, claritromicina y omeprazol por 14 dias),
confirmandose erradicacién exitosa con prueba de
aliento. A la mujer de 19 afos con islote de MGHEC
de 4 cm y con faringopatia atribuida a la mayor masa
de células parietales se le dio tratamiento con guaiazu-
leno 4 mg y dimeticona 3 g gel inicialmente cada 8
horas y después disminuyéndose a cada 12 horas por

Tabla 2. Caracteristicas endoscopicas e hispatoldgicas
(n=4)

Caracteristicas endoscépicas e hispatolagicas (n = 4)

Clasificacion de von Rahden

MGH tipo | 1(25%)
MGH tipo Il 3 (75%)
MGH tipo Ill 0
Namero de lesiones
Unica 3 (75%)
Dos 1(25%)
Tres 0 mas 0
Circunferencial 0
Tamafio de lesion
0a5mm 0
6a 10 mm 2 (50%)
>1cm 2 (50%
Biopsia/histopatologia
Mucosa de tipo fundico 2 (50%)
Mucosa de tipo antral 1(25%)
Mucosa de tipo fandica y antral 1(25%)
Metaplasia intestinal 0
Enfermedades asociadas
Helicobacter pylori 1(25%)
Enfermedad por reflujo gastroesoféagico 2 (50%)
Esofagitis erosiva 1(25%)
Esofago de Barrett 0
Hernia hiatal 1(25%)
Insuficiencia cardiohiatal 1(25%)
Gastritis erosiva 1(25%)

mejoria, alternando con sucralfato en gel 1g cada
12 horas durante periodos sintomaticos, ademas de las
recomendaciones dietéticas, y evitar alcoholismo y
tabaquismo.

Discusidn

La prevalencia de MGHEC en este estudio fue menor
a la reportada en la literatura mundial (0.5 vs. 1 a
10%)"2. De acuerdo con la clasificacion clinicopatolé-
gica de von Rahden la mayoria de nuestros pacientes
calificé para MGH tipo Il (75%), lo que coincide con lo
reportado por otros autores®®. A diferencia de otros
autores, que reportan lesiones alrededor del centime-
tro de diametro, detectamos un islote de 4 cm; asi
mismo, encontramos lesiones en espejo en dos casos.
El tipo de mucosa gastrica en el islote de MGHEC fue
de tipo oxintico en el 75% de los casos, similar a lo
reportado en la literatura. En un caso se presentd in-
feccion por H. pylori tanto en la MGHEC como en antro
gastrico, que se erradicé en forma exitosa con trata-
miento especifico. En otro estudio reportado por
Lépez-Colombo, et al. la prevalencia de MGHEC fue
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Figura 1. Mujer de 19 afios, mucosa gastrica heterotopica
del esdfago cervical de 4 cm de diametro.

Figura 2. Mujer de 61 afios, mucosa gastrica heterotdpica
del esdfago cervical de 1 cm de diametro.

del 10.9%, aunque no se reporta en cuantos casos se
detectaron en el es6fago cervical’. En este trabajo se
observ6 una mayor deteccién de la MGHEC durante la
«retirada del gastroscopio» y la toma de biopsias del
islote puede dificultarse por localizarse a nivel del cri-
cofaringeo, por lo que preferentemente debe ser reali-
zada por endoscopistas expertos. Con este trabajo se
inicié una linea de investigacién en nuestra institucion.
Debido a que la muestra aln es pequefia, no se puede
hacer un andlisis definitivo para asociar la ERGE con
la MGHEC, aunque se puede apreciar una tendencia
positiva.

Conclusiones

Si bien la MGHEC es poco frecuente, puede ser sin-
tomatica y en algunos casos llegar a generar

Figura 3. Hombre de 59 afios, mucosa géastrica heterotdpica
del esdfago cervical de 11 mm de didmetro.

Figura 4. Mujer de 60 afios, mucosa géstrica heterotdpica
del esofago cervical de 9 mm de didmetro.

complicaciones, por lo que recomendamos su detec-
cién en la practica endoscépica habitual. La menor
prevalencia en nuestro grupo evaluado plantea la po-
sibilidad de menor busqueda intencionada por el en-
doscopista; sin embargo, se requiere un protocolo de
estudio interinstitucional y la busqueda intencionada de
esta variable (MGHEC) durante la retirada del video-
gastroscopio, con la finalidad de conocer su compor-
tamiento real en nuestra poblacién mexicana y even-
tualmente poder establecer guias de tratamiento y
vigilancia.

Financiamiento

La presente investigacién no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publico,
comercial o sin dnimo de lucro.
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