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INTRODUCCION

Mucosa gdstrica heterotdpica en el eséfago cervical (MGHEC)
(1, 2) es la denominacién que preferimos para describir
endoscépicamente la presencia de islotes color salmén de
mucosa gdstrica en el eséfago proximal. Esta entidad, des-

Resumen

La mucosa gastrica heterotopica en eséfago cervical (MGHEC) es una condicién probablemente subdiag-
nosticada. La gran mayoria de los pacientes son asintomaticos y su deteccion es un hallazgo incidental. En
los pacientes sintomaticos, las manifestaciones se asocian con cambios no neoplasicos o neoplasicos, que
permiten categorizarlos en cinco tipos. A la categoria tipo IIl corresponde el caso presentado del paciente,
con disfagia y globus faringeo por MGHEC de compromiso circunferencial con estenosis franqueable. Al
momento de esta publicacion, solo se encontraron siete casos similares en la literatura mundial. La deteccion
de MGHEC (apoyada en nuevas tecnologias de imagen como la cromoendoscopia) puede ser un indicador
de calidad en el desempefio endoscdpico, similar a la deteccidén de adenomas en colonoscopia.
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Abstract

Heterotopic gastric mucosa in the cervical esophagus is a condition that is probably underdiagnosed. The
vast majority of patients are asymptomatic, and detection is an incidental finding. In symptomatic patients,
manifestations are associated with non-neoplastic or neoplastic changes that allow categorization into five
types. The case presented here is a patient who had Type Il with dysphagia and pharyngeal globus due to
heterotopic gastric mucosa in the cervical esophagus with circumferential presentation with stenosis. At the
time of publication, only seven similar cases could be found in the literature. Detection, supported by new ima-
ging technologies such as chromoendoscopy, may be an indicator of the quality of endoscopic performance in
a manner that is similar to detection of adenomas in colonoscopy.
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crita por Schmidt en 1805 (3), también es conocida como
islas de parches gdstricos en eséfago, inlet patch o cervical inlet
patch (4, 5). No se tiene una comprensién cierta sobre su
origen, fisiopatologia y necesidad de tratamiento. Su condi-
cién congénita ha sido aceptada pero nunca probada (1, 5)
y estudios recientes proponen un origen adquirido (6, 7).
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La prevalencia reportada en estudios endoscépicos con luz
blanca es variable, del 1% al 10% en adultos (8) y del 5,9%
en nifios (2, 9). Con cromoendoscopia electrénica del tipo
imagen de banda estrecha o narrow banding imaging (NBI),
la tasa de deteccién de MGHEC puede aumentar al 13,8%
(10), aunque se estan llevando a cabo estudios para validar
la superioridad de esta técnica diagnostica.

La significancia clinica de la MGHEC no es clara, toda
vez que la mayoria de pacientes no refiere sintomas asocia-
dos (11, 12); sin embargo, en algunos estudios se considera
que su presencia es factor de riesgo para la aparicién de sin-
tomas en la garganta o en el eséfago cervical (9, 10), tales
como sensacion de globus faringeo, carraspera, disfagia o
tos cronica, que en ocasiones son malinterpretados como
manifestaciones extraesofgicas de enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) (1).

La clasificacion clinicopatolégica de las S categorias
propuesta por von Rahden y colaboradores (4) divide
las manifestaciones clinicas como asociadas con cambios
no neopldsicos o con cambios neopldsicos, que como se verd
adelante en la tabla 1, permite la mejor comprension de la
clinica en el muy reducido nimero de pacientes con ciertas
complicaciones generadas en la MGHEC como dtlceras,
estenosis, perforaciones, fistulas (1) e incluso la extrema-
damente rara progresion a cancer (4, 13). A la igualmente
inusual categorfa III (de complicacién no neoplasica —
benigna- en individuo sintomético) pertenece el siguiente
reporte de caso.

Tabla 1. Clasificacién clinicopatoldgica para mucosa gdstrica
heterotdpica en el eséfago proximal, de von Rahden BH y colaboradores
(2004)

Categoria Descripcion Sintomas/hallazgos
| Asintomatico Ninguno
I Sintomatico Reflujo laringofaringeo

Il Sintomatico con Estenosis/membranas/fistula/
complicaciones benignas sangrado

v Displasia intraepitelial Ninguno/no especifico
\Y Transformacién maligna  Asintomatico/disfagia

Tomada y modificada de la referencia 14.
REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino, de 55 afios de edad, que
asiste a la Unidad de Videoendoscopia del Restrepo Ltda.
(Uniendoscopia.com) en Bogotd, Colombia, para realiza-
cion de endoscopia digestiva alta por 6 meses, con sinto-
mas de regurgitacion persistente, eructadera, pirosis, con
atoramiento en garganta para solidos, progresivo y con
empeoramiento en los dltimos 3 meses. Excepto por una
pérdida de peso menor de 3 kg, no hay otra sintomatologia.
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No refiere antecedentes de relevancia y es la primera vez
que se realiza endoscopia digestiva.

El examen fisico, en especial de cavidad oral, faringe y
cuello, no muestra alteraciones.

Bajo sedacién consciente con esquema balanceado de pro-
pofol y remifentanilo, se realiza el procedimiento en el que
se evidencia que en el eséfago cervical, justo por debajo del
cricofaringeo, a 16 cm del reborde dental, hay presencia de
anillo circunferencial completo de mucosa géstrica columnar
heterotdpica, que produce estenosis franqueable de 13 mm
y se franquea con poca dificultad, tiene longitud de 2 cm y
es blando a la toma de biopsias. Desde su borde distal, a los
18 cm hay continuidad de la mucosa escamosa normal del
esofago hastalalinea “Z” alos 37 cm (figuras 12 3).

Figura 2. Mucosa heterot6pica cincunferencial con estenosis franqueable.
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Figura 3. Borde inferior del anillo que se contintia con mucosa escamosa
del es6fago medio.

Las biopsias tomadas al anillo columnar descrito repor-
tan mucosa glandular columnar géstrica oxintica con célu-
las parietales y principales (del tipo de las observadas en
fondo o cuerpo gastrico) con focos de metaplasia intestinal,
sin displasia (figuras 4 Ay B).

La paciente ha sido manejada por su médico tratante
con inhibidor de la bomba de protones (IBP), 40 mg en
doble dosis diaria, por espacio de S meses (a la fecha de
entrega de este trabajo) con mejoramiento del globus, de
la regurgitacion; sin desaparicion del atoramiento aunque
sin empeoramiento que haya requerido dilataciones. Por
ahorala paciente ha descartado otras alternativas terapéuti-
cas propuestas tales como coagulacién con argén plasma o
ablacién con radiofrecuencia.

DISCUSION

La MGHEC es una entidad de presentacién comun pero
de publicaciones relativamente bajas frente a otros trastor-
nos esofégicos (14). Los reportes de incidencia varfan de
acuerdo con los tipos de investigaciones: en estudios endos-
copicos, en menos del 1% (13) al 13,5% (15); en estudios en
autopsias, incidencias por encima del 70% (4, 13).

El bajo interés en la entidad podria relacionarse con el
desaliento por la poca claridad respecto a los diferentes
aspectos de la misma: su patogénesis, la correlacién con
manifestaciones clinicas, las complicaciones no neopldsi-
cas, la progresion a transformacién neopldsica, la asociacién
con neoplasias extraesofgicas, la mejor forma de hacer el
diagnéstico endoscopico y las alternativas terapéuticas.

Respecto a su origen, se plantean tres teorifas: la primera,
congénita (13); la segunda, transformacién de mucosa

por lesién crénica con 4cida, similar al Barrett (8); y la
tercera, por ruptura de glindulas quisticas de retencién en
esofago cervical (7). La congénita, la mas aceptada, plan-
tea que por hacia la semana 24 de gestacién (equivalente
a un embrién de 90 mm), el epitelio columnar inicial del
esofago comienza a ser reemplazo por epitelio escamoso,
inicidndose asi el proceso en la parte media del eséfago y
progresando a proximal y distal. Se considera que el esofago
proximal es la dltima parte en lograr la estratificacion esca-
mosa, que en un momento dado puede no ser completa, y
que este puede ser el motivo de la mayor frecuencia de pre-
sentaciéon de mucosa heterotépica en el esoéfago proximal
(14). Sin embargo, tal como se describe y aunque es menos
comun, hemos encontrado heterotopia de mucosa gdstrica
en eséfago medio y distal (figura SE). La segunda teoria
(irritativa) menciona que frente a la irritacién y la lesién del
dcido géstrico hay proliferacion de células pluripotenciales
remanentes que permiten la transformacién metaplésica
del epitelio escamoso hacia una linea columnar, tal como se
observa en el eséfago de Barrett (8).

El tipo histolégico mas comtn reportado en MGHEC es
mucosa géstrica cardial u oxintica (con glandulas mucosas
que contienen células parietales); otros tipos histoldgicos
como la mucosa fundica, corporal o antral, se identifican
segun las glandulas gistricas presenten solo células muco-
sas o componente mixto de células mucosasy células parie-
tales (14). El tipo histolégico se asocia con la posibilidad
de produccién de 4cido (7, 16, 17), y dada la proximidad
de la ubicacién al complejo laringofaringeo y debido a que
sumucosa es altamente sensible a la lesion dcida, se plantea
esta produccién como uno de los mecanismos para la gene-
racién de sintomas (14). Sin embargo, se ha reportado que
la produccién no dcida de moco también puede generar
sintomas (4, 5).

La MGHEC puede ser colonizada por Helicobacter pylori
y como lo publicaron en nuestro medio Gutiérrez y colabo-
radores (18), con una prevalencia tan alta como del 82%,
que pudiera tener relacion de la prevalencia general de la
poblacién con la infeccién por H. pylori. Esta infeccién
eventualmente podria causarle los mismos cambios infla-
matorios descritos en el estémago, como atrofia, metapla-
sia, displasia y cdncer (9, 13, 19). En la paciente reportada,
el tipo histolégico es el de mucosa géstrica tipo oxintica con
presencia de células parietales y principales, que corres-
ponde a cuerpo o a fondo, con focos de metaplasia intes-
tinal por presencia de células caliciformes, sin displasia; no
se evidencié colonizacién por H. pylori (figura 4 Ay B).

Pese a que actualmente hay pocos estudios que comparan
los sintomas entre los pacientes con y sin MGHEC, algunos
muestran que en quienes si tienen la heterotopia géstrica en
el eséfago cervical hay un niimero significativamente mayor
de sintomas laringofaringeos (9, 12, 19, 20, 21), siendo los

Mucosa gastrica heterotopica en eséfago cervical: presentacion de un caso de compromiso circunferencial con estenosis franqueable 227



Figura 4. Imdgenes patoldgicas de la mucosa gastrica heterotdpica en esdfago cervical. A. Mucosa esofdgica escamosa en la parte
inferior, con presencia de glandulas gastricas en la parte central. B. Mucosa escamosa esofagica hacia el lado derecho y mucosa
gastrica al lado izquierdo, con focos de metaplasia intestinal (presencia de células caliciformes), sin displasia.

més estudiados disfagia, odinofagia, globus faringeo, regurgi-
tacion, tos cronica, carraspera cronica y pirosis.

El alto rango de prevalencias reportadas, del 20% al
73,1% (13), puede aludir a la dificultad de comparacién de
estudios en cuanto a muestras pequenas, sintomas conside-
rados o metodologfas utilizadas. De todas maneras, para la
préctica clinica, se propone que los pacientes con sintomas
laringofarl'ngeos como los mencionados, sin ninguna mani-
festacién de ERGE y con presencia de MGHEC, deben
ser asumidos como una entidad diferente a la usualmente
considerada “manifestacion extraesofdgica” de ERGE (14).

La clasificacién clinicopatoldgica de S categorias de von
Rahden y colaboradores (4) (tabla 1) divide las manifesta-
ciones clinicas de MGHEC entre neopldsicas y no neopldsi-
cas. La gran mayoria de pacientes que presenta MGHEC
es asintomdtica. El hallazgo de MGHEC es incidental en
un examen realizado por otra sintomatologia digestiva, y
esa clase de pacientes corresponde a la categoria tipo L. Los
pacientes con manifestaciones no neopldsicas, es decir, los
tipos II y III, son aquellos con sintomas laringofaringeos,
estenosis, sangrado y en ellos se postula la produccién e
irritacién dcida como agente causal. Las ultimas manifesta-
ciones, tipo IV y B, son las asociadas con cambios no neo-
plasicos o neoplésicos de MGHEC (4, 13, 14). Es de anotar
que todos estos sintomas han sido reportados en poblacién
adulta y peditrica (22), con predominio en la poblacién
adulta de los asociados con cambios neoplasicos (14).

A la categoria tipo III pertenece la paciente reportada,
con manifestaciones clinicas claramente asociadas con una
complicacién no neoplésicas (estenosis franqueable por
compromiso circunferencial de MGHEC), con histologia

228 Rev Col Gastroenterol / 30 (2) 2015

que reporta metaplasia intestinal sin progresion aun a dis-

plasia, cuya presencia la recategorizaria como tipo IV.

La valoracién rdpida y con poco detenimiento en el paso
del cricofaringeo y de los 3 primeros centimetros del eséfago
cervical hacen que la deteccién endoscopica de MGHEC
pueda ser deficiente y, por tanto, se podria asumir que los
reportes de prevalencia tengan un subregistro (1). No
obstante, la valoracion detallada y cuidadosa de esta parte,
ayudada con sedacién consciente, especialmente al final del
examen (1), permite su facil deteccién dado su aspecto de
parches de color salmon, diferentes alos de la mucosa colum-
nar pélida adyacente, de superficie lisa 0 nodular, redondos y
ovalados (figura SA), planos, deprimidos o elevados (figura
SB), tinico o multiples (figura SC), pequefios o mayores de
2 cm (figura SD). Algunos islotes o parches pueden encon-
trarse en el eséfago cervical o distal (figura SE) y pueden
tener también aspecto quistico (figura SF), o como en el caso
inusual que presentamos, como una anillo circunferencial
que puede producir estenosis (figuras 1,2y 3).

Para la practica clinica, hay evidencia acerca de que la
identificacién de MGHEC es mds frecuentemente reali-
zada por endoscopistas que ponen especial atencién en su
busqueda y deteccién (23). De alli que se propongan tres
acciones de mejora para lograr una mayor deteccién de la
probablemente subdiagnosticada MGHEC:

1. Controlar la calidad de cada endoscopista individual
de manera que, en forma similar a la rata de deteccién
de adenomas en el colon (24), el diagnéstico menor
del 5% al 10% de MGHEC en todas sus endoscopias
individuales deba ser considerado como un bajo des-
empeno endoscopico. Dicho endoscopista deberia ser
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Figura §. Imigenes endoscépicas de mucosa géstrica heterotdpica en eséfago cervical. A. Imagen de banda estrecha (NBI) de tipico islote ovalado.
B. Islote tinico elevado visible con luz blanca. C. Se detectan 3 islotes de diferente tamafio, mas facilmente identificables con el contraste aportado por
NBL. D. Islote gigante (mayor de 2 cm), que contrasta con el epitelio blanquecino escamoso. E. Los islotes de mucosa géstrica heterotopica también
pueden encontrarse en el eséfago medio, como este caso, o en el esofigo distal. F. Pequefio islote de aspecto quistico en el centro de la imagen.

entrenado, en especial en los dos aspectos menciona-
dos a continuacion.

2. Enfatizar en la cuidadosa extraccion del endoscopio,
especialmente en la parte final de la endoscopia, cuando
el efecto de la sedacién esta terminando (1) y la visién
del sector laringofaringeo puede dificultarse.

3. Usar rutinariamente nuevas modalidades de imdagenes
tales como cromoendoscopia electrénica, con la cual
se ha confirmado el aumento en la diferenciacién por
contraste entre los islotes y la mucosa adyacente (25,
26), ademas de permitir identificar la desorganizacion
del patrén vascular por eventuales cambios neoplasi-
cos, no visualizables con luz blanca (27).

En relacion con el tratamiento, la mayoria de pacientes con
MGHEC es asintomdtica y no requiere tratamiento. De
otra parte, la progresién a enfermedad severa (categorias I11
aV) es extremadamente rara; se hace entonces referencia a
los casos de ulceracion, sangrado, fistula, laringoespasmo,
perforacién y adenocarcinoma y, como en el caso que nos
ocupa, a estenosis franqueable o no franqueable (1).

Los sintomas laringofaringeos persistentes y cronicos
que comprometen la calidad de vida del paciente deben
ser manejados. Si la histologia detecta células parietales, la

supresién acida con IBP puede mejorar los sintomas (22,
28, 29), aunque no hay estudios concluyentes que asi lo
confirmen, especialmente en pacientes con sintomas larin-
gofaringeos con ERGE asociada (30).

Los tratamientos intervencionistas en pacientes sintomati-
cos han incluido la ablacién con argén plasma (APC), con res-
puesta positiva y completa de los sintomas en hasta el 74%. El
seguimiento a los pacientes con recaida clinica muestra mayor
persistencia de MGHEC, lo que ameritarfa retratamiento con
APC (31-34). Sin embargo, se ha descrito estenosis postrata-
miento cuando se ha usado APC en casos de compromiso de
la MGHEC mayor del 30% de la circunferencia del eséfago
(35, 36). De ahi que haya autores que no la recomienden
como terapia para este tamao de lesiones (1).

La alternativa para estos casos es la ablacién con radio-
frecuencia con el dispositivo Barrx HALO 90, porque la
frecuencia de estenosis parece ser mucho menor que con
APC (34).

El resto de esquemas de tratamiento para otro tipo de
complicaciones mencionadas previamente (adenocarci-
noma primario, broncoaspiracion, fistula esofagotraqueal)
estd fuera del alcance de esta presentacion.

Nuestra paciente se encuentra en categoria tipo III de
MGHEC, de compromiso circunferencial y con estenosis,
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de presentacién altamente inusual. En la tabla 2 se apre-

cia

que en la literatura mundial, a enero de 2013, solo se

habian publicado 6 casos (14). Para enero de 2014 aparece
el reporte de otro caso (2).

Tabla 2. Complicaciones de mucosa géstrica heterot6pica en el esofago
proximal reportadas en la literatura

Clasificacion Condiciones Estatus Numeros
clinico- basados en la
patoldgica busqueda de
literatura en
PubMed
Tipo lll Estenosis Reportado 6
Membrana Reportado 4
Sangrado Reportado 1
Fistula Reportado 4
Perforacion Reportado 2
Pélipo Reportado 4
Tipo IV Displasia
Bajo grado Reportado Ninguno
Alto grado Reportado 3
Tipo V Adenocarcinoma
Temprano (tumor pT1)  Reportado 13
Avanzado Reportado 19

Tomada de la referencia 14.

CONCLUSIONES

La presentacion de este raro caso nos permite:

Estimular la deteccién de esta entidad, ya que su poten-
cialidad de complicaciones, aunque es baja, es real.
Proponer la deteccion de MGHEC como un medidor
de calidad en el desempeno endoscopico, similar a la
tasa de deteccion de pélipos del colon.

Identificar a la MGHEC como una entidad potencial-
mente causante de sintomas laringofaringeos de dificil
manejo, trascendiendo asi el encasillamiento del paciente
en el grupo de sintomas extraesofagicos de ERGE.
Parala paciente del caso, continuar el tratamiento médico
con IBP, el seguimiento endoscdpico e histopatolégico
de la metaplasia intestinal informada y la eventualidad
del manejo con ablacién con radiofrecuencia Barrx.
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