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E..o;oófago de Uarrcll 

1. RESUMEN 

Rodriguez-Téllez A, Cervera-Solól'Zano JL, Dehesa-Violante M. Esófago de 
Barrett, experiencia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. de 1986 a 2002. Servicio de Gastroenterologia. Hospital de 
Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G."'. CMN Siglo XXI. IMSS. México. D.F. 

Introducción: el Esófago de Barrett es la sustitución del epitelio escamoso del 
esófago por epitelio intestinal especializado. En nuestro país no existe un reporte 
que describa la evolución de esta enfermedad. Objetivo: conocer la evolución de 
los pacientes con esófago de Barrett atendidos en la Clínica de Esófago a partir de 
1986. Material v métodos: se realizó la revisión de la libreta de registro Y 
seguimiento de los pacientes con esófago de Barrett, en la que se encuentra la 
evolución detallada de los pacientes, cuando fue necesario, se revisaron los 
expedientes. Al inicio se efectuó historia clínica detallada, panendoscopia con 
toma de biopsias protocolizada, serie esofagogastroduodenal. manometría 
esofágica y gastrina sérica. A todos se les efectuó vigilancia clínica cada 4 meses 
y endoscópica e histológica anualmente; en caso de detectarse displasia de bajo 
grado, éstas se efectúan cada 6 meses y en los casos de displasia intensa cada 3 
meses con revisión de las biopsias por 2 patólogos expertos. Los pacientes en 
quienes se detectó displasia intensa fueron tratados con ablación con láser o 
argón plasma y se utilizaron dosis altas de omeprazol. Res1!l!ªd_9_s_;_ se analizaron 
170 pacientes, 129 (75.9%) hombres, con edad promedio de 60.5 años, con 
seguimiento promedio de 5.6 años (2 meses a 19 años). El 77.6o/o tuvieron 
antecedente de pirosis, 74.1 o/o regurgitación y 18.2% disfagia; el 10.6% estaban 
asintomáticos. El 91.2% tuvieron Barrett de segmento largo, con longitud promedio 
de 4.9 cm. En 66.55% se encontró hernia hiatal. En el 20% de los pacientes se 
identificó displasia, en algunos de ellos desde el estudio inicial y en otros durante 
su seguimiento, en promedio de 2.4 años (1 a 15). El 94.1 % de estos pacientes 
tuvieron displasia de bajo grado y el resto de alto grado. Solo un paciente con 
displasia de bajo grado evolucionó a alto grado. Un paciente con displasia de bajo 
grado desarrolló adenocarcinoma esofágico a los 3 años de vigilancia. En 72 
pacientes se efectuó manometria del esófago encontrando en la mayoría 
hipotensión del esfínter esofágico inferior y cambios en la motilidad esofágica, 
probablemente secundarios al reflujo crónico de ácido. Todos los pacientes 
tuvieron cifras normales o con alteraciones no significativas de gastrina al inicio. 
De los 170 pacientes. a 31 se les efectuó tratamiento quirúrgico antirreflujo. 
C_o_QcJµ_s_ion~~_;_ en nuestro medio el esófago de Barrett: 1. predomina en hombres. 
2. afecta principalmente entre la quinta y sexta décadas de la vida, 3. la mayoría 
presentan sintomatología de reflujo gastroesofágico, 4. predomina la forma de 
segmento largo, 5. en poco más de la mitad se asoció a hernia hiatal, 6. en la 
cuarta parte de los pacientes se detectó displasia, cuya evolución hasta -el 
momento ha sido benigna, 7. la evolución a adenocarcinoma fue excepcional. 8. 
probablemente la vigilancia endoscópica e histológica deba efectuarse a intervalos 
mayores. 
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2.ANTECEOENTES 

El esófago de Barrett es la condición en la cual el epitelio escamoso que 

normalmente recubre al esófago distal es reemplazado por epitelio cotumnar. Se 

desarrolla cuando el reflujo gastroesofagico daña la muces~ escam~~;a;· I~ que es 
' . ·'·- ' 

reparada al través de un proceso de metaplasia en el que las células eScamosas 

son reemplazadas por células columnares <1 >. El epitelio colu~nar. ~~·~ -~-~rac;e~iza 
:·,·_: ,'./· ·-.,··- .. ; 

al esófago de Barrett es una forma incompleta de métaplasla ~'intestinal 

especializada que predispone a los pacientes al des~rroll·~ ~-~~·~~~,~~~~r~J~cima en 

aproximadamente el 0.5 % de los casos por año <2 >. En ~a 1it0i-é:itUi-á> se··reP~rta .que 
'. -. :.·--.·-···"• 

,e--·;.-.:-

raza blanca, entre quienes la frecuencia· du~arite /las<, p~~a-~as-.,."' décadas 

a la relación que guarda con el esófago 'de s~~r·~tt~~'.~,~~ .~~~:~--~ . ... -:.;,< 
El diagnóstico del esófago de'c·B~r~ett'.;s.~j~~~a{eri::la identific.;ción 

endoscópica de epitelio columnar .. él: ·.niv~.1 .C!~,I .. ~~ó.!~g·o· -~!~t~T:·~.·;~~~!.i.~~cido por. Ja 

presencia de metaplasia intesti~al _es¡:)eciali~ada::._eri·:~~l_.~~t~-~io:··hisi~lóg·Í~o <1J. La 
,,- t-'{°-:10.·é. : 

unión del epitelio esofágico con el QaSií-iCO o··un)ón_BScé.~t:rTioC01~-~~ar·1a idélitmca el 

endoscopista. al observar la forma:~i·Ó,n~-·d~,'~-~-;i fr"~e~~'_'u'~~'a~~-.. ~ií~~~ :~~.-~ d~d~ por Ja 

coloración de los diferentes epi~~li~~~~?~á-~¡~·6'." en .e .... c-~¿~:: .. ·~~·I :.:~~Ít01io 'escamoso 

esofágico y naranja en el epitelio ....-columnaí gástrico: El endoscopista debe 

identificar también el límite entre esófago y estómago dado por el sitio en donde 
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concluyen los pliegues gástricos en su unión con el esófago. Habitualmente la 

linea Z y la unión esofagogástrica coinciden, pero cuando: Ja l"inf!~ª z·se localiza 

arriba de la unión esofagogástrica, esto supone que. exi~t~ .epitÉ!lio ~olumriar a 

nivel del esófago ''· 3 • si. El esófago de Barrett,ha~it~~l~~At~ ;~E>}:ieié'é:ta en 

pacientes con síntomas de reflujo gastroesofági~~~ ·,~·s·¡·,:,.: ~~·b~~Qó ,: Pú.ede ,. haber 

pacie,:.tes asintomáticos <5 >. El esófago de 8~~·~·7.~· ~-~;
0

.d!Y~d.~'~.~·g~n~-1~··:~~~·~~~6·n de 

tejido con metaplasia intestinal medida desde '1a' unión de 1éis'epiteliris; ;:;;; e·~óf~go 

de Barrett de segmento largo, cuando mide ~ e~. o "1~s ~ ~e: s'~~m~~;~ darte, 
cuando.mide menos de 3 cm. ~.-A p~·~~~-~~~sta_clasifica~i~n.-~cÍ~al~~~t~-~~~ se 

'-,-::.;::.,.-, - ··; 

considera que ambos tipos tenga~ ·Ú,;~ ·patogénesis o historia ;,aturar dif0rent~ y 

aún existe la duda de si el esófago de Barrett de segmento corto progresará al de 

segmento largo durante la evolución de la enfermedad; el manejo y la vigila.ncia de 

ambos tipos es el mismo <1>. Debido a la asociación entre la enfermedad par· reflujo 

gastroesofágico, el esófago de Barrett y el adenocarcinoma del esófago, el 

abordaje racional que se ha propuesto para tratar de disminuir la incidencia del 

adenocarcinoma, es 1a vigilancia periódica de los pacientes con factores ·_dét -~ie~go 

para el desarrollo de esófago de Barrett como son los sujetos d~l·.·9él1ero 
masculino, de raza blanca, con edad mayor de 50 años y S~iit~-~~~- .. -~~!::-;~fl~jo 
gastroesofágico de IB:rga evoluc~ón." Sin embargo el _f~~~~.~-· ~~~ia1.,·se-_~:de;.Íiva~-de 
estudios realizados en poblaciones predominantemen-te.~·d·e :r~z~t.bia'r1~~-y el tá.Ctor · 

de enfermedad _por refl'ujo no es completamente~-;·d~~~r~;,~-~~t~·,:-·ya que ~e ha 
. "' '"'·,,..;,.,\., .:. ~,·t·· . .~ 

reportado esófago de Barrett en pacientes asintom-átic~~~·Ad~~ás' .. de la vigilancia 

periódica endoscópica e histológica a los pacientes con los factores de riesgo 

referidos para el desarrollo de esófago de Barrett, también es lógica ta vigilancia 
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más estrecha de los pacientes con esófago de Barrett, para tratar de detectar 

oportunamente. el .des8rrollo. de displasia o de adenocarci,'..oma <1
• ª· 9 >. Sin 

embargo. Jos datos dispofiibles'Son p'oco alentadores _én cuanto a la-capacidad de 
" ... _ - .· :·.:.. ' ··-- -·: ·- . :·"- ":;··.·/:·:..:. : ... ·: :}. 

detectar un. p_orce~taje de' pacie~~tes: suficiente co_~: a~~ñ·o~~.r'?i~on~·I~ :·'e56fágico 

como para justificar 18 vigilancia peÍ'i,Ód,i_é:~·. endoScópi-?a ·e·~ h-~~t~ióQica··.·~~-~ . .-.1/~-12( 

El objetivo principal en el t~~tamiento dé ¡.; ~,:;f~~~~d.;d por reflujo .. ' .. '• ,· 

gastroesofágico y del esófago de Barren esévitar que_co_ntinó"'! iá.exposición de la 

mucosa esofágica al ácido gástrico, los ·dÓs métOdos más·'etica'C0S" para logrB.r esto 
. . ,~~~ 

son: el tratamiento con algún inhibidor de la bomha.de·p'rotones o el manejo con 

cirugía antirreflujo <13• 14>. Ambos rTiéi-~do~_.::ofr_~~:~-~-::~~~~--~~~-~-~;~·~~-~-~a ab6Jición o la 

disminución de los síntomas, sin embarg.c;~---~-~·~.·~:~~~:-~"a~~~~-¡·~~-·::~:Ó~: el beneficio real 

sobre la prevención del adenocarcinoma. 

En los pacientes con esófago de Barren de segmento largo, _ois • habitual 

encontrar una esofagitis erosiva intensa, po;_ ¡~- qu~ .. : el'.-.-~-~·~~j~f~~S'.~~:;: :~_~::,_~-~i'cio es 

con inhibidor de bomba de protones; en pacientes· co·n es"ófa9~_.'d0: ·~arre"tt. de 

segmento corto, la esofagitis puede ser leve y si los síntorTias-'Cfe·~;~flJ·i¿~r~~pÓÍldeÓ 
.-..: /:-,'·.-::~.·.'>;e 

bien. algunos autores consideran ·que el manejo puede inteÍ1t0.rs0-CO'r=.':ari"télQonista 
, · .. ·'::':'.NE-l'.'"'''?:;.,:;-,,:_¡'·: ;: · ·· 

de los receptores H2 <15
•
16>. A pesar del adecuado control diurno·.deJ;reflujo ácido 

con inhibidor de bomba. varios estudios indican . ,¡'.',·~·~~~~,~;~;{a.t~:~~i¿_~/:!1~-ÍQunos. 
e .. ··,-. ; ' - • 

pacientes de reflujo ácido nocturno, por lo que en algunos casos·._s0 _sUgiere 

estudiar a los pacientes con pH-metria de 24 horas y, de estar justificado. emplear 

dosis mayores de inhibidores de bomba e incluso adicionar una dosis nocturna de 

un antagonista de los receptores H2. ya que así la disminución adicional del reflujo 

ácido permitirá eliminar este factor asociado con el desarrollo de adenocarcinoma 
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Ct 7 ·t 9 >. Existen unos cuantos reportes que sugieren que el tratamiento con.inhibidor 

de bomba de protones puede produé::ir regresión parcial.de la metaplasia.intestinal 

especializada 120>, La éi;Íjcultad ~~ra · • obt~'l-..;r mueit;;.s ·:!'istolóÍ:l.icas por vía 

endoscópica •• de_ uri;~Isír,'f;;;Jti~ .Y,}~~~'1ii'±~~:~~,~~~.fu~ciíél~cL.,~ªce .. que los 

resultados en CUaríto.' a: ia .r0Qré~i6rl:·de·.1as··á-~Oir:riáli~ad0s;··:de.ba'ii:s·e~~c t.oiTiad~s con 
- • ·,. ·, : · ·, 1·: ·::.~·--~'.--'.''.:· ·::,_,::'; · <;;_:/ ;.;_~:·<:;<-:·:, ,::·:;,,:-.,;:~-:L::,::./, .'i:;.:;_~<~J\'._;, ·-;~?,.\: . .:'. .i·.'~~-~: \.~. ~'.;3~:,.:_:~ ... ~.--- ·:./':'.:-~ ;:_;>; : · 

cautela· < 1 •.2 ~; 22>~ El tratamien~o_q.~i~.~Qicc:>· eSJá ptra·:opción acE'.'.'~tabl~ en·e1 manejo 

de1 retiUjo 9~st~:Oe~~1á~~~~·~::·1Á~~~i&:J'~~~~li~a~~ü·r¡'.::~~;:;~~~-~~·~-~-p~·~;~~t:~Tó~~-~~~: evita 1a 
'" ,. : , .• { ,• ··'h'·-·- "-'~< ¿: " "' '.~-~( . ~ 

necesidad ·de· 1a ~ tOhla'' d·iar¡a· .de .. / ni0diC8ffi0(;tós;': 5¡¡,- ·embBi-gO; ·en Pacierltes vi e Jos 
"'. .. - .· .. -- .. · ·~·;'."'':\~<;~_. :''.":.):::_ ~;·~::_, :, .· .. ·.'. ·.',-~ ''•": ,., ' 

(edad en la que suele .afectar el esófago;de· Barrett) y .en pacientes con un alto 
-,,,~· ·,-' 

-·.'. . - ·:,: ~·.:. ·~ .::· . 
ofrece auernativa alguna en la preve-:iciÓn',del adenocarcinoma '23

•
24

•
25>. 

. . . 
La displasia es un· diagnóstico· histológico que significa, que una o más 

líneas celulares del epitelio metaplásico presentan alteraciones genétiCas y la 

hacen susceptible a evolucionar a adenocarcinoma. La displasia en el esófago de 

Barrett puede ser de alto y de bajo grados <2 &-
29>_ La correlación ínter-observador 

de la displasia de alto grado es alta, sin embargo la dificultad para identificar 

endoscopicamente el tejido con displasia, hace que el llamado .. errar· ~0 mueStreo" 

sea un obstáculo que aún no se puede superar. El muestreo_ Pi-otocolizado con 
; \;., : . . . ~ .. _, ,'. --~ ~ 

toma de muestras de los cuatro cuadrantes del esófagO cada-2 cm.'.-a partir de la 

unión de los epitelios escamocolumnar pued0 -r~d~cir.·_·e~-~~>~~~·-~-10~~· Pero no 

eliminarlo totalmente <29~0>. A pesar del surgimi~r1to_-=·~-~~:~;~,;;·~~s-téc~icas que 

tratan de mejorar la sensibilidad de la biopsia por ~~d'óSCoPi"~ al evitar este tipo de 

error. como son la cromoendoscopia, la endoscopia con magnificación de imagen, 

la ultrasonografía endoscópica y la identificación de marcadores tumorales; por el 
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momento. el muestreo protocolizado e identificación de dis¡:)lasia. aún eS el 

estándar clínico en la _vigilancia del esófago de Barrett. 

Dentro del 'seguim;·;:,nt·.:,··de los pacientes con esófago de Barrett y displasia 

de alto grado, la~··~~i~encia actual señala la posibilidad . del. desarrollo de 
. ;. - . 

adenocarcinoma' el -~ual. con frecuencia. se encuentra en. esta~ios avan~~dos en 

el momento ·del diagnóstico. Al parecer el tamaño de la herni~·.hiatal:.·;a lo~gitud· 
del esófago de Barrett y el tiempo con reflujo gastroes.:,fáiJic.o. :~~~ .f~ci.j·~~sque se 

pueden asociar con el desarrollo del adenocarcinoma:>Aón:.-·'queda' ·por-:: definir 

adecuadamente la historia natural de la dis~lasi~ ·~~;~I ~~~;~•g.:,:~e ~~rrett. Los 
' . ,e-'. ..• '.•'-'";···--"' ¡-·· - ,- -

expertos recomiendan la vigilancia endoscóPiCa:;e,·tlist0.16QiCB.·~·en pacientes con 

displasia de alto grado cada 3 a 6 mese~ P~":'::;>.Al/di~pldsia ~e bajo grado a su 
._., ·.-- .. _·.· . - . '·'-""' .. ,-

vez, se puede asociar con la progresión hacia··~.isplasia. de alto grado en el 1 o a 28 

por·ciento; tambié~ es po~~ J~ q~~ _s.~-.~~~-~:~~~-~~c_e_rca d_e la historia natural. pero al 

parecer puede ·impliCar ::~-n :~~~~6;~·:. d~·~·._;~~~~~~:-: ~~~~- el adenocarcinoma <27• 30• 34>. 

Cuando· se -di~gri°~sti~~: d¡-~p-~~ii~ .. -~e :-~~t-~·~· gr~:~~ •. las opciones de tratamiento son 

tres: la eS-~fa.Q~~-~~~r~~;/ la·.~_ terapia de ablación o la vigila~ci~ :<estrecha. 

Desgraciada~e-~t-~~~ ¡~-;~~of~Q-~ctomíS: ·que es el único tratamiento caP~: dO' ~Vitar o 

curar el ·a~~-ri-~-b~r~inOní~~---~e asocia con una elevada mortal~~~~-,,~.~~--:12:·~~). así 

como a morbilid,ad c6nsiderable (30-50 %) P 5 >. Dentro de.i tr~Ía;,:;¡~~';() ~blativo, 
existen dos ~~~ci~nes: el 0mpleo de energía t~rmica º,.~~ ~·~~j~~~~!~i~.~~·í~~~a. con 

el fin de destruir .el epitelio metaplásico y el displá~ii:i:i:, A,:.,tl<i;¡ .modalidades 
- -'-----.-·.' --c:"¡-o=···.·"·;>c_:.,;,:o;·-

pueden producir estenosis esofágica hasta en el 3o % -de' los· Casos. son costosas 

y con frecuencia no eliminan totalmente el tejido displásico C36 •
17>: De acuerdo con 

la evidencia disponible. actualmente estos métodos ablativos aparentemente no 
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disminuyen el riesgo. a largo plazo. de cáncer. por lo que estas modalidades 

endoscópicas deben ser consideradas por el momento como tratamientos 

experimentales <1 >. 
" . - ··.:-_ --· 

El tratamiento de los pacient0s.cón· .. es.6taQo· __ d~- ~Br!e~ e.s .. el mismo que se 

utiliza en los pacientes co~ re~l_ujo:_ Qa~~~0:0~0tági~O' sir1-·es_6faQó -de- Barrett. Los 

pacientes con esófago· de B~rr~"t~ --d-·eb·~~~-~-~~·:_·~c;~'~tfdos a vigilancia endoscópica e 
.... - - . ; :; -. - ........ - - : ;:--;::~ ·•.;-" "· 

histológica a intervalos qu·e:so~"'._-~et_eíifif0~d0S_'pór 1a:·presencia o no de diSplasia y 
.. 

el grado de ésta. En:l()s pa.;ient,~_~_,'si.:i,,ciisplasia, la vigilancia endoscópica con 

biopsias debe ser 'cada' 2 a 3 ;;"ñ~~i;Si,se ~né:Üentra displasia de bajo grado, se 
·, · '; , ·/-..-,'·' ' ,,:;.~ "," ;·,- co··~· -.- -, 

debe repetir el estudio' endoscÓpico'é(;n biop'sias a los 6 y 12 meses y después 

anualmente si no h;,.y ~rogre~i~'n·~ ~isi1;.si~ de alto grado. Cuando se detecta 

displasia de alto grado, ·~1 dl~g~:g;t;~c; ! dé.be ser corroborado por. un segundo 

patólogo expe~imentadÓ~·-si se Confirma el diagnóstico. las opciones aCeptadas son 
-_ . . ' ·- ~ ' . . - -- -

1a esotagectomía 0·1a_vi9 nancia ~st~-~ch.~ co~ -endoscopia ~-.biop·5·¡~»~a~·a:·'3 m,;,ses 

con el fin de detectar el desarronO~·da··adenocarcinoma .de·-·ma~era léinPrana; la 

otra opción serían las terapias ablati\'.,a_~:~~n~~~~~-pi-~a~;--~-~·- ~~t~~¡-~5--p_~otocolizados 
(8, 38, 39). 

En nuestro país. existen pocos _reportes sobre la experiencia clínica en 

pacientes con esófago de Bé:lrrett. lo·s· que inc1U,Ye'1.pócos pa"cientes: ó a pacientes 

con esófago de Barrett de ti.po_car~ias o fund'L."s.·_que __ actualmente se excluyen de 

la definición del esófago de ~arrett .por"Íto ·aso¿iarse al ~esarrollo de displasia ó de 

adenocarcinoma esofágicO. de tal forma es importante el informe de series con 

mayor número de pacientes y· reportar su evolución a través del tiempo en la 

población mexicana <4 o. 41 >. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La falta de info_rmes estadísticos ~~ecuados y confiables_ e.n ~uestro país. 

hacen prioritario el dedicar esfu0rzós· para investigar las características clínicas y 
~ . . ' ., .. ' . ' ' . ' - . ·-

la evolución de las enfermedades;·e~t·r~. -~1ia~: el ·~Sói~gO·---~·e ,Barr~tt~ rO-~ual podrá 

beneficiar la distribución de recür~o~._.~-~~~~61;'~ ;.~:~~·~¡~~6~·:~-f~~~-~ d.e 1a··sa1ud de 
•;-,"· .... ,-.···-: -· --- .. ;· ...... 

la población. La evalUación del :~o~ib: ~~-~·~fi~i~:.:'.d~:"(~s:··dive~~:os pro~.~dimientos 
_,_ .... (":~:;)''."/"'" · ... ,· .. - .. - .. ·.' •" > .. · - . ' -

diagnósticos y terapéuticos es muy·i'!ip~~~~te eh las'especialidades .médicas ya 

que se llegan a efectuar grandes~~i~~~r~i~-ri·~~<~~ ·~--,~ ~t~n~ión· d,e los. pacientes. El 

análisis adecuado de la enfermed~.~:·~~-::él_:~s~~Cto epidemiológico es esencial para 

su ubicación adecuada en el corlt0X1~ :~~Í~ico general. El conocimiento del_ tipo de 

población a la que afecta el .esófago·d;.E!arrett, de la evolución de la enfermedad, 

de la respuesta al tratamiento. : de las· complicaciones y de la mortalidad. nos 

permitirán conocer la necesid-ad de ra vigilancia clínica. de los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos. para finalmente ofrecer una mejor atención médica. 

8 

TESIS CO!>T l 
FALLA C:~: _::::_ -~- :O::iLJ 



E..,..ófago de Barrctt 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las características epidemiológicas. la evolución clínica. el 

desarrollo de complicaciones. la respuesta al tratamiento y la mortalidad en la 

población de pacientes con esófago de Barrett, atendida en la Clínica de Esófago, 

del Departamento de Gastroenterología del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI? 

TESIS CON 
D

.,_, -,-r l,...., .,..,_. 
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5. OBJETIVO 

5.1 Objetivo General. 

Determinar las características. la evolución y las. complicaciones en la 

población de pacientes con esófago de Barrett. atendida en la Clínica de Esófago, 

del Departamento de Gastroenterologfa del_ Hospital _de Especialidades _del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, entre los años 19B6 y 2002. 

5.2 Objetivos particulares. · 

5.2.1.-Determinar_la:distribución por género y edad-de la población de 

pacientes con esófago de Barrett~ 

5.2.2. Determinar. los síntomas más frecuentes previos al diagnóstico y al 

final del seguimiento .. de la p_obla.ción de pací.entes con esófago de Barrett. 

- -

5.2.3. Det0rminar; la jíeCUencia· de afectación de esófago de Barrett de 

segmento corto y larg~ de Ía~"abl;.ci~n de.pacientes. 

5.2.4. Determinar· las· características manométricas de la población de 

pacientes con .esófago de Barrett. 

10 
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5.2.S. Determinar la frecuencia de asociación con hernia hiatal de la 

población de pacientes con es.ófago d~ Barrett. 

' .:'. \.,·:·, . ·.<. 
5.2.6 .. lnve~ti9~.r·:.~/.;tra~~,~~~:~t~·.· ~'!1pl0ado. al efectuarse el diagnóstico y al 

final del seguimien·to·d·~·.~ r.;o·b1~6i6~-d~-\J~CÍent..-es Con esófago de Barrett. 

I1";···· &" 
5.2.7. Determinár;la; 

paciei1tes con eSÓf~-~~- ·~·~{8~~~~~~<7 
. ·:"' . 

. <\· ... :.;-_.::: 

5.2.8. DetE!rrn1~';>i' 1á' trecueni::iá 

tipo· de displasia en la población de 

del adenocarcinoma esofágico y la 

mortalidad generi.1. er1 la ~Clbl~~i~~ de ~;:.cie.ntes con esÓfago d~ Barrett. 

5.2.9. Investigar .si ·es adécuada _la frecue.ncia con que· se re~liza la 

vigilancia endosCópica e histológica de control en la población de pacientes con 

esófago de Barrett. 

11 
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6. HIPÓTESIS 

5. 1. Las características epidemi".'ló:g.icas. la evolución y las complicaciones 

de la población de pacientes con _esófago de Barrett. atendida en la Clínica de 

Esófago, del Departame_nto:_de .. ~así_~oenterol'ogía del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Naciona'1 Sis)I~ XXI, ~s semejante a lo reportado en la literatura 

en otros grupos pobtaci~~~;~~--·-~~-:~~~~·~~-~u~opeo no latino. 
' ' ' ···.·• 

. .· .. ; 
5.2. El seguimiento endoscópico e histológico de pacientes con esófago de 

Barrett, atendidos en la Clínica' de Esófago del Departamento de 

Gastroenterología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, puede espaciarse por la baja frecuencia de displasia intensa y de 

adenocarcinoma posterior al desarrollo de esófago de Barrett. 
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7. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

7.1. Diseño del estudio 

Encuesta descriptiva. 

7.2. Características: observacional. longitudinal. retrospectivo, descriptivo. 

retro lectivo. 

7.3. Marco muestra!. 

7.3.1. Unidad de población. 

7.3. 1. 1. Población fuente: todos los pacientes atendidos en la Clínica de 

Esófago del Departamento de Gastroenterología del_ Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

7.3. 1 .2. Población elegible: pacien_tes con diagnóstico de _esófago de Barrett 

comprobado histológicamente en el Departame'nto" -de Anatom.ía P~tológica. -

7.4. Población en estudio.-
' ¡ . • 

7.4.1. Criterios d0.incluSión: 

1. Diagnóstico histológico de esófago de Barrett. 

2. Edad mayor a ·1 s años. 

7.4.2. Criterios de no inclusión: 

1. Pacientes en quienes no se tengan datos suficientes para el análisis. 

13 
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7.5. Tipo de muestreo. 

Se estudiaron pacientes consecutivos. 

Tamaño de la muestra: el valor de n fue. 223 •. ya que es el número total de 

pacientes captados en la Clínica de Esófago del Departamento de 

Gastroenterologfa del Hospital de Especialidades. del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, desde 1986 hasta julio del año iú:im1; 

7.6. Defi~ición de. variables. 

7 .6.1. Esófa~~ '~e: ~~~~~tt; •. E>s ·la transformación (metaplasia) del epitelio 

escamoso .e~Ofág¡·~~> ._ri-c:;f0:~-1 ··:Ei~::.~p¡t~!i.o·-co1~mri'ar i~teStiiial esp-BciB:!iza.dci <4~ • 

. 7.6.2, oi~¡:i;.;~;.; de tia:¡é/~~,;::i;;,.e;'s la alteración de la ar~uitectura del epitelio 

normal del esó~á~o. ~~;~ p~oli~era~lón d.;. ~élulas atípicas ypérdid~ parcial de su 

polarid::::~>-~ispÍa~i,;: d;;:alt§:grado: alteración de la arquitectura del epitelio 

normal del esófago, con µ~.;life;r;.:ción de células atípicas (displásicas) y pérdida de 

su polaridad. qu~ ;invOi~-~~~-~ :'. {6do el espesor de la mucosa . esof ~gi~~ · y . están 

unidas por una lámina _basa1 ¡,.;,i~cta <43>. 

7.7. Método de recolección de datos. 

Se elaboró una hoja de recolección de datos para obtener fa información de 

cada paciente a través de la libreta de registro de 1a· Clínica de Esófago y de los 
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expedi~ntes del archivo clínico. La información se ingresó en una base de datos 

del programa de computación SPSS versión 11 .O. 

7.8. Técnica y p.r<:>'?edimientos~. 

Se realizó 1a'revisión'Cle los expedientes clínicos y de la libreta de registro y 

seguimiento de los p~~;ent~;;; con e~ófago de B~rrett de la Clínica de Esófago del 

Departamento de.' Ga~i~.;~;;te'~6íogra:: e~ . dlch¡;s . doc¿rne~tós se encontró la 

evolución detallada de .los pacie;;tes:': ,, .. :•' ·' 

Al ingresó de los p1'~i~ntes a ;~ ~IÍ~id~ d~··E':ófago;. se' ef~.;;,ó. historia 
~~~:' ,; >• ~ '~;,~. J~:·•, ;·:~~:,:' .. ;'}~''" .,,;,:''¿,;¿: .. ,';e,.,:::'.,.:•.·: 

clínica detallada, panendoscopia con toma" de r biopsias protocolizada. serie 

eso1agogas1rº1"º~tn~,; 1T1~~º"'~1rra es~1á9i~~·Y'ae~,r;;1~~~¡¿n·~~ J~strina sérica. 

A todos se les ~;e~t~~ ~-i~-;~·~~~~i~·~ ~1i~·¡:~-~~~~~~~-·º;;;·~~:~.--··~~~~~·~~'.~~~-=~7~;~.':~·¡;to_lógica ~ 
anualmente;. en· caso '.·de- d0t0cta:rs0 ·d¡Sp1a:Sia ··1ev~};·1~ ;:~-;~~¡;i~:~;~~~::;~~o~Cópica ·e 

histológica se efectuó. cada 6 meses y: en· los casos de'. dl~plasi~·· il:;te~~~ cada 3 -·- .. - . . ~ __ ,, . _., - ' .. - . ~ 

meses. con _ ~eVisión .de 1~s biopsias: ·por: 2 ._·P~tó.i_OQ~2~·-:: ex·tJJ~;5 _ ~'.?_s-':'pi-ii:n~~~s 
• r • • - • ,. , -- .;.. 'o - , - - • • , '"o.-~-'.-,-.·-. ;• _ __ _ _ 

pacientes captados, recibieron tratamiento con antagC,;;¡51a' í-i2 .y.'a partir .de 1988 

todos recibieron bloqueador de bomba de protoneS-~ºLoS pa:Ciente·S\'_0'fl:qUiénes se 

detectó displélsia intensa fueron tratados con a~tacfón·: ~~~-: l=~~~=;~:>~ii·ó·g::·~~-aS~a y 

se utilizaron dosis altas de o'meprazol. 
'···"·"' 

Se obtuvieron los siguientes datos: edad;:· se)új,, .tiempo promedio de 

seguimiento, síntomas más frecuentes previos al '·diag",,Óstico y al final del 

seguimiento, longitud del esófago de Barrett. (de segmento corto o largo), 

presencia o no de hernia hiatal, presencia y tipo de displasia, frecuencia de 
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adenocarcinoma esofágico. diagnóstico manométrico. niveles de gastrina al inicio 

del estudio, número de pacientes con tratamiento médico y quirúrgico y 

mortalidad. 
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B. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para evaluar la información obtenida, se emplearon medidas de tendencia 

central. desviación estándar y porcentajes. Los valores se muestran como 

promedios y desviación estándar y/o porcentajes. 

El análisis .estadístico se realizó mediante el progr~ma de computación 

SPSS versión 11.0~ Se consideró estadísticamente significativo un valor de P < 

o.os. 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Todos los participantes en el estudio· dieron su consentimiento informado 

para ser incluidos como pacientes de la Clínica de Esófago; el protocolo fue 

evaluado por el Comité de Investigación del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, y aprobado con el folio 251/02. 
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10. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: participaron en el estudio un médico residente y un 

médico de base del Departamento de Gastroenterología así como el .Jefe del 

mismo. . ~ . 

Recursos materiales: se _emplearc;>n expe<:fienÍ~5:-:· .. de,1.:~ A.~6h_ivo' '.~Hr:i.ico, Ja 

libreta de registro de la Clínica de Esófago del Departa~ento;de Gast~oenterología 

y material de oficina. 

Recursos financieros:· n~-·se requiriÓ de financianlie,:l¡o .'especial ·para la 

realización del estudio. 
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11. RESULTADOS 

Desde 1986 a Ja fecha, se tienen ·registrados en la Clinica de Esófago del 

Servicio de Gastroenterologfa a 223 pacientes, se eliminaron de.1 análisis a 47 

pacientes pordiagnóstic~ Jiferente al de Esófago ~<:l.ea;rett·ó ,duplicidad de 

registro. En total se tienen registrados 176 pacientes C:o;, E:;;óiago de Barrett, de - ' ,. ,. . ~ ,, .. , ,,.,- . ' ., ' .,_ ' . ' 

ellos se eliminaron 6 pacientes del análisis porfalta.c::le datos·campleto·s. El análisis 
·,·e . .'':• -~> .. Pe,·. 

final fue de 170 pacientes, de los cuales 129 fueron tÍ.;.;:,1:>·res °<75.9 %),'con una 

edad promedio de 62.8 años y 41 mujeres (2i\; %)\~;;'~ ~~: ~Jad ~remedio de 

59.8 años. La edad promedio del grupo ein ~:~e)~{i~~. de 60.57 años con un 

rango 19 a 86 años, desviación estándar·'ciÉ>.;14,75·.:·.EI tiempo de seguimiento 

promedio fue de 5.6 años (rango de 4 rnes.es'a \~ :,.(16~; desviación estándar 3.3) 

(ver tabla 1). Treinta y siete de Jos pacient<:l~· tEinra;,;·t:mtecedente de alcoholismo 

(21 .8 %), 39 pacientes tuvieron. antecedente e de ·:tabaquismo (22.9 %) y 24 

pacientes (14.1 %) . tenían amb,os'.·an;~~e~Q~t~~r ~l~oholismo y tabaquismo. La 

frecuencia de síntomas encoOtr~ld0~··-.~:1,' i·~~6~J~:·.7~~ráfica · 1) del seguimiento fue: 

pirosis 132 pacientes (77.6 %),· ~egu.:1:iiiacl~~:::.126: pacientes (74.1 %), dolor 
,;· <:.<: ~ 

epigástrico 123 pacientes . (72.4' %)/e~'i.;C:io'ii 0.1.: p.:.-C:iei:ites . (59.4 %); disfagia 31 

pacientes (18.2 %), náusea 14 paéientes (8.2 %), dolorto~ácico 3 pacientes (1.8 

%). vómito 3 pacientes (1.8 %); otros sínto~~~ e~~~~¡~~·d-~~ fueron: disfonía, 
. .'·:'·,.··._,,·· .';;•. 

halitosis, sensación de vacío y diarrea. Diecioch.o pa-ci0rltes-· (10.6 %) estaban 

asintomáticos previo al diagnóstico de esófago de Barrett. Antes del ingreso a la 

Clínica de Esófago. 48 pacientes (28.2%) no recibían ningún tratamiento, 41 
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(14.1 %) ingerían antiácidos. 41 (14.1 %) ranitidina. 27 (15.9 %) omeprazol, 14 (8.2 

%) cimetidina, 20 (11.8 ·%) metoclopramida; 13 (7.6 %) domperidona. 3 (1.8 %) 

famotidina. En 15 pacientes (8.B %), se encontró Esófago de Barre!! de segmento 

corto y ·en 155·'c91.,2 %) desegmenlo largo (ver tabla 2). en éstos la longitud 

promedio fue de 4.S·~~. ~on un ;ango 3.0 a 1_1 cm. Ciento trece pacientes (66.5 

%).tuvieron,_h.eii1ia hi3.t~I. en el resto (57 pacientes, 33.5 %) no se-encontró.hernia 

hiatal (ver gráfica 2). La longitud promedio de la hernia hiatal fue:de 3.4 cm •• con 

un rango de 1 a 8 cm. Se reportó fa presenci~ de refl~jo duoden~Qá.S~rico Por 

endoscopia en 18 pacientes (10.6 %). en el resto de pacientes (152. 89.4 %) no se 

reportó este hallazgo. En 34 pacientes (20 %) se encontró displa~ia. ·_o~é:~ de ellos 

en la endoscopia inicial (32.3 %) y los restantes 23 pacientes (S7.7 · %) 

desarrollaron la disptasia durante el seguimiento. La displaSia .·SS deSarroll6 

después de un tiempo de seguimiento promedio de 2.4 añoS, ~º.~-~n_ r~ngo:~e.1 ~ 

15 años. Veintiocho tuvieron displasia de bajo grado (82.3 % de los 3~ pacientes 

con displasia) y seis de alto grado (17.6 %). En estos seis pa~~e:~~es se utilizó 

tratamiento ablativo endoscópico. en dos de ellos. la displasia-d~·..:i1lo_grado remitió 

después de tratamiento con argón·plasma. Un paciente deSp"UéS~'de-7· ciñes con 
" - /'-"· 

displasia de bajo grado desarrolló displasia de alto grado. cU~~~;,-d_~ así paf 4 años. 

Solo un paciente desarrolló adenocarcinoma bien diferenciado.ª' los 3 años de 

seguimiento. En 72 pacientes se lograron obtener datos· de manometría: 34 (47.2 

o/o) tuvieron incompetencia del esfínter esofágico = i~ferior y trastorno motor 

esofágico inespecífico: 15 pacientes (21 %) presentaron solo incompetencia del 

esfínter esofágico inferior: 15 pacientes (21 %) presentaron solo trastorno motor 

esofágico inespecífico; en 8 pacientes (11.1 %) el estudio fue normal (ver tabla 3). 
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De los 170 pacientes, a 31 (18.6 %) se les efectuó funduplicatura; 113 pacientes 

(66.5 %) reciben tratamiento de base con omeprazol, 40 (23.5 %) con pantoprazol. 

Treinta y un paci~ntes (18.2%) ':~B.n >requerid6' dosis',' noctUrna· dá ráni.tidina por 

manifestaciones de· reflujo nocturno (~e~ t~'bl~ ~): . .,;_~tu~I~.;~~~:-~ Í ~'pacie;,tes. (65.9 

%) se reporta;, asintomáticos, 3s c20: 6~)c<;>n 'pírosiS:ocasioni31, 2r.c1s.s %) con 

regurgitación, 26 .(15.3 %) .·con; er~~1c;:;;,;: 25''(1.;,7 %)'c.;,:; 'dó1~r:epi~ástrico 

inespecífico (ver gráfica a); o;; los: 170 ¡;,;;;i~;:;¡e;5' dei ~rEísEínt.;, grupo de estudio, 

dos fallecieron (1 • 1 7 %) ; 'al pacient.; q~ ... d;~i,',:~01i6 'éié!e'no~éir~i,:;o.;.a ,;.; le Eífectuó 

esofageciomía. sin embargo· falieéió 'POr<"COmPliCa·CiOneS: poStOperatOi-ias: 'el otro 

paciente fue somet·i~o .a trat~mi~nto·~'~bl~i~~~-- p'~~: ~~~~-,·~~i~·::-~d~._··~l~o ···gr~do. se 
- . . .> - - ,. . - - . -·-. ~ -.-,. --

complicó con perforación esofágica y fall.;ció en el postóperatÓrio. 
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12. GRÁFICAS 

n 

Nún1ero 170 

Edad 60.5 ± 14.7 
promedio (19-86) 

Tien1po de seguitniento 
promedio 

Hombres Mujeres 

129 41 
(75.9%) (24.l %) 

62.8 59.8 

5.6 ± 3.3 años 
(4 meses- 16 años) 

Tabla 1. Características de los pacientes. 
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SÍNTOMAS AL INGRESO 

100,1~----
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Gráfica 1. Se muc~tran los síntomas que reportaban Jos pacientes al ingreso al 
estudio. 
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TIPO DE ESÓFAGO DE 
BARRETT 

Tipo n o/e Longitud 
pron1cdio 

Segmento 15 8.8 
corto 

Segmento 155 91.2 4.9cm 
largo (2.5-11) 

Tabla 2. Tipo de esófago de Barrett encontrado en los pacientes. 

Esófago de Barren 
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HERNIA HIATAL 

Gráfica 2. Asoch1ción con hernia hiatal. 
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MANOMETRÍA 

Hallazgos 

Incompetencia del EEI 

"rrastorno n1otor 
inespecífico 
Co1nbinación 
Normal 

n = 72 

15 

15 

34 
8 

o/o 

21 

21 

47 
11 

Esófago de Banctt 

Tabla 3. Car-actcrísticas manométricas encontradas en pacientes con Esófago de Barrctt. 
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TRATAMIENTO 

IBP 

IBP +AH2 

Funduplicatura 

Esofagcctomía 

Tx ablativo 

n = 170 

153 

31 

31 

1 

6 

o/o 

90 

18 

18 

0.6 

3.5 

Esófago de Barren 

T¡1bla 4. Tratamiento empicado en los pacientes al concluir el seguimiento. 
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Gráfica 3. En esta gráfica se comparan los síntomas que prcscntab~m los pacientes al 
inicio y al final del seguimiento. 
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13. DISCUSIÓN 

El esófago de Barrett es· un cambio-en -el epitelio esofágico de cualquier 

longitud. que' puede ser. r~conocido 'durante un -estudio"·> d0· en~o·s~opi~ y 
' ' 

confirmado mediante biopsia··ar Observar la presencia._~e ~rTI,~t~plasi~- iritestinal 

especializada. L~- t0sión,~e ra· mucosa por la secreciór:, ·á~i'~-ª~~g~~:t~ic;:~'.~~)'a _Causa 

más probable y la enfermedad por reflujo gastroesofágico',grave~'y,:'crónica 

representa el principal factor de riesgo. Además el esÓfago'd~,,~~;;.,~'~,:;'el factor 

de riesgo con~cido mas importante para el desarr~~i~ .::~~~,;:~J~-~~~~~~Íiioma 
-;ti·~ :':":; 

esofágico y del cardias gástrico. ambos tipos de cán~-er·:, ha~-:;"~Un;~-~rltado .en 

frecuencia en los últimos años en la mayoría de países' ~~~>É(~~·ót~Qc;-·:dEt" B~rrett. 
·-·~·-- - - - ,~.!::<·::,,;;;-_: _, ,::,,: -- - ·- . - - . 

es una enfermedad que no solo se presenta en poblaciorie~_·_·de:~~¡p~~~:UíO:p·eo·<4~·.41 > • 
. «-F.2.:..;:.,·· "~'-

como ro muestra nuestro estudio. también se preS.enia-·en·.PObra·C100~S: éomo-la 
-. -.· . -'''·- ' __ ,_,,.._.,~:-"•· ¿:: , . ·. ·---- - --

nuestra. como se infiere por los datos de nuestr~·~est'~-d~~~~~!~~{iQ~~!·:q~~~: ~;!'~ otros 

reportes de la literatura, en nuestra población,. afect;.: pri.:ic.ip';.f,',,~ñle'~ h,;rnbres, 

en edad madura <13• 18 >. Como señala el Or.;--~~·~c;;;~~-~::$~~1~~:~:#~·:~~,;~:~;-j~·i~:~-~;, 4~20 
estudios de endoscopia realizados a población de nuestiO Pai_~J_e·~~,~-Ot~_ó_~~ÓfÉigo 

de Barrett en el 1.1 % _de los pacient~s. afectando principalme~te a. hombres 
''.:;- •.', 

(estudio publicado en re.sumen). En otr.o estudio realizado también en nuestro 

Hospital. Sánchez Reyes y colaboradores encontraron una frecuencia de esófago 

de Barrett de 1.25 % en la revisión de 640 autopsias. siendo mas frecuente en el 

sexo masculino también. 

30 



Esófago de Bnrrctt 

A diferencia de lo esperado, (ya que una teoría acerca del esófago de 

Barrett, es que al surgir éste, desaparecen los síntomas de reflujo 

gastroesofagico). ta mayoría de los pacient~s ~~0S~nta~: sirt~~~~:·~.1.~6.;,,~_~to del 

diagnóstico. esto es compatible con. 1a; 'teñ~·e·r:iéiB ac!~·~Í.·:·.~e·::~h~~~~~t~~~~- ·a'~·pa~i~~t~s 
con síntomas de larga evolución .. d'e ··'r'0tl~j:~:~r~as·~ro·~S0f~·ÓicO:(p~·;:_· d0leétar _la 

<.·:···.':.;.~-;. - ·;'',,\;:; .:.._·:;:~".- · .. ·:;1.;;·:-?;:,~~-f· .. ·i·;'.n:·:,.-~{.:-~\'.'/\--:,:;;. ·,.°'.C .. ::·_--:. -
presencia de esófago de Barrett, principai'rnénte'":·~.~üi;:1io~:in~\~iduos de so ·años 

o más. ',:_~:,;~' ~~:.~:1~~:-:;~ ·,;~;, .. -.>:,-/··· {·(;,;;", ._.,_:'.·-:;:: :/;~/-:>-:-· 
' ,' ·--. ·:¡·":(c. -.'..,¡·.e·~· S.f-~; •:1.>;;;:><<·t•· .=!~-:-- f- .. 

una diferen'cia ~mport~-~~~ "~-·~.~~nfr~·d~-,-~n~~~~-~s~.~~::e:~t~~:ú.~~- -~~n- ·~e~J?ecto a la 

mayoría de reportes ··~e I~:. ~-~l~:~~~~-;~-'~~J~~"f¡D.-~~~ .·;~~!~~~~;::;;~~¿~óCi~ de -pa6ientes 

con esófago de ea.rr0tt'_de·.5~·~-~:~rito:~-~~~~-x~o>~~a1":~6~n~ideramós puede estar en 
• . . . ··-·.,','.:,:::,º,;.-· -

relación a difererl'CiaS· cbil ... re~pect~··,a.1 .'úiTlit~·:~~e·pt~d(;. Para clasificar al· esófago· de 

tema. consideran corri.o Hmite.2.·cm/si~ e"1barQo ei irmite era fijado previamente a 

diferentes nivele~: 2 ·~:O ~or ~est~n ~;· ~1:·;.~,'cm por Chalasani et al, 3 cm por 

Spechler et al, 2.5 c,.;, p~r ;Joh;;sto;; ;,'t 0.1 ~ 3 ~m por Morales et al por mencionar 
- - __ ,' : ... ~- - . .. ·.,;~·: ;·, :. _: ·:~ 

algunos autores m. AdeÍnás-"iBrTibi~-.~·~·-~~~~e- estar en reiación a esta -diferenCiá. el 

hecho de que los" algunos de l<:>s·:po:¡.~~~~·pala"~ (0pc:utes de la literBtura se. basan en 

pacientes sometidos a ~st_rict~-~ -~;~'~¿~~-~·s.· d~'.\.,¡Q-ilan~ia de sal,Ud.··~~t·~~:.~~ios por 

ejemplo personas ads~~ita~- ~"~·:.tibs~j~·~Ies_ .. de .: v0teraf"!os •. ~os/:~:u·~¡_·:;" ~~¡:~"¡-~~ : una 

detección en etapas· tempran~S: d0 · iB" .:-e:r1f0rrlie;dad~. En- ·el reP:~rt-~i_ ·m~ncionaé::lo de1 

Dr. Zamorano Cruz ~;,~-~~~b·~--~:~~··;:~~.:,-:~~·~·~~i:~"~ encon~~~,;~~·--:~~~~'.:::~~~~~r -.frecUencia 

de esófago de Barrett de sa:Qmeri~~ la;~o <13~ 1 ~>_·:~ct~a1;.n~-~ie Í~-Í~o-rf~ aceptada es 
. . . 

que el esófago de Barrett de segmento_··co,rto. evoluciona con el tiempo a un 

segmento largo si se PE'.'~mite la 0volución nitt1.J~al .de la enfermedad. Nuestra 
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población estudiada tenía varios años de evolución con síntomas de reflujo 

gastroesotá9ico lo cual 'pudá estar en relació~ a 'una" prog~esión cÍel esófago de 

Barrett a se~men~:~·- 1'ilrg~·:Y·. ~~í. su mas_ frec'uente detección· de este tipo en los 

estudio~---~~ --~-~d·~~-~~pi:~-;-
Como es

1

~~bi~.;;'ei;e~~fagC:, de Barren se asocl"!' a refl~jo, gastroesofágico y 

éste es r_nás tíe~~,~~t~~-e·~·ie'_· Vi~i~_ en- paci_entes-·co~ ~-~~·ni.~. ~Í~t~1 "P~r 10 que estos 

datos son cO;rr;p-~f'_ib·¡~·;-.-·~-~n ~·~·1.~h~Úazgo":·e~:.n~es~~~-~eSl~d-~~·_de;·:;~~~~ a~oCiadón del 

esófago d0 Barr.~tt ~ ~-~~~"- ~~~~j~- ~¡~¡~I ~~· ~-á~ -d-~" 1a'·i·it~~- d-~.1~~:-,~~~:Cis <?~>. 
El diagnÓ~iíc6 de ~s~fag~ de, sárrettrequieríéde}a.tóma-si~ternéuca de 

' -.- -.:-.. _ .. ,,_ ::·' ·::- -.. : 
biopsias. de. la mucosá_ de" aspecto. a~C:.rmal ;;t,5.c~rvada\'p~,:~;;ndo~copla, . para 

documentar i~ p~~Se-;,Cia: de-·m~ta·P1a~i~ inlé.Sli~al:-~~~j~~i='•~~~d·~,:y·,p~~~~'.detectar la 
·iy,'.:{:<· '1',;-:· 

presencia de : diSplBsia: ,, todos los ·:.-.P~_éie_~t0~.~:·~!3~~·~,?"-; .. : ~~~i:r1~t~~~-~ ::".·~ :~;: p_íoQ~amas 

protocolizados de seguir.:.iento. e;,dos<::ó~iccl ,y' ta;::,;i:,¡é,; fi::J;i7 ¡;¡~p~ias a'. intervalos 
. • - - ---.• --. ·--- · ~·. ~ • ..-'"""';<::'.-''·".:;-¡;:;':.~''>:?'~-·,·:;=· =--;. ... -. ... -·-·:Co.·" .. -;-_,.•c.::· ·., • .- • -

estandarizados de tiempo para i~~·~~iiQ~~_,__Y ,,d~~~~~[; 9~:~.~U~~~~·~té~ el deSarrollo y 

progresión de displasia y adeno~~r~·¡~~~~;. N:~.~si~-~·-'~~;~d-i~"ad.er~·lás encontró. que 
';:-,·:.:::\,J:C·~~ :. -

como se reporta en: la -1iter8tu~·a'~":::_·)~¡._\:·e:~O~~;;~~fr:::(d~". ~·Pa_~ie~~e;;·\-·con .diSplasia 

habitualmente es benigna. con :-¡;~-a~~'~i~:~~:~si~--;,-~--~~~~c:;~~~·~-~-a~:n~~á-~~~~Oma esofágico 

excepcional <2 • 33>. Según los'_"~a~·~~-:- ~-;{~o"~"~~~~-~-~-/ Ja·: i~·~¡d·:~ri~i~" de·:-~de~~carcinoma 
esofágico en la población· e~tl:'Cüa'~~:~;!u~5j.e'_~:~~s.~.~ :~:J15 :afias. ó una incidencia 

anual de o.os. Como-ya es señ~¡·~¿~·~·~·~'.\;-~ri~~.·~~~'Oh·~·~;-recientes de Ja literatura. 
~- • :;·::~; - ;.:>, -

por la evolución habitualménte · .~~·~i~~~·:·~<.~~iC;< ~·es·~·.rr,;110·· d.e adenocarcinoma C2. 9 • 

10
• ,,,, se ha reportado una in~Í~:i0~-rii'~-:-dE/~~·ár;~e~:.--eSOtágico en pacientes con 

. " _. :".' : . "· - , _. ~ 

esófago de Barrett de aproximadamer:'te Un caso por 200 pacientes-año. lo cual es 

aproximadamente 30 a 40 veces mas alto que en poblaciones generales por 
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ej':'mplo de Estados Unidos; es poco probable que se tengan disp.onibles a corto 
;- ·,, . . .... <· .. -

plazo pruebas de ·un efecto benéfico :de--:~a.·._v_igi_lánci171 endoscópica sobre la 

mortalidad por cánc<;>r. d~ esÓfagoc~,,'· paci.ent~~ con esófago de Barren, debido a la 

necesidad. de -u~-:·.~:;~~.-~;~;¿·-~--~~~·~:-~~··· ~~-~i~."~t~~·_:·~ ·. ~~-tudf~s ·_a muy largo plazo. que 
,.· ·-·.,,.,, ...... , . 

confirme~ t~I ef0-~~~----~~t¡;¡jf~-ti~~~-~-;,t~·~~~;; la vigilanCi~ de pacientes con esófago de ... .,, .:•"'.;.:·· '' 

Barrett y ·con_.diSP,iaSi·~:·P8réCi0ra poderse realizar a intervalos de tiempo mayores 

que los em:~;eiciii;;~~ ~·, prb;bcolo d~ estudio llevado en este grupo de pacientes 

estudiado;¡~·'..~.º-~/;'.~~~~~ \t~mbién_ otro reporte en población mexicana con baja 

frecuencia dE{ p:í~-Q~~~i·ó·~-en cuanto al estadio del esófago de Barrett. sin embargo 

sólo-· eValu~-, eJ.,'-~;~~~:i~~~~to d~ -34 pacientes durante 6 años: cabe señalar que 
'. •'., _,-,, . 

dicho esÍudi;,_·rea:Ul!:ado por el Dr. Zetina A. y colaboradores, se estudió además la . - . -· . -

relación d~l"esÓtago. ·de 'Barren· con Helicobacter pylori, encontrando una baja 

prevalencia con· respecto a to reportado a la población mexicana en general. 

Los objetlvos:del.tratarriiento del esófago de Barren son los mismos que 

para la enferm0dad por reflujo gastroesofagico según los_ ,lineam.ientos del 

American College · of Gastroenterology: el control de los ·.slnt.omas·•: eje·: renujo 

gastroesofagico y el mantenimiento de una mucosa sin erosi~:~-0~,~~"~:ú:·~~úa'~-~óstico 
',<·.·;_ 

de esófago de Barren no es indicativo de un Íratamiento. espeCfflco.: El 'grupo de 
-!.-"-:;"' 

pacientes que estudiamos se encuentran adecuadamente'_:·r;;-a,neJadOS:·m·e'diante 
, -·'e·,, .. ,,. 

inhibidor de bomba de protones y en un programa dB'<;_¡~~JiÍá~·~¡~-·~r·~~o~o1iZado. Aún 

queda por definir cuales son los intervalos de! tierr:1P:~;~~,0~~ad~s para la vigilancia 

clínica, endoscópica e histológica de los pa~ie~~~s .: ~~-~ · :-~sóf~go -de Barrett. que 

permitan una oportuna detección de pacientes con enfermedad neoplásica y no se 

abuse de estudios como la endoscopia que es invasivo y costoso. Otro punto 
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importante a investigar en el futuro. es acerca del riesgo real del esófago de 

Barrett de segmento corto y largo al desarrollo de,adenocarcinoma. ya que varios 

estudios informan la probabilidad de_ que el seQmento corto"esté -asociado con una 

frecuencia mucho menor de adenocarcincu:ii.a ~-.. inclus~: '¡·,~J-~~-~-~ ,.~-ci~-~id0:~ar como 

dos patologías diferentes al esófago. ·de Barretl: de s.;,gment;,; .;arto y largo. 
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14. CONCLUSIONES 

En nuestro medio el esófago de Barrett: 

14.1. Predomina en hombres 

14.2. Afecta principalmente entre la quinta y sexta décadas de la vida 

14.3. La mayoría presentan sintomatología de reflujo gastroesoÍágico 

14.4. Predomina la forma de segmento largo 

14.5. En poco más de la mitad se asoció a h.,;rnia hiatal 
: ·o~. ·.~ ,- • 

14.6. En la cuarta ·parte de .. loS'P,ªcient~s: se .. detectó displasia, cuya 

evolución hasta el mome~to ha sido __ bei6iQ~S __ .- ,_ 

14.7. La evolución· a ad~~~Ca~~~nÓ~~-,!~0 Bx'~epC:ional 

14.8. Probablemente la :·vigilancia .endoscópica •e histológica deba 

efectuarse a interv~los' 'maY~reS. 
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15.ANEXOS 

1S.1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ESÓFAGO DE BARRETT 

E.~ófago de Barren 

Nombre: Afiliación: Soxo: __ Edad: __ OH: 
__ Tabaquismo: __ Tiempo do seguimiento: __ Enfermedades concomitantes: ----

Sintomatologla antes del tra~ 1. Pirosis: 
2. Regurgitación: 
3. Disfngia: 
4. Eructo: 
5. Náusea: 
6. Otro: 

Reporte do endoscopia: 
1. Esofagitis: ___ Barren:---- Longitud B.:----

Reporto histopatológico: 

2. Esofagitls: ___ Barren: ____ Longitud B.:----
Reporto histopatol691co: 

3. Esofagitis: ___ Barren: ____ Longitud B.:----
Reporto h1s1opatol6gico: 

4. Esofagitis: ___ Barren: ____ Longitud B.:----
Reporto h1stopatológico. 

Nümcro endoscopias: ___ Hernia hiatal: ___ Longitud: __ _ 
Tiempo hasta lo apanc1on do displasia: 
Tiempo con displasia. do bajo grudo: 

do nito grado: 
Reporto do manomctria: 

Reporte do pH-mctri,T 

Cifras de Gastrina: l. gastrma. -----
2. gastrina -----

Otros estudios:-----------------------------

Tratam1cnlo empicado prcDx 
Pantoprazol· -----

Tr<itamicnto empicado post D)( 
Pantoprazol. ------

Apego a tx: bueno. 

Ran1t1d1na· -----
Proc1nót1co· ------

regular: ___ malo: 

Omeprnzol: ------

Omcprazol: ------

Sintomatologia post tratamiento: 1. Pirosis: 
2. Regurgitación:------

;.-~;~~~~~a: ------
5. Nausea: 
6. Otro 

Complicaciones: --------------------------------
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15.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Julio Agosto Septiembre Octubre 
Elaboración del 
protocolo 
captura de 
pacientes 
Revisión de 
cxocdientes 
Organización de 
resultados 
Elaboración de 
conclusiones 
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