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HISTORIA 

Se remonta a los años de 1950, cuando Norman Barrett encontró "mucosa gastrlca 
lineal' en el tercio inferior del esófago en pacientes con esofagltis por reflujo .• , 
Inicialmente designó a éste segmento como estómago y creyó que su orígen era 
congénito(6). 

Tres años mas tarde, el desarrollo de la manometria, reforzó los conocimientos de 
los estudios anatomices de la pared muscular del esófago iniciado por Allison en 1948, 
y refiriendose a los hallazgos encontrados por Barrett, designaron a éste segmento 
como esófago, can mucosa lineal anormal. Ellos llegaron a las siguientes conclusiones: 
a) el epitelio columnar está próximo al EEI; b) presencia de epitelio escamoso 'normal' 
presente entre el epitelio columnar; c) el esófago con la mucosa aberrante tiene 
configuración tubular con musculo y suplemento sanguineo esofágico y sin cubierta 
perltoneal.(1) Ellos refutaron el origen congénito del epitelio columnar apegando 
exclusivamente la etiología adquirida como consecuencia del reflujo gastro esofágico. 

En 1957 Barrett estando de acuerdo con las conclusiones de Allison y Jhonstone 
describe a ésta entidad (la cual hasta la fecha lleva su nombre), como a una anomalia 
compleja, de la cual, los principales hallazgos son los siguientes: 

a) Anatomía muscular normal a traves de la longitud del esófago. 

b) Incompetencia de los mecanismos del EEI. 

c) Esófago lineal inferior con mucosa de tipo gastrico. 

d) Unión scamo·columnar situada anormalmente en el esófago toraclco erco aórtico 
o más alto. 

e) Esofagitis péptica por reflujo de todos los grados, Incluyendo estenosis sobre la 
unión mucosa. 

f) Desarróllo de ulceras péptlcas crónicas en el sitio de la mucosa anormal.(1,6,33) 
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DEFINICION 

Se denomina esófago de Barrett a una metaplasia del epitelio esofágico, a menudo 
asociado a complicaclónes ocacionadas por el reflujo (esofagitis, ulcera, estenosis), de 
orígen desconocido hasta el momento y que puede condicionar el desarrollo de adeno
carcinoma. 
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PATOGENESIS 

El esófago primitivo de un embrión entre los 13 y 16 mm, se encuentra tapizado por 
epitelio columnar, probablemente destinado a formar las glandulas superficiales y 
profundas en el organo adulto. En el embrión de 130 mm el epitelio columnar comienza 
a ser reemplazado por epitelio escamoso estratificado. Este proceso inicia en el tercio 
medio del organo y se extiende proximal y distalmente, cualquier obstaculo en el 
desarrollo de éste proceso, puede ocasionar la presencia de epitelio "columnar' en el 
esófago lnf., o remanente de cél. columnares en la parte alta del esófago. Estos 
conocimientos apoyan la teoria del origen congénito del esófago de Barrett.(22) 

Por otro lado, la ulceración del epitelio escamoso esofágico causada por esofagitis . 
péptica es seguida por curación de la misma, con presencia de epitelio columnar 
metaplaslco en un 12% aprox .. , aún se encuentra en discusión del porqué lo presentan 
unicamente éste porcentaje de pacientes, y de los cuales se apoya la teoria del origen 
adquirido del esófago de Barrett.(11) 
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HISTOLOGIA 

El tipo de epitelio encontrado normalmente en el esófago, es de tipo escamoso, el 
que se encuentra distal a la unión esofago- gastrica, es de tres tipos, los cuales pueden 
estar entremezclados pero con mayor frecuencia se encuentran distribuidos en areas: 
el más proximal, es un epitelio columnar especializado caracterizado por presentar cél. 
mucosas y estructuras vellosas.. con ausencia de cél, parietales y principales, 
posteriormente epitelio "de la unión", el cual contiene glandulas mucosas similar a las 
encontradas en el Cardias, y el más distal el tipo "fundico", el cual contiene cél. 
parietales y principales. Cualquiera de éstas variedades pueden estar presentes en el 
esófogo de barrett y corresponden a la variedad de metaplasia gastr/ca. 

Existen otras variedades de epitelio encontradas en el esófago de Barre!!, éstas 
corresponden a: Metaplasia intestinal de la cual existen dos variedades; completa, si las 
células de la superficie columnar semejan enterocitos normales, con bordes en cepillo 
bien desarrollado, e incompleta; si se encuentran cél. con borde en cepillo 
Incompletamente desarrollado y presencia de mucina citoplasmica apical. 

Metaplasia con epitelio indiferenciado y Metaplasia con epitelio de tipo mixto, si 
exíste una combinación de los tipos de epitelio anteriormente señalados.(33) 

Todos ellos pueden presentar cambios atipicos y evolucionar posteriormente a un 
adenocarcinoma, sin embargo en lo que respecta a éste rubro, algunos autores astan 
de acuerdo en que existe una asociación mas afta entre presencia de metapfasfa 
Intestinal y el desarrollo de adenocarcfnoma en comparación a los otros tipos de 
epitelio. (33) Como se demuestra en el siguiente cuadro, en una revisión hecha por 
Skinner en 1983. 



IT 

CT 

FT 

IT + CT 

IT + FT 

IT+CT+FT 

Tab TYPES OF EPITHELIUM IN 

BARRET'S ESOPHAGUS 

BENIGN MALIGNAMANT 
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From Skinner et al. 1983 

Ann. surg. 198:554 - 565 
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IT = tipo intestinal CT = tipo cardiaco FT = tipo fundico 
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COMPLICACIONES 

Exísten complicaciónes propias ocacionadas por el reflujo, el esófago de Barrett es 
una de ellas. A la vez, exísten complicaciónes propias del esófago de barrett (y en las 
que el reflujo juega tambien un papel Importante), entre ellas, la estenosis se ha 
reportado como la complicación más frecuente, encontrandose en un 54% en la serle 
de Bremmer (7), sin embargo la complicación más grave es el desarrollo de 
adenocarclnoma, la cual puede estar presente de varias formas . 

• Como una neoplasia solitaria o multicentrica confinada al esófago con epitelio 
columnar. 

Extensión del tumor, involucrando al cardias., 

La prevalencia de adenocarcinoma en el esófago de Barrett es variable segun lo 
reportan varios estudios, señalando alguna de ellas: 

Naef (1975) 12 de 140 casos 8.5% 

Haggitt (1978) 86% 

Bremmer (1982) 4 de 59 casos (6.8%) 

Monnler and Savary (1982) 29 de 177 casos 16% 

Skinner. 20 de 43 casos 46% 

Streitz (1991) 65 de 241casos27% 

Por lo que algunos autores señalan al esófago de Barrett como una condición 
premallgna, y de ahy la importancia en la vigilancia endoscopica e histopatológica. 

Se ha asociado una frecuencia mas alta de complicaciónes en el esófago de Barrett en 
presencia de reflujo alcalino.(5) 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento del esófago de Barrett se encuentra destinado a resolver la esofagitis 
y a sus complicaciónes. De ésta manera, existe el manejo médico tradicional, que 
consiste en: Uso de antagonistas para receptores H2, antiacidos, reducción de peso y 
otras medidas generales para disminuir el reflujo, sin embargo, de ésta manera, el 80% 
de los pacientes pueden evolucionar con estenosis y/o ulceración, sin remisión del 
esófago de Barrett. Actualmente el uso de nuevos medicamentos como famotidina y 
Omeprazole ofrecen mejores resultados en el tratamiento de la esofagítis o de la ulcera 
de Barrett.(12,14) 

El tratamiento quirurgico se encuentra destinado a disminuir el reflujo mediante 
alguno de los procedimientos "antirreflujo". Los tres procedimiento Standard más 
utilizados, son: fundoplicatura tipo Nissen, la operación de Belsey Mark IV y la 
gastropexla posterior de Hill .. , de éstos, el primer procedimiento es el que mas 
comunmente se utiliza y el que en algunas series ofrece los mejores resultados.(37) 

Cuando exísten complicaciónes en el esófago de Barrett, el tratamiento se 
Individualiza para cada una de ellas, valorizando por igual el estado de salud del 
paciente. 
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OBJETIVOS 

- Jndentificar el tipo de epitelio localizado más frecuente en el esófago de Barrett. 
Identificando en el servicio de endoscopia CMR., en un periódo de 3 1/2 años, 
(enero de 1988 a junio de 1991). 

- Relación del tipo de epitelio presente, con el desarrollo de displasia y 
adenocarcinoma. 

- Comparación entre el tratamiento médico y quirurgico, en Ja remisión del 
esófago de Barrett y de sus complicaciónes. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se lndentificaron inicialmente a todos los pacientes con esófago de Barre! en el 
servicio de patologla de CMR durante un periódo de 3 años y medio (de Enero 1988 a 
Junio de 1991), realizandose posteriormente revisión de laminillas en dicho servicio 
para indentificación de: tipo de epitelio, presencia de displasla y/o adenocarclnoma. 

Se buscaron posteriormente los expedientes de las personas con esófago de Barrett 
para analizar el tipo de tratamiento utilizado y valorar evolución de las mismas. 

Del total de pacientes indentificados inicialmente en el servicio de patología (60 pac.) 
se logró recabar unicamente 27 expedientes en los servicios de archivo clínico del 
HECMR y HGCMR. donde se analizaron tipo de tratamientos y evolución. 
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RESULTADOS 

Se indentificaron inicialmente a 60 pacientes con esófago de Barrett en el servicio de 
patología CMR, durante un periódo de tres años y medio (Enero de 1988 a Junio de 
1991), éstos correspondieron a 37 hombres y a 23 mujeres, con edades que variaron 
de los 16 meses de edad, hasta los 82 años. 

El tipo de epitelio, encontrado más frecuente en el esófago de Barrett, corresponde 
al tipo intestinal incompleto, encontrado en 19 pacientes (31.6%), seguido en orden de 
frecuencia por epitelio "de la unión", encontrado en 15 personas (25%). Las personas 
restantes presentaron la siguiente distribución de epitelios; 
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RESULTADOS (ATIPIAS y CA.) 

111 INDIFERENCIADO 

1 0A8TRICOr A)DE LA UNION 1 
B} FUNDICO O 

11 INTESTINAL: A) COMPLETO 1 

B) INCOMPLETO C1 (t".ANCER 2) 

IV MIXT01 IA • 111 O 

IB • 118 

IA • llB 
llB • 111 2 

11 INTESTINAL 

IV MIXTO 

6 

1 GASTRICO 
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Como aparece en el cuadro, los pacientes que presentaron mayor numero de 
atipias, en proporción a la frecuencia del epitelio encontrado, corresponde al epitelio 
de tipo mixto, y mas especificamente a las combinaciónes 18+118 y 118+111, con el 66% 
de los pacientes. 

5 de 19 pacientes (26.3%) que presentaron metaplasia intestinal incompleta tenian 
atipias asociadas, y en 2 mas se les encontró adenocarcinoma. 

La ulcera fue la complicación mas frecuente encontrada en ésta serie, encontrada 
en 36 de las 60 personas (60%), seguida por la presencia de estenosis, encontrada en 
28 personas (46.6%). 

La prevalencia de adenocarcinoma en nuestra serie fue del 3.3%. y éste porcentaje 
estuvo asociado en su totalidad a metaplasia intestinal incompleta. 

En 44 pacientes se encontró evidencia de reflujo durante el estudio endoscopico, 
correspondiendo al 73% de nuestra revisión. 

De los 27 expedientes encontrados para evaluar el tratamiento y evolución de los 
pacientes, 8 fueron manejados medicamente, en 3 tenian ulcera de Barrett asociada y 5 
con evidencia de reflujo, ninguno de ellos se encontraba con estenosis u otra 
complicación, las edades se encontraron entre los 26 y los 72 años (M 57 A). 
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El tratamiento médico lo han seguido en promedio durante 3 años, todos ellos 
refieren mejoría de su sintomatología, sin embargo en ninguno de ellos se encontró 
remisión del esófago de 8arrett, persistiendo con esofagitis grado 1-111, de la 
clacificación de Savary. 

El resto de pacientes (19) se manejaron quirurgicamente, los procedimientos 
empleados, se señalan a continuación: 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS 

PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO l'UNDOPLICADURA NISSEN 

PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO 

FUNDOPLICAOURA OUARNER 

PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO 

FUNDOPLICADURA COLLES - NISSEN 

10 

2 

OASTRECTOMIA PARCIAL CON O • Y 

ANASTOMOSIS EN ºV" DE ROUX 

2 

DILATACIONES RETROORA:OAS 

ESOFAGECTOMIA CON ASCENSO OASTRICO 



HOJA1 
BARRE:T'S ESOPHAGUS 

AÑO TRATAAIIENTO EYOLUCION_ 
/9S8 SEXO EDAD EP/TElJO ATIPJAS ULCERA REFLUJO ESTENOSIS 

1 MASC. 46A 11-B .. PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
2 FEM. 25A 1-A -0- PRESEITTE -0- -0- -0- -0-
3 MASC. 74A 11-B . -0- PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. ASCENSO GASTRICO. FAVORABLE 
4 MASC. 67 A 11-A .. PRESEITTE PRESENTE -0- -0- -o-
5 FEM. 2llA 1-A -0- -0- PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. FUNDUPUCATURA NISSEN FAVORABLE 

¡ (1 O A). TRASPOSICION DE COLON. 
6 MASC. 74A 11-B .. PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
7 MASC. 43A 11-B CA PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
8 FEM. 56A IV PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
9 MASC. 54A IV .. PHESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-

10 MASC. 36A 1-A -0- !PRESENTE -0- -0- -0- -0-
11 FEM. 29A IV . PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
12 JFEM. 24A 11-B -o- -0- PRESENTE PRESEITTE -0- -0-
13 MASC. 62A 1-A -0- PRESENTE PRESENTE PRESEITTE -0- -0-
14 FEM. 37 A IV(lll-118) -0- PRESENTE PRESENTE -0- MEDICO ¿? 
15 MASC SSA 111 . -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0-
16 FEM. 1 41 A 11-A -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
17 FEM. óSA 11-B -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
18 IFEM. 1 59 11-B -0- ,PRESENTE -0- -0- MEDICO SIN REMlSION 



HOJA2 
BARRET'S ESOPHAGUS 

AÑO 1RATAAllENTO EVOLUCION 
1959 SEXO EDAD EPITELIO ATJPIAS Ul.CF.RA REFLUJO ESTENOSIS 

19 MASC 62A l 1-A -0- PAESEtITE -0- -0- -0- -0-
20 MASC 63A 1 11-8 . -0- PRESENTE -0- MEDICO (3 Af40S) SINAEMISION 

21 FEM 40A 1-A -0- -0- PRESENTE ·O· -O· -0-
22 FEM 19A [ _IV(IA-111) -0.- PRESENTE , -0- -0- -0- .Q. 
23 MASC 13A 1 11-B -0- -0-

1 
-0- PRESENTE DILATACIONES RETROORADAS. 4 MESES POST. REMISION (3 A POST) 

FUNOUPLICATUAA GUARNEA TRANSTOHACICA 
24 FEM 52A 1 11-B .. -0- PRESENTE -0- -0- -0-
25 MASC 71A 1 11-B -0- -0- PRESEITTE -0- TRATAMIEITTO MEDICO SIN REMISION 
26 MASC 65Af 11-8 -0- PRESENTE 1 PRESENTE PRESEITTE TRATAMIENTO MEDICO SIN REMISION 
27 FEM 79A f 11-8 -0- -0- -0- -0- OlLATACJONES -o-
28 MASC 70 A 1 IV (JA-111} -0- -0- PRESENTE -0- -0- -0-
29 MASC 57 A 1-B -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE -0- -0-
30 FEM 56A 1-A -0- PRESENTE -0- PRESENTE -0- -0-
31 FEM 5A 1-A -0- PRESENTE . PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. FUNDUPLICATURA NISSEN REMISION 
32 FEM 55A 1-A -0- -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0-
33 MASC 51 A 1-A -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. GASTROPLASTIA COLLIS-NIS AEMISION 
34 FEM 6A 111 -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. FUNDUPLICATURA NISSEN. -0-

(INEFICIENTE) 

35 MASC 13A IV(IA-111) -0- -0- -0- PRESENTE MEDICO ... FUNDUPLICATURA NISSEN AEMISION 
36 MASC 31 A IV{IA-111) -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
37 MASC 31 A 11-B CA PRESENTE -0- PRESENTE ESOFAGECTOMIA. TRASPOSICION DE COLON FAVORABLE 

38 FEM 67A IV(IA-111) -0- PRESENTE -0- PRESENTE ESOFAGECTOMlA. ASCENSO GASTRICO OEFUNCION 

39 FEM 7A 11-8 -0- -0- PRESEITTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. FUNDUPLICATURA NISSEN PERSISTENCIA 
(INEFICIENTE) 



HOJA3 
BARRET'S ESOPHAGUS 

AÑO TRATAJ.llENTO EVOWC/ON ·: , . 
1990 SEXO EDAD EPITEUO ATJPIAS ULCERA REFLUJO ESTENOSIS 

40 MASC 62A 1-B -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
41 MASC 52A 11-8 -0- -0- PRESENTE -0- -0- -o-
42 FEM 78A 1-A PAESENT PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. FUNOUPUCATUAA NISSEN FAVORABLE 
43 MASC 15A 1-8 -o- -0- PRESENTE -0- FUNOUPUCATURA NISSEN AEMISION 
44 MASC 9A 1-8 -0- -0- PRESENTE -0- FUNOUPUCATURA NISSEN (INEFICIENTE) PERSISTENCIA 
45 MASC 65A IV(IB-118) PRESENT PRESENTE -0- -0- MEDICO PERSISTENCIA 
46 MASC 72A IV(IB-IJB) -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
47 MASC 34A IV(IB-118) PRESENT PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACllONES ANTEROGRADAS. FUNOUPUCA TURA NJSSEN. NEUMONmS ASTULA 

PUCATURA ESOF.(PERF.) 
48 MASC 39A 1-A -0- -0- PRESENTE -0- -0- -o-
49 FEM 16M 1-B -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
50 MASC 68A IV(IB-118) -o- -0- -0- -0- -0- -0-
51 MASC 72A IV(IA-118) -0- -0- -0- -0- MEDICO PERSISTENCIA 
52 FEM 52A 1-A -0- PRESENTE PRESENTE -0- -0- -0-
53 MASC 67A IV(IB-118) PAESENT PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRAOAS.FUNOUPUCATUAA NISSEN FAVORABLE 

(INEFIC.).GASTRO-YEYUNO ·rROUX 
54 MASC 34A 1-A -0- -0- -0- -0- -0- -0-
55 FEM 26A 1-B -0- -0- PRESENTE -0- MEDICO PERSISTENCIA 

BARRET'S ESOPHAGUS 

ANO TRATA.MIENTO EVOLUCION 
1991 SEXO EDAD EPlTELIO ATIPIAS ULCERA REFLUJO ESTENOSIS 

56 MASC 53A 1-A -0- PRESENTE PRESENTE ,-0- FUNOUPUCATURA NISSEN (PERF. ESOF.). LAVAOO Y OREN. DESFAVORABLE 
DE TORAX Y ABDOMEN. ESOFAGOSTOMIA 

57 MASC 59A 11-B -0- -0- PRESENTE -o- -0- -0-
58 MASC 70A 11-B -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE FUNDUPLICATURA NISSEN FAVORABLE 
59 MASC 67 A 11-B -0- -0- -0- -0- -0- -0-
60 MASC 29A 1-8 -0- PRESENTE PRESENTE PRESENTE DILATACIONES RETROGRADAS. GASTAOYEYUNO ANASTOMO FAVORABLE 

•y- DEROUX 
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Fsd'fago de Barrett. f-1.etaplasia Tipo Gastrica mucigena. 
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~Hllri:A 

Esófago de Barrett. f.t!:taplasia Tipo Intestinal sin Displasia. 
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FsÓfago de Barrett. ~taplasia Tipo Intestinal con displasia. 
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EsÓfago de Barrett. Metaplasia Tipo indiferenciado criptico-fovear. 
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EsÓfago de Barrett. Inágen endoscopica Metaplasia, Ulcera, Estenosis. 
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Esófago de B3rrett. :ltri(gen endoscopica. ~taplasia, Ulcera, Estenosis. 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
UTILIZADOS 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS 

De los pacientes a los que se les realizó Funduplicatura Nissen: 

En 3 pacientes con edades que variaron de los 5 a los 15 años (m 11 a), con 
dilataciónes retrogradas en dos de ellos previos al tratamiento quirurgico por presencia 
de estenosis, evolucionaron favorablemente, con remisión del Barrett corroborado en 
los estudios endoscoplcos e histológicos posteriores. 

3 pacientes con edades de los 6 a los 67 años, continuaron con sintomatologia 
ocasionada por el reflujo posterior al procedimiento quirurgico, los estudios 
endoscopicos posteriores reportaron funduplicatura ineficiente por persistencia del 
reflujo, y el reporte histopatológico persistió con el Barrett. 

-. 2 pacientes, refirieron mejoría de su sintomatología, sin embargo persistían con el 
esófago de Barrett 

2 pacientes presentaron perforación esofágica durante el transoperatorio, mase. de 
34 y 53 años. En uno se le realizó en ese momento plicatura esofágica, evolucionando 
posteriormente con presencia de neumon~is y de FEC.,con las cuales persistia hasta el 
momento del estudio. En el otro paciente, la perforación fue detectada a los 6 dias 
despues de la cirugía, fue reintervenido de urgencia, realizando toracotomia y LAE, 
realizando lavado y drenaje con colocación de sondas de pleurostomia y realización de 
esofagostomía. 

A los 2 pacientes, mase. 13 a. y 51 años años sometidos a funduplicatura Guarner y 
Colles-Nissen respectivamente han evolucionado favorablemente, con remisión del 
esófago de Barrett en estudios posteriores. 
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En una paciente Fem. de 28 años ameritó de esotagectornia con trasposición da 
colon, 10 ellos posterior a la lunduplicalura, por presencia de estenosis esofagica que 
no nespondía a las dilalaciónes, la evolución de la paciente ha sido favorable. 

Al otro paciente que ameritó éste procedimiento fue un hombre de 31 años que 
tenia asociado un adenocarcinoma. La evolución posterior fue favorable. 

De los pacientes a los que se les realizo ascenso gastrico, ocurrió defunción en una. 
fem. de 67 años, por complicaci6nes inherentes a la cirugía, el otro paciente se 
encontraba con estenosis que no respondía a las dilataciónes, la evolución posterior 
fue favorable. 

Una paciente fem. de 79 años, está siendo manejada con dilalaciónes retrogradas 
hasta el momento del estudio, con maneja médico inegutar, persistiendo con la 
sintomatología. 

Por último, de los pacientes sometidos a gastrectomia, un mase. de 67 años había 
sido sometido previamente a un procedimiento antirreflujo, sin buenos resultados, los 
esludioS endoscopicos posteriores revelaron ademas de una fundupficatura ineficiente, 
la presencia de una ulcera prepilorica. 

Al otro paciente un mase. ile 29 años, con presencia de estenosis, se le realizó éste 
procedimienlo de forma inicial posterior a las dilatacíones. De ambos pacientes no se 
encuentran con estudios endoscopicos y patológicos posteriores. 
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COMENTARIOS 

Aún exísten muchas controversias relacionadas al esófago de Barrett, desde que 
condiciona su orígen, hasta cual va a ser la respuesta que se va a tener con el 
tratamiento, ya sea médico o quirurgico. 

En el estudio realizado, el tipo de epitelio encontrado mas frecuentemente 
corresponde al intestinal incompleto, presente en el 33% del total de nuestro grupo. 

Como se hace notar en los resultados, el mayor No. de atiplas lo ocupó el epitelio 
de tipo mixto, en donde se encontró en el 66%en proporción al No. de pacientes 
encontrados con ese tipo de epitelio, el 26% aprox. de los pacientes que presentaron 
epitelio intestinal incompleto presentó atiplas, porcentaje significativo si se toma en 
cuenta que ademas todos los pacientes con epitelio de tipo mixto que presentaron 
atlpias, el epitelio tipo intestinal incompleto, estaba presente. 

En la revisión de Skinner en 1983, de 43 pacientes estudiados, 20 (46%) 
presentaron adenocarcinoma, y en todos estos casos se les encontró asociado epitelio 
de tipo intestinal, en 12 como epitelio unico y en los 8 restantes, como epitelio de tipo 
mixto en donde el tipo intestinal iormaba parte de ellos. Resultados algo semejantes a 
los encontrados en nuestro estudio.(33) 

De tal manera que el epitelio de tipo intestinal, si parece jugar un papel importante 
en la presencia de adenocarclnoma en el esófago de Barre!. 

Aún se discute cual es el tratamiento adecuado para el esófago de Barrett, y si con 
éste habrá remisión del epitelio columnar. 
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En lo que respecta a tratamiento delesófago de Barrett, exísten varios estudios que 
apoyan al tratamiento médico para el esófago de Barrett no complicado .. , En un 
estudio realizado por Edge en ef Palmerston North Hospital, en pacientes con 
ulcera de Barrett y esolagltls severa, demostró que ta lamolldlna a dosis afias y 
en pacientes resistentes a la ranllldlna, lograba curación de la misma en el 58% y 
75% a las 8 y a las 16 semanas respectivamente, con factores adversos menores 
(9%). En otro estudio, Floruccl demuestra la eficacia del Omeprazole en reducir la 
acidez gastrlca, y reporta buenos resultados en el 77.8%.(12,14) 

En nuestro estudio, todos los pacientes que fueron manejados a base de inhibldores 
de receptores H2, antiácidos y medidas generales presentaron algun grado de mejoría 
en cuanto a su cuadro clínico presente, sin embargo en los estudios endoscoplcos 
posteriores, con toma de biopsia, en ninguno se corraboró remisión del epitelio 
columnar y el tiempo de tratamiento fue superior a los 3 años. 

En lo que respecta al tratamiento quirurgico, Sreitz, del departamento de cirugía 
toracica y cardlovascular de la clinica Lahey había demostrado ya en su serie de 65 
casos de adenocarcinoma, asociado a esófago de Barrett que en 6, hablan tenido 
algun procedimiento antirreflujo previo., aún cuando como lo señala Hill de la 
Universidad de Washington, se logra buen control del reflujo (hasta el 95% de buenos 
resultados) con estos procedimientos, y con un mínimo de morbilidad. De Meester del 
departamento de cirugía de Nebraska, encontró buen control sintomatico en 77% de 
pacientes con esófago de Barrett, sin embargo no se reportan controles endoscopicos 
posteriores en donde se corrobore remisión del Barrett.(10,21,34) 

En nuestra revisión, se corraboró remisión del Barrett en el 41% aprox. de nuestros 
pacientes, posterior a algún procedimiento antirreflujo y el resto persiste con el epitelio 
de tipo columnar, sin llegar a corraborarse la presencia de adenocarcinoma en alguno 
de los pacientes durante su seguimento. 
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CONCLUSIONES 

El tipo de epitelio encontrado mas frecuentemente en el esófago de Barrett en 
nuestro estudio, corresponde al Intestinal incompleto. 

La presencia de éste tipo de epitelio en esófago de BCCGarrett, parece jugar papel 
Importante en el desarrollo de adenocarcinoma posteriormente. 

No hay evidencia convincente de que el control del reflujo reduzca la progresión de 
displasia a adenocarcinoma, y más aún, que condicióne remisión del Barrett. 

Las indicaciónes para cirugía del esófago de Barrett no complicado, son las mismas 
que para la cirugía antirreflujo y éstas no protegen contra el desarrollo de 
adenocarcinoma, por lo que es necesario controles endoscopicos posteriores al 
procedimiento quirurgico, para detectar presencia de displasia o de adenocarclnoma 
temprano. 
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