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El Esdfago de Barrett es una condwion en la cual ei epitelho escamoso
estratificado del esotago es reemplazado por metaplasia de epitelio columnar
siendo el reflujo gastroesofagico el evento fisiopatologico responsable para su

desarrolio en la mayona de ios pacientes

Son pocos los reportes acerca del diagnostico que se hace del Esédfago de
Barrett utihzando como metodos complementanos a la Citologia. Endoscopia y
Biopsia Por lo que es necesario conocer y evaluar la utihdad de chichos

métodos

E! presente estudio se llevo a cabo en una muestra de 50 pacientes que
acudieron con sintomatologia de enfermedad por reflujo gastroesofagico A
quienes se les efectud endoscopia gastrointestinal alta Se incluyeron aquelios
con mucosa ectopica. heterotopica estenosis ulceras. lesiones sduadas 3 cm
o mas por encima del ultimo phegue gastrico visible Tomando (3-4) biopsias
de las lesiones mencionadas, as: como cepillado. una vez fijados se enwviaron
a ser procesadas con técrnicas habduales Fmalmente se correlacionaron ios

resultados

De la poblacion estudiada 82% tuwvieron prueba positiva por endoscopia. con
18% de prueba negativa. 34% positiva para la citologia. con 66% de prueba
negativa. Contra 52% de prueba posttiva para la biopsta y 48% de prueba

negativa. Observando discrepancia entre los resultados de los tres metodos

Se concluyd que el diagnostico del Esofago de Barrett es dificil por ser una
comphcacion desonentadora de la enfermedad por reflujo gastroesofagico Se
requiere de expenencia para hacer el diagnostico endoscéopico La citologia y
la biopsia se complementan como pruebas de deteccron endoscopica en

pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
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H. INTRODUCCION

E! Esofago de Barrett es una condicion en la cual el epitelio escamoso

estratficado del esofago es reemplazado por metaplasia columnar '*
complicaciédn de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) Aun se
desconoce la razon por 1a cual algunos pacientes con reflujo presentan dicha
comphicaciéon, en tanto otro grupo no 1o hace »

Barrett en 1950 dingio su atencion a esta entdad en una revision de uiceras
pépticas de esofago y esofagitis, puntualizando que las ulceras encontro
epitelio gastrico, pero creyo que esto representaba una extensidon mediastinal
del estomago en personas con  esofago corto  congenito  Conclusion
contrastante con INvestigaciones postenores en las que aceveran que las
Ulceras se locabzaban en mucosa gastnca ectopica o heterotopica ' En
1953 Allison y Johnstone uulizaron el térrmino de ulcera de Barrett para indicar
la presencia de una ulcera en epitelio columnar esofagico Sin apoyar a la
hipétests de Barrett Por el contrano ellos enfatizaron que la capa de epitelio
columnar en el esofago nfernor no tiene cubierta pentoneal. hene epitelho
escamoso en islotes o las tipicas glandulas de epiteho mucoso esofagico
Razones por ias que ellos creyeron que las ulceras estaban dentro del
esafago y no en una extension mediastinai det estomago ' ¥

Hubo controversia en lo concerntente a la patogenesis de! Esofago de Barrett
Alison y Johnstone fueron Ilos pnmeros en  sugenr que el reflujo
gastroesofag:ico era e! responsable para esta condwiciOn y consigeraron la
posibildad de que epiteho estratficado escamoso dafiado era reemplazado
por sobrecrecimento de epiteho gastrico columnar En efecto ellos apoyaron ia
posibiidad de que algunos casos de Esofago de Barrett pueden ser
adquindos. aunque creen que muchos tambien son congénmitos ‘' 3 '

La evidencia para el origen congennto data desde Johns. quien mostré que el
desarrollo del esofago es nicialmente de una capa de epiteho columnar Este
epitelio columnar postenormentie es reemplazado por epitelio escamoso que

se mnicia en el esdfago medio progresando luego en sentido cefalico y caudal



Barrett posiulo que esta transicion puede ser allerada resultando  en s
‘sta teoria no es

persistenca det epiteho columnar dentro del esoftago
apoyada por la observacion chinica de que solo una pane del esofago distal es

cubierto por epiteho columnar P

El ornigen adquindo esta apoyado por las evidencis chnicas y expernmentales
en las uitimas dos décadas La capa de epitelio columoar en el eséfago inferior
es usualimente encontrado en pacientes con reflujo gastroesofagico muchos
de los cuales presentan lesiones severas en {2 capa de epitelio escamoso
estratficado Cuando se reabiza biopsias senadas en dichos pacientes en un
penodo de hempo deterninado se encuentra reemplazo del epitelbo escamoso
dafdado por epitéhio columnar Cosa similar ocurre en pacientes a quienes se
realiza gastrectomias parciales con anastomosis esofagogastrica (epitelio
escamoso estratificado y epitelio columnar fundico) 6-10 anos mas tarde se
observo desarrolio de capa de epiteho columnar Muchos estudios apoyan el
hecho de que ailgunos agentes como el acido alcalh o bis causan dafio
cronico del epitelio escamoso produciendo dicha condicion Recientemente
Brang y Cois reportaron que 4 pacientes con Esofago de Barrett
documentado presentaraon regresion del epitelio columnar a epitelio escamoso.
despues de la cirugia antirefiujo. apoyando con esto a que dicha lesion es

11816,

adquinda

En 1976 Paul y Cols establecieron ta heterogenicidad histologica del Esofago
de Barrett Biopsias multiples guiadas manometricamente mostraron tres
distintos tpos de epitello columnar atrofia gastrnica-fundica. de 1a union,
espectalizado columnar €1 tpo fundico se distingue por la presencia de
celuias panetales vy prnncipales que secretan HCL Yy pepsinogeno
respectivamente El segundo tipo de ia union se caractenza por la produccion
de moco Et tercer tipo menos comun se caractenza por la presencia de
vellosidades que semelan la mucosa de intestno delgado a3 Hay tres
posishdades para explhcar el ongen de dichas celulas extension de epdeho

gastrico adyacente metaplasia del epitelio escamoso o columnar, hiperplasa



de glandulas cardhales esotagicas superficiales Siendo apoyadas las dos
primeras teorias ' ¥ %!

La insidencia del Esotago de Barrett ha aumentado desde el decemo de 1970
paraielo con el incremento del uso de 'a endoscopia. a pesar de eso datos de

necropsias sugieren que aun no seidentifica a ta mayoria de los pacientes con

Esdtago de Barrett La vigilancia endoscopica es un potente recurso para

detectar cancer en epiteho de Barrett en una etapa temprana y por ende
curable, pero comprende un considerable costo

Quedan muchos
problemas sin resotlver en el

Esdfago de Barrett, entre ellos cuando
nvesugario. como tratarlo. la frecuencia de la endoscopia de vigilancia y 1a
técnica de la misma. que hacer cuando se encuentra displasia (*'%

Los indwiduos con Esdtago de Barrett henen produccion basal mas alta de
acdo que los sujetos normales. aunque la produccidn de acido Nno es mayor
que ante ERGE no compticada El Esdfago de Barrett también se relaciona

con respuesta secretora de acido aumentada ante ta administracion exdgena
de Gastnna Se ha informado que hay Helicobacter Pilory en la mucosa
esocfagica en un 52% de los individuos con Esofago de Barrett En sintesis la

apancon de Esdfago de Barrett requiere dano de la mucosa esofagica,

acompafiado de un ambiente normal de reparacidn epitehal. (91%

Se encuentra Eséfago de Barrett en 8-20% de pacientes en quienes se
practica endoscopia por sintomas de ERGE

El Esdtago de Barrett ocurre desde la nihez hasta la edad adulta, la mayoria

de los pacientes 1o desarrollan entre 50-70 afos. sin predominancia en el

sexo » La sintomatologia mas comun  ardor retroesternal  (Prosis).

regurgitaciones. disfagia hematemess. perdida de peso. La duracién de esta
sintomatoiogia es vanable pero usuaimente estan presentes durante muchos
afios en la mayoria de ios pacientes ' *®

El diagnostico del Esotago de Barrett puede ser hecho con el apoyo de varios

procedimentos sene Esoftago-gastroduodenal. esofagoscopia. bbiopsia,



cepillado ' *** 7" Es caractenstico que el Esofago de Barrelt se reconcrca
endoscopicamente como el desplazamwento en direccion hacia la boca de
epitelio con aspecto calindnco de la parte distal del esofago De color rosa
salmoén y aterciopeiado en contraste con el aspecto blanco nacarado de (o
mucosa escamosa normal del esdofago La union escamocilindrica en el
epitelio de Barrett puede adoptar vanas configuraciones entre ellas la de una
hoja crcunferencial. extensiones digitformes, slas de epitello de aspecto
cilindnco dentro del recubnmiento escamoso del esofago tubular o islas
escamosas en mucosa ciindrnica El diagnostico endoscopico puede ser dificil
debido a probiemas para definur con clandad e! principio del esdfago tubular. la
presencia de una herma hiatal. la presencia de esaofagiis y la extension del
epitelio citindrico hasta la r-.gion del esfinter esofagico inferior en INcividues
normales En sujetos normales es posible que la union escamo citindnca se
encuentre hasta dos centimetros en posiciIGn proximal a la union
gastroesofagica Quizas el mejor punto de referencia anatomica por usar en el
diagnostico de Esdtago de Barrett es la relacon del margen proximal de los
phegues gastricos con la union escomociindnca Es un punto de referencia util
ante hermia hiatal o cuando el esfinter esofagico inferior se encuentra retajado.

donde el borde el esofago tubular es en especial dificit indagar ' ° ' '8

McClave y cols, encontraron que en individuos normales la union
escamociindrnica siempre estaba dentro de dos centimetros det margen
proximal de los phegues gastricos y que las personas con Esofago de Barrett
tuvieron de modo constante epitebo cilindnco mas de dos centimetros por

arnba del margen proxima! de los pilegues gastricos o

E! diagndstico histologico dei Esofago de Barrett puede encontrar cualquiera
de los tres tipos de células columnares especializado distintivo, epiteho de 1a

union o parecido al cardias y epitelio pasecido al fondo gastnico 7%

El estudio citologico cuya utiidad aun no se conoce por completo debido a la
informacion hmitada En 1974 Belladona y cols descrbieron por vez primera

su USO en el INforme de un caso con resuitado negativo para la histologia. pero



POSIIVO en el dagnostico ctologico para carcinoma multifocal i sity 21219
Robey y cols comparaion de manera retrospectiva el estudio histologico y

citoiogico de 66 muestras dae Esofago de Barrett La sensibildaa del estudio

Ia especifidad de 100%,. el valor predictivo positive de

citologico tue de 820
En 11 enfermos el epiteho de Barrett

100% y el valor predicivo negativo 95%
de tpo cithndrico especiahrado se detecto por medio del estudio crlologico.
pero no mediante el histologico Geismnger y cols examinaron 55 rnuestras de

estudio Citoidgico e histologico por cepillado obtentdo de modo concurrente en

42 individuos con Esofago de Barrett Se aobservo concordancia en 72% de las

muestras '*°®7 % '°

Se recomienda vigilancia del Esofago de Barrett una vez diagnosticado. es

razonable endoscoma de wigtlancia por medio de biopsias de los cuatro

Jjumbo™ obtenidos a intervalos de 2 centimetros en

cuadrantes con pinzas
Jjunto con estudio crtologico  por

epitehe de Barrett
diagnosticas nuevas como la citometria de flujo y
en el futuro adaptar programas de

toda la longitud dei
cepiiado Las tecmcas
expresion del gen P53 guiza permitan
wvigilancia a rniesgo individual %’

El tratamiento es el que se uliliza para ERGE Es tipico el control del refiujo
gastroesofagico con la supresion de acido con antagonistas de los receptores
H2 Rantidina Famotidma Nizatdina Roxatdina Al tratarse de la Ranitidina
a dosts de 300-600 mygr en 24 hrs. 0 los inhibidores de la bomba de protones
como el Omeprazo! Pantoprazol.Lanzoprazol a dosts de 20-40 mgr dia Por un
tlempo vanable de 10-18 semanas, dosis con las que se consigue intubir la
de acido mejornado el reflujo gastroesofagrco Sin embrago no
ia regresion del Esofago de Barrett a dichas
los medicamentos

produccion
existe informacion que apoye

dosis Por otro ado se ha wisto gue la suspension de

propicia recidivas del RGE en mas del 80% hacia l1os 6 meses y aun e! 42% de
fos pacientes recae despues de cambiar a una dosis completa de antagonistas

H2 para terapeutica de sosten ™'



El papel desempenado por la cirugia se ha aclarado al tomarse en cuenta los
indices pobres de curacion y la necesikiad de que se establezca una
terapeutica de sosten en una enfermedad cronica La tundophcacion
independientemente de cual sea el nombre que se le de a una mamobra
particualar previene el reflujo gastroesofagico El paciente que continua con
sintomas problematicos a pesar del tratamiento meédico Ssegurc debe

considerar la cirugia ¢ '7

La ablacidn con laser, la fotodinamia y la cirugia para displasia de alto grado
son meétodos complementarnos en el tratamiento, queda por establecer la
participaciéon final de estas técnicas y que en el futuro mejorara la comprension

de la displasia de alto grado '®7-2 111318

"2



1. SITUACION ACTUAL

Esta claro que el Esdfago de Barrett es una complicacion frecuente y
desornentadora del enfermedad por reflujo gastroesofagico En el futuro. puede
anticiparse que se entenderan mejor los mecanismos que fundamentan la
apancion de Esofago de Barrett en algunos indmviduos con enfermedad por
reflujo gastroesofagico. pero no en otros E! cuidado de !a salud debe
estmular la creacion de una estrategia eficaz para detectar oportunamente la
presencia de Esofago de Barrett y vigdancia de cancer. Es necesario resaltar
el notono aumento de la frecuencia de adenocarcinoma de esofago y su
relacion con Esdfago de Barrett Las técricas diagndsticas nuevas como la
citometria de flujo y expresion del gen P53 quiza permitan en el futuro adaptar
programas de vigilancia a nesgo individual Se encuentran bajo investigacion
muchas estratégias de tratamiento para Esofago de Barrett, entre elas
supresidén prolongada y profunda de acido con inhibidores de la bomba de
protones. y tratamiento fotodinamico Queda por establecer la participacion
final de esas tecnicas Por ultimo. es posible anticipar que en el futuro
también mejorara la comprenson de la displas:a de alto grado Por otra parte,
el diganostico clinico y endoscopico del Esofago de Barrett. aun muestra
dificuitades. debido a que No exixten cnterios claros entre ambos que permitan
precisar esta patologia Por 1o tanto. se decidio efectuar este trabajo para
tratar de establecer algunos criterios que permitan establecer e! diagnostico de
Esdfago de Barrett

IV. JUSTIFICACION

La Unidad de Endoscopia de! Servicio de Gastroenterologia. realiza de 10-20
estudios endoscopicos, stendao la toma de biopsia el méetodo que generaimente
se emplea para obtener el diagnédstico clinico que apoye al endoscopico. sin
embargo un procedimiento tambieén menos agresivo como 1o es el cepillado de

la mucosa. para efectuar el estudio citologico no se realiza de rutina como



parte de lodo €! estudio Cabe senalar que la suma del cepiilado y Ia toma de
biopsita aumentan el diagnostico climico y disminuye et error

El diagnastico del esotlago de Barrett es dificil por 1o tanto consideramos que

ante los hallazgos climicos el procedimento endoscopico debe realizarse con
cepillado y toma de bopsia de toda las areas sospechosas de ta mucosa
esofagica. con ia intencionN de ncrementar la apreciacion diagnostica de este
procedimiento Hasta el momento la Unidad de Endoscopia no ha efectuado

un anahsis que permita establecer la sensibiidad y especficidad del

proceduniento endoscopico y citologico para el diagnostico del Esdfago de
Barrett Por otra parte se debe considerar que ta Unidad cuenta con medicos
en entrenamiento quienes participan cormo parte de su aprendizaje en el
procedimiento endoscopico qQue se efectua en dichos pacientes, por o tanto.

es necesano contar con criteros clinicos y endoscopicos que permitan

establecer el diagnostico de Esofago de Barrett

V.OBJETIVOS

a Precisar algunos criterios chmcos y endoscoOpicos que permitan el
diagnostico de Esofago de Barrett

b Establecer la sensibihdad. especificidad. valor predictivo positivo y wvalor
predictivo negatvo de fa endoscopla en el diagnostico del Esofago de

Barrett

(3 Evaluar la utiidad de la endoscopia en el diagnostico del Esofago de

Barrett

VI.METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Unidad de Endoscopia
del Servicio de Gastroenterologia y el Servicio de Anatomia Patolégica La

nvestigacion fue de manera prospechva. transversal. descrnptiva



A todos los pacientes gue cumplhieran con los requistos de los critenos ae
inclusion se les realizo endoscopia gastromtestinal alta Para elto se ullizo ef
previa firma de 13 carta da consentinmento

a Poentax
en decubito lateral

sobre la mesa de cirugra

videoendoscopio marc

informado Con el pacente
mtroduciendo el

aphca hdocana ol 2040
visuahrando taringe y 1o Jus esofagica, se insufla arre

el ruvel supenor

1Zzquierdo. se en region orofanngea

endoscopio en la boca
para distender la paredes geoel esofago y visualizar desde

(cnicofaringeo) hasta la umon esofago gastrica en 1 custl
determinando el tipo de umion (en Z aircutar. difusa) Ln la mucosa normal del

se hace enfas:s

esofago de color blanco nacarado se dentifican otras areas de dferente coior

o que estuviesen sobresabendo de ia arqurtectura normal del esofago Una
se mgresa a estomago. msuflando awre para

areas
al canal pHorico

vez idenuficadas dichas
tambien distender sus paredes ngresando y duodeno
ver concluido el estudio endoscopico se procede a3

(segunda porcion) Una
retirar el panendoscopio hasta ta umon esaofago-gastrica. mtroduciendo par un
cana!l adicional la pinza de biopsia procediendo a la toma de muestras de las

lesiones. posternior a elle y para fimahzar el estudio se procede a sntroducw el
cepillo por &1 mismo canal esto con el objeto de no realzar dos

procedimentos endoscopICcos puesto que al cepillar la mucosa se debe retirar
evitando de esta forma molestas para el

endoscopo
allazgos de uliceras. estenosis ectopia

por completo el
De acuerdo a los

lesiones localzadas 3 ¢m o mas por encima dei uthmo phegue
la tecrmica convencional

paciente

heterotopia
gastrico wistble se tomaron 3-4 bropsias con
mtroducrendo la pinza de bopsia por et canal adicional del endoscoprio. fuando
10°% de !a nusma forma se minirodujo el cepillo

cepillado de las iesiones fhjando

Muestras que luego fueron enviadas al

aichas muestras en formol al
atraves del! canat procediendo  al
posterioremente  en alcohot de 8967

servicio de Anatarmua Patologica para ser procesadas con tecricas habrtuales
Citologo quienes utihzaron las tinciones de

un mismo Patoclogo  y
tincion de! acido periodico de Shiff (PAS) para

por
Hematoxihna y Eosma (Hy§E)
las biopsias. la tincion de Paparnicolau (PAP) para la citologia



Para este estudio se defimo endoscaopricamente Eséfago de Barrett como la
presencia de mucosa de color rosa salmon, aterciopelada observada en el
tercio distal del esofago a 3 c¢cm o mas por encma del ultimo pliegue gastrico
visible como mucosa ectéprca (lenguetas) heterotopia (1siotes). estenosis de
donde se tomaron atraves del canal adicional del endoscopio. biopsias (3-4).
cepillado de las mismas lesiones, enviando las rmuestras a la Umdad de
Patologia para ser procesadas, donde los hallazgos de ceétulas cahciformes

productoras de moco hacian el diagnéstico (Tabla l y fig 5)

Dentro de la estadistica descnptiva se determinaron las medidas de tendencia
central. promedio, moda y mediana. Dispersion. rango y desviacion estandar
resultados de la Biopsta, citologia y

Finalmente se correlacionaron los
Se empleo la prueba diagndstica.

exploracion endoscodpica (Tabla Il y (i)
sensiblidad (Se), especifidad (Sp). valor predictivo positivo (PV+) valor

predictivo negativo (PV)



w

B

ENFERMEDAD

Ausente

Presente
Positivo a b
Negativo ; c : d
|
o ’

= ~p

VY
I
hoedd

e

VILRESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes en forma consecutiva y prospectiva.

hombres y 16 (32%) mujeres (F1g
Promedio de edad de 58 5 -
en 39 mujeres y 11 nombres

pIrosis en 24 mujeres y 26 hombres (Fig 2)

La sensibihdad para la endoscopia fue de 92 3%

29 1% valor predictivo positivo 58 5%

@ e h s e =
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aeh e o
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arh+oe+d

34 (68%)

1) con un rango de edad de 14 a 90 afos
19 Los sintornas mas frecuentes fueron disfagia

regurgitaciones en 26 mujeres y 24 hombres.

con una especificidad de
valor predictiva negativo 77 7%
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La sensibilidad para la Citologia fué de 53 8%. con una especifidad de 87.5%,
valor predictivo positivo de 82 3% y valor predictivo negativo de 69 3%
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La relacion observada fué 17 (34%) pacientes con prueba positiva y 33 (66%)

con prueba negativa para la citologia contra 26 (52%) pacientes con prueba

positiva, 24 (48%) pacientes con prueba negativa para la biopsia (Fig 3) Para

la endoscopia 41 (82%) pacientes con prueba positiva. 9 (18%) con prueba

negativa, contra 26 (52%) pacientes con prueba positiva y 24 (48%) con

prueba negativa para la biopsia (Fig 4)



VIN.DISCUSION

E! esdfago es quiza el organo del que menos se sabe en el tubo digestivo
Para quenes se estan introduciendo en el arte de la endoscopia, la intubacion
del esofago representa el primero de muchos obstaculos en el camino de la
destreza endocopica Para quenes estudian trastornos de Ila motihdad. el
esdfago aparece como un &rgano muscular propenso a diversas alteraciones
manometncas que se presentan con sintomas de disfagia o dolor toracico

Para los conocedores, el esdlago es un érgano muy complejo, sujeto a los

efectos de muchas enfermedades St bien es cilerto que los avances

tecnologicos continuos han dado por resultado el perfeccionamiento de la

endosonografia, lo que es mas importante el acceso endoscopico ha

proporcionado una ampha vanedad de intervenciones, tales como fa toma de
biopsias. cepilado, escleroterapia atraves de un canal accesono La habiidad

para tomar muestras de los tepdos que se pretende examinar constituye una
parte fundamental de la endoscopra Los articulos publicados reportan que a2
sensibiidad de la citologia para el diagnostico del Esdfago de Barrett es de 60-
75%. con especificidad de 80-90% y para la endoscopia de 70-80% y de 60-

70% respectivamente *°'Y

Nuestros resultados demuestran una sensibiidad para la citologia de 53 8%,
la sensmilidad ee 92 3%.

Para la endoscopia
la biopsia Esta

especificidad de 87 5%
sin encontrar concordancia con

especificidad de 29 1%
discrepancia podria ser a consecuencia de pnmero, que el diagnostico del

Esofago de Barrett es dificil desde el punto de vista clinico y segundo. a la
poca experiencia del personal en entrenamiento en endoscopia asi como a la
falta de cooperacion del paciente durante el procedimiento

Er; el presente estudio los factores que influyeron en la evaluacion dei
diagnostico de Esafago de Barrett fueron |a falta de cooperacion del paciente,
ya que la técruca requiere de insuflacidon constante de aire en el esofago y
esto por ende distiende la tuz del mismo lo cual es sumamente molesto para el
paciente, condictonando inquietud y hasta desesperacion o que hace el tejdo



. que se identificd para 1a t1oma de biopsias y cepillados se maobidice snduciendo
a la toma de muestras de sitios NO iNdicados o0 |1a 1oma de muestra insuficiente
y mas si cursa con reflujo gastroesofagico el que cubre el area para la toma de
muestras Sutuaciones que pueden ser resuellas por personas aciestradas y
entrenadas. Ademas consideramos que esto se debe a que la endoscopia
digestiva es una técnca que exige motivacion,

capacidad de decision y
destreza manual

La endoscopia en si es un estudio INocuo, que lejos de tener
desventajas iene muchas mas ventajas (visualizacion directa de lesiones con

morbi, mortalidad de O y rapida) que benefician al paciente tanto en el

diagnostico como en el tratamiento de su enfermedad

El Esofago de Barrett se encuentra en 82% de pacientes en quienes se
practica endoscopia con sintomatologia de ERGE. Condicién que predomina
en hombres de raza blanca en la septima década de la vida *'*

ta dificultad para Wdenuficar el Esofago de Barrett yace en que los sintomas
tipicamente no difieren de la ERGE convencional no complicado con
metaplasia clindnca Ante esta situacon y la poca informacion publhicada al
respecto. el estudio se realiza con la finalidad de evaluar la utihdad de la
endoscopia y atologia en el diagndstico de Esofago de Barrett En quienes
endoscopicamente se encuentra mucosa de color rosada aterciopelada. como
ectopia. heterotopia. uvlceras. estenosis, situadas a 3 c¢cm o mMas del utimo
plegue gastnco visible, de donde se tomaron las biopsias y cepillados. para
finalmente realizar la correlacion

La citologia detecto 3 casos de Esodfago de Barrett que no fueron
diagnosticados por {a biopsia en dos pacientes con estenosis y uno con
Jlceras esofagicas Hallazgo simitar al de Robey en un estudio retrospectivo
#'9 £n el presente estudio se encontraron dos casos de adenocarcinoma de
Eso6fago (Tabla il y W)



IX.CONCLUSIONES

1.

El diagnéstico del Esétago de Barrett es dificl por 1a presentacidn clinica
similar al de enfermedad por reflujo gastroesotfagco no comphcado

Se requiere de experencia para el diagnostico endoscopico y toma de

muestras

La citologia y biopsia se complementa como pruebas de deteccidn
endoscopica en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico del
Esdfago de Barrett Recursos con los que cuenta et HGMSS y que
debieran ser considerados para beneficio del paciente y para amphar los
conocimientos del medico en la deteccion. control y manejo del Esdfago de

Barrett

21



X.ANEXOS
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TABLA | FACTORES DE INCLUSION

iENDOSCOPIA CITOLOGIA HISTOLOGIA

Ectopia Epitelio plano  Vellosidades

(lengiietas)  escamoso

Heterotopia  Epitelio  Epitelio

(islotes) clindrico  Intestinal

] __fovolear _ caliciforme ____

‘Ulcera Metaplasia ~ Fibras

Intestinal musculares |

abundantes e

! iregulares

Estenosis Conducto
secretor
glandular

evidente J




TABLA II. HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

LESION NUM. E.BARRETT

Estenosis 11 3

Heterotopia 13 4
Ectopia 23 6
Ulcera 3 1




TABLA [1l. RESULTADO DE LA CORRELACION

| LESION

I

ENDOSCOPIA

%

CITOLOGIA % HISTOLOGIA %  CORRE. |
LACION

1: Esofagitis
I Péptica
'Essfago
[de Barrett

[Epitelic

! Cilindrico

Foveolar

(Neoplasia

i
1
1
| SO

41

8

16

10 20 23 46

L
]
l

82

7 M 6 52 14 28%

23 46




Sexo

OO Femenino
3 Masculino

68%

Fig. 1 Frecuencia de Esodfago de Barrett de acuerdo al sexo.
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£8.30%

ﬁu‘rw;

DISFAGIA REGURGE PIROSIS
TACION

Fig 2 Sintomas mas trecuentes de Esotago de Barrett



48%

52%

O Positiva
[0 Negativa

Citologia

34%

Positiva
O Negativa

Fig 3. Relacion entre 1a Ciologia y la Biopsia en el diagndstico del Esofago
de Barrett
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ESTA TERIS N7 DEBE
SALIR DE LA 8isi0OTECA

Biopsia

52%
0 Positiva
[J Negativa

82% O Positiva
O Negativa

Fig 4. Relacién entre la Endoscopia y la Biopsia en el diagnostico del Esofago
de Barrett
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CHETLROTOPLIA (Islotes)
FCTOPIA (Lenguetas)

NION ESGFAGO
GASTRICA

Fig. 5 Hallazgos Endoscopicos
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