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Eséfago de Barrett

1. RESUMEN

Rodriguez-Téllez A, Cervera-Solérzano JL, Dehesa-Violante M. Esodfago 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 Sepulveda G.”, CMN Siglo XX!, IMSS. México, D.F.

Introduccion: el Esofago de Barrett es la sustitucién de! epitelio escamoso del
esdéfago por epitelio intestinal especializado. En nuestro pais no existe un reporte
que describa la evolucién de esta enfermedad. Objetivo: conocer la evolucién de
los pacientes con eséfago de Barrett atendidos en la Clinica de Esdéfago a partir de
1986. Material y métodos: se realizd la revisidn de la libreta de registro y
seguimiento de los pacientes con esdfago de Barrett, en la que se encuentra la
evolucién detallada de los pacientes, cuando fue necesario, se revisaron los
expedientes. Al inicio se efectud historia clinica detallada, panendoscopia con
toma de biopsias protocolizada, serie esofagogastroduodenal, manometria
esofagica y gastrina sérica. A todos se les efectud vigilancia clinica cada 4 meses
y endoscépica e histolégica anualmente; en caso de detectarse displasia de bajo
grado, éstas se efectGan cada 6 meses y en los casos de displasia intensa cada 3
meses con revisién de las biopsias por 2 patdlogos expertos. Los pacientes en
quienes se detectd displasia intensa fueron tratados con ablacion con laser o
argon plasma y se utilizaron dosis altas de omeprazol. Resultados: se analizaron
170 pacientes, 129 (75.9%) hombres, con edad promedio de 60.5 anos, con
seguimiento promedio de 5.6 afos (2 meses a 19 anos). El 77.6% tuvieron
antecedente de pirosis, 74.1% regurgitacion y 18.2% disfagia; el 10.6% estaban
asintomaticos. El 91.2% tuvieron Barrett de segmento largo, con longitud promedio
de 4.9 cm. En 66.55% se encontré hernia hiatal. En el 20% de los pacientes se
identificé displasia, en algunos de ellos desde el estudio inicial y en otros durante
su seguimiento, en promedio de 2.4 anos (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 evoluciond a alto grado. Un paciente con displasia de bajo
grado desarrollé adenocarcinoma esofagico a los 3 anos de vigilancia. En 72
pacientes se efectud manometria del eséfago encontrando en la mayoria
hipotensidon del esfinter esofagico inferior y cambios en la motilidad esofagica,
probablemente secundarios al reflujo créonico de acido. Todos los pacientes
tuvieron cifras normales o con alteraciones no significativas de gastrina al inicio.
De los 170 pacientes. a 31 se les efectud tratamiento quirdrgico antirreflujo.
Conclusiones: en nuestro medio el esdfago de Barrett: 1. predomina en hombres,
2. afecta principalmente entre la quinta y sexta décadas de la vida, 3. la mayoria
presentan sintomatologia de reflujo gastroesofagico, 4. predomina la forma de
segmento largo, 5. en poco mas de la mitad se asocié a hernia hiatal, 6. en la
cuarta parte de los pacientes se detectd displasia. cuya evoluciéon hasta -el
momento ha sido benigna, 7. la evolucién a adenccarcinoma fue excepcional, 8.
probablemente la vigilancia endoscépica e histolégica deba efectuarse a intervalos
mayores.
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2. ANTECEDENTES

El es6fago de Barrett es la condicion en la cual el epitelio escamoso.que

normalmente recubre al esofago distal es reemplazado por epitelio’ éolumnar. Se

desarrolla cuando el reflujo gastroesofagico dana la mucosa escamo a la que es

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

al esdéfago de Barrett es una forma mcompleta de

raza blanca, entre quienes la

inexplicablemente se ha cuadruplicado @

El diagnéstico del esofago‘de B

esofagico y naranja en eil: pltello columnar gastnco. EI endoscoplsta debe

identificar también el limite entre esdfago y estc‘:magc dado por el sitio en donde

2




Eﬂo‘fago de Barrett

concluyen los phegues gastricos en su unién con el esofago.k Habitualmente la

Imea Zy Ia umon esofagogastrica coinciden, pero cuando la lmea Z se locallza

arriba de Ia umén esofagogastrica, esto supone que ex te epitelio” columnar a

nivel - del eséfago 0.3 8 gy esofago de Barre

consndera que ambos tlpcs tengan una patogénesns o hnstona natural
aun existe la duda de si el eséfago de Barrett de segmento corto progresaré al de
segmento largo durante la evolucxén de la enfermedad; el manejoy Ia vngnlavncua d‘e
ambos tipos es el miémo ) pebido a la asociacion entre la enfermedad por;reflrujo
gastroesofagico, el eséfago' de Barren y el adenocarcinoma det ésgféugo., el

abordaje racional que se ha propuesto para tratar de disminuir Ia mcidenc:a det

adenocarcinoma, es la vxg:lancna periddica de los pacientes con factores de

para el desarrollo de eséfago de Barrett como son Ios sujetos del genero

de enfermedad por reflu;o no es completameme de!

reportado esofago de Barrett en pacientes asmtoméucos Ademas de la vigilancia
periddica endoscopica e histoldégica a los pacientes con los factores de riesgo

referidos para el desarrollo de esdfago de Barrett, también es Idgica la vigilancia

? TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Eséfago de Barrett

mas estrecha de Ios pac:emes con eséfago de Barren para tratar de deteclar

9]
oportunamente’: el desarrollo de dlspla5|a o’ de’ adenocarcmoma o 8. ). Sin

embargo. Ios datos dlspo les son poco alemadores en cuanto a la’ capa dad de '

detectar un porcenta;e de paciente sufx lente con adenocar noma esofaglco

con inhibidor de bomba, varios estudios indican 1

pacientes de reflujo acido nocturno, por lo que en aigunos‘ asos ' Sé sugnere
estudiar a los pacientes con pH-metria de 24 horas y, de estarjustxflcado emplear
dosis mayores de inhibidores de bomba e incluso adicionar una dosis nocturna de
un antagonista de los receptores Ha, ya que asi la disminucién adicional del reflujo

acido permitira eliminar este factor asociado con el desarrollo de adenocarcinoma

Kl
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0719 pyisten unos cuanlos reportes que sugleren qus el (ra(amnemo con Jinhibidor

de bomba de prolones puede producxr regresxori parct f ‘e Ia 'me!aplaSIa lmestlnal

a: . 21.22)

cautel

nesgo qu:rurguco no es una buena pcion ademas de que la funduphcatura no

a (23.24,25)

ofrece alternativa alguna enla prev ion del adenocarcmom

La d:splasna es-un: diagnéstlco hlstoléglco que significa, que una o mas
lineas celulares del epitelio metap!ésxco‘presentan alteraciones genéticas y la
hacen susceptible a evolucionar a adenocarcinoma. La displasia enrel eséfago de
Barrett puede ser de alto y de bajo grados 628 | a correlacién imér—ébservador

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

endoscopicamente el tejido con displasia, hace que el llamado * error de muestreo

sea un obstaculo que atn no se puede superar. EI muestreo prolocohzado con

toma de muestras de los cuatro cuadrantes del esofago cada 2 cl pamr de la

union de los epitelios escamocolumnar puede reducur este problema pero no

eliminarto totalmente ©239. A pesar del surglmlento’ 1versas tecmcas que

tratan de mejorar la sensibilidad de la biopsia por en oscopia al ev:tar este tipo de
error, como son la cromoendoscopia, la endoscopia con magnificacién de imagen,

la ultrasonografia endoscopica y l1a identificacién de marcadores tumorales; por el

y TESIS C OT\T
FALL
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momento. el muestreo protocohzado e identificacién de displasia, aun es el

estandar clm:co en la v:gnlan a del esofago de Barrett.

Dentro del seg mnemo de los pacientes con eséfago de Barren y dnsplasxa

vndencna actual sefala la pos:bnlndad del desarrollo de

adenocarcnnoma el cual con frecuenma. se encuemra en esta os avanzados en

el momemo del dlagnéstlco. Al parecer el tamano de 1a hernua h tal

del eséfago de Barren y el tiempo con reflujo gastroesofég =]

pueden asociar con’ el desarrollo del adenccar noma.: Aun queda por deﬁnxr

tres: Ia esofagectomla erapxa de'ablac:én'o la vrgllanc

como a morb dad consnderable (30 -50 .96) ©9, Demro de tratamiento blatxvo. :

pueden producnr estenos:s esofagica hasta en el 30 % de los casos. son costosas
y con frecuencia no eliminan totalmente el tejido dlsplasuco““""’; De acuerdo con

la evidencia disponible, actualmente estos métodos ‘ablativos aparentemente no

6 TESIS CON
FALLz DF ORIGEN




Bofago de Barrett

disminuyen el riesgo, a largo plazo. de cancer por lo que estas modahdades

endoscopicas deben ser consideradas por el momento como tratamlentos

experimentales ",

la esofagectomla =] Ia vngllancua estrecha con endoscopxa y cada 3 meses"

con el fin de detectar el desarrollo de nocari;myéma‘ yd manera temprana; la

s protocolizados

otra opcién serian las teraplas ablatlvas endoscéplcas en estu

(8,38, 39)

En nuestro pais, existen pbcb

epone S bre Ia “experlencla clinica en

pacientes con esdéfago de Barren los que mcluyen pocos pacnentes‘ 6 a pacientes

con eséfago de Barrett de tlpo cardtas o fundus.'que' actualmente se excluyen de

la definicién del eséfago de Barrett p r se al désarrollo de displasia 6 de

adenocarcinoma esofaguco. de tal forma es lmportante e! informe de series con

mayor numero de pacientes y- reportar su evolucnon a través del tiempo en la

poblacién mexicana 0%,




Esofago de Barrett

3. JUSTIFICACION

La falta de informes estadlshcos adecuados y conflables en nuestro pals.

hacen prioritario el dedicar esfuerzos para mvestlgar Ias caractenstlcas clmlcas y

Su ubicacion adecuada en el cont co general El conocnm:ento del tipo de

poblacion a la que afecta eI eséfago de Barrett de la evolucién de la enfermedad

de la respuesta al tratamlento. de las comphcacnones y de la monalxdad nos

permitirdn conocer la necesndad de ta v:gllanc:a clinica. de los procedlmlemos

diagnésticos y terapéuticos, para ﬂnalmente ofrecer una mejor atencnon médlca.

TESIS CON
FALLA :

SUSR—
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas, la evolucion clinica, el
desarrollo de complicaciones, la respuesta al tratamiento y la mortélidad en la
poblacion de pacientes con esofago de Barrett, atendida en la Clinicé dekVEséfago,
del Departamento de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI?

TESIS CON
FALLA D ORIGEN
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5. OBJETIVO
5.1 Objetivo General.

Determinar las caracteristicas, la: evolucion y las. complicaciones en la
poblacién de pacientes con esofago de Barrett, ‘atendida en la Clinica de Eséfago,
del Departamento de Gastroenterologfa del Hospltal de Espemalldades del Centro

Médico Nacional SIQIO XXI antre los anos 1986 y 2002

5.2 Objetivos particulare:

5.2, 1.'Deté§niina a trlbui:non por género’y edad-de la poblacién de

pacientes con esofago de Barren.

tomas ‘mas frecuentes prevlos al dlagnéstlco y al

5.2.2. Detefminér: fos i

final del segunmnemo de la poblacnon de pacnemes con esofago de Barrett.

5.2.3. Determ“ de afectacton de eséfago de Barrett de

segmento cono Yy Iargo de la pobla ion de pacnentes.

5.2.4; Deter_minarlas'caracten‘stiéaskmanome‘tricas de la poblacién de

pacientes con eséfago de Barrett.

TESIS CO
10 FALLA D¥
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5.2.5.. Determinar. la frecuencia de  asociacién con hernia hiatal de la

poblacién de pacientes con eséfagq de Barretﬁ.

n]pleado:al efectuarse el diagnodstico y al

cientes con esdfago de Barrett.

ipo’ de displasia en la poblacién de

adenocarcmoma esoféglco y la

5.2.8. Determ la ,frecuencna del

mortalidad general enla poblac:én de pacnemes con eséfago de Barrett.

5.2.9.° Investng r sies: adecuada la frecuencta con que se: reallza la
vigilancia endoscoplca e hlstolognca de control en la poblacnon de pacientes con

eséfago de Barrett.

TESIS CON

SRIGEN




Esofago de Barrett

6. HIPOTESIS

5.1. Las caracteristicas epldemlolo |cas. la evolucnén vy las complicaciones

de la poblacién de pacientes con. eséfago de Barrett _atendida en la Clinica de

Esdéfago, del Depaname‘nto de erologfa del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es semejame a lo reportado en la literatura

en otros grupos poblacion. e éuropeoAnc latino.

5.2, EI seguimiento endoscéplco e hlstcléglco de pacientes con esdéfago de

Barrett, . atendidos - en la .Clinica- de Esdfago del Departamento de
Gastroenterologia del Hospital de Eépecialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, puede espaciarse por.la béja‘Affecuyéncia de displasia intensa y de

adenocarcinoma posterior al desarrollo de eséfago de Barrett, -’

TESIS CON
1 FALLA ©Z QRICEN
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7. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

7.1. Diseno del estudio

Encuesta descriptiva.

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

retrolectivo.

7.3. Marco muestral.

7.3.1. Unidad de poblacion.

7.3.1.1. Poblacion fuente: todos los pacientes atendidos en la Clinica de
Eséfago del Departamento de Gastroenterologia del I‘-{g"sbji!aly»dejEspeciglidédés

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

7.3.1.2. Poblacion eleglble pacxemes con d:agnostlco de esofago de Barrett

comprobado h|stolog|cameme en el Departament Anatomla Patologma.,

7.4. Poblac:on en estudlo

7.4.1. Cnterlos de lncl
1. D:agnéstncqh:rstologico d‘é eséf‘agovde Barreﬁ.

2. Edad mayor a 16 afios.

7.4.2. Criterios de no inclusién:

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

13
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7.5. Tipo de muestreo.
Se estudlaron pacientes consecutivos.
Tamano de la muestra: el valor de n fue 223 ya que es el numero total de

pacientes captados en . la Clinlca de ;Eséfago del Depanamento de

Gastroemerologla del Hospltal de Espec Ildades del Centro Mednco Nacional

Siglo XXI, desde 1986 hasta ;uho del a‘

7.6. Deﬁr%ﬁcién

7.6.1. Eséfago de Barrett:‘es la transformac:on (me(aplasua) del epltello

escamoso esofa

polandad

7.6. 3.' Displa

normal del esofago, c n de celulas atipicas (dxsplas:cas) y pérdlda de

su polaridad, que mvolucran todo el espesor de la mucosa esoféglca’y estan

unidas por una 1amina ba 3

7.7. Método de recoleccxon de datos.

Se elaboré una ho;a de recoleccnon de datos para obtener la informacion de

cada pac:ente a traves de la libreta de reglstro de la’ Clinica de Esdéfago y de los

14 TESIS CON
FALLA DT ORIGEN.




Eséfago de Barrett

expediémes del archivo clinico. La informacién se ingresé en una base de datos

del programa de computacién SPSS versién 11.0.

7.8. Técnica’ y pro

Se realizé la revisio \'de los expedlemes clfmcos v de la I|breta de reglstro y

ca de Eséfago del

segulmlemo de los pacientes con eséfago de Barren de 1a Cli

se utilizaron dosis altas de omeprazol.

Se obtuvieron los  siguientes datos: : lempo promedlo de

seguimiento, sintomas mas frecuentes préVnos al dlagnéstlco y al final del
seguimiento, longitud del esofago de Barren (de segmento corto o largo),

presencia o no de hernia hlatal presencta y tlpo de displasia, frecuencia de

' TESIS COT‘T
| FALLA
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adenocarcinoma esofagico, diagndstico manométrico, niveles de gastrina al inicio
tratamiento meédico y quirdrgico y

del estudio, numero de pacientes con

morntalidad.

16
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Para evaluar la informacién obtenida, se emplearon medidas de tendencia
central, desviacién estandar y porcentajes. Los valores se muestran como

promednos y desvnacnén estandar y/o porcentajes.

is estadlsnco se realizé mediante el programa de computacxon
SPSS versnon 11 0. Se considerd estadxstncamente S|gnmcatlvo un valor de P <

0.05.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los participantes en el estudio‘dieron su consemimiento informado

a de Eséfago,,el protocolo fue

para ser incluidos como pacientes de Ia Cll

evaluado por el Comité de lnvestngacxon del Hosputal de Especnalidades del Centro

Médico Nacional Siglo XX, y aprobado con el follo 251/02. U .

TESIS CON

B FALLA DE O
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10. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: participaron en el estudio un médiéé residente y un
médico de base del Departamento de Gastroenterologia: asi como et Jefe del

mismo.

Recursos materiales: se emplearon exped la

libreta de registro de la Chnlca de Esofago del Depanamen(o de Gastroenterologla

y material de oﬁcma.

Recursos fnancneros. no, se (equirié de»fmahciarhiento,,especia! _'paka la

realizacion del estudio.

W T _qu CON_

10EN
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1. RESULTADOS

Desde 1986 a Ia fecha. se tlenen reglstrados en la Chmca de Eséfago del

(21.8 °5), 39 pacuentes tuvnero

(59 4 %) dnsfagla 31

pacientes (18.2 %). nausea 14 pacnentes (8. 2 %) dolor torac 0'3 pacuemes (1.8

%), vomito 3 pacnentes (1.8 2%); otros sintomas e os fueron. dlsfonla.
halitosis, sensacién de vacio y diarrea. DIeCIOChO pa'memesvﬁ 0.6 %) estaban
asintomaticos previo al diagnodstico de eséfago de Barrett. Antes del ingreso a la

Clinica de Esdfago, 48 pacientes (28.29%) no recibian ningun tratamiento, 41

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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(14.1%) mgenan antnéc:dos. 41 (14 1%) ranmdma, 27 (15.9 %) omeprazol 14 (8.2

%) cumetldma.‘ 20 (11 .8 %) metoclopramlda. 13 (7 6 %) dompendona. 3 (1.8 %)

famchdlna En 15 pa ames (8 8 %). se encomro Eséfago de Barrett de segmento

corto y ‘en’ 155 91 %) de >segmento Iargo (ver tabla 2), en éstos la longltud

promedlo fue ‘a. 9 cm con un rango 3.0a 11 cm. , |ento trece pac:emes (66.5
%) tuvneron hernia hnatal en el resto (57 pac:entes 33 5 %) no se encontré hernla
hxatal (ver gréﬁca 2). La longltud promedio de Ia hernra hiatal fue de 3.4 cm.. con

‘un rango de 1 a 8 cm. Se reportd ia presenc:a de reflu;o duodenogastnco por

endoscopla en 18 pacientes (10.6 %), en el resto de pacxentes (1 52 89 %) no se

reporto este hallazgo. En 34 pacientes (20 %) se encontrd dlsplas:a. once de ellos

en la endoscopia inicial (32.3 %) y los restantes 23 paclemes (677 A%

desarrollaron la displasia durante el seguimiento. La dlspla5|a se' desarrollér

después de un tiempo de seguimiento promedio de 2.4 afos, con un rango e la.

15 afnos. Veintiocho tuvieron displasia de bajo grado (82.3 % de los :34 pacnemes

con displasia) y seis de alto grado (17.6 %). En estos sels pacnentes se utllnzo

tratamiento ablativo endoscdpico, en dos de ellos, la dlspIaSIa de alto grado remitié

anos con

después de tratamiento con argén-plasma. Un pacnente desp
displasia de bajo grado desarrolld displasia de alto grado, cursando asi por 4 anos.
Solo un paciente desarrolld adenocarcinoma bien d:ferenc:ado a Ios 3 anos de

seguimiento. En 72 pacientes se lograron obtener datos de manometriaz 34 (a7.2

%) tuvieron incompetencia del esfinter esofégicd;nferior y trastorno motor
esofagico inespecifico; 15 pacientes (21 %) presentarén solo incompetencia del
esfinter esofagico inferior; 15 pacientes (21 %) presentaron solo trastorno motor

esofagico inespecifico; en 8 pacientes (11.1 %) el estudio fue normal (ver tabla 3).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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De los 170 pac:emes. a 31 (18.6 %) se les efec(uo funduphcatura' 1 13 pacientes’

(66.5 %) recuben tratamvento de base con omeprazol 40 (23 5 %) con pantoprazol

to ‘grado,”se

complico con perforaclén esoféglca y fallecno en el postoperatono.



12. GRAFICAS

Es6fago de Barrett

n Hombres Mujeres
Nimero 170 129 41
(75.9%) (24.1%)
Edad 60.5 = 14.7
promedio (19-86) 62.8 59.8
Tiempo de seguimiento 5.6 = 3.3 aios

promedio

(4 meses- 16 afos)

‘Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.
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SINTOMAS AL INGRESO

porcentaje de pacientes %

Grifica 1. Se muestran los sintomas que reportaban los pacientes al ingreso al
estudio.




TIPO DE ESOFAGO DE

BARRETT

Eséfago de Barrett

Tipo n Yo Longitud
promedio

Segmento 15 8.8

corto

Segmento 155 21.2 4.9 cm

Iargo 2.5-11)

Tabla 2. Tipo de eséfago de Barrett encontrado en los pacientes.
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HERNIA HIATAL

Grifica 2. Asociacién con hernia hiatal.
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Hallazgos n=72 Yo
Incompetencia del EEI 15 21
:l‘r‘.lslor_no motor 15 21
inespecifico

Combinacion 34 47
Normal 8 11

Tabla 3. Caracteristicas manométricas encontradas en pacientes con Eséfago de Barrett.




TRATAMIENTO

Eséfago de Barrett

n=170 Yo
iBpP 153 %0
IBP + AH, 31 18
Funduplicatura 31 18
Esofagectomia 1 0.6
Tx ablativo 6 35

Tabla 4. Tratamiento empleado en los pacientes al concluir el seguimiento.
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SINTOMAS AL FINAL DEL
SEGUIMIENTO

"I'J 2 Actuat
1 Dx

Porcentaje

Grifica 3. En esta grifica se comparan los sintomas que presentaban los pacientes al
inicio y al final del seguimiento.
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13. DISCUSION -

El eséfago de Barren es un cambno en el epltello esofaglco de cualquuer.

longitud, que puede ser reconocndo durame un estudlo de' endoscopla Yy

mas probable y la enfermedad por reflujo gastroeso 1gi

importante para el

de nesgo conocido _mas desarrollo de:adenocar noma

estudios de endoscopla reallzados a poblacnon de nuestro pais encontro eséfago

de Barrett en el 1.1 %" de los paclentes. afectando prmcnpalmente

(estudio publlcado en resumen) En otro estudio realizado tamblén en nuestro
Hospitat, Sénchez Reyes y colaboradores encontraron una frecuencia de esofago
de Barrett de 1.25 % en la revision de 640 autopsias, siendo mas frecuente en el

sexo masculino también.
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A diferencia de lo esperado, (ya que ‘una teona acerca del esofago de

Barrett, es que al surgir

éste, desaparecen Ios smtomas dg reﬂujo

cm por Chalasanl et al, 3 cm por

- 31
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da tenia varnos anos de evolucnén con smtomas de reflujo

poblaciéon estu

gastroesoféglco lo cual udo estar en relacnén a una progrestén del eséfago de

Barrett a segmento Iargo y asi su mas frecuente detecc n de este tlpo en los

estudlos ‘de endoscopia

(2.33)

excepcional Segun Ios dato

por la evolucion habltualmen

10, -
™, se ha reportado una.in de éncer esoféglco en’ pacientes con

esdfago de Barrett de aprommadamente un caso por 200 pacientes-anio, lo cual es

aproximadamente 30 a 40 veces mas alto que en poblaciones generales por

32
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ejemplo de Estados Umdos‘ es poco probable que se tengan dlspombles a corto

plazo pruebas de un<efecto bene co' d a . vngllancna endoscéplca sobre la

mortalldad por céncer de esdfago, n paci ntes con eséfago de Barrett debido a la

prevalencna con respecto a lo reponado a la poblacnon mexicana en general

Los objeuvos del tratamlemo del esofago de. Barrett son Ios mismos que

para la enfermedad por reﬂulo gastroesofaglco segun Ios hneamlemos det

American College of Gastroenterology. el control de v.',‘?s

de esdéfago de Barrett no es indicativo de un tratamlento e:

pacientes que estudiamos se encuentran adecuadamente ma ejados medlante

inhibidor de bomba de protones y en un programa c

queda por definir cuales son los mtervalos de tiempo adecuados para la vng:lancna

clinica, endoscdpica e histoldgica de los . pac eme con esofago de Barrett, que

permitan una oportuna deteccién de pacuemes con enfermedad neoplasica y no se

abuse de estudios como la endoscopla que es invasivo y costoso. Otro punto
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importante a investigar en el futuro, es acerca del nesgo real del esofago de

Barrett de segmento corto y largo al desarrollo de adenocarcinoma, ya que varios
|ado con una

QB aS

estudios informan la probabilidad de que el eg e to c' rt

frecuencia mucho menor de adenocarcmo' a e

dos patologias diferentes al esé!ago de Barrett de segmento ccrto y largo
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14. CONCLUSIONES
En nuestro medio el eséfago de Barrett:

14.1. Predomina en hombres ; .

14.2. Afecta principalmente entre la quinta y sexta décadas de la' vida
14:3‘ ta mayoria presentan snmomatologfa de reflu;o gastroesoféglco )
14.4. Predomina la forma de segmemo Iargo

14.5.

14.6. - En la cuarta-parte de - lo!
evoluclén hasta el momento ha sido b
14, 7 La evolucubn

14.8. Probablememe -

efectuarse a mtervalos mayores.
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15. ANEXOS

Eséfago de Barrett

15.1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESOFAGO DE BARRETT

Nombre: v Sexo: Edad: OH:
Tabaquismao: Tiempo de seguimi — Enter itantes:
Sintomatologia antes del tratamiento: 1. Pirosis:
2. Regu!
3. Distagia:
4. Eructo:
5. Nausea:
6. Otro:
Reporte de endoscopia:
. tagiti Barrert: Longitud B.:
Reporte histopatoldgico:
2. Esofagk Barrett: Longitud B.:
Reporte histopatolégico:
3. it Barrett: Longitud B.:
Reporte histopatolégis
4. it Barrott: Longitud B.:
Reporta histopatolégico:
Numero endoscopias: Hernia hiatal: Longitud:
Tiempo hasta la ap: 1 de di: ia:
Tiempo con displasia; de bajo grado:
de alto grado:
Reporte de manometria:
RAeporte de pH-metria:
Ciras de Gastrina: 1. gastrina:
2. gastrina:
Otros estudios:
Tratamiento empleado preDx Ranitdina: Orr
Pantoprazol: Procinética’
Tratamiento empicado post Dx Ranitidina: Or
Pantoprazol: Procineética:
Apego a tx: bueno: regular: malo:
Sintomatologia post tratamiento: 1. Pirosis:

2. Regurgitacion:
3. Disfagia:

4. Eructo:

5. Nausea:

6. Otro




15.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Eséfago de Barrett

conclusiones

Julio Agosto Septiembre | Octubre
Elaboracion del
protocolo
Captura de
pacientes
Revision de
expedientes
Organizacién de
resultados
Elaboracién de
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