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l. RESUMEN 
El Esófago de Barren es una cond1c1on en la cual el ep1teho escamoso 

estratificado del esofago es reemplazado por metaplas1a de epitelio columnar 

siendo el reflu10 gastroesofag1co er evento f1s1opatológ1co responsable para su 

desarrollo en la mi1yor1a de .os pacientes 

Son pocos los reportes acerca del d1agnost1co que se hace del Esófago de 

Barrett utilizando como metodos cornplernentanos a In C1tologia. Endoscopia y 

B1ops1a Por lo que es necesario conocer y evaluar la utilidad de dichos 

métodos 

El presente estudio se llevó a cabo en una rnuestra de 50 pacientes que 

acudieron con sintomatologia de enfermedad por refluJO gastroesoféig1co A 

quienes se les etectuo endoscopia gastro1ntcst1nal alta Se incluyeron aquellos 

con mucosa ectoprca tieterotop1ca estenosis úlceras. lesiones situadas 3 cm 

o más por encima del ultimo pliegue gastnco v1s1ble Tomando (3-4) biopsias 

de las lesiones mencionadas. asr corno ceptllado una vez fijados se enviaron 

a ser procesadas con técnicas habiluares Finalmente se correlacionaron los 

resultados 

De la poblac1on estudiada 82º/<J tuvieron prueba positiva por endoscopia. con 

18°/o de prueba negativa. 34°/c.. positiva para la c1tolog1a. con 66°/o de prueba 

negativa Contra 52°/o de prueba pos1t1va para la biopsia y 48º/o de prueba 

negativa Observando discrepancia entre los resultados de los tres métodos 

Se concluyó que el diagnóstico del Esofago de Barren es dificil por ser una 

complicac1ón desorientadora de la enfermedad por reflujo gastroesofág1co Se 

requiere de e;.c:penenc1a para hacer et diagnostico endoscopico La c1tologia y 

la b1ops1a se cornplernentan como pruebas de detecc1on endoscóp1ca en 

pacientes con enfermedad por refluJO gastroesofag1co 



11. INTRODUCCIÓN 
El Esófago de Barrett e5 una cond1c1on en la cual e1 epitelio escamoso 

estrat1f1cado del esófngo e5 reernplazado por rnetaplas1n columnar '' ;•i Es una 

complicac16n de la cnfern1edad por reftuJO gastroesofag1co (ERGE) Aún se 

desconoce la razon por In cual algunos pac1ontes con refluJO presentan dicha 

comphcac1ón. en tanto otro grupo no lo hace ('ll 

Barrett en 1950 d1ng10 su atenc1on a esta en11dad en un.u rev1s1ón de Ulceras 

pépt1cas de esófago y esofag1t1s, puntualizando que las úlceras encontró 

epitelio gélstnco, pero crcyo que esto representaba una C)(tens1ón med1astinal 

del estómago en personas con esófago corto congCn•to ConcJus1on 

contrastante con 1nvest1gac1ones postenores en las que aceveran Que las 

úlceras. se localizaban en mucosa gastnca ectóp1ca o heterotóp1ca 11 21 En 

1953 Alhson y Johnstone utilizaron el termino de Ulcera de Barren para indicar 

la presencia de unR ulcera en ep1telto columnar esofagico Stn apoyar a la 

hrpótes1s de Barrett Por el contrario ellos enfatizaron que la capa de epitelio 

columnar en el esófilgo inferior no tiene cubierta pentoneal. tiene epitelio 

escamoso en islotes o las t1p1cas glandulas de epitelio mucoso esof391co 

Razones pcr las Que ellos creyeron que las Ulceras estaban dentro del 

esófago y no en una extensión med1astinal del estómago 11 zi 

Hubo controversia en lo concermente a la patogenes1s del Esófago de Barrett 

Alhson y Johnstone fueron los primeros en sugerir Que el reflUJO 

gastroesof.391co era et responsable para esta cond1c1on y consideraron la 

posib1l1dad de que ep1te\10 estrat1f1cado escamoso dañado era reemplazado 

por sobrecrec1m1ento de epitelio géstnco columnar En efecto ellos apoyaron la 

pos1b1l1dad de que él!gunos casos de Esofago de Barrett pueden ser 

adqu1ndos. aunque creen Que muchos tamb1en son congémtos 11 3 '
6

' 

La ev1denc1a para PI ongen congenrto data desde Johns. quien mostró que el 

desarrollo del esofago es tnic1almente de uno capa de epitelio columnar Este 

ep1teho colurnnar posteriormente es reemplazado por ep1tel10 escamoso que 

se inicia en el esófago medio progresando luego en sentido cefál1co y caudal 



Barrelt poslulo que esln tr;-ans1c1on p1JPdP ~Pr n11Pri'l<1<"--t result;.indo t-!n 1a 

pers1stenc1il del epitelio colun1nar dentro del e~;.of;iqo E slil teor :a no es 

apoyada por la observélC1on cl1n1ca de que soto una parle del esofago distal es 

cub1er10 por ep1tcho colun1nnr 11 
" u-.i 

El origen adquirido esta <JPOyéldO por 135 cv1d'-"'ncr.1.., ctinrc;::1-s y experrmcntales 

en las ultimas dos decadas La capé1 de ep1telro coh1n1nrtr en el esofago 1nfenor 

es usualmente encontrado en pacientes con reflujo gnstroesofág1co muchos 

de los cuales presentan lesiones severas en l;:i c;ipa de epitelio escamoso 

estrat1f1cado Cuando se realiza biopsias senadas en dichos pacientes en un 

penado de tiempo detern11nado se encuentra reemplazo del epitelio escamoso 

dañado por ep1tého columnar Cosa similar ocurre en pacientes a quienes se 

realiza gastrectomias parciales con anastomosis esofagogástr1ca (ep1tel10 

escamoso estratificado y epitelio columnar fund1co) 6· 1 O años mas tarde se 

observo desarrollo de capa de ep1tel10 colurnnar Muchos estudios apoyan el 

hecho de Que algunos agentes como el ac1do alca11 o bllts causan daño 

crónico del epitelio escamoso produciendo dicha cond1c1on Recientemente 

Brand y Cols reportaron que 4 pacientes con Esofago de Barrett 

documentado presentaron regres1on del epitelio columnar a ep1tel10 escamoso 

despues de la cirug1a antrreflu10 apoyando con esto a que dicha les1on es 

adqu1nda " 9 11 u;, 

En 1976 Paul y Cols establecieron la heterogen1c1dad h1sto1og1ca del Esofago 

de Barren B1ops1as mull1ples guiadas manometncamente mostraron tres 

d1st1ntos !lpos de ep1telro colurnnar atrofia gástnca-fúnd1ca de la un1on 

especializado columnar El tipo fund1co se distingue por la presencia de 

celulas panetales y pnnc1pales que secretan HCL y peps1nogeno 

respect1vamP.nte El segundo tipo de la urnon se caractenza por Ja produccion 

de moco Et tercer tipo menos comun se caracteriza por la presencia de 

vellosidades que seme¡an Ja mucosa de 1ntest1no delgado ( 1 3
., 

71 Hay tres 

pos1b1lidades para explicar el ongen de dichas celulas extens1on de epitelio 

gástrico adyacente metaplas1a del ep1tel10 escamoso o columnar. h1perplas1a 



de glándulas card1ales esotMg1cas superf1c1ales Siendo apoyadas las dos 

pnmeras teorias '' '.! !·i 

La ins1denc1a del Esofngo de Barrett ha aumentado desde el decenio de 1970 

paralelo con el incremento del u5o de la endoscopia. a pesar de eso datos de 

necropsias sugieren que aun no se identifica a la mayoria de los pacientes con 

Esófago de Ba.-rütt La v1g1lanc1a endoscop1ca es un potente recurso para 

detectar cancer en epitelio de Barrett en una etapa temprana y por ende 

curable. pero comprende un considerable costo (9) Quedan muchos 

problemas sin resolver en el Esófago de Barrett. entre ellos cuando 

1nvest1gar10. como tratarlo. la frecuencia de la endoscopia de v191lanc1a y la 

técnica de la misma. que hacer cuando se encuentra displas1a ' 51 ·161 

Los md1v1duos con Esotago de Barrett tienen producción basal mas alta de 

ácido que los su1etos normales. aunque la producción de Bcido no es mayor 

que ante ERGE no cornphcada El Esófago de Barrett también se relaciona 

con respuesta secretora de ac1do aumentada ante la adm1rnstrac1ón exógena 

de Gastnna Se ha informado que hay Helicobacter P1lory en la mucosa 

esofágica en un 52º/o de los tnd1v1duos con Esófago de Barrett En s1ntes1s la 

apanc1ón de Esófago de Barrett requiere daño de la mucosa esofágica. 

acompañado de un ambiente normal de reparación epitelial. 19
·
115 l 

Se encuentra Esofago de Barrett en 8-20º/o de pacientes en quienes se 

practica endoscopia por s1ntomas de ERGE. 19 l 

El Esófago de Barren ocurre desde la niñez hasta la edad adulta. la mayoria 

de los pacientes lo desarrollan entre 50-70 años. sin predominancia en el 

sexo 
,,, 

La s1ntomatolog1a mas co;-nún ardor retroesternal (p1ros1s). 

regurg1tac1ones. disfagia hematemesis. perdida de peso La duración de esta 

s1ntomatologia es vanable pero usualmen'e estan presentes durante muchos 

años en la mayoria de los pacientes (I ~· 81 

El d1agnóst1co del Esofago de Barrett puede ser hecho con el apoyo de vanos 

proced1m1entos serie Esofago-gastroduodenal. esofagoscop1a. b1ops1a. 



cepillado 11 "~."' 11 Es caractensltco que el Esofago de Barren se recono7ca 

endoscóp1canu~nte como el desplazamiento en dirección hacia la boca de 

epitelio con aspecto c1lindrico de la parte distal del csof<Jgo De color ros¡-1 

salmón y atP.rc1opelado r.n contraste con et aspecto b!.'."lnco nac.'lrado de l;-t 

mucosa esc..amosa normal del esófago La un1on es.carnocdrndrica en BI 

epitafio de Banett puede adoptar vanas conf1gurac1ones entre ellas la de una 

hOJa c1rcunferenc1al. extensiones d191t1tormes. islas de ep1teho de aspecto 

c1lindnco dentro del recubrimiento escamoso del csofago tubular o islas 

escamosas en mucosa cilindnca El diagnóstico endoscóp1co puede ser d1fic1l 

debido a pr-oblemas para definir- con clandad el pnnc1p10 del esófago tubular- la 

presencia de una hernia h1atal. la presencia de esofng1t1s y la extensión del 

epitelio c1lindnco hasta la r~.g1on del esf1nter esofágico interior en ind1v1duos 

normales En su1etos normales es posible que la un1on escamo c11indnca se 

encuentr-e hasta dos centímetros en pos1c1on prox1n1al a la 

gastroesofag1c.a Ouizas el me1or punto de r-eferenc1a anatom1ca por usar en el 

d1agnóst1co de Esófago de Barrett es la relación del margen proximal de los 

pliegues gastricos con la un1on escomoc11índnca Es un punto de r-eferenc1a ulll 

ante hernia h1atal o cuando el esf1nter esofágico inferior- se encuentra r-elaJado 

donde el borde el esófago tubular es en especial d1f1c1I indagar t 
1 

!i , , 
16

) 

McClave y cols . encontrar-en que en 1nd1v1duos normales la un1on 

escamoc1findnca siempre estaba dentr-o de dos centrmetros del margen 

proximal de los pliegues gástricos y que las personas con Esófago de Barrett 

tuvieron de modo constante epitelio c1lindnco más de dos centimetros por

arnba del margen pr-ox1mal de los pliegues gastncos º' 

El d1agnóstrco h1stolog1co del Esofago de Barrett puede encontrar- cualquier-a 

de los tres tipos de células columnares especializado d1stmt1vo, epitelio de la 

umon o parecido al cardias y epitelio parecido al rondo gastnco 13 1 8 91 

El estudio c1tolog1co cuya ul1!1dad aun no se conoce por completo debido a la 

información l1m1tada En 1974 Belladona y cols descrb1eron por vez primera 

su uso en el informe de un caso con resultado negativo par-a la h1stologia. pero 



pos1t1vo Pn el c1•.:1qno!-.t•co ci1010~11<:0 para carc.:1norna murt1focal rn s1tu «
9 

•-:. '"'' 

Robey y cols cornp.-uruon <Je nianera retrospec11va el estudio ti1stolog1co y 

c1tolog1co de 66 n1u•.?Slr;-1~ dt> Esofago de Barrett La sens1brltdad del estudio 

c1tolog1co fue de 87''.,, 1.-1 espcc1f1d;1d de 100º,;, el valor pr~d1ct1vo pos1t1vo de 

1 OQºlo y el valor prec~1ct1vo nL'gat1vo ~5-''(, F.:;n 11 enft.:~rn1os el t.:'P1te1to de Barrett 

de ltpo c1/1ndrrcu e~pt..·C•L1l1.·.1do se detecto por medio del f..!~fudro crlolog1co. 

pero no rned1an1e el h1stolog1co Ge1s1nger y cols examinaron 65 rnuestras de 

estudio c1101og1co e h1stolog1co por cepillado obtenido de modo concurrente en 

42 1nd1v1duos con Esofago de Barretl Se observó concordancia en 72°/o de las 

muestras 1 ~ 6 1
" '

0 

Se recomienda v1gdanc1a del Esofago de Barrett una vez dragnosttcado. es 

razonable endoscopia de v1g1lanc1a por medio de biopsias de los cuatro 

cuadrantes con pinzas JLimbo- obtenidos a intervalos de 2 centímetros en 

tOda la longitud del ep1tel10 de Barrett JUnto con estudro crtologrco por 

cepillado Las tecn1cas d1agnóst1cas nuevas como la c1tometru1 de flu10 y 

expres1on del gen P53 qu1za permitan en el futuro adaptar programas de 

v1gllanc1a a riesgo u1d1v1dual 

El tratamiento es el que se ullhza para ERGE Es t1p1co el control del refluJO 

gastroesofag1co con la supresion de acido con antagonistas de los receptores 

H2 Ran1t1d1na Famot1drna N1zat1d1na Roxat1d1na Al tratarse de Ja Ran1t1d1na 

a dosis de 300-600 mgr pn 24 hrs o los 1nhib1dores de Ja bomba de prolones 

como el Omeprazo 1 Pantoprazol.Lanzoprazol a dosrs de 20-40 mgr d•a Por un 

tiempo vana ble de 1O-18 semanas dosis con las que se consigue 1nh1b1r la 

producc1on de ac•do me¡ornado el reflu10 gastroesofagrco Sin embrago no 

e)(tste 1nformac1on que apoye la regrcs•on del Esofago de Barrett a dichas 

dosis Por otro l¿1do se ha visto que la suspension de ros medicamentos 

prop1c1a rec1d1v;cis del RC,,E en mas del eoc,<- hacia !os 6 meses y aun el 42º/o de 

los pacientes recae despues de can1b1ar a una dosis cornpleta de antagonistas 

H2 para terapeutrca de sostt-~n 1 ~' 

11 



El papel desempeñado por la cirugía se ha aclarado al lomarse en cuenta lo!':. 

indices pobres de curac1on y la necesidad de que se e~tablezca una 

1erapeUtica de sosten en una enfermedad crome.a La tundopllC<-"'.1c1on 

independientemente de cual sea el nombre que se le de a una maniobra 

par11cualar previene el reflu¡o gastroesofag1co El paciente que continua con 

sintomas problematicos a pesar del tratamiento médico seguro debe 

considerar la c1rugia '" '
71 

La ablación con laser. la fotod1nam1a y la Cffugia para displas1a de alto grado 

son métodos complemen1anos en el tratamiento. queda por establecer la 

part1c1paoón final de estas técnicas y que en el futuro me1orará la comprensión 

de la d1splas1a de alto grado 18 7·9 11 ·13 
te) 

12 



llL SITUACIÓN ACTUAL 
Esta claro que el Esófago de Barrelt es una compltcac1ón frecuente y 

desonentadora del enfermedad por reflu10 gaslroesofélg1co En el futuro. puede 

anticiparse que se entcnderan me1or los mecanismos que fundamentan la 

aparición de Esofago de Barrelt en algunos 1nd1v1duos con enfermedad por 

refluJO gastroesofag1co. pero no en otros El cuidado de la salud debe 

estimular la creación de una estrategia eficaz para detectar oportvnamente la 

presencia de Esofago de Barrett y v191lancia de cancer Es necesario resaltar 

el notorio aumento de la frecuencia de adenocarc1norna de esofago y su 

relación con Esófago de Barren Las tecn1cas d1agnóst1cas nuevas como la 

c1tometria de flujo y expresión del gen P53 quizá permitan en el futuro adaptar 

programas de v1g1lanc1a a nesgo 1nd1v1dual Se encuentran bajo 1nvest1gacron 

muchas estratégias de tratamiento para Esófago de Barrett. entre ellas 

supresión prolongada y profunda de ac1do con 1nh1b1dores de la bomba de 

protones. y tratamiento fotod1nitm1co Queda por establecer la part1c1pac1ón 

final de esas tecmcas Por ultimo. es posible ant1c1par que en el futuro 

también mejorara la comprens1on de la d1splas1a de alto grado Por otra parte. 

el d1ganóst1co clínico y endoscóp1co del Esófago de Barrett. aún muestra 

dificultades. debido a que no ex1xten entenas claros entre ambos que permitan 

precisar esta patologia Por lo tanto. se dec1d10 efectuar este trabaJO para 

tratar de establecer algunos entenas que permitan establecer el diagnóstico de 

Esófago de Barrett 

IV. JUSTIFICACIÓN 
La Unidad de Endoscopia del Serv1c10 de Gastroenterologia. realiza de '10-20 

estudios endoscóp1cos. siendo la toma de biopsia el método que generalmente 

se emplea para obtener el d1agnóst1co clm1co que apoye al endoscóp1co. sin 

embargo un proced1m1ento tamb1en menos agresivo como lo es el cepillado de 

la mucosa. para efectuar el estudio c1tolog1co no se realiza de rutina como 



parte de lodo el eslud10 C.-=tbt_~ serlalar que la suma del cep1JJ.-ido y 1,, tom.n dt_-:o 

b1opsra aumentñn el d1<"ignosr1co clln1co y d1sm1nuye el error 

El d1agnost1co riel esof:-tgo de Barretl es d1fic1I por lo tanto consrdernmos que 

ante los hallazgos chnicos el procedimiento endoscop1co debe realizarse con 

cepillado y torna de b1ops1a de toda las áreas sospechosas de la mucosa 

esofágica. con la 1ntenc1on de incrementar la uprL•Crauon dragnost1ca de esle 

proced1rn1ento Hasta el momento In Unidad de Endoscopia no ha efectuado 

un análisis que peun1ta eslélblecer la sens1b1fldad y espec1f1crdad del 

proced11111ento endoscop1co y c1tolog1co para el d1agnost1co del Esófago de 

Barrelt Por otra parte se debe considerar que la Unidad cuenta con médicos 

en entrenamiento quienes participan como parte de su aprend1za1e en el 

procechrn1ento endoscop1co que se efectua en dichos pacientes. por lo tanto. 

es necesario contar con criterios cl•mcos y endoscóp1cos que permitan 

establecer el d1agnost1co de Esofago de Barrett 

V.OBJETIVOS 
a Precisar algunos entenas ct1mcos y endoscóp1cos que permitan el 

d1agnost1co de Esofago de Barrelt 

b Establecer la sens1b1lldad. espec1f1c1dad. valor predictivo pos1t1vo y valor 

predictivo negativo de la endoscopia en el d1agnos11co del Esófago de 

Barrett 

e Evaluar la utilidad de la endoscopia en el d1agnóst1co del Esofago de 

Barre ti 

VI.METODOLOGÍA 
El estudio se llevo a cabo en las 1nstalac1ones de la Unidad de Endoscopia 

del Serv1c10 de Gas1roenterofog1a y el Servicio de Anatornia Patológica La 

1nvest1gac1on fue de manera prospectiva transversal. descnpt1va 



A lodos los pacientes que cumpl1ernn con los rr-:-qu1srtos dí~ loe-. cntenos a .. 

1nclus1ón se les realizo endoscopia gastrointest1r1a1 alta Pélr<J ello se u11/ILO el 

v1deoendoscop10 marc;:t Penta.1o. previa firma d1~ fa cartn de const-nt1rn1ento 

1nforn1cJcJo Con L"I p.-1c1entt• ~ohrf"? la rnesa de c1rug1;1 en dE!<:uhito /.ctteral 

1zqu1erdo St~ aplic.t /1cjoc.-1u1;i <11 2'', en reg1on orofdr1ngeu 1ntrocJuC1f~ndo el 

endoscopio en la boc.:J vrsu.-i/1~ .. Llndo 1ar1nge y ia lu.~ u~:.oíag1c.o-i se insufla aire 

para distender la paredes del e~ofaqo y v1sua/1Lar dt.:ScJn el nrvel superior 

(cricofaringeo) hastn lit un1on esof~go gastnca en r.1 cu.-..:11 se hc-tCf~ enfas1s 

determinando el tipo de un1on {Pn Z crrculnr. difusa) Cn la n1ucosa normal del 

esofago de color blanco nacarncJo se 1dent1f1can otras arens de diferente color 

o que estuviesen sobresaliendo de la arqurtectur;i norn1a/ del esofago Una 

vez 1dent1f1cadas d1ch,""'ts art~i:l5 ~~e rngresa a eslornago insuflando aire para 

tamb1cn d1str.nder sus P<nedt~S rngresando ilt canal p1lonco y duodeno 

(segunda porc1on) Una ve? concluido el estudio endoscop1co se procede a 

relir<:Jr el panendoscop10 t1<.Jst.:1 l.::t pn1on esofago-gastriC<.-i. 1ntroduc1endo por un 

canal adicional la pinza de b1op~1.-, procediendo a li1 toma de muestras de las 

lesiones posterior ;:i t-:ollo y pcHa frnal1zar el eslud10 se procede a 1ntr0duc1r el 

cepillo por e1 mismo cnnr:¡I esto con el ob1r-~to de no reahzar dos 

proced1m1entos endoscop1cos puesto que al cepillar la mucosa se debe retirar 

por completo el endoscopio evitando de esta forma molestras para el 

paciente De acuerdo a los hallazgos de úlceras estenosis ectopia 

heterotop1a lesiones localrzadas 3 cm o mas por encima del utl1mo plregue 

gastnco v1srble se tomaron 3-4 b1opsras con la tecrnca convencional 

1ntroduc1cndo la pinza de biopsia por el canal ad1c1onal del endoscopio f11ando 

dichas muestras en formol ;il lO"C. de la n11sma forma se inlrodu10 el cepillo 

atraves del canal proc:ed18ndo ni cep1/lado de las lesiones f11ando 

posterroren1en1e en alcohol de 96'" Muestras que luego fueron enviadas al 

serv1c10 de Anaton11a Patolo91c:a p;sra ser procesadas con tecn1cas habrtuales 

por un mismo Pdtoloyv y- Crtologo quienes ut1hzaron las t1nc1ones de 

Hematox1flna y Eosrnu (HyL J 1inc1on del ac1do periodrco de ShrH (PAS) para 

las biopsias. la t1nc1on de Papan1colau (PAP) para /.:J c1tologra 



Para este estudio se def1n10 endoscop1carnente Esófago de Barrett como la 

presencia de mucosa de color rosa salrnon. aterciopelada observada en el 

tercio distal del esófago a 3 cm o mas por encima del Ultimo pliegue gástrico 

v1s1ble como mucosa ectóprca (lenguetas) heterotop1a (islotes). estenosis de 

donde se tomaron atraves del canal ad1c1onal del endoscopio. biopsias (3-4). 

cepillado de las mismas lesiones. enviando las muestras a la Unidad de 

Patologia para ser procesadas. donde los hallazgos de células cahc1formes 

prOductoras de moco hacian el diagnóstico (Tabla 1 y fig 5) 

Dentro de la estadist1ca descriptiva se determinaron las medidas de tendencia 

central. promedio. moda y mediana. D1spers1ón rango y desviación estandar 

Finalmente se correlac1onaron los resultados de la B1ops1a, citologia y 

exploración endoscóp1ca (Tabla 11 y 111) Se empleo la prueba d1agnóst1ca 

sens1b1hdad (Se). espec1fidad (Sp). valor pred1ct1vo pos1t1vo (PV+). valor 

pred1ct1vo negativo (PV) 
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Se estudiaron 50 pacientes en forma consecutiva y prospectiva. 34 (68º/a) 

hombres y 16 (32o/o) mu1eres (F19 1) con un rango de edad de 14 a 90 años 

Promedio de edad de 58 5 1 9 Los síntomas más frecuentes fueron d1sfag1a 

en 39 mujeres y 11 nombres regurg1tac1ones en 26 mujeres y 24 hombres. 

pirosis en 24 mu1eres y 26 hombres (F19 2) 

La sens1b1ildad para la endoscopia fue de 92 3°/o con una espec1fic1dad de 

29 1 º/o valor pred1ct1vo posrllvo 58 5°/n valor pred1ct1vo negativo 77 7°/o 
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La sensibilidad para la Citología fué de 53 8°/o. con una espec1fidad de 87 So/o. 

valor predictivo pos1t1vo de 82 3º/o y valor predictivo negativo de 69 3o/o 
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BIOPSIA 

~[;~j 
26 24 

SE=53.8% 

17 SP=87.5% 

33 PV+=82.3º/o 

50 PV-=69.3% 

La relae1ón observada fué 17 (34°/o) pacientes con prueba pos1t1va y 33 (66o/o) 

con prueba negativa para la c1tologia contra 26 (52°/a) pacientes con prueba 

positiva. 24 (48°/o) pacientes con prueba negativa para la b1ops1a (F1g 3) Para 

la endoscopia 41 (82°/o) pacientes con prueba pos1t1va. 9 (18º/o) con prueba 

negativa. contra 26 (52º/o) pacientes con prueba pos1t1va y 24 (48º/o) con 

prueba negativa para la b1ops1a (F1g 4) 

.. 



VIII. DISCUSIÓN 
El esófago es qu1zé el órgano del que menos se sabe en el tubo d•gestrvo 

Para quienes se estan introduciendo en el arte de la endoscopra. la 1ntubacrón 

del esofago representa el primero de muchos obstáculos en el camino de la 

destreza endocop1ca Para quienes estudian lraslornos de la mot1hdad. el 

esófago aparece como un órgano muscular propenso a diversas alteraciones 

manometncas que se presentan con sintomas de d1sfagra o dolor torácico 

Para los conocedores. el esófago es un órgano muy compleJO, sujeto a los 

efectos de muchas enfermedades Sr bien es cierto que k>s avances 

tecnológicos continuos han dado por resultado el perfecceonam1ento de la 

endosonografia. lo que es mas importante el acceso endoscóp1co ha 

proporcionado una amplia variedad de intervenciones. tales como la toma de 

b1ops1as. cepillado, escleroterap1a atraves de un canal accesono La habilidad 

para tomar muestras de los te11dos que se pretende examinar constituye una 

parte fundamental de la endoscopia Los articulas publicados reportan que la 

sens1blldad de la citología para el d1agnóst1co del Esófago de Barrett es de 60-

75o/o. con espeaf1c1dad de 80-90°/c y para la endoscopia de 70-80o/o y de 60-

70o/o respectivamente 111 9 
"

11 

Nuestros resultados demuestran una sens1b1l1dad para la citología de 53 8o/o, 

espec1fic1dad de 87 5°/c Para la endoscopia Ja sens1b1hdad ee 92 3o/o. 

espec1fic1dad de 29 1%, sin encontrar concordancia con la biopsia Esta 

d1screpanc1a podría ser a consecuencia de pnmero. que el d1agnóst1co del 

Es6fago de Barrett es dificil desde el punto de vista ciirnco y segundo. a la 

poca expenenc1a del personal en entrenamiento en endoscopia asi como a la 

falta de .::ooperac1ón del paciente durante el proced1m1ento 

Eñ el presenle estudio los factores que influyeron en Ja evaluación del 

diagnostico de Esófago de Barrett fueron la falta de cooperación del paciente. 

ya que la tecn1ca requiere de 1nsuflac1ón constante de aire en el esófago y 

esto por ende drsllende la luz del mismo lo cual es sumamente molesto para el 

paciente. condtcronando inquietud y hasta desesperación lo que hace el tejido 

.. 



que se 1dent1f1có para la toma de b1ops1as y cepillados se mob1hce 1nduc1endo 

a la toma de muestras de s1tt0s no 1nd1cados o la toma de muestra 1nsuf1c1ente 

y mas s1 cursa con rcnu10 gastroesofag1co el que cubre el área para la toma de 

muestras S1tuac1ones que pueden ser resueltas por personas adiestradas y 

entrenadas Además. consideramos que esto se debe a Que la endoscopia 

d1geshva es una técnica que exige mot1vac1ón, capacidad de dec1s1ón y 

deslreza manual La endoscopia en si es un estudio inocuo. que le1os de tener 

desventa1as tiene muchas más venta1as (v1suahzac1ón directa de lesiones con 

morb1. mortalidad de O y rápida) que benefician al paciente tanto en el 

diagnóstico como en el tratamiento de su enfermedad 

El Esófago de Barrell se encuentra en 82o/o de pacientes en quienes se 

practica endoscopia con sintomatologia de ERGE Cond1c1ón que predomina 

en hombres de raza blanca en la septima década de la vida t
9 

,., 

La d1f1cultad para 1dent1f1car el Esófago de Barrett yace en que los sintomas 

tip1camente no d1f1eren de ta ERGE convencional no complicado con 

metaplas1a c11índnca Ante esta situación y la poca información publicada al 

respecto. el estudio se realiza con la finalidad de evaluar la utilidad de la 

endoscopia y citologia en el diagnóstico de Esófago de Barretl En quienes 

endoseóp1camente se encuentra mucosa de color rosada aterciopelada. como 

ectopia. heterotop1a. ulceras. estenosis. situadas a 3 cm o mas del último 

phegue g3stnco v1s1ble. de donde se tomaron las b1ops1as y cepillados. para 

f'1nalmente realizar la correlación 

La c1tologia detecto 3 casos de Esófago de Barrett que no fueron 

diagnosticados por la b1ops1a en dos pacientes con estenosis y uno con 

Ulcef"as esofag1cas Hallazgo s1m1lar al de Robey en un estudio retrospectivo 

(
9 

"'
1 En el presente estudio se encontraron dos casos de adenocarcmoma de 

Esófago (Tabla 11 y 111) 
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IX.CONCLUSIONES 
1. El d1agnóst1co del Esófago de Barrell es dificil por la presentación clínica 

similar al de enfermedad por reflu10 gastroesofagco no cornpllcado 

2 Se requiere de e:xpenenc1a para el d1agnost1co endoscop1co y toma de 

muestras 

3. La citología y b1ops1a se complen1enta como pruebas de detección 

endoscóp1ca en pacientes con enfermedad por reflUJO gastroesofág1co del 

Esófago de Barretl Recursos con los que cuenta et HGMSS y que 

debieran ser considerados para benef1c10 del paciente y para amphar los 

conoc1m1entos del medico en la detecc1on control y mane10 del Esófago de 

Barrett 
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TABLA l. FACTORES DE INCLUSION 

¡ ENDOSCOPIA CITOLOG1A HISTOLO¡ 

! Ecto~.ia Epitelio plano Vellosidades j 

: (lengueta~_) ___ escamoso . ______ ._J 
. Heterotopia Epitelio Epitelio ! 
i (islotes) cilindrico Intestinal / 

:-uic-eri ---·· ~~~~~~s;a · ··· ~¡¡;~~nie_~ 

Estenosis 

Intestinal musculares · 
abundantes e 
irre ulares 

!l 

Conducto 
secretor 
glandular 

1 

eyidente _ _J 



TABLA 11. HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS 

LESION NUM. E. BARRETT 

Estenosis 11 3 
·• . - - ----·----····- ·---- -- .. --·-------·-

1 

Heterotopia 13 4 
-- ---- - -----------·-- .... -···--· 

Ectopia 23 6 

Ulcera 3 1 



TABLA 111. RESULTADO DE LA CORRELACION 

1 -LEsi(iÑ--ENDOSCOPIÁ-.,, -rnoLOGIA- ··i;---HISTOLOGIA ·;,· 'cóíiRf:' 

1 LACION 

i Esofagitis 
: Péptica 

16 10 20 

,_ ··----- -- ----------
: Esófago 41 82 17 34 
\de Barrett 

!eliiteiiO ·· -------- 23 46 
: Cilíndrico 
: Foveolar 

23 46 

26 
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IN'eopla-sia---- ·--------------- --
1 
1 
1 
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i '---.. ·------·· ·---~ 



Sexo 

68% 

32% 

O Femenino 
O Masculino 

F1g. 1 Frecuencia de Esófago de Barret1 de acuerdo al sexo 
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DISFAGIA REGURGI 
TACIÓN 

PIROSIS 

F1g 2 S1n1omas mas frecuentes de Esofago de Barrett 



48°/o 

--------·-------~ 

Biopsia 

O Positiva 
O Negativa 

52°/o 

~----------------------- ------------------, 

66% 

Citología 

GJ Positiva 
O Negativa 

34°/o 

Frg 3 Relación entre la Citología y la B1ops1a en el d1agnóst1co del Esófago 

de Barrett 
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SALili 

TE'\1~ 
Dt LA 

N'J DEBE 
l:SioLrnTECA 

48°/o 
Biopsia 

Endoscopia 

D Positiva 
D Negativa 

18°/o 

52°/o 

82°/o o Positiva 
o Negativa 

Fig 4 Relación entre la Endoscopi~ y la 81ops1a en el d1agnóst1co del Esófago 

de Barrett 
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F1g. 5 Hallazgos Endoscop1cos 
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