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PREVALENCIA DEL ESOFAGO DE BARRETT Y EL RIESGO DE PRESENTARLO POR EDAD,
SEXO Y LONGITUD DEL MISMO EN AUTOPSIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL ENTRE 1980 A 1985 Y DE 1995 AL 2000.8anchez-Reyes K*, Blanco
Benavides R*, Romero Hernandez T* Robles Oscrio L*  Sesman A*, Departamento de
Gastrocirugia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, México, D.F,

INTRODUCCION,

El esdfago de Barrett (£B) es una condicion adguirida, en la cual el epitelio escamoso del esdfago
distal es reemplazado por un epitelio columnar metapiésico, debe de extenderse ai menos 3¢m scbre
la unién esofagogéastrica o en segmentos mas cortos con metaplasia intestinal en Ia biopsia, siendo
resultado de un reflujo gastroesofagico crénico. La mayoria de los pacientes afectados son varones,
de raza blanca y de mediana edad eh poblacion caucasica, La prevalencia en méxico se desconoce.
Ef riesgo de displasia y adenocarcinorna es 40 veces mayor comparado conla poblacidn generai.

OBJETIVO.

Determinar la prevalencia del esdfago de Barrett v ef riesgo de presentarlo por edad, sexo y longitud
dei misme en autopsias realizadas en el Mospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI-{HE CMN SXX!) entre 1980 a1985 y de 1895 al 2000.

MATERIAL Y METODOS.,

* Diserie del estudio | descriptive, comparativo, retrolectivo y transversal,

Se ufiizaron los expedientes de las autopsias del archivo de Patologia det HE CMN SXX| v
incluyeron iodas tas autopsias fotales que se realizaron en los perfodos de 1980 a1985 y de 1995 al
2000, excluyendo aquellas en las que no se encontrd o no se reporio ef estudio histopatoidgico det
esofago; asi como las autapsias parciales.

¥ Andlisis estadistico | Se reporiaron los resultados en promedio +/- desviacién estandar,
porcertajes, { de student, Chi-cuadrada, Krukal-Wallis.

RESULTADOS.

Be revisaron $22 expedientes de autopsias totales en el HE CMN SX3( entre 1980 a 1985 y de 1895
al 2000; de los cuales se incluyeron 640. La edad promedio fue de 53,14 + 14.38. £ 42.3% fueron
mujeres vy el $7.7% fueron hombres. Se encontraron un total de 8 casos con EB, que constituyen &}
1.25%; de los cuales 2 corresponden al primer perfodo vy 6 ai segundo. En ninguno de los
expedientes de las autopsias se reporto la longitud de Ja metaplasia. Los resultados por grupo se
esquernatizan en la siguiente tabla

BARRETT 8l BARRETT NO
EDAD PROMEDIC 59.6 53.06
SEXO Masculine 75% (6) | Masculino 57 43% (363}
Femenino 26% (2)|Femenino  42.5% (269

CONCLUSIONES.,

Se observd que la prevalencia de EB en la poblacion mexicana estudiada es simiar a lo reportado en otras
poblaciones abiertas lo cual caracterizd a nuestro estudio; a diferencia de otros reportes 1a edad en nuestra
poblacidn es semejante entre los afectados ¥ no afectados, en relacién al sexo i bien no encontramos
significancia estadistica se puede observar una proporeién mayor de individuos del sexo masculine
afectados, ya que la diferencia fue 57% en no afectados y 75% en afectados, esto puede explicarse por el
bajo niimero de casos encontrados.
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ANTECEDENTES

En 1850, Norman Barrett describié por primera vez el frastorne en que el epitelio
escamoso del eséfago distal es reemplazado por epitelio columnar metaplasico(T)
{fig.1).

El eséfago de Barrett es un desorden premaligno, el cual se confirma mediante
una biopsia, la incidencia se ha calculado entre 0.5 y el 10%(2.3). Pero en la
actualidad su riesge se ha sobreestimado; en patlentes con epitelio no displasico,
¢ riesgo de desarrollar cancer es de 1 en 300 pacientes por afio(4,5). Iniciaimente
la incidencia del es6fago de Barret era baja, condicionada por falla para
reconoceric endoscépicamente(s),

El esoéfago de Barrett se considera como una enfermedad gue ocurre
principalmente en hombres Caucésicos de mediana edad, v en estudios previos se
ha demostrado que la prevalencia de esta entidad es 10 a 20 veces mayor que en
Afro-americanos. Se desconote la prevalencia en Hispanos, pero se asume gue
&5 bajo v la tendencia a desarrollario ocurre a menor edad y en segmentos méas
cortos(2,7). Se diagnostica en aproximadamente el 2% de las escfagoscoplas ¥
en ¢! 8 8 12 % de los pacientes con sintomas de reflujo gastroesofigico severo y
en of 75 a 20% en pacientes con esofagitis severa(8,9). El riesgo de
transformacion maligna es 40 veces mayor que en la poblacion general{10). Y en
el 58 al 86% de los casos de adenocarcinoma se encuentra epitelic de Barrett y el
riesgo de presentarlo se incrementa con la con la edad vy con la presencia en
alguno de los miembros de la familia(11).

Iniciaimente el estfago de Barrelt se defini6 como la presencia de epitelio
columnar con una extensién mayor a 3cm a partir de la unidn esofagogastrica,
motivo por el cual la incidencia era baja en la poblacién de riesgo, hasta que la
definicion actual incluyo la presencia de metaplasia intestinal en cualquier longitud
a partir de la union esofagogéstrica(8,9,12). Las autopsias sugieren una incidencia
actual superior ya que muchos pacientes son asintométicos y permanecen sin
diagnosticar(8). Un estudio realizado en la Clinica Mayo en autopsias en 1990
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Fig. 1. Mucosa esofagica giandular con metaplasia intestinal (eséfago de Barreft).




demostrd que el hallazgo de esofago de Barrett fue mas comin de lo que
usualmente se reconocia y el 80% de los casos no se identificaron previos a la
autopsia (13).

Et reflujo gastroesofagico crénico causa dafio a la mucosa esoféagica y predispone
el desarrollo de eséfago de Barrett. El reflujo del contenide duodenal
particularmente &cidos biliares (alealino), puede contribuir al desarrollo de esta
patologia de igual manera. La bilis en unién con los acidos y la pepsina causan
disrrupcidén de la barrera mucosa del epitelio esofagico y acentian el grado de
esofagitis. Una presion mas baja del esfinter esofagico inferior, una peristélsis
esofé{;ica anormal, asi como una disminucién de la depuracién esofagica del
acido; permite una exposicidn acida mayor en el eséfago distal (pH<d)
favoreciendo esta condicion(9,14,15,16). Para calificarlo como eséfago de Barrett,
el epitelio metaplasico debe de extenderse al menos 3cm sobre la unién
gastroesofagica o en segmentos méas corfos con metaplasia intestinal en la
biopsia{8.9,12). E} estéfago de Barrelt de segmento corto se define como una
metaplasia intestinal que involucra menos de 3cm del eséfago distal en la region
del esfinter esofégico inferior(9,12) (fig.2) y el de segmento largo, rebasa dichas
dimensiones, siendo éste el mas frecuentemente asociado a un riesgo mayor de
desarrollar adenocarcinoma (g.3), ya que la prevalencia de displasia en este
grupo es el doble comparado con ef de segmento corto(7,17). La confirmacion
del diagnéstico requiere la correlacion entre el aspecto endoscopico y los
hallazgos histolégicos de la biopsia(8), ya que las caracteristicas endoscopicas de
metaplasia no son suficientes para determinar la presencia de esé6fago de
Barrett(10).

Los cambios moleculares y genélicos del eséfago de Barrett incluyen
sobreexpresion de factores de crecimiento especificos y disminucion de fa
capacidad de destoxificacion de componentes bioactivos(18).

Tanto ef factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor o de crecimiento tumoral
(TGF-o) y sus receplores estan sobreexpresades en pacientes con eséfago de
Barrett v particularmente en aquellos con displasia y adenocarcinoma; ademas
existe alteracion en las cateninas, e inactivacién de los genes supresores de tumer
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Fig. 2. Eséfago de Barrett corto.

Fig. 3. Es&fago de Barrett largo.

e,

~ TESTS CON
HLLA DE CRIG




tales como p53, p27 y p16 . El epitelic de Barrett contiene baja cantidad de
glutatibn v la actividad de la enzima glutatibn 8 transferasa esta
disminuida(15,18,19).

Histolégicamente se pueden identificar 3 tipos de mucosa de Barrett . fundica, de
la unién (cardial) vy el de tipo intestinal o especializado {columnar). La marca
distintiva de Ja metaplasia intestinal es la presencia de células caliciformes
intestinales(20). El riesge de desarrollar cancer en el esdfago de Barreft es
inversamente proporcional zl grado de diferenciacién celular de la displasia al
momento del diagnéstico{12).

El adenocarcinoma es el resultado de una progresién de cambios biologicos y
celulares de un eséfago de Barrett no displasico que avanza a grados de displasia
{fig.4) y adenocarcinoma(18) (fig.5), a pesar de esto el impacto en la poblacién en
general es minimo(21). En la actualidad la poblacién britanica tiene la mayor
prevalencia comparada con el resto de los paises europeos, incluyendo a EU22).
Un estudio realizado en ef Centro Médico de Veteranos de Hiinols demostré que el
estfage de Barrett se asocic a episodios frecuentes de reflujo, hernia hiatal,
tabaguismo, y consumo de alcohol, condicionando una mayor longitud de |a
mucosa esofagica afectada(23). Las drogas citoloxicas usadas en quimioterapia
también producen lesion de las células escamosas del eséfago(15.9).

E! eséfago de Barrett es susceptible de uiceracién, hemorragia, estenosis y lo més
importante degeneracién maligha. La sintematologia es resultado del reflujo
gastroesofagico y la exension de la metfaplasia intestinal en ef estfage esta
relacionada direclamente a la severidad del reflujo gastroesofagico
subyacente(24). E! 50% de los pacientes con Batrelt comprobado
endoscopicamente tienen pirosis y el 75% disfagia(8,9,12).

Los objetivos en el manejo son . el control de los sintomas de reflujo, curar la
esofagitis y detener la progresion hacla displasia ¥ adenocarcinoma, lo cual puede
ger posible mediante una terapia medica, terapia quirdrgica y técnicas ablativas
endoscépicas. Es eficaz una terapia antisecretora, y el uso de los inhibidores de la
bomba de protones constituyen la primera lnea de fratamiento de una esofagitis
severa a la cual se asocia e! eséfago de Barrelt de segmento largo(3),
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Fig. 4. Esdfago de Barrett con algunas caracteristicas indefinidas de displasia

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

b

/

§ R



Fig. & Adenocarcinoma en esofago de Barrett, A, Adenocarcinoma diferercizoc.

Caracterizado por imagenes glandulares bien formadas. B, Adenocarcinea

pobremente diferenciado, formado por capas de células en anilio de sello.
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f.os pacientes deben considerarse candidatos para una intervencién quirtirgica
antirreflujo ante una enfermedad grave o bien si existe la necesidad de un
tratamiento médico prolongado (20). Ni el tratamiento médico ni ¢l quirdrgico
permiten una regresion confiable y completa de epitelio de Barrett tinicamente
evitan la progresién del mismo hacia displasia y adenocarcinoma (20).

lLa mucosa de Barrett residual después de una terapia ablativa progresa a
displasia en un tercio de los casos en un lapso de 2 afios(18).

El grupo de pacientes que deben ser sometidos a un rastréc endoscopico con
periodicidad son aguellos con enfermedad por refiujo gastroesofagico que tienen
tiesgo de desarrollar eséfago de Barret tales como sexo masculino, raza blanca,
edad mayor a 50 afios v una larga historia de sintomas (mas de 5 afios); lo cual
constituye {a estrategia para disminuir el riesgo de muerte por cancer de eséfago
eh estos pacientes(3).

Los pacientes con un tipo de metaplasia findica o cardial deben ser monitoreados
en intervalos de 3 a 5 afios; aquellos con metaplasia intestinal requieren un rastreo
anual, debido a la parlicuiar predisposicion a displasia de alto grado y
adenocarcinoma; a diferencia de los que tienen una displasia de intermedio ¢ bajo
grado, gue requieren un monitoreo cada 3 a 6 meses para detectar la progresién
hatia una displasia de alto grado. Finalmente fos pacientes con displasia de alto
grado si no se maneian quirdrgicamente, deben ser seguidos cada 3 meses para
detectar la progresion a un carcinoma(s).
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ASPECTO ENDOSCOPICO DE LESIONES ESOFAGICAS
Figura 6. La mucosa escamosa tiene un color blanco aperlado gue contrasta con
el rosa salmon del segmento columnar.
Figura 7. Zonas remanentes de mucosa escamosa rodeada de mucosa columnar.
Figura 8. Aspecto eritematose irregular de un segmento columnar metaplasico.

Figura 9. Dafio inducido por reflujo de la capa escamosa iniciando al nivel de la

uniéh escamocolumnar.

Figura 10. Barrett de segmento cotto: la mucosa columnar de aspecto inocente

pero con biopsias con displasia de alto grado o carcinoma invasivo temprano.

Figura 11. Aspecto velloso de fa mucosa columnar justamente distal a fa unién

escamocolurmnat.

Figura 12. Carcinoma tempranc superficiai o eéncer protruitdo de Barrett (tipo 1).

Figura 13. Neoplasia temprana supetficial deprimida de Barrett (tipo lil).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El esofago de Barreft es una entidad patologica que en su estado inicial en la
mayoria de las ocasiones cursa asintomatico. El Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacioha! Siglo XXl es un hospital de concentracion de la Ciudad de
Meéxico, ;cual es fa prevalencia def eséfago de Barrett en las autopsias y el riesgo
de presentarlo por edad, sexo y longitud de ia metaplasia?

JUSTIFICACION.

El eséfago de Barrett es una condicién adquirida, en el gue el epitelic escamoso
del estfage distal es reemplazado por un epitelio columnar metaplésico, ef cual
debe extenderse al menos 3cm sobre la unién esofagogastrica o en segmentos
méas cortos con metaplasia intestinal en la biopsia, siendo resultado de un reflujo
gastroeséfagico crénice. El  esbfago de Barrett se diaghostica en
aproximadamente 2% de las esofagoscopias , en el 8 a12% en los pacientes con
sintomas de reflujo gastroesofagico y en el 7.5 a 20% de los pacientes con
esofagitis severa. Las autopsias sugieren en la actualidad una incidencia superior
en una poblacién diferente de la hispana, ya que muchos pacientes permanecen
asintomaticos y sin diagnostico, pero esto no descania la posibilidad de es6fago de
Barrett en aguellos en los gue la sintomatelogia es muy vaga © no sen sujetos de
una panehdoscopia, siendo esta poblacién de pacientes dificil de diagnosticar. La
mayoria de los pacientes son varones, de raza blanca y de mediana edad.

Como ia prevalencia del eséfage de Barrett en la poblacién mexicana se
desconoce, es imperativa la investigacién de la misma, ya que no se considera
una condicién inocua y el riesgo de progresién hacia displasia y adenocarcinoma
se incrementa hasta 40 veces comparado con la poblacién general. La
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sintomatologia del reflujo gastroesofagico es la condicién primordial para la
sospecha del eséfago de Barrelt, en ausencia de esta sintomatologla el hecho de
someter a un paciente a un estudio panendoscopii:o con toma de biopsia
esofagica para conocer la prevalencia de una patologia no se justifica por 3
factores esenciales: costo elevado, estudio invasivo, y no exento de morbilidad,
8in embargo ante la carencia de dalos relacionados con la prevalencia del
eséfago de Barreft en la poblacién mexicana debe optarse por una linea de
investigacion que de a conocerla; esta linea es la investigacion de la presencia de
eséfago de Barrett en las necropsias.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del eséfage de Barrett v el riesgo de presentaric por
edad, sexo y longitud del mismo en las autopsias realizadas en el Mospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX! entre 1880 a 1885 y de 1985
al 2000.

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar cada uno de los expedientes de ias autopsias realizadas en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en los periodos de 1980 a
1885 y de 1995 al 2000.

F
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HIPOTESIS

En los estudios de necropsias realizados en varios hospitales se ha encontrado
una frecuencia aproximada del eséfago de Barret del 1%, en las aulopsias
realizadas en el Hospital de Especialidades de! Centro Médico Nacional Siglo XXI
entre los periodos de 1980-1985 y de 1995 al 2000 se espera encontrar una
frecuencia simifar a lo descrito en la literatura y due el riesgo de preé:entarlo 82
mayor a mener edad, con predominio en el sexo masculino y con una longitud de
la metaplasia menor a 3cm.

1?1; f&fﬁfﬂ T | f



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO,
Estudio descriptivo, comparativo, retrolectivo y fransversal,

UNIVERSO DE TRABAJO,

19

Expedientes de las autopsias del archive del departamento de Patologia en el
periodo de 1980 a 1985 y de 1995 al 2000 de! Hospital de Especialidades del
Centro Madico Nacional Siglo XX1.

DESCRIPCION DE VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES :

&

+

tdad {continua).
Sexo (binominal).
Longitud del eséfago de Barrett (continua).

Causa de muerte {nominal).

VARIABLE DEPENDIENTE :

Presencia del eséfago de Barrett (continua),

TRSIS OO
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SELECCION DE LA MUESTRA.

1.TAMANO DE LA MUESTRA,
Ei tamafio se calcula por diferencla de proporciones, En base a la relacion
hombre-74/mujer-6 (2) se calculé un poder del 80% y un error o del 5% |
n=2PQ (ZodZB)? x 2
. A

P=({P1+P2)

2
P=925
P =0075
Q=0078

n=2(0.925)(0.075)(1.96 + 0.84)* x2
0.0025

n={0.138754(2.7106) x 2
0.0025

n=15043x%x2

n= 300

Por lo anterior el tamario de la muestra estimado debe ser igual a 300 expedientes
de autopsias para que tenga una significancia estadistica.
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2. CRITERIOS DE SELECCION.

e CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes de las aufopsias totales que hayan sido realizadas en los perfodos de
1980 a 1985 y de 1985 al 2000.

» CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Expedientes de las autopsias totales realizadas entre 1980 a 1985 y de 1995 al
2000 en las que no haya sido reporiado el estudio histopatolégice del esdfago.

Expedientes de las autopsias totales en las que a pesar de gue se haya reglizado
el estudic histopatolégico del es6fago no se encuentre.

» CRITERIOS DE EXCLUSION.
Todos los expedientes de autopsias parciales realizadas en el periodo de 1980 a
1985 y de 1995 al 2000 del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XX

ANALISIS ESTADISTICO.

ANALISIS DESCRIPTIVO. Para las variables continuas que tienen una
distribucion Gaussiana se reportaran en promedio +/- desviacién estandar. En el
caso de tener una distribucion sesgada se reportaran en mediana e intervalo
intercuartilar. Para las variables binominales o nominales se reportaran en
porcentajes.
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PRUERBAS ESTADISTICAS, Se realizara un analisis comparativo con prueba de
chi cuadrada () para variables binominales y se calculara razén de momios para
riesgo de esofago de Barett. Para las variables continuas se comparara con
prueba t de student entre el grupo con eséfago de Barrett vs el grupo sin eséfago
de Barrett. Y finaimente se hard un analisis multivariado en el cual se incluird
como variable dependiente la presencia ¢ no de eséfago de Barrett, y las variables
independientes son : edad, sexo y longitud de la metaplasia.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS.

Médico Residente de Cirugia General gue recolectard datos del archivo de

patologia.
Personal del archivo del departamento de Patologla.

RECURSOS MATERIALES,

Expedientes de autopsias.

RECURSOS FINANCIEROS.

No aplicables.
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RESULTADOS

Se revisaron 922 expedientes de aulopsias fotales en el hospital de
especialidades del CMN SXXI entre 1980 a 1985 y de 1995 al 2000; de los cuales
se incluyeron 640, excluyendo a todos aquelios en los que no se encontré o no se
reporté el estudio histopatolbgico det eséfago, los cuales constifuyen un totai de
282 pacientes, es decir el 30.58% de la muestra total. En el prirﬁer periodo de
tiempo se inciuyeron 276 expedientes de necropsias y en el segundo a 364, La
edad promedic en la poblacién general fue de 53.14 afies + 14.38; de los cuales
el 42.6% (271 pacientes) fueron mujeres y el 57.41% (369 pacientes) fueron
hombres. Be encontraron un total de 8 casos con eséfago de Barrelt, que
constituyen el 1.3%; de los cuales 2 corresponden al primer periodo v 8 al
segundo; por lo que el 88.75% se encontrd libre de la enfermedad, El promedio de
edad en la poblacién no afectada fue de 53.06 + 17.41 ahos; comparado con 59.5
+ 14.79 afos de la poblacion afectada; con una significancia entre estos 2 grupos
de p = 0.288, para |o cual se utilizé la prueba t de student. Los pacientes con
esdfago de Barrett fueron predominantemente del sexo masculino, lo cual
constituye el 75% de la poblacién afectada, comparade con el 25% que
correspondid al sexo fernenino, en los cuales se aprecia una diferencia marcada
entre ambos grupos. En el grupo no afectado 363 pacientes correspondieron al
sexo masculino, lo cual constituye un 57.43%; y 269 del sexo femenino (42.5%),
sin encontrar significancia estadistica entre estos grupos. No se reporaron
resultados en cuanto a la longitud de la metaplasia del eséfago de Barret, ya que
no fueron descritas en el reporte histopatelégico.
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TOTAL DE PACIENTES 922

30.58% ¢
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PREVALENCIA DEL ESOFAGO DE
BARRETT EN LA POBLACION GENERAL

1.25

 98.75

1 AUSENCIA DE EB E ESOFAGO DE BARRETT

TS CON
pALLA DE ORIGEN
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FRECUENCIA DEL SEXO EN LA
POBLACION GENERAL

MUJERES HOMBRES
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PREVALENCIA DEL ESOFAGO DE
BARRETT POR EDAD Y SEXO

50

40+

30+

20-

10-

ESOFAGO DE BARRETT NO
BARRET

MUJERES & HOMBRES E EDAD




DISCUSION

El eséfage de Barreft es una entidad patolégica gue en su estado inicial cursa .
asintomatico; en poblaciones de riesgo, es decir, aquellos con datos clinicos de
reflujo gastroesofagico crénico cerca del 8 al 12% son portadores del mismo, ¥ en
aguellos con esofagitis severa del 7.5 al 20% lo presentan(8,8). Existen muitiples
estudios que corroboran los datos mencionados, con minimas variaciones entre
uno y ofro{B). Estos datos sugieren que el riesgo de desaroliar el EB en una
poblacién especifica, es decir, con sintomatologia, es aito,

Desafortunadamente muy poco hay descrito con respecto a esta entidad
patolégica en una poblacién ablerta, en la cual no existe dato clinico algune gue
haga sospechar la presencia de patologia esofégica, ya que no es una condicién
sine gua hon la presencia de éstos para el desarrollo del esofago de Barret(8).

La prevalencia del EB en la poblacién caucésica abierta es menor al 1%(2.7).

El motivo del presente estudio fue estudiar la prevalencia del EB en una poblacién
abierta y mexicana, ya que no hay datos reportadc;s en la literatura en la cual haya
sido motive de estudio previamente; y principaimente, oblener resultados del
analisis por métedos que no impliquen morbilidad para el paciente, asi como
invasién y que sean econtmicamente accesibles; tal es el caso de la evaluacion
de las necropsias en un lapsc amplio de tiempo como los son 10 afics y en un
hospital de concentracion de la Cd. de Mexico, como ef Hospital de Especialidades
del CMN SXXI.

Se ha demostrado que fa frecuencia del EB en una poblacién sintomética es alto;
no asi en nuesira poblacién de estudio, en la que ia prevalencia fue del 1.25%, lo
cual coincide con los estudios realizados en poblaciones caucdsicas(2,7); de la
misma manera nuestras estadisticas son similares a otros reportes en cuanto 2 la
presentacién por sexo, siendo méas frecuente en el masculino y en personas de
mediana edad(2,7).

Las ventajas de este proyecto son principalmente los resultado oblenidos en una
poblacién virgen de estudio, asi como el bajo costo; ya que no se justifica el
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hecho de someter a un paciente con ausencia de sintomatologia a un estudio
pandendoscopico con toma de biopsia para conocer la prevalencia de este
patologia por el costo elevado y la morbilidad del procedimiento.

Existe Unicamente un estudio reportado en nhecropsias con resultados similares a
los nuestro en cuanto a ia frecuencia del EB y ademas en ef que ef 80% de los
casos no fueron identificados previos a la necropsia(13).

En esta poblacién de estudio, en ninguno de los 8 casos encontrados se habla
realizado previamente el diaghostico de eséfago de Barrett. No fue posible
analizar la extension de la metaplasia, por no contarse con dichos datos; asi como
identificar ! tipo histolégico que se presenté en cada uno de los casos; siendo el
primero, uno de nuestro objetivos; ya que la presencia de una metaplasia mayor
de 3cm (larga), se asoclka mas fuertemente a una transformacion neoplésica
maligna del epitelio involucrado(7,17) sobre todo el tipo intestinal(12,20); lo cual se
relaciona directamente con un reflujo gastroesofagico subyacente méas severo(24),
incrementandose 40 veces mas el riesgo de desarrollar cancer(12), lo cual esta
inversamente proporcional al grado de diferenciacion celular de la displasia al
momento del diagnéstico{12).

Las tendencias actuales hacen sospechar gue un elevado niimero de personas de
la poblacion mexicana son portadores del EB, fo cual se descarta completamente
ras la presentacion del presente estudio.

En conclusidén, se observd que la prevalencia del eséfago de Barrett en Ia
poblacién mexicana estudiada es similar a lo reporiado en ofras poblaciones
abiertas, lo cual caracterizé a nuestro estudio; a diferencia de otros repories, la
edad en nuesira poblacién es semejante entre afectados y no afectados; en
relacion al sexo, si bien no encontramos significancia estadistica, se puede
observar una proporcion mayor de individuos del sexo masculino afectados, ya
gue la diferencia fue 57% en no afectados y 75% en afectados, esto puede
-explicarse por el bajo niimero de casos encontrados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LLEVAR A CABQ EL ESTUDIO EN
SU TOTALIDAD

100-@
90
| T ANALISIS DE
80+ AUTOPSIAS
35 1980-1985
704
60
ANALISIS DE
AUTOPSIAS
1995-2000
40+
30
CIANALISIS
204 ESTADISTICO,
INTEGRACION
DE
10+ RESULTADOS,
DISCUSION Y
CONCLUSIONES
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS AUTOPSIAS DE 1980-1985

NO. DE
AUTOPSIA

EDAD

SEXO

CAUSA
DE
MUERTE

ESOFAGO
BARRETT
sl

ESOEAGD
BARRETT
NO

LONGITUD
DE LA
METAPLASIA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS AUTOPSIAS DE 1995-2000

NO.DE | EDAD | SEXC | CAUSA |ESOFAGO ESOFAGO| LONGITUD
AUTOPSIA DE BARRETT | BARRETT DE LA
MUERTE si NO METAPLASIA




33

DEFINICIONES OPERACIONALES

*AUTOPSIA,
Analisis anotomopatolbgico de un cadéaver.

*AUTOPSIA TOTAL. .
Analisis anatomopatolégico postmorten realizado a todos y cada uno de los
érganos del cuerpo humano.

*AUTOPSIA PARCIAL. _
Analisis anatomopatolégico postmorten tocalizado al encéfalo.

*ESOFAGO DE BARRETT.
Reemplazo del epitelio escamose esofigice de cualguler longitud por
epitelio columnar, que puede ser reconocido endoscopicamente v confirmar

mediante biopsia la presencia de metaplasia infestinal.

*ESOFAGO DE BARRETT CORTO.
Extension del epitelio metaplasico a parfir de la union gastroesofagica a una
longitud menor o iguat a 3cm.

*ESOFAGO DE BARRETT LARGO.
Exiension del epitelio metaplasico a partir de la unién gastroesofagica a una

iongitud mayor de 3 cms.
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