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INCIDENCIA DE ESOFAGO DE BARRETT EN
PACIENTES SINTOMATICOS EN EL 1.G.B.J

INTRODUCCION

El Eséfago de Barrett es una lesion premaligna, que predispone al
Adenocarcinoma Esofagico, patologia neoplasica que ha aumentado su incidencia en los
ultimos afios, por tal motivo cabe realizar un diagnostico preciso, tratamiento oportuno y
seguimiento, es asi que el motivo del presente trabajo consiste en conocer la incidencia de
dicha enfermedad en el Instituto Gastroenterologico Boliviano Japonés en pacientes
sintomaticos haciendo una correlacion endoscopica e histopatologica y ademas observar la

presencia de H. Pylori en es6fago y estomago.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo el esofago de Barrett una enfermedad que en la actualidad presenta mundialmente
un aumento importante de su incidencia y en muchos casos puede llegar a producir cancer
esofagico, cabe realizar estudios que demuestren cual es la verdadera magnitud de esta
enfermedad, su prevalencia, su incidencia, los grupos étnicos mas afectados, asi mismo los
factores predisponentes que puedan aumentar la frecuencia de esta patologia y de hecho

conocer el tratamiento que se pueda ofrecer a estos pacientes con la tecnologia actual.

JUSTIFICACION

El presente estudio se realiza motivados por la falta de cifras estadisticas actuales respecto a
la enfermedad de Eséfago de Barrett en nuestro hospital y en nuestra region, datos
importantes para conocer la magnitud del problema y estudiar mas a fondo para determinar
la conducta que se debe seguir con los pacientes diagnosticados con esta enfermedad y a la
vez tener un control epidemioldgico previniendo de esta manera posibles complicaciones
que en este caso pueden determinar la presencia de un céncer en eso6fago si no se realiza el

seguimiento necesario.



%
Por otro lado se desea estudiar la relacién entre el H.Pylori en estomago y la presencia del
mismo en es6fago siendo hasta el momento un tema controversial, dado que es una bacteria

prevalente en la mayor parte del mundo y mas aun en nuestro pais.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia del Esofago de Barrett en pacientes sintomaticos en
el Instituto Gastroenterologico Boliviano Japonés en el periodo de Enero a Diciembre del
afio 2005

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia de Esofago de Barrett en pacientes sintométicos de

acuerdo a la edad y sexo.

Determinar la incidencia de eséfago de barrett de segmento largo, corto y

ultracorto

Determinar la relacion entre esofagitis, eséfago de Barrett y H. Pylori

MARCO TEORICO

Definiciones

La definicion y diagnostico del eséfago de Barrett (EB) ha sido objeto de discusion desde
su descripcion original por Norman Barrett en 1950. Se ha propuesto incluso evitar esta
denominacion, reemplazandola por columnar-lined esophagus, que pudiera traducirse como
"metaplasia columnar del esofago”(2). No existe actualmente una definicién que sea, al

mismo tiempo, universalmente aceptada y clinicamente til.
Definicién conceptual

Condicion en la cual cualquier extension del epitelio plano pluriestratificado normal del

esofago es reemplazado por epitelio columnar con metaplasia intestinal.
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En la practica clinica es dificil aplicar esta definicion, debido a las dificultades que
representa la delimitacion exacta de la union gastroesofagica (UGE) y la imposibilidad de

distinguir el epitelio columnar normal del metaplasico desde el punto de vista endoscopico.

La caracterizacion histolégica del epitelio columnar también ha sido controversial. Se han
descrito tres tipos: epitelio findico secretor de acido, epitelio cardial (junctional ephitelium)
y epitelio de tipo intestinal con células caliciformes (también llamado epitelio columnar
especializado) (2,4). Los dos primeros son indistinguibles del epitelio columnar que se
encuentra normalmente en la regién cardial y en el cuerpo gastrico, aunque cuando se ubica
en el es6fago habitualmente presenta alteraciones variables en su arquitectura. El altimo se

considera definitorio de EB
Definicion clinica

Depende de la conjuncion de criterios endoscdpicos e histologicos. Ha evolucionado desde
la exigencia de una extensién variable (>2-5 cms) de epitelio columnar por encima de la
UGE, hasta aceptar como diagnéstica la presencia de cualquier extensién de epitelio
columnar de tipo intestinal por encima de la UGE. En ambos casos debe enfrentarse el
problema que representa la localizacién precisa de la UGE, que no es definida en forma

coincidente por anatomistas, radiélogos, fisidlogos y endoscopistas. (1,3)

En la préctica clinica, la UGE se localiza habitualmente por criterios endoscdopicos (de los
que el limite proximal de los pliegues géstricos parece el mas confiable) o manométricos (el
borde distal de la zona de hiperpresion que representa el esfinter esofagico inferior) (1). Los
cambios dinamicos de la UGE, determinados por la respiracion, la motilidad y la
distension, asi como la variabilidad en la estimacién de distancias, constituyen evidentes
factores de error. La exigencia de una extension minima de epitelio columnar sobre la UGE
(>2 cms) para plantear el diagndstico es obviamente arbitraria y constituye mas bien una

concesion razonable a la variabilidad inherente de las mediciones.

El definir como EB cualquier extension de epitelio intestinal en el eséfago también exige
tanto precisar la ubicacion de la UGE como un examen histolégico. Una biopsia tomada en

o bajo la UGE, en un estémago con atrofia y metaplasia intestinal puede llevar a
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diagnosticar falsamente como EB lo que corresponde a una metaplasia intestinal del

estémagd (2,5,7).

Una duda no aclarada es la frecuencia con la que pueden encontrarse 4reas de metaplasia
intestinal en la UGE de personas normales. Los resultados publicados en biopsias de
pacientes no seleccionados, sometidos a endoscopia por razones distintas a reflujo

gastroesofagico (RGE), varian entre 9 y 32%, siendo 20% una estimacion razonable. (5)

Los dos criterios aqui analizados estan correlacionados. Mientras mayor sea la extension de

esofago cubierto por epitelio columnar, mayor es la probabilidad que exista epitelio

intestinal en la biopsia.

El EB comprende, por lo tanto, un amplio espectro de pacientes. En un extremo se
encuentran los portadores de lo que puede llamarse un EB largo o clésico, detectados
facilmente en una endoscopia, en los que un largo segmento del esofago (>2-3 cm.) esta
cubierto por epitelio columnar, generalmente de tipo intestinal. Estos pacientes tienen
generalmente un RGE intenso y prolongado y un riesgo mucho mas elevado que la
poblacion general de desarrollar un adenocarcinoma esofgico. En el otro extremo se
encuentran los portadores de un EB corto o ultracorto (<2cm.), diagnosticados
histologicamente por la presencia de cualquier extension de epitelio columnar intestinal en
el esofago. La asociacion con RGE es menos importante y muchos son completamente
asintomaticos. No ha sido precisado si el riesgo de adenocarcinoma en ellos es diferente al

de la poblacion general. (7, 9)

No hay una separacion clara entre ambos polos, por lo que la poblaciéon con EB forma
probablemente un continuo entre ambos extremos. Un grupo adicional son aquellos
paciente con UGE endoscopicamente normal, en los que una biopsia demuestra metaplasia
intestinal a ese nivel. El riesgo potencial de esta condicion es el desarrollo de un
adenocarcinoma gastrico del cardias, aunque dada la frecuencia comunicada de deteccion
en poblacion no seleccionada (20%), es necesario aceptar que la mayor parte de estos
pacientes nunca desarrollara una condicion patoldgica relevante. Por otra parte, el biopsiar
una UGE endoscopicamente normal no es una conducta apropiada en la actualidad, (4, 6,

8), aunque si hay sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) evidentes y



