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OBJETIVO: Caracterizar imagenologicamente el es6fago de Barrett mediante estudios
contrastados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal,
unicéntrico, realizado en el Departamento de Radiologia de la unidad médica de alta
especialidad Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del
Seguro Social del 1° de enero del 2014 al 30 de septiembre del 2014. La estrategia que se
utilizé para la eleccion de la poblacion fuente fue acudir al archivo de anatomia patoldgica para
buscar a los pacientes derechohabientes que contaban con el diagnéstico histopatolégico de
eséfago de Barrett posteriormente se buscé en el archivo de rayos X aquellos pacientes que
contaban serie eséfago gastro duodenal posteriormente se llenaron las hojas de recoleccion
de datos. Las variables estudiadas son patrén de la mucosa esofagica, reflujo gastro esofégico,
estenosis y la presencia o ausencia de displasia. Se utilizd estadistica descriptiva para
variables cuantitativas y cualitativas.

RESULTADOS: De los 30 pacientes, 46.6 % (14) fueron masculinos y 53.3 % (16) femeninos.
En la serie es6fago gastro duodenal se observé un patrén de la mucosa esofagica longitudinal
en 28 pacientes (93.9%) vy 2 pacientes (6.6%) con patron nodular. Los pacientes que
presentaban reflujo gastro esofagico fueron 21 (70%), y en los que estaba ausente 9 (30%).
La estenosis se observd en 1 paciente (3.3%). Por histopatologia 9 pacientes (30%) tenian
esofago de Barrett con displasia y 21 (70%) sin displasia.

CONCLUSION:

Las caracteristicas imagenoldgicas observadas en el eséfago de Barrett mediante serie
eséfago gastro duodenal corresponden a un patron mucoso longitudinal con engrosamiento
de los pliegues, asociado a reflujo gastro esoféagico.
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1.- Antecedentes

1.1. Generales

Anatomia del eséfago:

El eso6fago es un tubo muscular o musculo membranoso de unos 25 cm. que se extiende
desde la faringe a nivel de la sexta vértebra cervical al estbmago, siendo su funcion
principal el facilitar el paso del alimento hasta este ultimo. El es6fago deriva del
intestino troncal del embrion. Este intestino troncal consta a su vez de tres grandes
regiones: intestino anterior, medio y posterior. El intestino anterior lo constituyen el
es6fago y el estbmago y es visible en embriones de 4 6 5 mm. Se comprueba asi que el

es6fago y el estbmago tienen un origen embrionario comdn (1).

El calibre del es6fago no es uniforme sino que presenta estrecheces normales o
fisiologicas: la cricoidea por encontrarse por debajo del cartilago cricoides en el
comienzo del esofago; la media a nivel de la 5% vértebra toracica llamada
aorticobronquial por ser originada por el cayado adrtico y el bronquio izquierdo; y la
caudal a unos 3 cm. del cardias, también llamada diafragmatica, aunque no es
producida por éste sino por la contraccion de las fibras musculares circulares del
esofago a este nivel. El esdfago es el Unico organo del cuerpo humano que atraviesa
tres zonas anatomicas tan diferentes como son el cuello, el torax y el abdomen, por lo
que clasicamente se le ha dividido en es6fago cervical o superior, eséfago toracico o
medio y esdfago inferior o abdominal (1,2).

El esdfago cervical se coloca justo detras de la traquea para asi seguir a nivel toracico



hasta la bifurcacion traqueal. Las relaciones en la base del cuello son con el paquete
vasculonervioso de éste: a la izquierda con la arteria subclavia izquierda y el nervio
vago izquierdo; en el &ngulo traqueoesofagico con la arteria carétida izquierda y el
nervio recurrente izquierdo y a la derecha con el nervio vago derecho. En el torax la
aorta torécica cruza dorsalmente al es6fago y la vena acigos flanquea su borde derecho
El es6fago se une al estbmago en el punto conocido como cardias. La vascularizacion
arterial se lleva a cabo en el esdfago cervical por la arteria tiroidea inferior; en el
es6fago tordcico por ramas esofagicas directas de la aorta y de las procedentes de
intercostales y bronquiales; y en el es6fago abdominal por ramas esofagicas en la
mayoria de los casos de la arteria gastrica izquierda, pero en otros de la arteria
hepética accesoria y hasta de la arteria frénica inferior. EI drenaje venoso se realiza en
la zona cervical a las venas tiroideas inferiores; en la parte toracica a las venas acigos y
hemidcigos y a través de ellas a la vena porta; y en la parte abdominal a la vena gastrica
izquierda y por tanto a la vena porta. Los nervios del es6fago tienen un origen doble: el
parasimpético a través de los nervios vagos directamente o a través de los recurrentes;
y el simpaético a través del ganglio estrellado y de los ganglios toracicos. Los linfaticos
del es6fago drenan en la parte cervical y toracica alta a los ganglios para traqueales o
incluso a los de la cadena de la yugular interna; en la parte toracica media e inferior a
ganglios traqueobronquiales, mediastinicos posteriores o diafragmaticos; y en la parte

abdominal a los ganglios del cardias (1,2).



Histologia del eséfago:

El es6fago como toda viscera del aparato digestivo derivada del intestino embrionario
posee una tunica mucosa, una submucosa, una muscularis y una adventicia. El es6fago
abdominal en gran parte posee una tdnica serosa; la mucosa consta de un epitelio
poliestratificado de células aplanadas, de una lamina propia y de muscularis mucosae;
la submucosa estd formada por tejido conjuntivo bastante laxo no adherido a la
muscularis, por lo que la mucosa puede formar pliegues hacia la luz del érgano; la
tinica muscular o muscularis consta de una capa interna de fibras circulares de
masculo liso y una externa de longitudinales de musculo estriado. Las circulares son la
continuacidn arriba del masculo constrictor caudal de la faringe y abajo de las similares
en el estdbmago, las longitudinales se originan en una cresta del cricoides para
confundirse en el cardias con las homonimas del estomago; la tanica externa o
adventicia es una delgada capa de tejido conjuntivo laxo que rodea a la muscularis y

que se continua con el tejido conjuntivo adyacente (3).

Fisiologia del esofago:

La funcion principal del esofago es conducir los alimentos desde la faringe hasta el
estomago y para este fin se encuentran coordinados los movimientos que se producen
en este organo. El es6fago en reposo se comporta como un tubo de presion negativa,
cerrado en sus dos extremos por zonas de alta presion que le separan arriba de la
faringe vy abajo del estomago. Se distinguen dos esfinteres: el esfinter esofagico
superior y el esfinter esofagico inferior que en reposo aseguran el que no penetren en

el esofago ni contenido gastrico ni el aire que pasa por la faringe durante la respiracion

(4).



En condiciones normales se distinguen dos tipos de movimientos peristalticos en el
eso6fago: los peristaltismos primario y secundario. EI primario es una onda peristaltica
que empieza en la faringe y se extiende al eséfago. Dura de 8 a 10 segundos, sin
embargo los alimentos deglutidos sélo tardan de 5 a 8 segundos en llegar al estomago
por el efecto adicional de la gravedad. Si la onda peristéltica primaria no llega a
transportar la totalidad de los alimentos que han llegado al esé6fago, la distension de
éste origina una onda peristaltica secundaria para terminar de vaciarlo. Este es uno de
los principales mecanismos de defensa del es6fago frente al reflujo acido del contenido
gastrico. Existen unas ondas terciarias simultaneas en el tiempo a las anteriores, que
pueden ir o no precedidas de deglucion. Suponen un efecto barrera porque no permiten

el avance del bolo alimenticio (4).

En el es6fago abdominal, extendiéndose 4 6 5 cm. por encima de la union, el musculo
circular del es6fago se encuentra engrosado constituyendo el esfinter inferior o esfinter
gastroesofagico. La funcion principal del esfinter inferior es evitar el reflujo acido del
contenido gastrico al eséfago. La mucosa del es6fago excepto en su octava parte
inferior no esta preparada para resistir ese contenido acido, siendo la contraccion
tonica de ese esfinter el mejor mecanismo de defensa frente al reflujo, pero no es el
unico. También ayudan a mantener competente el EEI la accion de pinza del
diafragma, pues sus pilares tiran del eso6fago hacia abajo y hacia atras sobre todo en la
inspiracion, acodandolo y reduciendo su luz, una roseta mucosa a nivel de la UEG que
actua cual valvula cerrandose al aumentar la presion intraabdominal y reduciendo asi la

luz intraesofagica (5,6).
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ESOFAGITIS POR REFLUJO:

Enfermedad por reflujo gastro esofagico:

La enfermedad por reflujo gastro esofagico es definida como el ascenso del contenido
géastrico o duodenal por arriba de la union gastro esofagica, causando sintomas o dafio
estructural afectando el bienestar y la calidad de vida de los individuos que la padecen.
la prevalencia a nivel mundial oscila entre 10-20% Yy se observa que va en ascenso,
definido por el consenso mexicano publicado en 2012. Los datos epidemioldgicos estan
basados principalmente en los sintomas tipicos, pirosis y regurgitacion; la pirosis se
define como la sensacion de ardor retro-esternal y la regurgitacion es el retorno sin
esfuerzo del contenido gastrico solido o liquido hacia el es6fago y puede alcanzar la
orofaringe. la pirosis afecta al 6% de la poblacion y la regurgitacion a un 16%.Los
sintomas atipicos incluyen dispepsia, nausea distension abdominal, la frecuencia de los
sintomas no cambia con la edad pero puede disminuir la intensidad después de los 50
afios. Existe evidencia que demuestra una fuerte asociacion entre el indice de masa
corporal, la circunferencia de cintura y el aumento de peso (7-9).

Existen 3 variedades fenotipicas de la ERGE:

1.-No erosiva, definida por la presencia de sintomas en ausencia de erosiones de la
mucosa esofagica.

2.-Erosiva con dafo superficial o ruptura de la mucosa esofagica.

3.-Esofago de Barrett definido por la presencia de metaplasia intestinal especializada

en el eséfago (7-9).
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La monitorizacion ambulatoria del reflujo esofagico se indica antes de considerar la
terapia quirdrgica en pacientes refractarios al tratamiento, actualmente para evaluar y
correlacionar los sintomas con los episodios de reflujo se puede emplear la vigilancia
del ph con técnicas que registran de manera continua durante 24 horas el momento
duracién y nimero de eventos, siendo la prueba mas sensible para detectar la presencia
de &cido intraesofagica, sin embargo no se realizan a la mayoria de los pacientes ya que
pueden ser molestas, costosas Yy tienen sus criterios especificos de aplicacion.(esofagitis

por reflujo diagnostico histoldgico (7-9).

El reflujo gastroesofagico es la patologia gastrointestinal mas comun a nivel
ambulatorio, actualmente no existe un examen “gold standard” para objetivar el
diagnostico de ERGE. La identificacion de esofagitis con endoscopia alta es altamente
especifica ( 90 - 95 %) pero tiene una sensibilidad alrededor del 50%, la enfermedad es
subdividida en ERGE con esofagitis 0 erosivo y negativa o no erosivo. Un sistema de
clasificacion de esofagitis con alta reproducibilidad, préctico, facil de recordar y que
mejora la comunicacion de especificidad llamado clasificacion de Los Angeles que fue
publicado en 1999.Sus criterios se basan en la descripcion de la extension de las
lesiones en la mucosa visible, no incluye valorar la profundidad (10).

Se describen 4 grados de esofagitis erosiva.

Grado A: Una o més lesiones de la mucosa menor o igual a 5 mm de longitud que no se
extienden en la parte superior de 2 pliegues de la mucosa.

Grado B: Una o0 maés lesiones de la mucosa de longitud mayor a 5 mm que no se
extienden entre la parte superior de 2 pliegues de la mucosa.

Grado C : Una o0 mas lesiones de la mucosa que se extienden mas alla de la parte
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superior de 2 pliegues de la mucosa pero que afectan menos del 75% de la
circunferencia del es6fago
Grado D: Una o maés lesiones de la mucosa que afectan a mas del 75% de la

circunferencia del eséfago (10).

Esdfago de Barret:

El eséfago de Barrett es una condicién adquirida cuyo resultado es una lesion grave de
la mucosa esofagica en la cual, el epitelio escamoso esofagico normal es reemplazado
por un epitelio columnar con células caliciformes denominado metaplasia intestinal
especializada,  cuya importancia radica en la posible evolucion  hacia el
adenocarcinoma esofagico la metaplasia columnar que sustituye al epitelio escamoso
esofagico que debe ser de tipo intestinal, pura o combinada con otros patrones la
metaplasia posee potencial para- neoplasico Y el riego de transformacién cancerosa
(adenocarcinoma esofagico) que se ha estimado cuarenta veces mayor que en la
poblacion general. Se ha estimado que el 20% de la poblacién que sufre de reflujo
gastroesofagico y que aproximadamente 10 % son diagnosticados con Eséfago de
Barrett. Se ha estimado que se encuentra en el 1% de la poblacion predominando en

personas de la raza blanca y sexo masculino (11).

Existen factores de riesgo como tabaquismo y alcoholismo y con respecto a la posible
participacion  de Helicobacter pylori se dice que puede colonizar el epitelio
metaplasico es altamente improbable que sea un factor etiolégico y no existe
actualmente ninguna evidencia de que sea un factor de riesgo, incluso parece haber
una asocia con negativa entre su presencia particularmente cuando la infeccion es por

cepas CagA- positivas. Uno de los mecanismos involucrados es que el epitelio
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metaplasico se originara de células germinales pluripotenciales que se sitlan en el
estrato basal del epitelio escamoso denudado y tiene la capacidad de diferenciarse a
una variedad de fenotipos celulares dependiendo de las caracteristicas del estimulo con
el fin de conferirle resistencia , cuando el reflujo es mixto géstrico y biliar el patron
histolégico en mosaico muestra ambos componentes celulares. Endoscopicamente el
epitelio columnar es de color rojizo y posee un aspecto aterciopelado en contraste con
el epitelio escamoso que es de coloracion blanquecina y brillante, la yuxtaposicion de
ambos epitelios constituye la unién escamo columnar que es llamada la linea Z. Las
alteraciones del esofago de Barrett son histolégicamente clasificables en tres
categorias: sin displasia, con displasia de bajo grado y displasia de alto grado. La
displasia se limita a la mucosa sin cruzar la membrana basal, si la displasia se extiende
mas alld de la membrana basal en la ldmina propia a través de la red linfatica se
define como adenocarcinoma intramucosal, si invade la capa muscular se convierte en

adenocarcinoma invasivo (11-15).

Categorias en funcion de la extensiéon de la metaplasia intestinal por encima de la
unién gastroesofagica.

1.- EB segmento largo, si la medida del epitelio intestinal es mayor que 3 cms.

2.- EB segmento corto si es menos de 3 cms

Criterios de PRAGA:

Se utilizan dos principales criterios C y M donde la C se refiere a la longitud del

epitelio metaplasico circunferencial y la M a la extension maxima.
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1.2 Especificos

El articulo publicado por Levine MS, menciona que es esofago de Barrett es una
entidad reconocida en la cual el epitelio escamoso es remplazado por epitelio
columnar metaplasico, secundario a esofagitis por reflujo cronico, y es importante
porque incrementa el riesgo de adenocarcinoma por medio de una secuencia progresiva
de displasia, refiere que los signos clasicos en el esofagograma con bario son patron
de la mucosa, ulcerado, reticular, constricciones, sin embargo el reporta un caso de
paciente masculino de 54 afios con reflujo gastro esofagico cronico en el cual realizd
esofagograma con doble contraste observando elevacion de la linea Z, la cual se
visualiza como una linea transversa en forma de zigzag, delgada, la cual se extiende
completamente en la circunferencia del eséfago medio, cerca del nivel de la carina,
este hallazgo representa la elevacién de la uniéon escamo-columnar en un segmento

continuo de metaplasia intestinal (16).

El articulo publicado Levine MS, menciona que el esofago de Barrett es una entidad
enla que el epitelio escamoso en el es6fago se sustituye por un metaplasico y que
esta condicion es importante debido a un mayor riesgo de adenocarcinoma esofagico a
través de una secuencia de displasia progresiva es por ello es importante vigilancia
endoscopicamente de los pacientes con esofago de Barrett para detectar y erradicar
areas de displasia de alto grado antes del desarrollo del adenocarcinoma avanzado. Hace
mencion a los signos clasicos de esofago de Barrett en esofagograma con bario los
cuales son: estenosis, Ulcera, 0 patron reticular de la mucosa. Reportan un caso de
hombre de 54 afios de edad, con larga pirosis y regurgitacion al cual sometieron a un

esofagograma de bario de doble contraste y revelaron un patron transversal en zigzag

15



con una delgada linea de bario que se extendia totalmente a la circunferencia del
es6fago por encima de la carina y que este patron no habia sido descrito anteriormente

(17).

Glick SN. en su articulo describe é&reas de deformidad focal de mas de 4 cms
proximales a la unién gastro esofagica, en pacientes con esofago de Barrett, incluye
tres hombres y una mujer, el estudio tiene una poblacién de 29 a 66 afios y menciona
que encuentra limitacion en la distensibilidad esofagica asi como pliegues transversales
fijos en la porcion inferior del es6fago, en dos casos menciona que observa identacion
focal con margenes agudos y otros dos casos con leve concavidad, ademas dos de

estos cuatro pacientes tenian a su vez nodularidad de la mucosa (18).

En el articulo publicado por Glick SN. menciona que el eséfago de Barrett es una
metaplasia columnar de la mucosa asociado con el reflujo gastroesofagico y es
reconocida como una condicién premaligna. Por ello es importante realizar el
diagndstico de es6fago de Barrett durante el examen endoscdpico de pacientes con
sintomas severos de reflujo gastroesofagico, disfagia o algun grado de estenosis. Sin
embargo, muchos pacientes no se someten a examen endoscopico a menos que los
hallazgos radioldgicos caracteristicos de una estenosis o una Ulcera profunda se
descubran .Ellos describen un patron de la mucosa alterado de tipo reticular el cual
es el dato caracteristico del esofago de Barrett. Estudiaron durante un periodo de 5 afios,
nueve pacientes tenian la mucosa esofagica anormal, sus  pacientes fueron seis
hombres y tres mujeres de 34 a 68 afnos. El diagnostico de eséfago de Barrett se hizo de

forma prospectiva sobre la base de la radiografias. Por lo tanto ellos plantean que la
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sensibilidad radioldgica para el esofago de Barrett se puede mejorar con el

reconocimiento de estas caracteristicas mediante imagen radiolégica (19).

Kweka EL, estudia ocho pacientes con disfagia en un periodo de tres afios en los
cuales dos de ellos tenian hernia hiatal, y reflujo gastro esofégico, realiz6 estudios
baritados y gamagrama con tecnecio 99 vy los hallazgos por imagen fueron que
encontrd pequefias evaginaciones de la mucosa que describe que pueden deberse a
hipertrofia muscular, espasmo y cambios en la estructura secundario a proceso

inflamatorio sin embargo no encontré datos de estenosis (20).

Gilchist AM, Et al. en un estudio de 20 pacientes con endoscopia Yy esofagograma con
doble contraste menciona que 41% presentdé hernia hiatal, 36% reflujo gastro
esofagico, 30% esofagitis secundaria al reflujo, 46 pacientes mucosa nodular, 13
ulceracién de la mucosa, 11 engrosamiento de los pliegues, la mayoria de los cambios
se observo en el eséfago medio y 12% tenian alteraciones en la motilidad (21).

Chen YM, Gelfand D, Ott D, durante cuatro afios estudiaron a 29 pacientes con es6fago
de Barrett menciona que el patron radiolégico mas comudn en el estudio fue

engrosamiento de la mucosa con pliegues irregulares en el 97% de los casos (22).

En el estudio publicado por Oestreich refiere que el esdfago de Barrett es una
condicion adquirida y se convierte en relevante por su evolucion a adenocarcinoma, por
ello es importante valorar el epitelio en el tracto gastrointestinal superior y valorar
hasta el ligamento de Treitz ya que podemos encontrar alteraciones asociadas y buscar

cualquier obstruccion en un segmento mas distal (23).

17



2.- Justificacion

El eséfago de Barrett es una enfermedad de alta incidencia en nuestro medio que cuya
importancia radica en la posible evolucion hacia el adenocarcinoma esoféagico, el
motivo de la realizacién del estudio fue identificar dicha lesion y caracterizar los
hallazgos relacionados por medio de estudios de imagen contrastados como serie
es6fago gastro duodenal , con el fin de identificar datos tempranos y fiables para
mejorar la atencién medica integral del paciente sin sub o sobre diagnosticar dicha

patologia.
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3.- Planteamiento del Problema

En nuestra institucion existe una gran incidencia de eséfago de Barrett y debido a la
posible evolucion hacia adenocarcinoma esofagico, se requiere caracterizar mediante
estudios no invasivos como son los estudios de serie esdfago gastro duodenal, ya que
en la literatura descrita  en pacientes con es6fago de Barret, no contamos con
bibliografia actual y en poblacion Mexicana sobre estudios de serie es6fago gastro

duodenal que describan los hallazgos caracteristicos del mismo.

Este estudio es necesario para poder caracterizar las lesiones esofagicas y asi poder
participar en un diagnostico veraz, oportuno e incluso en el seguimiento del mismo,
por este motivo proponemos realizar este estudio con la finalidad de protocolizar la

descripcidn radioldgica de dicha alteracion.
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4.- Pregunta cientifica

¢Cuales son las caracteristicas imagenologicas

estudios contrastados?

del

esofago de Barret mediante

20



5.- Hipotesis

Por tratarse de un estudio descriptivo, no requiere de hipétesis.
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6.- Objetivos

6.1 General

Caracterizar ~ imagenologicamente el eséfago de Barrett mediante estudios

contrastados.

6.2 Especificos

1. Determinar que patron mucoso mas frecuente en esofago de Barrett.

2. Determinar la presencia de reflujo gastro esofagico en es6fago de Barrett.

3. Determinar la presencia de estenosis en eséfago de Barrett.
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7.- Material y métodos

7.1 Tipo de estudio

e Por el objetivo de estudio: descriptivo.

7.1.2 Caracteristicas del estudio

e Por la participacion del investigador: observacional.
e Por el prop6sito del estudio : descriptivo

e Por latemporalidad del estudio: transversal.

e Por la direccionalidad: prospectivo.

e Por las instituciones: unicéntrico.

e Por la captura de la informacion: prolectivo.

7.2 Ubicacion espacio temporal

El presente estudio se llevd a cabo en el departamento de Radiologia a Imagen
de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “Gral. Manuel
Avila Camacho”. Se seleccionaron los pacientes con diagndstico histopatoldgico de
esofago de Barrett, con endoscopia y toma de biopsia, derechohabientes del IMSS
CMN MAC durante el periodo de tiempo comprendido entre Enero del 2014 a

Septiembre del 2014.
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7.3 Estrategia de Trabajo

Se acudi6 al servicio de anatomia patoldgica y se revisaron los reportes
histopatoldgicos con el fin de obtener a los pacientes con diagndstico histologico de
esofago de Barret, posteriormente se acudioé al archivo de rayos X para buscar si
contaban con estudios contrastados, posteriormente se procedio al llenado de la hoja de

recoleccion de datos.

7.4 Marco muestral

7.4.1 Poblacioén fuente

Pacientes derechohabientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico

Nacional; “Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

7.4.2 Sujetos de estudio

Pacientes en edades de 20 a 90 afios de género masculino o femenino con diagndstico

histopatologico de es6fago de Barrett que contaran con estudios contrastados.

7.4.3 Criterios de seleccion

7.4.3.1 Criterios de inclusién

e Pacientes pertenecientes a la poblacidn del servicio IMSS Puebla.
e Con diagnéstico histopatolégico de esofago de Barrett.

e Cualquier edad.

e Cualquier género.

e Pacientes con endoscopia y toma de biopsia

e Pacientes que cuentan con serie es6fago gastro duodenal en el archivo de RX.
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7.4.3.2 Criterios de exclusién

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

e Pacientes con otras patologias inflamatorias de eséfago.

7.4.3.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes con pérdida de afiliacion.
e Defuncion.

e Pacientes con reporte histopatologico sin estudios de imagen.

7.5 Disefio y tipo de muestreo

Deterministico.

7.6 Tamano de la muestra

El estudio se realizdé a 30 pacientes provenientes del servicio de endoscopia con
toma de biopsia y reporte histopatoldgico de eséfago de Barrett del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Manuel Avila Camacho” en Puebla.

Dichos pacientes fueron captados de Enero de 2014 a Septiembre de 2014.
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7.7 Caracteristicas de la Poblacién a Estudiar

e Género

e Edad

7.8 Variables y escales de medicion

VARIABLES UNIDAD D
TIPO ESCALA EQUIPO
DE POBLACION MEDICION

[ S I I R

. o Nominal Femenino /
Género Cualitativa L e
binaria Masculino

VARIABLES
UNIDAD DE
DEL TIPO ESCALA EQUIPO
MEDICION
ESTUDIO

- ..--

Reflujo gastro-
esofagico

VARIABLES UNIDAD DE
TIPO ESCALA EQUIPO
CONFUSORAS MEDICION

= .---
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7.8.1 Definicion de variables

7.8.1 Definicion de variables

VARIABLE

EDAD

SEXO

PATRON MUCOSO

REFLUJO GASTRO-
ESOFAGICO

ESTENOSIS

TIPO HISTOLOGICO

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento

Se refiere a la division del género
humano

Expresion con la que se resalta el
parecido que existe entre las cosas 0
las personas que se expresan.

Ascenso del contenido gastrico o
duodenal por arriba de la unién
gastro esofagica.

Constriccidn o estrechamiento de un
conducto

Relacionado con los tejidos
organicos y su estructura
microscopica

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos cumplidos de los
pacientes con es6fago de
Barrett

Femenino/masculino en los
pacientes con es6fago de
Barrett

Mucosa esofégica con
patrén longitudinal
transversal, nodular,
ulcerado, en pacientes con
esofago de Barrett

Ascenso del contenido
gastrico o duodenal por
arriba de la unién gastro
esofagica en pacientes con
esofago de Barrett

Presencia o ausencia de
estenosis en pacientes con
es6fago de Barrett

Lesion sin displasia /lesion
con displasias en pacientes
con eséfago de Barrett.
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7.9 Método y recoleccién de datos

Se llenaron las hojas de recoleccién de datos, con nombres y nameros de afiliacion, asi

como diagndstico histopatolégico y se revisé la serie es6fago gastro duodenal

procediendo a la obtencion de imagenes valorando el patrén mucoso, presencia de

reflujo gastro esofagico, asi como la presencia de estenosis.

7. 10 Técnica y procedimiento

1.

2.

3.

Los pacientes fueron obtenidos del archivo de anatomia patologico, se revisaron
base de datos Yy se incluyeron pacientes con repite histopatolégico de es6fago
de Barrett.

Se revisaron estudios de archivo de rayos X para obtener la serie es6fago

gastro duodenal.

Se recopilaron los datos obtenidos y se analizaron para la obtencién de

resultados
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7.11 Andlisis Estadistico

Una vez concentrada la informacién, se procedio al analisis estadistico de los estudios

realizados, con los hallazgos imagenoldgicos obtenidos.

Se utilizé estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio.
Para las variables cuantitativas se calculé porcentaje, promedio y la desviacion estandar.
Para las variables cualitativas se calculd proporcidn, porcentaje, tasa, indice de
confiabilidad, R/I.

8. Logistica

8.1 Recursos humanos

e Investigador principal:

o Norma Leticia Flores Pedraza . Residente de Radiologia e Imagen
en el CMN MAC.

e Asesores expertos:

o Dr. Orlando Marin Torres. Médico adscrito al servicio de
Radiologia e Imagen CMN MAC.

o Dr. Eduardo Gomez Conde. Doctor en ciencias adscrito al CMN
MAC.
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8.2 Recursos materiales

e Base de datos de archivos de anatomia patoldgica

e Estudios de serie esdfago gastro duodenal encontrados en el archivo de rayos x.
e Material bibliografico recopilado.

e Hojas de recoleccion de datos.

e Equipo de rayos X Toshiba modelo DREX-ZX80 propiedad del CMN MAC

e Papel de impresion.

e Computadora personal.

8.3 Recursos financieros

e Recursos proporcionados por el Instituto.

e Recursos propios del tesista.

8.4 Consideraciones éticas

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México
promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a
la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitara

consentimiento informado por escrito y firmado.
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9.- Resultados

9.1 Caracteristicas Generales de la Poblacién

9.1.1 Género de los pacientes con diagnéstico histopatolégico de es6fago de Barrett.

Se estudiaron un total de 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en
el periodo comprendido del 1 de enero del 2014 al 30 de septiembre del 2014, los
cuales tenian endoscopia con toma de biopsia y reporte histopatologico de eséfago de
Barrett y contaban con serie es6fago gastro duodenal. De acuerdo al género 14(46%)

fueron hombres y 16 (53%) fueron mujeres. (Gréafico 1) (Tabla 1).

B MASCULINO
B FEMENINO

Gréfico 1. Porcentaje del género de los pacientes con diagnéstico histopatolégico de

esofago de Barrett.

acientes tasa Error
Género P Proporcién | Porcentaje 1C 95%
muestral

Mascullno 46.66% 0.87x100 9.1 28.77 <46.66 <64.43

16 1.14 1.14x100 9.10 35.47 <53.33 <71.13
Femenino 0.53 53.33%

Tabla 1. Muestra la estadistica descriptiva de las variables de género de los pacientes
con diagndstico histopatologico de es6fago de Barrett.
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9.1.2 Caracteristicas Generales con respecto a la edad de los pacientes con

diagnostico histopatologico de esdfago de Barrett.

La edad minima fue de 24 afios y la edad maxima de 72 afios con un promedio de 54.89
afios distribuyéndose por los grupos de edad. (Grafico 2) (Tabla 2).
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Gréafico 2. Muestra la distribucion de edad de los pacientes con diagndstico

histopatoldgico de es6fago de Barrett.

Los datos estadisticos de los pacientes de la poblacion general de acuerdo a la edad el
promedio fue de 54.89, la mediana de 54 afios y la moda de 54 afios, la edad minima fue
de 24 afos y la edad maxima de 72 afios.

Mediana | Moda | Desviacién | varianza | Coeficiente de
Minimo | Maximo | Promedio . -
estandar variacion

54.89 54 10.36 107 0.18

Tabla 2. Estadistica de la edad de los pacientes con diagnostico histopatoldgico de

es6fago de Barrett.
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En el grupo de 20 a 30 afos existio un total de 1 paciente (3.3 %) del cual fue del sexo
femenino , entre 31 y 40 afios un total de 2 pacientes (6.6 %),de los cueles los 2 fueron
del sexo masculino, entre 41 y 50 afios 5 pacientes (16.6 %) de los cuales 2 fueron
hombres y 3 mujeres , entre 51 y 60 afios 14 pacientes (46.6 %) de los cuales 6 fueron
hombres y 8 mujeres, entre 61 y 70 afios fueron 7 pacientes (23.3 %), 3 hombres 'y 4

mujeres; entre 71 y 80 afios 1 paciente (3.3 %) 2 del sexo masculino (Gréfico 3).

14 1

12 +

H mujer
6 B hombre
a4 4
N [ 0

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Gréafico 3: Muestra la distribucion de la poblacién analizada por edad y género de los

pacientes con diagndstico histopatolégico de eséfago de Barrett.
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9.2 Caracterizacion imagenoldgica del esofago de Barrett mediante serie eséfago

gastro duodenal.

9.2.1 Patrén de la mucosa esofdgica de los pacientes con diagndstico histopatoldgico de
esofago de Barrett.

De los 30 pacientes estudiados se encontr6 que el patrén de la mucosa esofagica
predominante fue longitudinal, el cual se observo en 28 pacientes (93.3 %), de los
cuales 13 (43.3 %) fueron hombres y 15 (50 %) mujeres; con patron nodular se
identificaron 2 pacientes (6.6%), de los cuales fue 1 hombre (3.3 %) y una mujer

(3.3%). (Gréfico 4) (Tabla 3).
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Gréafico 4: Muestra de patron mucoso analizada por género de los pacientes con diagnéstico
histopatoldgico de es6fago de Barrett.

Patrén pacientes | porcentaje proporcion | R/I tasa Error IC
muestral
de mucosa

- ---.-.-

nodular 6.66 % .07 0.07X100 455 -2.25 <6.66 <15.57

-~ -------

Tabla 3. Estadistica descriptiva del patron mucoso de los pacientes con diagnostico
histopatolégico de es6fago de Barrett.
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9.2.2 Reflujo gastro esofagico en los pacientes con diagndstico histopatolégico de
esofago de Barrett.

De los 30 pacientes estudiados se encontro que los pacientes presentaban reflujo gastro
esofagico fueron 21 pacientes (70 %), de los cuales 10 (33.3 %) fueron hombres y 11
(36.6 %) mujeres; y los que no presentaron reflujo gastro esofagico fueron 9 (30 %),

de los cuales fue 4 hombre (13.3 %) y 5 mujeres (16.6 %) (Grafico 5) (Tabla 4).
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Gréafico 5. Muestra los pacientes con reflujo gastro esofagico  analizada por género de los

pacientes con diagndstico histopatolégico de esdfago de Barrett.

Tasa Error
Reflujo Proporcion | Porcentaje

presente 70% 2.3 2.33x100

53.62 <70 < 86.38

0.42 0.42x100 13.62 <30 <46.38
ausente 0.3 30 % 8.36

Tabla 4. Estadistica descriptiva de reflujo gastro esofagico de los pacientes con

diagndstico histopatoldgico de es6fago de Barrett.
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9.2.3 Estenosis en los pacientes con diagnostico histopatologico de eséfago de Barrett.

De los 30 pacientes estudiados se encontré que 1 paciente presentd estenosis en el
tercio distal esofagico (3.3 %) y los pacientes sin estenosis fueron 29 (96.6%)

(Grafico 6) (Tabla 5).

M con estenosis

M sin estenosis

Gréafico 6 Muestra los pacientes con estenosis de los pacientes con diagnéstico histopatolégico

de esdfago de Barrett.

. . . R/I Tasa Error
estenosis | Proporcion | Porcentaje IC
Muestral
0.33

0.03 0.03x100 -3.05<3.33<9.71
3.33% 3.26

presente

29.27  29.27x100 90.4<96.66<103.08
ausente 0.96 96.6 % 3.28

Tabla 5 Estadistica descriptiva de estenosis de los pacientes con diagnostico

histopatolégico de es6fago de Barrett.
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9.2.4 Estudio histopatoldgico de los pacientes con diagnostico de es6fago de Barrett.

De los 30 pacientes estudiados se encontré que pacientes presentaban diagndstico
histopatologico de esdfago de Barrett con displasia 9 (30%) y  pacientes es6fago de

Barrett sin displasia 21 (70%) (Grafico 7) (Tabla 6).

con displasia

M sin displasia

Gréafico 7 Muestra los pacientes con displasia y sin displasia, en pacientes con diagndstico de
esofago de Barrett.

Tasa Error
histopatolégico | Proporcion | Porcentaje

Sin dISp|aSIa 70% 2.3 2.33x100 53.62 <70 < 86.38

0.42  0.42x100 13.62 <30 <46.38
Con displasia 0.3 30 % 8.36

Tabla 6 Estadistica descriptiva de reporte histopatoldgico con displasia y sin displasia
en los pacientes con es6fago de Barrett.
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10.- Discusién

El eso6fago de Barret es una condicion adquirida, cuyo resultado es una lesion de la
mucosa esofagica en la cual el epitelio escamoso normal es reemplazado por epitelio
columnar con ceélulas caliciformes denominado metaplasia intestinal especializada y
cuya importancia radica en la posible evolucién hacia el adenocarcinoma esofagico el
cual incrementa de 30-40 veces mas que la poblacion general, por ello la importancia
radica en su potencial preneoplésico (11).

En nuestra institucion existe una alta incidencia de es6fago de Barrett y debido a la
posible evolucion hacia el adenocarcinoma esofagico, en necesario caracterizarlo
mediante estudios no invasivos como son los estudios contrastados , ya que durante la
revision bibliografica no encontramos bibliografia actual o estudios descritos en
poblacion Mexicana sobre estudios de serie es6fago gastro duodenal que describan los
hallazgos imagenologicos del esdfago de Barrett, asi entonces el estudio caracteriza la
mucosa esofagica, reflujo astro esofagico, estenosis, en pacientes que ya tienen el
diagnostico histopatoldgico de esofago de Barrett y asi poder participar en un
diagndstico veraz y oportuno e incluso para el seguimiento del mismo por los riesgos
que este diagnostico por si mismo conlleva.

La poblacion en cuanto al género de 30 pacientes estudiados con diagndstico
histopatoldgico de esofago de Barrett que cumplieron los criterios de inclusion
encontramos que 46% fueron hombres y 53% fueron mujeres, entonces el género que
predomino en el estudio fue el femenino, esto se debe a que probablemente en nuestro
medio acuden con mayor frecuencia a revision médica ante los sintomas como pirosis,
disfagia o reflujo gastro esofagico los cuales son sintomas inespecificos de esta
patologia, tomando en cuenta que incluso algunos pacientes con esofago de Barrett
pueden permanecer asintomaticos incluso cuando la metaplasia puede estar presente
20 afios del inicio de la sintomatologia (11).

El estudio realizado por Levine MS. reporta un estudio con 29 pacientes de los
cuales 15 eran hombres y 14 mujeres predominando el sexo masculino (16). Otro
estudio realizado por Glick SN report6 4 casos de los cuales 3 eran hombresy
1 mujer en los cuales 1 mujer acudio por dolor abdominal vago, un hombre tenia
fibrosis quistica con obstruccion distal secundaria a carcinoma de ileon, un paciente
masculino con acidez y otro con disconfort abdominal (17).En el estudio de Glick
SN, Teplick S, Amenta P. menciona que en un periodo de 5 afios evalué a nueve
pacientes con anormalidades del patron mucoso en pacientes con esofago de Barrett
de los cuales 6 eran hombres y 3 mujeres también con predominio del sexo masculino
(19). En el estudio de Chen YM, Gelfand, Ott D. de 29 pacientes con esofago de
Barrett reporta 10 mujeres y 19 hombres con mayor porcentaje de pacientes
masculinos(22). En el estudio realizado por Oestreich se reportan 2 pacientes
pediatricos del sexo masculino sin embargo estos pacientes tenian patologia congénita
de fondo como obstruccion del duodeno en su porcion descendente secundario a
pancreas anular y otro paciente tenia hipertrofia del piloro la cual es patologia con
mayor presentacion en el sexo masculino (23).
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Los resultados de los articulos antes descritos no concuerdan con los hallazgos
encontrados en el estudio realizado ya que la mayoria reporta que el es6fago de Barrett
se observa con mayor porcentaje en pacientes masculinos , sin embargo nuestro
estudio reporta mayor porcentaje en el sexo femenino el estudio no concuerda ya que
la poblacion estudiada en los anteriores tiene una poblacion menor , son estudios en
pacientes no Mexicanos y un estudio es en pacientes pediatricos los cuales no se
encuentran dentro de en nuestros criterios de inclusion.

Con respecto a la edad obtenida en pacientes con esofago de Barrett observamos un
amplio rango con una edad minima de 24 afios y una maxima de 72 afios un promedio
de 54 afios, la literatura menciona que a medida que avanza la edad existe un aumento
proporcional del riesgo de presentar dicha patologia. El envejecimiento per se no
parece ser la causa fundamental de la misma generalmente se acepta que a medida que
se prolonga la vida de un individuo aumenta proporcionalmente el periodo de
exposicion a numerosos factores de riesgo, lo cual incrementa la probabilidad de
presentar dicha patologia (11).

Levine MS vy cols. reportan un caso de paciente masculino de 54 afios con pirosis y
regurgitacion con alteracion de la mucosa esofagica en el tercio distal y confirmacion
histoldgica de esofago de Barrett lo cual aunque es un reporte de caso la edad se
correlaciona con nuestro estudio que tiene una edad media de 54 afios (16). En otro
estudio de Levine MS et al. reportan un patrén reticular de la mucosa esofagica en
esofago de Barret incluyeron a 29 pacientes con edades comprendidas entre 28-81
afios con una edad promedio de 55.7 afios (17). Glick en su estudio de diagnoéstico
radiologico de esdfago de Barrett estudié durante un periodo de 5 afios a 9 pacientes
entre 34 a 68 afios con una edad promedio de 55 afios (18). Otro articulo de Glick que
menciona que realizo estudios con bario en pacientes con eséfago de Barrett y observé
areas de deformidad focal este estudio incluye cuatro pacientes los cuales tienen 66, 29,
53 y 37 afios con un promedio de 46.25 afios, sin embargo estos datos estan
dispersos (19). Oestreich AE, en su articulo menciona dos casos de pacientes con
esofago de Barrett asociados a estenosis post esofagica los cuales eran paciente
pediatrico de 14 afios y 9 afios con patologia congénita de fondo (23).

En nuestro estudio el promedio de edad encontrado en pacientes con es6fago de
Barrett concuerda con la mayoria de la literatura revisada, en el estudio realizado
por Oestreich AE si existe diferencia de edad sin embargo su estudio es en pacientes
pediatricos que no se incluyeron en nuestro estudio ya que nuestro limite inferior de
edad en los criterios de inclusion fue de 20 afios motivo por el cual no se
correlaciona el grupo de edad.

En cuanto al patron de mucosa esofagica encontramos que en los pacientes con
diagnostico histopatologico de esofago de Barrett en los 30 pacientes reportados se
observo que el patron longitudinal con engrosamiento de los pliegues mucosos fue el
que predomino en el estudio con 93.3%, en segundo lugar observamos un patrén
nodular de la mucosa esofagica nodular en 6.6%, en el es6fago de Barrett existe
sustitucion de epitelio escamoso normal por uno columnar , lo que se denomina
metaplasia intestinal especializada, los estudios con medio de contraste baritado se
adhieren a la pared esofagica lo cual nos permite evaluar el patron de la mucosa,
observando cambios en el grosor o en la morfologia, cuando observamos un patrén
nodular por pequefias ulceraciones de la mucosa esofagica (21).
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Levine MS. reporta un caso de paciente con elevacion de la linea Z, la cual en el
esofagograma con doble medio de contraste se observa como una linea transversa en
forma de zigzag, delgada, la cual se extiende completamente en la circunferencia del
esofago medio, cerca del nivel de la carina, este hallazgo representa la elevacion de la
unién escamo-columnar en un segmento continuo de metaplasia intestinal (16). Levine
MS, reporta 29 casos de pacientes con esOfago de Barret a los cuales realizo
esofagograma con doble contraste y observd en 7 pacientes un delicado patrén
reticular con extension distal (17). Glick durante cinco afos estudio a nueve pacientes
con esdfago de Barrett con alteracion en la superficie de la mucosa esofagica en
cuatro pacientes reporta patron de la mucosa esofagica reticular y en cinco un patron
velloso con delgadas uniformes y confluentes radiolucencias similares a las del
duodeno (18). Kweka menciona en su articulo que realizo estudio a pacientes con
disfagia en un periodo de 3 afios con estudios baritados y gamagrama con tecnecio 99
y los hallazgos por imagen fueron que encontré6 pequefias evaginaciones de la mucosa
que describe que pueden deberse a hipertrofia muscular, espasmo y cambios en la
estructura secundario a proceso inflamatorio (20). De los estudios antes mencionados
en el nuestro no se observd ningln patron de la mucosa esofagica con las mismas
caracteristicas ya que en dichos estudios realizaron esofagograma con doble contraste ,
lo cual permite mayor visibilidad de los pliegues de la mucosa esofégica, sin embargo
en nuestro servicio no se realiza este protocolo de estudio.

Glick SN describe  en cuatro pacientes limitacion en la distensibilidad esofégica asi
como pliegues transversales fijos en la porcion inferior del es6fago, en dos casos
menciona que observa identacion focal con margenes agudos y otros dos casos con
leve concavidad, ademas dos de estos cuatro pacientes tenian a su vez nodularidad de
la mucosa(16). Chen YM en su estudio con 29 pacientes, menciona que el patron
radiolégico mas comun en el estudio fue engrosamiento de la mucosa con pliegues
irregulares en el 97% de los casos (22). Gilchirst en el estudio de es6fago de Barrett
con esofagograma con doble contraste en 200 pacientes encontré un patrén nodular de
la mucosa 46%, ulcerado 27%, engrosamiento de los pliegues mucoso 23%, reticular
4% (21).De los estudios antes mencionados se encontré correlacion con los patrones
de la mucosa esofégica reportados como los pliegues mucosos engrosados y el patron
nodular.

En relacién a reflujo gastro esofagico de los 30 pacientes estudiados con diagnéstico
histopatoldgico con esofago de Barrett 70% presento reflujo gastro esofagico y 30% no
lo presento.

Se estima que el 20 % de los pacientes que padecen reflujo gastro esofagico el 10 % es
diagnosticado con esofago de Barrett, se estima que se trata de un proceso patologico
adquirido relacionado con el reflujo gastro esofagico crénico y representa la etapa final
de la evolucién natural de la enfermedad, los mecanismos involucrados que llevan a
que se produzca el proceso metaplasico es que el epitelio se origina a partir de células
germinales pluri-potenciales que se sittan en el estrato basal del epitelio escamoso
denudado Yy tiene la capacidad de diferenciarse a una pluralidad de fenotipos celulares
dependiendo de las caracteristicas dominantes del estimulo de esta manera cuando el
material refluido es predominantemente &cido el modelo metaplasico iria hacia una
mucosa gastro-simil con el fin de conferirle resistencia (11).

Levine MS reporta un caso de paciente con elevacion de la linea z como signo de
esOfago de Barrett el paciente presentaba reflujoy acidez (16). Levine MS menciona
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que en 23 casos de pacientes con esofago de Barrett, 14 presentd reflujo gastro
esofagico, acidez y dolor sub-esternal, lo cual corresponde al 60% (17). Glick reporta
cuatro casos de estudios baritados en pacientes con esofago de Barrett sin embargo la
sintomatologia que menciona es muy diversa un paciente acudié con dolor abdominal
vago, otro por obstrucciédn intestinal baja, otro por acidez y otro paciente solo presento
disconfort abdominal, el menciona que la prevalencia del es6fago de Barret ha sido
subestimada porque muchos pacientes con sintomas de reflujo no buscan atencion
médica o son asintomaticos (18). Glick SN (1991) menciona en otro estudio que de
nueve pacientes con esofago de Barrett solo el 33% tenia sintomatologia de reflujo
gastro esofagico (19). Kweka reporta que de ocho pacientes que presentaban disfagia
en el estudio con bario dos tenian reflujo gastro esoféagico (20). Gilchrist AM en un
estudio retrospectivo con 200 pacientes con es6fago de Barrett en el esofagograma
observo que 73% de los pacientes presentaban reflujo gastro esofagico (21).

La literatura revisada  menciona que el eséfago de Barrett es el resultado de una
enfermedad cronica de reflujo gastro esofagico, lo cual coincide con lo encontrado en
nuestro estudio.

La estenosis esofagica fue observada en nuestro estudio un 3% de los pacientes con
reporte histopatologico de esdfago de Barrett  esta estenosis es concéntrica localizada
en el tercio inferior del es6fago dando un aspecto de afilamiento distal y disminuye el
paso de medio de contraste hacia la porcion distal, esta disminucion del calibre
esofagico asi como la disminucién de la distensibilidad de la pared, es secundario a un
proceso inflamatorio crénico que condiciona cambios en la mucosa esofégica
condicionando una irregularidad de la luz y progresiva estenosis (11).

Oestreich en su articulo publicado en 1979  reporta un caso de estenosis medio
esofagica en paciente masculino de 14 afios con disfagia intermitente de 5 afios de
evolucion, también este paciente tenia hipertrofia pildrica asociada. Otro paciente con
es6fago de Barrett masculino de nueve afios con disfagia de tres meses presentaba
estenosis con cuerpo extrafio enclavado en la misma (23). Gilchirst menciona que en
su estudio con 200 pacientes 46% presentaron estenosis 9% en es6fago medio y 37%
en esofago distal (21). Kweka en su estudio con ocho pacientes con disfagia reporto
que solo uno de los presentd estenosis en el esofago distal (20). Glick menciona que
dos de los cuatro pacientes repostados presentaban minima limitacion de la
distensibilidad esofagica sin embargo ninguna tenia evidencia radiografica de estenosis
(18). Levine MS en su estudio de patron reticular en el es6fago de Barrett con 29
casos observo estenosis en 24 pacientes (83%), 11 de ellos en el eséfago medioy 13
en el distal (17).

Los estudios concuerdan en que la estenosis esofagica en pacientes con esofago de
Barrett puede estar presente, a excepcion con el estudio de Glick MS que solo reporto
cuatro casos Y ya que es una poblacion menor a la nuestra posiblemente por este
motivo no observo datos de estenosis.

En nuestro estudio el reporte histopatologico que predomino fue el eséfago de Barrett
sin displasia en un 70 % el es6fago de Barrett con displasia se reportd en el 30% de los
casos observado en 9 paciente de los cuales 8 tenian displasia de bajo gradoy 1 tenia
displasia moderada.

En el es6fago de Barrett el epitelio escamoso estratificado se sustituye por un epitelio
patoldgico columnar especializado con presencia de células caliciformes que no es de
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tipo cardial ni de estdbmago pero exhibe caracteristicas de tipo intestinal , este tipo de
epitelio patologico suele mostrar alteraciones en el ADN que predisponen a padecer
enfermedades malignas .Las alteraciones del es6fago de Barrett son histologicamente
clasificadas en tres categorias: Es6fago de Barrett sin displasia, es6fago de Barrett con
displasia de bajo grado y esofago de Barrett con displasia de alto grado. La displasia a
la mucosa sin cruzar la membrana basal, si la displasia de extiende més alla de la
membrana basal en la lamina propia a través de la red linféatica entrante se define ya
como adenocarcinoma superficial (11).

En los estudios similares al nuestro mencionan que los pacientes a los que se les
realizd estudios contrastados con esofagograma con doble medio de contraste
presentaban diagnostico confirmatorio histolégico de eséfago de Barrett sin embargo no
especifican si era esdfago de Barrett con o sin displasia y tampoco el grado de
displasia, a diferencia de nuestro estudio en el que clasificamos el es6fago de Barrett
con y sin displasia.

42



11.- Conclusiones

1)

2)

3)

4)

El patron de mucosa esofagica mas frecuentemente encontrado en pacientes
con esofago de Barrett fue el longitudinal.

Los pacientes con esofago de Barrett presentaron en mayor proporcion reflujo
gastro esofagico.

Solo 1 paciente con es6fago de Barrett presento estenosis en el tercio distal del

esofago.

El reporte histopatologico  maés frecuentemente encontrado fue es6fago de

Barrett sin displasia.
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12.- Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2014 2015

Jun-Jul | Jul-Ago Ene-Feb Jun-Jul

Recopilacion
de
bibliografia.

Elaboracion
del protocolo.

Desarrollo de
la
investigacion.

Analisis de
datos.

Redaccion de
documento.

Escriturade
tesis.

44



13.- Diagrama de flujo

FGS'OS
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15.- Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Instituto Mexicano del Seguro Social.

RADIOLOGIA E IMAGEN

NOMBRE:

EDAD:
GENERO:
AFILIACION:

FECHA:
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS.

patrén mucoso lEEle)! transversal nodular Ulcerado/otros
longitudinal
RE [N (Bl presente ausente
esofagico
presente ausente
Tipo Esofago de Barret Esofago de
histolégico sin displasia Barret con
displasia
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