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RESUMEN

Justificacion. La epidemiologia del eséfago de Barrett en

nuestro medio es limitada.

Objetivos. Determinar la proporcion entre biopsias esofd-
gicas y biopsias gdstricas, y la frecuencia de diagndstico
histoldgico de esofago de Barrett en una serie de biopsias
esofdgicas, establecer la concordancia diagndstica endos-

copica e histopatologica en esofago de Barrett.

Materiales y métodos. Revision de informes de patologia
de las biopsias de vias digestivas altas de la base de datos
del departamento de Patologia de la Universidad Nacional
de Colombia entre 2002 y 2007. A las biopsias de eséfago
se les establecio género, edad, impresion diagndstica en-
doscopica y diagndstico histopatoldgico. Se agruparon los
casos de acuerdo a sospecha endoscopica y a diagnostico
histoldgico. Los resultados se expresaron en medidas de
tendencia central y para la concordancia endoscopica e

histoldgica se utilizo el estadistico Kappa.

Resultados. Biopsias digestivas altas: 4.032, esofdgicas:
507. Relacion biopsia esofdgica: gdstrica 1:7. Falté in-
formacion en 43 biopsias esofdgicas, se analizaron 464
biopsias. Indicacion mds frecuente de biopsia esofdgica:
Barrett (45,53%). Diagndstico histolégico mds frecuente:
Barrett sin displasia (37,07%), ningun caso con displasia
de alto grado. Edad promedio de Barrett sin displasia en
hombres: 61,68+/- 14,04 aros y en mujeres: 63,67+/-
13.86 arios. La concordancia entre endoscopia e histologia

para Barrett fue de 57,74% y el Kappa fue 0,3632.

Conclusiones. Se biopsia con mds frecuencia el estomago
que el esofago. Existe pobre concordancia endoscopica e

histoldgica en el diagndstico de esofago de Barrett.
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SUMMARY

Justification. The epidemiology of Barrett’s esophagus in
our means is limited.

Objectives. To determine the proportion between esofagic
biopsies and gastric biopsies, to determine the frequency
of histopathology of Barrett in a series of esofagic biopsies,
to establish the agreement between histopathology and en-
doscopy in Barrett.

Materials and methods. Revision of reports of patholo-
gy of the upper digestive biopsies of the database of the
Department of Pathology of the National University of
Colombia between 2002 and 2007. To the esophagus biop-
sies they were established gender, age, endoscopic diagno-
sis and histopathology. The cases were grouped according
to endoscopic suspicion and to histopathology. The results
were expressed in measures of central tendency and for
the agreement between endoscopy and histology the sta-
tistical Kappa was used.

Results. High digestive biopsies: 4032, 507 esofagic.
Relationship esofagic: gastric biopsy 1:7. Lacked informa-
tion in 43 esofagic biopsies, it was analyzed 464 biopsies.
More frequent indication of esofagic biopsy: Barrett (45,
53%). Histopathology more frequent: Barrett without dys-
plasia (37.07%) not found dysplasia of high grade. Age
average of Barrett without dysplasia in men: 61.68+ / -
14.04 years and in women: 63.67+ / - 13.86 years. The
agreement between endoscopy and histology for Barrett
was of 57.74% and the Kappa was 0.3632.

Conclusions. Exists poor agreement between endoscopy
and histology in the diagnose of Barrett’s esophagus.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones publicadas en la litera-
tura cientifica sobre el eséfago de Barrett fueron rea-
lizadas en 1950 por el cirujano britdnico Norman
Barrett (1) y el francés Jean-Louis Lortat-Jacob en
1957, quien lo denominé endobraquieséfago (2);
desde esa época es un tema controversial tanto en el
entorno clinico como en las ciencias bdsicas. Hasta
el momento son multiples los estudios en marcha
para definir la real prevalencia de esta entidad en la
poblacién general y la identificacién de los factores
de riesgo mds importantes para su aparicién asi como
la progresion histoldgica a displasia y cdncer (3).

La definicién clinico patoldgica mds simple de esé-
fago de Barrett corresponde al reemplazo del epitelio
escamoso que recubre el eséfago distal por epitelio
glandular (4); endoscépicamente se divide en dos
categorfas, de segmento largo (cldsico) y de seg-
mento corto, segun el defecto sea mayor o menor de
3 centimetros (6, 7). Paul y col (1976) describieron
tres tipos histolégicos de mucosa: cardial, corporal y
especializada, esta dltima de aspecto intestinal (8).

Posteriormente, su definicién se restringié a la pre-
sencia de metaplasia intestinal con células calici-
formes recubriendo el eséfago distal considerando
que éste es el dnico tipo con riesgo de progresién a
cdncer, mientras que los tipos cardial y corporal hoy
se consideran caracteristicas propias de la esofagitis
péptica, pudiendo coexistir estos diferentes tipos de
mucosa junto al epitelio metapldsico de Barrett (9).
Para diagnosticar mds objetivamente los cambios dis-
pldsicos asociados a eséfago de Barrett, se adopté la
clasificacién propuesta por Riddell para el diagnés-
tico de displasia asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal, que contempla cuatro categorias: negativa
para displasia, displasia no definida y displasia de
bajo y alto grado (10, 11).

Para el diagndstico endoscépico los consensos inter-
nacionales han definido los puntos anatémicos de
importancia al momento de observar y describir
lesiones en la unién eséfago géstrica, con el fin de
poder diferenciar endoscépicamente los cambios
sugestivos de Barrett, tomar las biopsias de forma

dirigida y clasificar la longitud del Barrett en seg-
mento corto y segmento largo (12).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, esta entidad
se ha relacionado por mucho tiempo con el reflujo
gastroesofdgico y algunos estudios han relacionado
su presencia como un paso previo a la aparicién de
adenocarcinoma esofdgico (4, 7). Debido al uso
rutinario de la endoscopia digestiva superior en el
estudio de pacientes con sintomas digestivos y el uso
de esta misma técnica en pacientes asintomdticos
con fines epidemioldgicos, se observa cada vez un
mayor diagndstico del eséfago de Barrett y adeno-
carcinoma de eséfago (3, 4). La exposicidén 4cida
sostenida del eséfago distal observada en el reflujo
gastroesofdgico, el reflujo biliar, la edad avanzada, la
obesidad, el tabaquismo, la raza caucidsica, el sexo
masculino y una probable tendencia familiar, son
hoy en dia los factores de riesgo identificados en los
estudios de prevalencia de eséfago de Barrett (3, 4,
6). Recientemente se han elaborado estudios que
buscan establecer las bases moleculares y genéticas
que podrian explicar los mecanismos que terminan
generando la diferenciacién celular hacia metaplasia
intestinal, dando importancia a la proteina morfoge-
nética BMP-4 y a la expresién del gen de diferencia-
cién intestinal CDX-2 (7).

La epidemiologia del es6fago de Barrett en nuestro
medio es limitada por lo cual el presente estudio
busca aportar informacién acerca de la frecuencia de
eséfago de Barrett en una serie de muestras histopa-
toldgicas.

OBJETIVOS

1. Determinar la proporcién de biopsias esofdgicas
en relacién con el total de biopsias procedentes
de vias digestivas altas.

2. Determinar la frecuencia del diagndstico histols-
gico de es6fago de Barrett en una serie de biop-
sias de eséfago realizadas en el departamento de
Patologia de la Universidad Nacional

3. Establecer la concordancia diagndstica endoscé-
pica e histopatoldgica en eséfago de Barrett.
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MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los informes de estudios patoldgicos de
biopsias de vias digestivas altas del departamento de
Patologia de la Universidad Nacional de Colombia,
sede Bogotd, localizadas mediante la base de datos
del departamento en el periodo comprendido entre
2002y 2007. En el departamento de Patologfa de la
Universidad Nacional el diagnéstico histolégico de
es6fago de Barrett se realiza por consenso entre paté-
logos expertos que utilizan un protocolo que incluye
criterios estrictos de clasificacién como norma ruti-
naria para el diagndstico de esta entidad. Para el
andlisis se determiné el ndmero total de biopsias de
es6fago y estémago y de las primeras se establecié la
informacién sobre género, edad, impresién diagnds-
tica endoscdpica por la cual se realizé la biopsia y
su diagndstico histopatoldgico. Para el andlisis de los
resultados se utilizaron medidas de tendencia central
y para evaluar la fuerza de concordancia entre endos-
copia e histologfa se utilizé el estadistico Kappa.

RESULTADOS

El nimero total de biopsias de estémago y de eséfago
encontradas fue de 4.032, de las cuales 507 fueron
de es6fago correspondiendo a una proporcién de 1:7
con respecto a las biopsias géstricas. De las 507 biop-
sias esofdgicas, 43 no tenfan informacién completa y
por ello no fueron incluidas en el estudio, quedando
disponibles para el andlisis 464 biopsias esofdgicas
obtenidas en el periodo de 5 afios.

Para el andlisis se establecieron cuatro categorias de
diagndstico endoscdpico, sospechas endoscépicas
de eséfago de Barrett, esofagitis, cdncer y un dltimo
grupo de otras sospechas diagndsticas endoscépicas
que generaron la toma de la biopsia.

El diagnéstico histolégico de Barrett se dividié en
cuatro categorfas en relacién con la presencia dis-
plasia asociada: negativo para displasia, indefinido,
de bajo grado y de alto grado. Los otros diagnds-
ticos histolégicos se agruparon en esofagitis, grupo
de biopsias con diagndstico de metaplasia cardial o
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corporal, grupo de biopsias con diagnéstico de carci-
noma escamocelular, grupo con diagndstico de ade-
nocarcinoma y un dltimo grupo donde estdn todos
los demds diagnésticos histolégicos no incluidos en
las otras categorfas.

La distribucién de la poblacién por género y grupos
de edades se muestra en la tabla 1 y en la figura 1 que
representan la tendencia poblacional de la serie.

Tabla 1. Tendencia poblacional de la serie.

| Género |
“mm
6 12

Hasta 16 afios 6

17-50 anos 50 44 94
51-65 afios 82 73 155
Mayores de 65 afos 114 89 203
Total 252 212 464

Histograma para la Edad
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Figura 1. Histograma.

La tabla 2 muestra el ndmero de biopsias agrupadas
de acuerdo a la sospecha diagndstica endoscépica.

Tabla 2. Numero de biopsias de acuerdo a la sospecha diagnéstica

endoscépica.

Sospecha endoscopica | Frecuencia | (%) |

Barrett 202 (43,53)
Esofagitis 58 (12,5)
Cdncer 26 (5,6)
Otro hallazgo 178 (38,36)
Total 464 (100)



La tabla 3 muestra el nimero de biopsias agrupadas
de acuerdo al diagnéstico histoldgico.

Tabla 3. Nimero de biopsias segin diagnéstico histolégico.

| Frecuencia | (%) _
172

Diagnostico histologico final

Barrett sin displasia (37,07)
Barrett con displasia 21 (4,53)
Barrett indefinido para displasia 1 (0,22)
Esofagitis 107 (23,06)
Metaplasia cardial o corporal 46 (9,91)
Carcinoma escamoso 14 (3.02)
Adenocarcinoma esofdgico 14 (3,02)
Otros hallazgos histolégicos 89 (19,18)
Total 464 (100)

En la tabla 4 se presentan los diagnésticos histold-
gicos de acuerdo al género y promedio de edad con
desviacién estindar.

Tabla 5. Casos segtin sospecha endoscépica y diagnéstico final.

Tabla 4. Diagnéstico histoldgico segtin género y promedio de edad.

Wasouino] sa | Fomenino] 5i

Diagnostico

histologico final

Barrett sin displasia 61,68 14,04 63,67 13,86
Barrett con displasia 63,75 12,7 60 6,66
Barrett indefinido para 49

displasia

Esofagitis 61 17,26 53,10 18,56
Metaplasia cardial o corporal 65 11,78 64,52 10,38
Carcinoma escamoso 64,625 7,99 74,66 3,82
Adenocarcinoma esofdgico 67,09 12,03 69,33 6,42
Otros hallazgos histolégicos 53,97 20,59 54,55 19,22

En el estudio no se encontraron biopsias esofdgicas
con diagndstico de eséfago de Barrett con displasia
de alto grado y sélo se observé un caso de eséfago de
Barrett indefinido para displasia.

En la tabla 5 se presentan los casos de acuerdo a sos-
pecha endoscépica y diagnéstico histolégico final.

Diagnéstico histolégico final

Esofagitis Metaplasia Carcinoma Adenocarcinoma Otros hallazgos

Sospecha
endoscopica Barret sin  Barrett con Barrett
displasia  displasia  indefinido
para displasia
Eséfago de Barrett 123 14 1 23
Esofagitis 13 1 0 35
Cdncer 0 0 0 1
Otros hallazgos 36 0 48
Total 172 21 1 107

cardial o escamoso esofdgico histoldgicos
corporal
32 0 0 9 202
4 0 0 5 58
10 13 2 26
10 4 1 73 178
46 14 14 89 464

En la tabla 6 se presentan los diagndsticos histolégicos finales de acuerdo a grupo de edad.

Tabla 6. Diagnésticos histoldgicos de acuerdo a grupo de edad.

Diagnostico histologico final Total
Barret Barrett Barrett Esofagitis Metaplasia Carcinoma Adenocarcinoma Otros hallazgos
sin con indefinido cardial o escamoso esofdgico histolégicos
displasia  displasia  para displasia corporal

Hasta 16 afios 0 0 0 5 0 0 0 7 12
17-50 afios 38 4 1 24 5 0 1 21 94
51-65 afios 55 8 0 36 16 3 4 33 155
Mayores de 65 79 9 0 42 25 11 9 28 203
afios
Total 172 21 1 107 46 14 14 89 464
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En la tabla 7 se presentan los diagndsticos histolégi-
cos finales segtin género.

En la tabla 8 se presentan los diagnésticos histold-
gicos finales de las biopsias remitidas con sospecha
endoscépica de eséfago de Barrett.

Tabla 8. Diagnésticos histolégicos finales de los casos con sospecha
endoscépica de eséfago de Barrett.

_Frecuencia | (%) |

Diagnostico histologico final

Eséfago de Barrett 138 (68,32)
Esofagitis 23 (11,39)
Metaplasia cardial o corporal 32 (15,84)
Otros hallazgos histolégicos 9 (4,46)
Total 202 (100)

En la tabla 9 se representa la forma como se agrupa-
ron los datos para obtener la fuerza de concordancia.
Para dicho cdlculo se agruparon dentro de una sola
categorfa las biopsias con diagndstico histolégico
de esofagitis y de metaplasia cardial o corporal y se
excluyé del andlisis los casos de cdncer.

Tabla 9. Formaen que se agrupé laserie para el cdlculo de concordancia
endoscépica e histoldgica para eséfago de Barrett (Kappa).

Sospecha Diagnostico histologico Total
endoscopica Barrett  Esofagitisy Otros hallazgos
metaplasia  histoldégicos

Eséfago de Barrett 138 55 9 202
Esofagitis 14 39 5 58
Otros hallazgos 42 58 73 173
endoscdpicos

Total 194 152 87 433

El cdlculo nos mostrd un acuerdo entre sospecha endos-
copica de eséfago de Barrett y diagnéstico histolégico de
eséfago de Barrett del 57,74% y un Kappa de 0,3632.

Tabla 7. Diagnésticos histoldgicos segtin género.

Diagnostico histolégico final

DISCUSION

Observamos un franco predominio de biopsias gds-
tricas sobre biopsias esofdgicas en una proporcién
de 7:1, hallazgo de la menor indicacién de estudio
histopatoldgico para patologia esofdgica.

En nuestra serie de casos de diagndsticos histopa-
tolégicos de biopsias esofdgicas de 5 afios encontra-
mos que la frecuencia de eséfago de Barrett fue de
41,81% del total de casos de biopsias esofdgicas (194
de 464). Predoming el eséfago de Barrett sin displa-
sia asociada (172 de 464), 37,07% y no se encontrd
ningdn caso de displasia de alto grado.

Los datos internacionales publicados son diversos y
estdn influenciados por el tipo de poblacién estu-
diada tanto en su espectro de sintomas como en su
condicionante sociodemogréfico asi como por la
época en que fueron realizados, debido a los cam-
bios que han sufrido recientemente los criterios
diagndsticos histoldgicos restringiendo el diagnds-
tico al hallazgo de metaplasia intestinal. Cameron
y colaboradores publicaron en 1990 (20) un dato
alarmante sobre prevalencia aproximada de esé-
fago de Barrett en poblacién general basado en un
estudio de endoscopia digestiva alta y resultados de
autopsias, encontrando una diferencia notoria en el
hallazgo de eséfago de Barrett entre los dos grupos
estudiados, hallazgo que sugerfa una prevalencia
en poblacién general 21 veces mds alta de lo que
se encuentra en estudios endoscépicos. Un dato
similar no ha podido ser confirmado en la literatura
reciente. De hecho el mismo autor posteriormente
tiene publicaciones donde las cifras presentadas son
mucho mds bajas (21), y es probable que las modifi-
caciones en los criterios para el diagnéstico histold-
gico hayan afectado de manera importante la canti-
dad de casos diagnosticados por biopsia, no obstante

Barret sin  Barrett con Barrett Esofagitis Metaplasia ~ Carcinoma  Adenocarcinoma  Otros hallazgos
displasia  displasia indefinido cardial o €escamoso esofdgico histolégicos
para displasia corporal
Masculino 98 16 0 61 21 8 11 37 252
Femenino 74 5 1 46 25 6 3 52 212
Total 172 21 1 107 46 14 14 89 464
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en afos posteriores haberse establecido la categoria
de diagnéstico de eséfago de Barrett de segmento
corto. Ronkainen y colaboradores desarrollaron
en el Centro de Medicina Familiar del Instituto
Karolinska un estudio para determinar la prevalen-
cia de eséfago de Barrett y posibles factores de riesgo
asociados en una poblacién adulta de Suecia encon-
trando eséfago de Barrett en 16 de 1.000 sujetos
(1,6%, IC 95%, 0,8% - 2,4%), 5 tenian segmento
largo y 11 segmento corto. Se presenté en el 2,3%
de los sujetos con sintomas de reflujo y 1,2% en los
sujetos sin sintomas de reflujo. En el estudio se aso-
ciaron el alcohol y el tabaquismo como los factores de
riesgo mds importantes para desarrollo de eséfago de
Barrett (13). Grassi y colaboradores realizaron en cuatro
centros de Italia un estudio con 224 pacientes a quienes
se les realizd endoscopia digestiva alta de rutina inde-
pendiente de sintomas digestivos, con el fin de deter-
minar la prevalencia de eséfago de Barrett de segmento
corto, demostrando metaplasia intestinal especializada
en 21% de los casos sin encontrar asociacién clara entre
Barrett y esofagitis o hernia hiatal (19).

El factor étnico es un modificador de los resultados
de frecuencia y prevalencia del eséfago de Barrett.
Bafandeh y colaboradores realizaron un estudio en
Irdn encontrando eséfago de Barrett en 30 pacientes
de 1.248 con pirosis (2,4%), 10 casos con eséfago de
Barrett de segmento largo y 20 con segmento corto,
sugiriendo que la prevalencia de eséfago de Barrett
en Asia puede ser mucho menor comparada con
los paises occidentales (15). Por su parte, Williams
realizé un estudio en poblacién afrodescendiente
sobre los casos de eséfago de Barrett diagnostica-
dos en el departamento de Patologia del Hospital
Universitario de Kingston, Jamaica, encontrando
que en un periodo de 21 afios s6lo encontré 18 casos
de eséfago de Barrett, con predominio de poblacién
masculina en una relacién 5:1 y la edad promedio
fue de 53,8 afios; de estos casos, dos estuvieron rela-
cionados con adenocarcinoma (18).

Kouzu y colaboradores publicaron un estudio des-
criptivo sobre caracteristicas epidemioldgicas de
pacientes con sintomas sugestivos de reflujo gas-
troesofdgico en Japén encontrando una prevalen-

cia de eséfago de Barrett del 20,8% (17). Kawano
sugiere que en Japdn la prevalencia de eséfago de
Barrett puede variar ampliamente: para segmento
corto desde 1% hasta 52% y para segmento largo
desde 0% hasta 2%, hallazgo que atribuye a posibles
diferencias relacionadas con la definicién de criterios
endoscépicos de la unidn eséfago géstrica y de los
criterios histolégicos utilizados para el diagnéstico
de la metaplasia (22).

La frecuencia encontrada en nuestra serie de biop-
sias esofdgicas concuerda con el trabajo publicado en
1997 por Gutiérrez y colaboradores (23), donde de
manera prospectiva se realizé endoscopia y biopsia
esofdgica a 57 sujetos independiente de sintomas
positivos para pirosis o regurgitacion, no se encontrd
ningin caso de displasia de alto grado y la cantidad
total de biopsias positivas para metaplasia especia-
lizada de tipo colénico fue de 42%; es importante
resaltar que para la fecha de dicho trabajo la defini-
cién histolégica vigente de eséfago de Barrett incluia
los tipos cardial, corporal y especializado, aspecto al
cual puede atribuirse una frecuencia mayor (74%),
cifra que realmente corresponde a la suma de los tres
tipos histolégicos.

La edad promedio de diagnéstico histoldgico de
eséfago de Barrett sin displasia en nuestro estudio
fue de 61,68 anos mds o menos 14.406 en hom-
bres y de 63,67 afios mds o menos 13,86 en muje-
res, para la displasia de bajo grado asociada fue de
63,75 afos mds o menos 12,77 en hombres y 60
aflos mds o menos 6.63 en mujeres. La edad mds
temprana de aparicién de eséfago de Barrett en
nuestra serie fue un hombre de 34 afios y la edad
mds avanzada fue 91 afios. Este comportamiento es
similar al observado en las publicaciones interna-
cionales y los casos observados en sujetos jévenes
son aislados. Del total de biopsias con diagndstico
de eséfago de Barrett, 114 correspondieron a hom-
bres y 80 a mujeres, observdndose que la relacién
hombre: mujer en nuestra serie no guarda la des-
crita en otras publicaciones donde se encuentran
relaciones superiores a 2:1. En relacién con el
estudio de Cardona y colaboradores de 1999 (24),

que informa una prevalencia de es6fago de Barrett
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de 5,6% en una poblacién definida, con una pro-
porcién por género de 1.3:1 con predominio del
género femenino, nuestros hallazgos difieren dado
que en nuestro estudio la proporcién favorece al
género masculino. Debido al disefio del estudio no
es factible determinar la razén de este hallazgo y
s6lo un estudio de tipo poblacional podria estable-
cer la verdadera proporcién de diagndstico entre
hombres y mujeres. En la serie de biopsias no se
encontré displasia de alto grado y como se explicé
previamente en materiales y métodos, el diagndstico
histoldgico se realizé por consenso entre patlogos
expertos, lo cual es norma rutinaria en el depar-
tamento de Patologia de la Universidad Nacional
para el diagnédstico de esta entidad. Se observé
que la displasia puede estar asociada al Barrett
independientemente de la edad, aunque también
se aprecié su incremento en la medida que los
sujetos analizados eran de mayor edad. Guardino
y colaboradores publican un trabajo de particular
interés por el periodo de estudio, realizado en el
Centro para Desérdenes Esofdgicos y de Deglucién
en Cleveland, con base en el registro de eséfago de
Barrett desde 1979 hasta 2002, estableciendo una
poblacién como casos de eséfago de Barrett preva-
lentes y otra como casos incidentes y partiendo a
la poblacién de manera arbitraria en menores de
50 afos y mayores de 50 anos, encontrando que el
25% de los casos de eséfago de Barrett se presentd
en menores de 50 afios, y que los casos en mayores
de 50 afos tenfan un riesgo de presentar displasia
de alto grado asociada al Barrett 5 veces mayor que
los casos en menores de 50 afios (16).

Las biopsias esofdgicas con diagnéstico de adenocar-
cinoma y carcinoma escamocelular aparecen en las
tablas como un dato informativo que sélo muestra
su frecuencia en la serie sin pretender establecer nexo
con el eséfago de Barrett.

Veldhuyzen y colaboradores realizaron en Canadd
un estudio para determinar la prevalencia de eséfago
de Barrett en una cohorte de pacientes de cuidado
primario a quienes se les realizé endoscopia diges-
tiva alta dentro de un protocolo de dispepsia no
investigada. La sospecha endoscdpica de Barrett se
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observé en 53 de 1.040 casos (5%) pero la confir-
macién histoldgica se realizé en 25 casos (2,4%). El
Barrett histoldgico se observé en el 4% de los casos
con sintomas positivos para reflujo (14). Uno de los
objetivos de nuestro estudio fue establecer la con-
cordancia diagnéstica entre la sospecha endoscépica
de eséfago de Barrett y su confirmacién histolégica
mediante el cdlculo del estadistico Kappa. Para el
cdlculo se establecieron tres categorfas endoscépicas,
ndmero de biopsias esofdgicas remitidas con sospe-
cha endoscépica de Barrett, numero de biopsias eso-
fdgicas remitidas con sospecha endoscépica de eso-
fagitis y nimero de biopsias esofdgicas remitidas con
otras opciones diagnésticas diversas. Las categorias
de diagndstico histolégico fueron biopsias esofdgicas
con diagnéstico confirmado de eséfago de Barrett;
en la segunda categoria histoldgica estdn las biopsias
esofdgicas con diagndstico de esofagitis mds las biop-
sias con diagnéstico de metaplasia cardial o corporal
y en la tercera categoria histoldgica se ubicaron los
demds diagndsticos histopatoldgicos encontrados.
Esto con el fin de poder elaborar una tabla de tres
por tres que permitiera el cdlculo de fuerza de asocia-
cién. Para la elaboracién de la tabla que se ingresé al
sistema de cdlculo estadistico, se excluyeron los casos
de carcinoma esofdgico y adenocarcinoma pues la
sospecha endoscdpica era altamente fuerte y en los
resultados se observa que no hay confusién entre
los diagndsticos de eséfago de Barrett y cdncer. El
porcentaje de acuerdo encontrado fue del 57,74%
y el estadistico Kappa es de 0,363 que interpretado
segun los niveles de fuerza de concordancia de Landis
y Koch nos ubica dentro del rango de baja concor-
dancia. Este resultado, que a primera vista puede ser
algo desalentador, no es diferente al informado en
el estudio canadiense (14) y es ficilmente explicable
porque aunque el muestreo para efectuar el diag-
néstico de eséfago de Barrett pueda considerarse
suficiente en cuanto al nimero de biopsias, el drea
biopsiada es aleatoria debido a la ausencia de rasgos
endoscpicos especificos entre los diferentes tipos de
mucosa glandular metapldsica, considerando que los
tres tipos de mucosa coexisten y que frecuentemente
la metaplasia intestinal y los cambios displdsicos son
de cardcter focal.



CONCLUSIONES

La proporcién de biopsias tomadas para diagndstico
histolégico de patologfa gdstrica es sustancialmente
mayor que las tomadas para diagndstico de patologia
esofdgica. El eséfago de Barrett es una de las entidades
clinicas cuya epidemiologfa tiene alta variabilidad; en
nuestro medio se han efectuado estudios que muestran
una tendencia particular y aunque no estd plenamente
establecida y considerando las diferencias encontradas
en la literatura mundial, es necesario elaborar estu-
dios de prevalencia nacional para empezar a definir las
politicas locales en cuanto a diagnéstico y seguimiento
acordes con nuestra realidad. Es importante estanda-
rizar en cada institucién los criterios endoscépicos e
histolégicos de diagndstico para que los resultados de
los estudios tengan una mayor fuerza de concordancia
y facilitar una adecuada toma de decisiones.
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