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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 76 afos, exfumador, con antecedentes de hiperlipidemia, HTA y
nefropatia cronica en estadio II en tratamiento con simvastatina, propanolol, valsartan,
hidroclorotiazida, amlodipino y omeprazol. Refiere sensacion de plenitud abdominal con pirosis,
nauseas y reflujo gastroesofagico de un mes de evolucion, no pérdida de peso ni alteraciones del
habito deposicional.

Exploracion y pruebas complementarias: Buen estado general, abdomen blando y depresible,
doloroso a la palpacién en epigastrio, sin masas ni megalias ni signos de irritacion peritoneal. Talla:
1,70 m; Peso: 91 kg; IMC: 31,49 kg/m* (obesidad grado I). Se solicita EDA: hernia de hiato; biopsia
de eséfago distal: metaplasia intestinal y hallazgos compatibles con eséfago de Barret; biopsia de
esofago distal: metaplasia intestinal y displasia leve focal.

Juicio clinico: Eséfago de Barret.

Diagnostico diferencial: Es necesario el seguimiento endoscdpico para el despistaje del
adenocarcinoma de esofago (ACE).

Comentario final: El eséfago de Barret es la sustitucion del epitelio escamoso del eséfago distal
por epitelio columnar metaplasico intestinal, es una lesién premaligna que predispone al ACE, cuya
incidencia ha aumentado en los ultimos afios. Su principal factor de riesgo es el RGE y en
publicaciones recientes no se encuentra asociacion significativa con el tabaco ni con el alcohol. La
obesidad parece ser a su vez un factor de riesgo tanto para el RGE como para el eséfago de Barret.
Se recomienda la vigilancia endoscopica y toma de biopsias para la deteccion de displasia o ACE de
la siguiente forma: sin sospecha de displasia, cada 3-5 afios. Con sospecha de displasia: confirmar
por segundo patdlogo y si la displasia es de bajo grado, seguimiento cada 6 meses y posteriormente
cada afo, siendo la ablacion por radiofrecuencia otra alternativa valida. Si la displasia es de alto
grado, se acepta intervenir endoscépica o quirirgicamente ya que hasta en el 5% de los casos
pueden existir focos ocultos de ACE. Se ha observado que el tratamiento prolongado con omeprazol
disminuye el riesgo tanto de ACE como de displasia de alto grado en pacientes con eséfago de
Barret.
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