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RESUMEN

El esifago de Barrett es una entidad adquirida secundaria al reflujo gastroesofagico. Se considera que los
cambios histolégicos son irreversibles mediante tratamiento quirurgico.

Objetivos: Determinar la frecuencia con la que se presenta la recidiva del esdfugo de Barrett determinado por el
cambio histologico después del tratamiento quirtrgico (cirugia antireflujo) v su frecuencia en porcentaje de
desarrollar adenocarcinoma en pacientes con esdfago de Barrefl .

Material y Métodos: Diseno: Encuesta Transversal. En el departamento de Cirugia General del HECMR, de
enero de 1990 a diciembre del 2002, en pacientes con diagnostico de esifago de Barrett v cirugia antireflujo. Del
expediente clinico se analizo: Estudio endoscopico v reporte definitivo histopatologico, v procedinuento
quirtrgico realizado. Se aplico estadistica Desricpitiva, v exacta de Fisher.

Resultado. Se analizaron 34 pacientes, 19 hombres v 15 mujeres, con rango de edad de 30 a 72 anos, en 29
sujetos se practico la técnica de Nissen, 4 Collis Nissen v 1 Guarner. En 6 individuos el epitelio columnar
recidivo a los 14 meses de postoperatorio en promedio. 1 caso desarrolld adenocarcinoma a los 9 anos del
posquinirgico.

Conclusiones. Se enfatiza en la importancia del seguimiento con endoscopia, gamagrafia v biopsia para
determinar el estado actual del epitelio debido a que las complicaciones de la enfermedad son potencialmente
letales.

Palabras Clave: Esofago de Barrett, Reflujo gastroesofagico , Método antireflujo, Seguimiento

postoperatorio.



SUMMARY

Barretl's esophagus is an acquired disuade secondary to gastroesophagus reflux. It has been considered, that

the histological changes are reversible with proper surgical treatment.

Objetive’s: Of determinated the frecuency the recidivancy in Barret! s esophagus, in patients with

antireflux surgery, and developed in frecuency that adenocarcinoma.

Material and Methods. Patients records with gastroesophagus reflux were revised in a 13 vears period, also
postoperated with antireflux method were included. Endoscopic, gamagraphic and histologic studies also
were studies in a retroprolective manner.

Results. 34 patients with gastroesophagus reflux 19 mens and 15 womens, 34 with Barrett s epithelium by
histopathology. The antirreflux method’s were 29 Nissen, 4 Collis-Nissen, and 2 Guarner. 6 patients were the
recidivancy  the esophagus Barrett’s, at 2 vears. One patient developed severe dysplasia and later,

adenocarcinoma at approximately 32 months of follow-up.

Conclusions. The importance of de follow-up is emphasized with biopsv, endoscopy and gammagraphy, to

determine the actual state of the epithelium because complications of the disease are potentially lethal.

Key words:  Barwett s esophagus, Gastroesophagus reflux, Antirreflux method, Postoperative follow-up
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INTRODUCCION

Morell Mackenzie hacia 1884, introdujo el término de esofagitis como la inflamacion idiopafica aguda que
ocasiona disfagia v posteriormente afagia. (1.2). En 1906 Wilder Tileston refiere ilceray esofagicas por
carcinoma, cuerpos extranos, tuberculosis, vérices v Diverticulos creando discusion entrd los términos de
esofagitis y tlceras esofagicas (3). Norman Barrett en 1950 describié una afeccion caracteristica por el
revestimiento del tercio inferior del eséfago por un epitelio columnar con estenosis csof“lgic:a, tlcera péptica v
hernia hiatal. (1). En condiciones normales existe regreso del contenido gastrico hac‘a el esofago, esto
demostrado por diferentes tipos de estudios (mediciones del Ph esofagico, endoscopia v por fluoroscopia).
(9.17,18,19.24). En la fisiopatologia del reflujo intervienen varios varios elementos como: esfinter esofdgico
inferior deficiente, penstaltismo esofagico alterado, ligamento frenoesotagico debil, vaciamiento gastrico
retardado, presion intragdstrica aumentada, volumen en composicion del conterudo gdstrico, resistencia de la
mucosa géstrica (9,10,11,17,18). La causa mds comun es la perdida o disminucion de la presion del estinter
esofdgico inferior, (10) aunque es demostrado que en una quinta parte de los enfermos con reflujo el estinter
esofdgico inferior normal (9,10). En gran proporcion el reflujo gastresofagico esta asociado con hernia hiatal
coexistente (21). Un factor comin encontrado es el aumento de la presion intragastrica con retardo en el
vaciamiento del mismo ocasionado por obstruccion orgdnica o por alteraciones en la motilidad del antro,
duodeno e intestino delgado. (19)

El dcido v la pepsina son los dos agentes péplicos mas irritantes para la mucosa esofdgica. (22) El reflujo
gastroesofagico es una patologia comiin, se presenta aproximadamente en 15% de personas adultas con
sintomatologia de la enfermedad. (23,24) La estenosis esofagica benigna asociada a epitelio prismatico en el
esofago distal y a veces con ulceracion se conoce como sindrome de Barrett. (1,2)

Es una lesion adquirida secundaria a un proceso cronico v persistente de esofagitis por reflujo gastroesofagico
(1,2.9,10,15,24,25) La esofagitis péptica se caracteriza por hiperplasia de las células basales que representan de 30
a 80% del espesor del epitelio; alargamiento de las pailas v adelgazamiento del epitelio suprapapilar que
permiten que las fibras nerviosas de la lamina propia se estimulen con el jugo gastrico v se produzca la pirosis
v acumulo de leucocitos neutrdfilos en la lamina propia(26,32) El esofago de Barrett es una complicacion del

reflujo gastroesofdgico v representa aproximadamente del 8-15% de todos los pacientes con sintomatologia de



la enfermedad. (23,24,2526,27,) Del 10 al 20% de todos los pacientes a los que se les realiza endoscopia y un
0.4% de los pacientes sintométicos que se les realiza necropsia (23). Se presenta con mayor frecuencia entre la
cuarta y sexta década de la vida con predominio 3:1 hombre - mujer. (9,23,24,41). Algunos estudios han
demostrado que el 90% de los pacientes con esofago de Barret!  presentan un esfinter esofdgico inferior
deficiente v el 44% hipersecresion gastrica, (23) En nuestro medio no se tiene una cifra exacta del paciente con
esofago de Barref! pero se estima que el 8.55 de los pacientes con reflujo presentan la enfermedad (29.24) . Se
han descrito tres tipos de componentes mediante estudio histologico obtenido por biopsias. El tipo mas
frecuente es una especializacion del epitelio columnar de aspecto velloso en apariencia v que contiene células en
capa v glandulas mucosas pero que carece de células parietales o principales, situadas en las porciones altas
del esofago. La mucosa de Barret! puede presentar una variedad grande de células mucosecretoras, parietales,
principales, de absorcion, calicitormes, indiferenciadas

de Paneth v enterocromatines. (21,22) Las manifestaciones de reflujo gastroesofdgico proceden siempre al
Barrett Se sospecha cuando el paciente presenta disfagia o sangrado de tubo digestivo alto. (9,24,23) El sintoma
mas comun es la disfagia que en su mayoria es a solidos v con frecuencia a liquidos. (9,21,24) Se sospecha
lesion del Barreft  mediante el esofagograma observando imagen de ulcera v estenosis de la parte distal
esofdgica, habitualmente asociada con hernia hiatal por deslizamiento la estenosis es localizada en la union de
los segmentos escamoso v prismatico. (9,17,24) El diagnostico se lleva a cabo por endoscopia confirmado por
biopsia transendoscopica, con resultado de evidencia de epitelio columnar, revistiendo al esofago distal v
ocasionando en muchas veces que el estomago se haga intratordcico, v forma tubular.

El esifugo de Barreft es una metaplasia intestinal del esofago distal resultado del reflujo gastroesofdgico
continuo con el que cursan los pacientes , no asi la cirugia electiva tipo funduplicatura, conocida como
antireflujo, lo bloquea v evita la progresion de éste al adenocarcinoma. De acuerdo a los resultados obtenidos
en multiples estudios v la evolucion de los pacientes, la mayoria de ellos tienden a la recurrencia en un alto
grado del esofago de Barrett (50%), en un promedio de 8-10 anos v finalmente hacia el adenocarcinoma en un
0.5% de estos pacientes (con cirugia antireflujo).

El primero en describir esta patologia fue Norman Barrett, hacia 1950 que la describio como una metaplasia del
epitelio columnar que se extiende a mas de 3 cm en el esofago distal que al final puede avanzar hacia arriba
mnterdigitandose con la mucosa escamosa estratificada del esofago v completar su longitud v compararlo de la

forma tubular secundaria a la hernia



hiatal, cominmente asociada a la enfermedad del reflujo gastroesofagico. Del ano 1960 a 1970, se describio por
primera vez la histologia del epitelio columnar (Paull et al), con el tipo findico, el transicional, el especializado
(el més frecuente), describiéndose el elemento histologico caracteristico del esifugo de Barrett , las globet cells
(células caliciformes). Haggit lo sugiri6, Skinner v Reid confirmaron que el epitelio estaba a degeneracion
maligna. El primer reporte de adenocarcinoma data en 1898 (White) v en una revista de la literatura medica
por Hewlett en 1990 reveld s6lo 6 casos. (15,20,21,30) Dentro de

los tres tipos de epitelio columnar el mas comun es el intestinal, seguido por el de la union gastroesotagica,
similar al del cardias, v el tipo findico que semeja la mucosa del cuerpo y del fondo gdstrico vistos a traves de
endoscopia . El Esdfugo de Barrett es una condicion premaligna v es comun la progresion de un grado bajo a
uno alto de displasia y el avance ¢en un menor porcentaje, hacia el adenocarcinoma, con prevalencia vanable
que va desde el 5 al 46% con un promedio de 14% en comparacion con la poblacion en general donde su
incidencia va entre 1/52 v 1/441 pacientes al ano; este riesgo de llegar al adenocarcinoma en un esofuge de
Barret! se aumenta con relacion a su longitud del epitelio columnar de revestimiento. Existen factores
asociados como el tabaquismo v el género masculino, sobre todo en paises desarrollados, a avanzar al
adenocarcinoma; este representa el 24% de todos los canceres del esofago v cardias, v se presenta aun en
pacientes postoperados con cirugia antiretlujo. En el 85% de estos pacientes el adenocarcinoma se presenta en
el epitelio columnar especializado (union escamocolumnar) v en 2cm de epitelio escamoso en el resto, en
ausencia de displasia el riesgo a desarrollar cancer es bajo v solo requiere manejo médico; el grado alto de
displasia es paso anterior a la malignidad v se considera carcinoma in situ v su manejo sera quirurgico: la
esofagectomia subtotal con remocion de toda la mucosa con revestimiento columnar.  El esdfugo de Barrett es
una complicacion del reflujo gastroesofagico v representa el 8 al 15% de todos los pacientes con sintomatologia
de la enfermedad . En Meéxico hav cifras descritas para la cantidad de la poblacion que lo posee; sin embargo
el 9% de los pacientes que tienen reflujo presentan esta patologia. En general el riesgo de presentar
adenocarcinoma es del 10%, su frecuencia en displasia severa es estimada en estomago del 29% v en esotago
del 41%, la incidencia de invasion es de un caso por cada 450 pacientes con esdfiugo de Barrett. (12,13,14).

La regresion histologica es la regeneracion del epitelio columnar de manera completa o parcal, reemplazado
por el epitelio escamoso, siendo directamente responsable el retlujo gastroesofagico. (25,26)

De acuerdo a los hallazgos genéticos, se identifico pérdida de la heterogenicidad sobre el cromosoma 19p. que

inactiva el gen supresor del tumor (p53) v desarrolla cancer, en una poblacion aneuploide tumoral anormal,
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asociada a un curso clinico agresivo, tasa elevada de metastasis a linfaticos y alta frecuencia de recurrencia y
una supervivencia menor de 5 afios, en comparacion con el 20 al 30% a 5 anos en los tumores diploides. El
antigeno mas sensible para su determinacion es el squanious cell caranoma-related antigen (SCC - RA), marcador
histolégico pronéstico, linfocitosis y aumento de los polimorfonucleares.(21,24,25,26).

El tratamiento del esifago de Barrett consiste en ofrecer una cirugia antireflujo , tipo funduplicatura, en donde
los pacientes refieren remision de la sintomatologia v la mavoria de los pacientes consideran curada su
patologfa, la sintomatologia recurre en uno de los 11 pacientes v el regreso de la displasia después de la
cirugia,la metaplasia intestinal desaparece en el 14% de los pacientes. En un estudio llevado a cabo en los
Angeles California en el 2001, se estudiaron a 63 pacientes con seguimiento en 5 anos en donde el alto grado de

displasia se presentd en 4 de estos pacientes a los 5 afios.

OBJETIVOS.
- Determinar la frecuencia en porcentaje con qué se presenta la persistencia v recidiva de esifugo dv
Burrett en pacientes con cirugia antireflujo.

= Deternunar la frecuencia de desarrollar adenocarcinoma en estos pacientes



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en diseno de encuesta transversal, en el departamento de Cirugfa General, del
HECMR. de enero de 1990 a diciembre del 2002, pacientes con diagnostico de esifago de Barrett comprobado
histologicamente v cirugia antireflujo. Los datos de dichos pacientes se obtuvieron mediante revision de
expedientes clinicos, directa mediante cita médica para interrogatorio de sintomatologia v revision clinica . se
solicitaron endoscopia con toma de biopsia, gamagrama, manometria v serie esofago-gastroduodenal. El total
de pacientes fueron 37 con 20 hombres v 17 mujeres, edad de 30 a 72 anos.

Endoscopia. (protocolo) 37 pacientes con reporte de sospecha de esifugo de Barrett caracteristico en tercio
distal del esofago, previo a la cirugia v toma de biopsia en se momento. Esofagitis en grados vanables,
independientemente del Barrett,

Histologia. (protocolo) Los 37 pacientes con reporte definitivo de esofugo de Barrelt, caracterizado por mucosa
de tipo columnar en tercio distal del esofago.

Gamagrama. (protocolo). 37 pacientes en donde se demostro la presencia de reflujo gastroesofagico.

Todos los pacientes contaban con cirugia antireflujo, donde se reviso en el expediente la técnica quinirgica.

Un total de 3 pacientes fueron excluidos por presentar reflujo en el postoperatorio.

El total de pacientes 34, incluidos para el estudio, con Barrett, cirugia antireflujo v sin sintoma de reflujo

El anilisis estadistico se efectio con estadistica descriptiva, Chi cuadrada v la probabilidad exacta de Fisher,

con uso hoja de calculo para resultados finales.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 37 expedientes de archivo clinico entre el 1" de enero de 1990 al 30 de diciembre del
2002, de pacientes operados por reflujo gastroesofdgico, v se corrobord en los 37 pacientes esifugo de Barrett
(100%) demostrado histologicamente. De los 37 pacientes, 20 correspondieron al sexo masculino v 17 al sexo
femenino, con una relacion de 1:5 a 1.y de estos se exluyeron a 3 pacientes por presentar reflujo
gastroesofdgico popsterior a la cirugia. La edad maxima de los enfermos fue de 72 anos v la minima de 30
anos con una media de 59 +/-12. Todos tuvieron resultado histopatologico de esdfago de Barrelt v todos tueron

operados en el hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza”, con un método antireflujo. (tabla ).

ESOFAGO DE BARRETT. TECNICAS QUIRURGICAS

NUMERO TECNICA PORCENTAJE
29 NISSEN 85.2%
4 COLLIS - NISSEN 11.7%
1 GUARNER 29%
TOTAL: 34 100%

Tabla 1

El sintoma mas comun de los pacientes en el preoperatorio fue la regurgitacion, la cual se presento en los 37

pacientes. (tabla IT),




ESOFAGO DE BARRET. COMPARACION PRE Y POSTOPERATORIA DE LA SINTOMATOLOGIA

SINTOMA PREOPERATORIA n=37 POSTOPERATORIA n=34
REGURGITACION 37 (100%) 3(81%)
AGRURAS 36 (96%) 3(8.8%)
DISFAGIA 31 (88%) 1(29%)
DOLOR 30 (77%) 0
ODINOFAGIA 26 (67%) 0

Tabla Il

Todos los pacientes fueron estudiados con endoscopia, a través de la cual se determino el grado de esofagitis

que presentaba previo al acto quinirgico; en el preoperatorio la moda fue esofagitis grado IV (77%). (tabla 111).

ESOFAGO DE BARRETT
ESOFAGITIS
COMPARACION PRE Y POSTOPERATORIA
GRADO PREOPERATORIO PORCENTAJE POSTOPERATORIO PORCENTAJE
1 1 2.7% 5 14.7%
11 4 10.9% 3 8.8%
1l 8 21.6% 2 5.8%
v 24 64.8% 2 58%
TOTAL 37 100% 12 324%

Tabla 111

Tal y como lo indicaban los criterios de inclusion, todos los pacientes tenian demostrado en el preoperatorio la
presencia de esdfugo de Barrett desde el punto de vista histologico. Después de un seguimiento postoperatorio
de 47.54 + /- 14.63 meses; encontramos los siguientes resultados:

De los 37 pacientes sintomaticos antes de operarse, 3 (8.8%) continuaron con sintomatologia después del acto

quirtirgico, v el sintoma mas frecuente fue la regurgitacion (tablas 11 v IV).



ESOFAGO DE BARRETT
COMPARACION SINTOMATICA

SITUACION PREOPERATORIA PORCENTAIE POSTOPERATORIA PORCENTAIE
SINTOMATICOS 37 100 3 8.8%
ASINTOMATICOS 0 0 M 91.8%
Tabla 1V

La comparacion de los estudios endoscopicos pre v postoperatorios en términos de esofagitis se muestran en la

tabla IlI, la moda de esofagitis en el postoperatorio fue la grado | (14.7%),

Dos enfermos fallecieron uno por complicaciones de enfermedad concomitante (lupus eritematoso sistémico)
que en el momento del desceso , 66 meses después de tratamiento antireflujo, presentaron esofagitis grado IV,
s datos de reflujo; pero con persistencia histologica de la enfermedad.  Este caso se considerd como
persistencia de esdfugo de Barrett . El segundo paciente 32 meses después de operado presentd reflujo
gastroesofdgico con presencia de epitelio columnar que finalmente desarrollo displasia v adenocarcinoma,

causa de su muerte (2.7%).

De los 34 pacientes en quienes se considerd que no existio reflujo gastroesofagico postoperatorio , 16 (47.0.%),
tuvieron regresion del epitelio escamoso, en 6 recidivé el epitelio de Barrett, en un promedio de 14 meses del

postoperatorio (16.2%), v en los 12 restantes (41.2%) persistio el epitelio columnar en el esofago.

La mortalidad relacionada con la enfermedad fue de 2.9.% (1/34). El analisis de la sintomatologia, el grado de
esofagitis v tiempo de seguimiento postoperatorio en funcion de la persistencia o no de epitelio de Barrett se

observa en las tablas V, VI v VIL (grafica [).




SINTOMAS POSTOPERATORIOS Y EPITELIO DE BARRETT

SINTOMAS CON BARRETT SIN BARRETT TOTAL
CON SINTOMAS 0 0 0
SIN SINTOMAS 20 1 H
TOTAL 20 20 M
Tabla ¥V
X2=1833
p = 0.0002

GRADO DE ESOFAGITIS POSTOPERATORIA Y EPITELIO DE BARRETT

GRADO CON BARRETT SIN BARRETT TOTAL
LEVE(I-1I) 5 3 8
GRAVE (11-1V) 4 0 4
TOTAL 9 3 12

Tabla VI

p Fisher=0.04511




SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DE EPITELIO DE BARRETT

RECIDIVA
| N=6
ANOS CONBARRETT n=6 SIN BARRETT n=6 TOTAL
* m 2 anos 1 0 1
M 3 anos 5 0 5
TOTAL f 0 6
* X 2=091667 +X2=073333 & X 2= 091667
p =033835 P =039181 p =033835

tabla V1I




DISCUSION

El esifago de Barrett es una patologia que se ha deserito como una complicacion del reflujo gastroesofagico
persistente, que aunque existen otras teorias que apoven la existencia del lesion de Barrett congénita, (1,5) El
reflujo gastroesofagico es dependiente de factores multiples, tanto anatomicos como funcionales, esta
demostrado que la principal causa de reflujo en un %% es por incompetencia del esfinter esofagico inferior v
que el 44% se asocia a hipersecresion gastrica. (28) La frecuencia del reflujo gastroesofdgico en pacientes
sintomaticos se ha informado en 15%. Un 20% de los pacientes en que se realiza endoscopia v un 0.4% de los
que se realiza necropsia. (23,24,25,26,27) El esdfago de Barrett secundario al reflujo gastroesofagico esta descrito
enun 8% aun 15% . En nuestro estudio se obtuvieron 37 pacientes de los cuales solamente 34 fueron incluidos
por cumplir los requisitos para Esifugo de Barrelt lo que da una proporcion del 11% v que concuerda con lo
senalado en la literatura. (26,29) Se ha demostrado por varios estudios , (9,17,18,19) que cuando el contenido
acido del estomago regresa hacia el esofago, se producen lesiones de tipo inflamatorio a nivel de la union
gastroesofagica que en un determinado tiempo transforman el epitelio de escamoso a cilindrico con la
finalidad de proteccion. El tiempo que debe pasar para que esto ocurra es incierto v depende directamente de
la severidad del reflujo, va que esta demostrado que los pacientes que presentan esafugo de Barrett por reflujo v
que son intervenidos de manera quirirgica mediante cirugia antireflujo, el epitelio es capaz de regenerarse v
avanzar hacia la normalidad, esto en un 79 hasta un 85% de los pacientes; (25) sin embargo estd tambien
demostrado que de persistir el reflujo el epitelio podria sufrir conversion a metaplasia o displasia v seria un
factor importante de riesgo para convertirse en adenocarcinoma , que de acuerdo a los estudios se presenta
hasta en un 10% de los pacientes con esdfago de Barrett v en un 43% de los pacientes que presentaban displasia
severa (2526). El 90% de los pacientes con esifugo de Barrett presentan reflujo gastroesofagico v de estos la
distagia es el sintoma principal inicialmente a solidos v posteriormente a liguidos. Normalmente se sospecha
de esdfiugo de Barrett cuando existen datos de sangrado de tubo digestivo, disfagia o la presencia de ulcera o
erosiones lineales ascendentes en el tercio distal del esofago (9,17.24). En nuestro estudio se considero la
sintomatologia preoperatorio en la que el sintoma principal fue la regurgitacion ( 100 % )} en comparacion con
la distagia que fue del 75% . Una vez realizado el procedimiento quirirgico se observo una disminucion

importante de la sintomatologia previa, 31 pacientes quedaron asintomiticos v 3 quedaron con
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sintomatologia en la que ain predominé la regurgitacion con 3 pacientes, debido a que en dos pacientes del
grupo se demostré mediante los estudios de imagen y dinamicos que persistian con reflujo gastroesofagico,
fueron eliminados del andlisis final, en funcion de que consideramos indispensables para valorar la
persistencia o no del epitelio columnar , o el hecho de que se demostrara que los pacientes va no tenian reflujo
gastroesofagico. De todos los pacientes que en el preoperatorio presentaban sintomas los 37 tenian epitelio de
Barrelt ; sin embargo después del procedimiento quirirgico 16 pacientes tuvieron regresion de la enfermedad
v de epitelio normal v 14 continuaron con la enfermedad a pesar de corroborarse eficientes las
funduplicaturas; es decir, que a pesar de yva no existir reflujo gastroesofagico el 41% de los pacientes tuvieron
persistencia del epitelio columnar en un promedio de seguimiento postoperatorio de 3 anos.

Los 14 pacientes con persistencia del epitelio de Barret! , asintomaticos, no asi los recidivantes que presentaron
nuevamente reflujo, no como lo que ocurrié en aquellos en los que si se quito el epitelio de Burrett en que el
total de ellos no tenian sintomas en el postoperatorio ( p = 0.0002). Esto nos hace sugerir que la atencion debe
ser enfocada aun mas en aquellos pacientes que contimian con alguna variedad de sintomas esofagicos en el
postoperatorio v que requieren algun tratamiento médico como posibles portadores de persistencia del epitelio
columnar con los riesgos que se conocen. Al pretender analizar los resultados en termino de esofagitis se hace
notar que los procedimientos antireflujo realizados v que funcionaban en forma adecuada no fueron capaces
de revertir por completo los procesos inflamatorios en el esdfago. Realmente solo tue posible disminuir la
maoda de esofagitis grado IV de Savary-Miller a grado I1l. Cuando se etiqueto a los grado | v Il como leve v a
los grado 11l v IV como grave en funcion de si presentaban o no epitelio de columnar , persistente la diferencia
matematica fue signiticativa ( p = 0.045 ), pero en la frontera de la no significativa. Al no hacer la
interpretacion de la significativa clinica llegamos a concluir que realmente también hubieron un numero
parecido de pacientes con esofagitis leve que también tuvieron epitelio columnar . Por lo tanto consideramos
que no es condicionante tinica, tener esofagitis grave para tener epitelio columnar persistente en el esofago
después de haber realizado una funduplicatura antireflujo que funciona adecuadamente.  Como es de
conocimiento el seguimiento de los enfermos debe observarse mediante estudios radiologicos, endoscopicos,
manometricos, centellograficos v mas histopatologicos.  Como se ha visto aun en el hecho de que la operacion
antireflujo funciona adecuadamente es indispensable efectuar periddicamente un mapeo histologico del tercio
distal del esofago . La importancia del seguimiento estricto v meticuloso radica en la posibilidad de que estos

pacientes desarrollen como consecuencia de la enfermedad displasia v finalmente neoplasia como se vié en



dos de los casos de esta serie. La logica es que a medida que pasa el tiempo de la cirugia antireflujo, el riesgo
de tener persistencia del epitelio de Barrett disminuve; sin embargo v no asi en este estudio no se observé este
comportamiento y se determino por igual la persistencia en pacientes que tenian desde 25 hasta 69 meses de
seguimiento. No sabemos con exactitud cudnto seria el tiempo razonable de seguimiento de estos enfermos,

pero al ver los resultados es conveniente realizar seguimiento endoscopico e histologico a largo plazo.



CONCLUSIONES

1- La prevalencia de la recidiva del esifugo de Barreft en pacientes con cirugia antireflujo enel H. E.C. M. R.

E.esde17.6 % .

2.- La persistencia del esdfugo de Barrett, posterior a la cirugfa antireflujo es de (41.1).

3.- La persistencia del Barretf , se vid mas en pacientes postoperados con técnica Nissen (12/14). Y uno con

Guarner.

4.- EI 88% de los pacientes presentaron reflujo gastroesofagico posterior a la cirugia, los cuales se excluveron

por ser motivo de tal.

5- La frecuencia de presentar una displasia v desarrollar adenocarcinoma en los pacientes con recidiva del

esdfago de Barrelt, va con cirugia antireflujo es del 2.9%.

6.- La persistencia de esofagitis secundaria al reflujo gastroesofagico en los pacientes con esifugo v Barretl,
después del procedimiento quirirgico en el H. E. C M. K es a veces continua, siendo posible solo disnunuir

parcialmente los procesos inflamatorios en el esotago.

7.- La persistencia del esifago de Barrett después del tratamiento quirurgico, inmediata suele ser mavor que la

recidiva en un tiempo determinado posterior a la cirugia.

8- La recidiva del esifago de Barret!, suele ser mas baja en relacion con la persistencia, en los pacientes

postoperados, recidiva (17.6 vs 37.8 de persistencia) .(Grafica II).

9- Un mavor grado de esofagitis en el postoperatorio no se considerd como condicionante de alta
probabilidad de tener persistencia de epitelio columnar, va que también pacientes con un menor grado de

esofagitis tuvieron la persistencia de la enfermedad
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10- Al considerar un largo plazo de seguimiento ( X 47+/- 14.63 rango 2569 meses ) con estudios
diagnosticos no descarta la posibilidad de persistencia de esifigo de Barrett en el postoperatorio mediato o

tardio.

11-  Los pacientes sintomaticos tienen mavor posibilidad de continuar con Barrett v desarrollar displasia v

adenocarcinoma, como condicionante principal por continuo el reflujo gastroesofagico.

12-  Una vez ofrecido el tratamiento quinirgico ( cirugia antireflujo ) el paciente debe tener seguinuento
frecuente v meticuloso, a largo plazo v ofrecer un siguiente tratamiento quirirgico definitivo a tiempo v evitar

por consiguiente la displasia v neoplasia.
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ANEXO 1

Grafica 1.
PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN REFLUJO GASTROESOFAGICO POST

OPERATORIO
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ANEXO 1II

Grafica 1.

Persistencia
Recidiva
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