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RESUMEN 

El es<lfago de B11rrett es una entidad adquirida secw1daria al reflujo gastroesolágico. Se considera que los 

cambios histológicos son irreversibles mediante tratamiento quirúrgico. 

Objetivos: Detemúnar la frecuencia con la que se presenta la recidiva del es<lf11go de Barrett determinado por el 

cambio histológico después del tratamiento quirúrgico (cirugía antireflujo) y su frecuencia en porcentaje de 

desarrollar adenocarcinoma en pacientes con es<lfago de Bandt 

Material y Métodos: Dise1'\o: Encuesta Transversal. En el departamento de Cirugía Genera l del J-IECMR, de 

enero de 1990 a diciembre del 2002, en pacientes con diagnóstico de es<lfago de Barre ti \' cirngfa antireflujo. Del 

exped iente c!lnico se analizó: Estudio endoscópico v reporte definitivo histopatológico, v procedimien to 

quirúrgico realizado. Se ap Licó estadística Desricpitiva, y exacta de Fisher. 

Resu ltado. Se analizaron 34 pacientes, 19 hombres ,. 15 mujeres, con rango de edad de 30 a 72 a1'\os, en 29 

sujetos se practico la técnica de Nissen, 4 Collis Nissen y 1 Guarner. En 6 individuos el epitelio colu mnar 

recid ivó a los 14 meses de postoperatorio en promedio. 1 caso desarrolló adenocarcinoma a los 9 a1'\os del 

posquirúrgico. 

Conclus iones. Se enfatiza en la importancia del seguimiento con end oscopia, gamagrafia )' biopsia para 

detenninar el estado actual del epiteLio debido a que las complicaciones de Ja enfermedad son potencia~nen te 

letales. 

Palabras Clave: Es<lfago de Ba1Te lt, Reflujo gastroesofágico , Método antirefluj o, 

pos topera torio. 

Seguimiento 



SUMMARY 

B11rre11 ·s esophagus is an acquired disuade secondary to gastroesophagus reflux. lt has been considered, U1at 

U1e histological changes are reversible wiU1 proper surgical treatmen t. 

Objetive·s: Of detemtinated U1e frecuency U1e recidivancy in Barrett ·s esoplwgus, in patients wiU1 

antireflux surgen·, and d eveloped in frecuency that adenocarcinoma. 

Material and Methods. Patients records wiU1 gastroesophagus reflux were revised in a 13 yea rs period, also 

pos toperated with an tireflux meU1od were included. Endoscopic, gamagra phic and histologic s tudies also 

were s tudies in a retroprolective manner. 

Resu lts. 34 patients wiU1 gastroesophagus reflu x 19 mens and 15 womens, 34 wiU1 Barrett ·s epiU1elium by 

histopa U1olog"- llw antirreflux meU10d ·s were 29 Nissen, 4 Collis-Nissen, and 2 Guam er. 6 patients were the 

recidi vancy the t' !>Opliagus Barretf 's, at 2 years . One patient developed se\·ere dysplasia élnd la ter, 

adenocarcinoma at approximately 32 monU1s of fo llow-up. 

Conclusions. ll1e importance of de follow-up is emphasized wiU1 biopsv, endoscopv ami ga nunagraplw , to 

determine the actual state of the epi U1eliu111 because complica tions of U1e disease are potentially leUML 

Key words: Barrell ·s esophagus, Gastroesophagus refl ux, Antirreflux method, Postoperative fo llow- up 
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INTRODUCC IÓN 

Morell Mackenzie hacia 1884, introdujo el término de esofagitis como la inflamación idiot, ·ca aguda que 

ocasiona disfagia y posteriormente afagia. (1,2). En 1906 Wilder Tileston refiere úlcera esofágicas por 

carcinoma, cuerpos extrai\os, tubercu losis, várices y Oivertlculos creando discusión entr los términos de 

esofagitis y úlceras esofágicas (3). Normai1 Barrett en 1950 describió una afección caÍacteristica por el 

revestimiento del tercio inferior del esófago por un epitelio colunmar con es tenosis esofágiJa, úlcera pép tica I' 

hernia hiataL (1). En condiciones normales existe regreso del contenido gástrico haca el esófago, esto 

demostrado por diferentes tipos de estudios (mediciones del Ph esofágico, endoscopia y por fl uoroscopia). 

(9,17,18,19,24). En la fisiopatología del reflujo intervienen va rios varios elementos como: esfú1ter esofágico 

inferior deficiente, peristaltismo esofágico alterado, Ligamento lrenoesofágico débil, vaciamiento gástrico 

retardado, presión intragástrica aumentada, volumen en composición del contenido gástrico, resi.s tencia de la 

mucosa gástrica (9, t0,11,17,18). La causa más común es la perdida o dismin ución de la presión del es fú1t er 

esofágico infe rior, (10) aw1que es demostrado que en una quin ta parte de los enfermos con reflujo el esfú1ter 

esofágico inferior normal (9,10). En grm proporción el reflujo gas tresofágico esta asociado con hernia hiatal 

coexis tente (2 t ). Un factor común encontrado es el aumen to de la presión intragástrica con retardo en el 

vaciamiento del mismo ocasionado por obstrucción orgánica o por alteraciones en Ja motilidad del antro, 

duodeno e intestino delgado. (19) 

El ácido y la pepsina son los dos agentes pépticos más initai1tes para la mucosa esofágica. (22) El reflujo 

gas troesofágico es w1a patología común, se presenta aproxüna damente en 15% de personas adultas con 

sintomatologfa de la enfermedad . (23,24) La estenosis esofágica benigna asociada a epitelio prismá tico en el 

esófago distal y a veces con ulceración se conoce como síndrome de Barrell. (1,2) 

Es w1a lesión adquirida secw1daria a w1 proceso crónico y persistente de esofagitis por reflujo gastroesofágico. 

(1,2,9, 10,15,24,25) La esofagítis péptica se caracteriza por hiperplasia de las célu las basales que represen tan de 30 

a 80% del espesor del epitelio; alargamiento de las pailas y adelgazamiento del epitelio suprapapilar que 

penniten que las fibras nerviosas de Ja lamina propia se estimulen con el jugo gástrico v se produzca la pirosis 

1· anm1ulo de leucocitos neutrólilos en la lamina propia(26,32) El esófago de Barrett es w1a complicación del 

refl ujo gas troesolágico v representa aprox imadamente del 8-15% de todos los pacientes con s intoma tologia de 
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la enfermedad. (23,24,25,26,27,) Del 10 al 20% de todos los pacientes a los que se les realiza endoscopia y w1 

0.4 % de los pacientes sintomáticos 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). Alg1mos estudios han 

demostrado que el 90% de los pacientes con esófago de Barrell presentan Wl esfínter esofágico inferior 

deficiente y el 44 % hipersecresion gástrica . (23) En nuestro medio no se tiene nna cifra exacta del paciente con 

esófago de Barrett pero se es tima que el 8.55 de los pacientes con reflujo presen tan la enfermedad (29,24) Se 

han descrito tres tipos de componentes mediante estudio histológico obtenido por biopsias. El tipo más 

frecuente es nna especialiución del epitelio colu nmar de aspecto velloso en apariencia y que contiene células en 

capa )' glándulas mucosas pero que carece de células parietales o principales, situadas en las porciones altas 

del esófago. La mucosa de Barrett puede presentar una variedad grande de células mucosecretoras, parietales, 

principales, de absorción, ca liciformes, indiferenciadas 

de PaneU1 y enterocromafines. (2 1,22) Las manifestaciones de reflujo gas troesofá gico proceden siempre al 

8111Tell Se sospecha cuando el paciente presenta disfagia o sangrado de tu bo d igestivo alto. (9,24,23) El s íntoma 

más común es la d isfagia que en su mayoría es a sólidos y con frecuencia a líquidos. (9,21,24) Se sospecha 

lesión del Barrett mediante el esofagograma observando imagen de úlcera y es tenosis de la parte distal 

esofágica, habitualmente asociada con hernia hiatal por desliza miento la estenosis es localizad a en la wlión de 

los segmentos escamoso y prismá tico. (9,17,24) El d iagnós tico se Ueva a cabo por endoscopia confirmado por 

biopsia transendoscopica, con res ultado de evidencia de epitelio col unmar, revistiendo al esófago distal v 

ocasionand o en muchas veces que el estómago se haga intra torácico, 1· forma tubu la r. 

El esófago de Barrett es una metaplasia intestinal del esófago d istal resultado del reflujo gastroesofágico 

continuo con e l que cursan los pacientes , no asf la cirugfa e lec ti va tipo fw1duplicatura, conocida como 

antireflujo, lo bloquea 1· evita la prog resión de és te al adenocarcinoma. De acuerdo a los resultados obtenidos 

en múltiples estudios y la evolución de los pacientes, la mayo ría de e llos tienden a la rec urrencia en w 1 alto 

grado del esófago dt' Ban et t (50%), en w1 promedio de 8-10 ai\os y finalmente hacia el adenocarcinoma en un 

0.5% de es tos pacientes (con cirugía antireflujo). 

El primero en describir es ta patología fu e Nonnan Barrett, hacia 1950 que la describió co mo una metaplasia del 

epitelio columnar que se ex tiend e a más de 3 cm en el esófago d istal que al final puede avanza r hacia arriba 

interdigitándose con la mucosa esca mosa es tratificada del esófa go y completar su longitud v co mpararlo de la 

forma tubular senmda1ia a la hen1ia 
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hiatal, comúnmente asociada a la enfermedad del reflujo gastroesofágico. Del a.t'o 1960 a 1970, se describió por 

primera vez la histología del epitelio colunmar (Paul/ et al), con el tipo fúndico, el transicional, el especializado 

(el más frecuente), describiéndose el elemento histológico característico del esófago de Bamtt , las globet ce/Is 

(células caliciformes). Haggit lo sugirió, Skirmer y Reid confirmaron que el epitelio estaba a degeneracion 

maligna. El primer reporte de adenocarcinoma data en 1898 (Wh ite) \'en w1a revista de Ja literatura médica 

por Hewlett en 1990 reveló sólo 6 casos. (15,20,21 ,30) Dentro de 

Jos tres tipos de epitelio columnar el más común es el intestinal, seguido por el de la w1ión gas troesofágica, 

similar al del cardias, y el tipo fúndico que semeja la mucosa del cuerpo y del fondo gástrico vistos a través de 

endoscopia . El Esófago de Barrett es w1a condición premaligna v es común la progresión de un grado bajo a 

uno al to de displasia y el avance en w1 menor porcentaje, hacia el adenocarcinoma, con prevalencia ,·ariable 

que va desde el 5 al 46% con w1 promedio de 14 % en comparación con la población en general donde su 

incidencia va entre 1/52 y 1/441 pacientes al año; este riesgo de llegar al adenocarcinoma en un e0<5fi1go de 

Barrett se aumenta con relación a su longitud del epitelio colunu1ar de revestimiento. Exis ten factores 

asociados como el tabaquismo y el género masculino, sobre tod o en paises desarrollados, a ª''at1ZM al 

adenocarcinoma; este representa el 24 % de todos los cánceres del esófago y ca rdias, v se presenta Mm en 

pacientes postoperados con cirugía antiretlujo. En el 85% de es tos pacien tes el adenocarcu1oma se presenta en 

el epitelio colunmar especializado (unión escamocolwnnar) v en 2cm de epitelio escamoso en el res to, en 

ausencia de displasia el riesgo a desarrollar cáncer es bajo y sólo requiere manejo médico; el grado alto de 

displasia es paso anterior a la malignidad y se considera carcu1oma i11 si tu y su manejo será quirúrgico: la 

esofagectonúa subtotal con remoción de toda la mucosa con revestuniento colunmar. El esófago de Ba ndt es 

una complicación del reflujo gastroesofágico v representa el 8 al 15% de todos los pacientes con sintomatología 

de la enfem1edad . En México hav cifras descritas para la cantidad de la población que lo posee; sin embargo 

el 9% de los pacientes que tienen reflujo presentan esta patología. En genera l el riesgo de presentar 

adenocarcu1oma es del 10%, su frecuencia en displasia severa es estimada en estómago del 29% ,. en esófago 

del 41 %, la ilKidencia de uwasión es de un caso por cada 450 pacientes con esófago de Barre!!. (12, 13,14). 

La regresión histológica es la regeneración del epitelio colunmar de manera completa o parcial, reemplazado 

por el epitelio escamoso, siendo directamente responsable el reflujo gastroesofágico. (25,26) . 

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

inactiva el gen supresor del tumor (p53) ,. desarrolla cáncer, en una población aneuploide tumoral anormal, 
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asociada a tui curso clínico agresivo, tasa elevada de metástasis a linfáticos y alta frecuencia de recurrencia )' 

una supervivencia menor de 5 años, en comparación con el 20 al 30% a 5 años en los tumores diploides. El 

antígeno más sensible para su determinación es el squamous ce // carcí110111a-re/ated antigen (SCC - RA), marcador 

histológico pronós tico, linfocitosis y aumento de los polimorfonudea res.{21,24,25,26). 

El tratamiento del esófago de Barrett consis te en ofrecer w1a cirugía antireflu jo, tipo fw1duplicatura, en donde 

los pacientes refieren remisión de la sintoma tologfa y la mayorfa de los pacientes consideran curada su 

pa tología, la sintomatología recurre en uno de los 11 pacientes y el regreso de la d isplasia después de la 

ciru gía,la metaplasia intestinal desapa rece en el 14 % de los pacientes. En un es tudio llevado a cabo en los 

Angeles California en el 2001 , se estudiaron a 63 pacientes con seguimiento en 5 ai'los en donde el alto grado de 

displasia se presen tó en 4 de estos pacien tes a los 5 ai'los. 

OBJETIVOS. 

De tenninar la frecuencia en porcen taje con qué se presenta la persistencia y recidiva de esófago de 

Bandt en pacien tes con cirugía anti.reflujo. 

Determinar la frecuencia de desarrollar adenoca rcinoma en es tos pacien tes 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente es tudio se realizó en diseño de encuesta transversal, en el departamento de Cirugía Genera l, del 

H.E.C.M.R. de enero de 1990 a diciembre del 2002, pacientes con diagnóstico de esófago de Barrett comprobado 

histológicamente y cirugía an tireflujo. Los datos de dichos pacientes se obtu vieron mediante revisión de 

expedientes clú1icos, directa mediante cita médica para interroga torio de sintoma tología v revisión clú1ica . se 

solicitaron endoscopia con toma de biopsia, gamagrama, manometría y serie esófago-gastroduodenal. El total 

de pacientes fueron 37 con 20 hombres y 17 mujeres, edad de 30 a 72 ai\os. 

Endoscopia. (protocolo) 37 pacientes con reporte de sospecha de esófago de Barre// característico en tercio 

distal del esófago, previo a Ja cirugía y toma de biopsia en se momento. Esofagitis en grados va riables, 

independientemente del Barrett. 

Histología. (pro tocolo) Los 37 pacientes con reporte definitivo de esófago de Ban-ett, caracterizado por mucosa 

de tipo colunmar en tercio distal del esófago. 

Gamagrama. (protocolo). 37 pacientes en donde se demostró la presencia de reflujo gastroesófagico. 

Todos los pacientes contaban con cirugía antirefluj o, donde se reviso en el expediente Ja técnica quirúrgica. 

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

El total de pacientes 34, incluidos para el estudio, con Barre tt, cirugía antireflujo y sin sú1 toma de reflujo 

El an álisis estadístico se efectúo con es tadística descriptiva, Chi cuadrada v la probabilidad exacta de Fisher, 

con uso hoja de cálculo para resultados finales. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 37 ex pedientes de archivo cUnico entre el 1" de enero de 1990 al 30 de diciembre del 

2002, de pacientes operados por reflujo gastroesofágico, )' se corroboró en los 37 pacientes esófago de Barrt'I t 

(100%) demostrado histológicamente. De los 37 pacientes, 20 correspondieron al sexo masculino v 17 al sexo 

femenino, con una relación de 1 :5 a 1 . y de estos se exluyeron a 3 pacientes por presentar reflujo 

gastroesofágico popsterior a la cirugía . La edad máxima de los enfermos fue de 72 años v la múuma de 30 

ai\os con una media de 59 + / -12. Todos tuvieron resultado histopatológico de esófago de Barre ti v tod os fue ron 

operados en el hospital de Especialidades Centro Médico " La Raza", con w1 método antireflujo. (tabla 1). 

ESÓFAGO DE BARRETI. TECNICAS QUIRURGICAS 

NUMERO TECNICA PORCENTAJE 

29 NISSEN 85.2% 

4 COL LIS - NlSSEN 11 .7% 

1 CUARNER 2.9% 

TOTAL : 34 100% 

El síntoma más com(u1 de los pacientes en el preopera torio fu e la regurgitación, la cual se presentó en los 37 

pacientes. (tabla 11) . 
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ESÓFAGO DE BARRET. COMPARACION PRE Y POSTOPERATORIA DE LA SINTOMATOLOGIA 

SINTOMA PREOPERATORIA n=37 POSTOPERATORIA n=34 

REGURG ITACIÓN 37 (100%) 3 (8.1 %) 

AGRURAS 36 (96%) 3 (8.8%) 

DISFAGIA 31 (88%) 1 (2.9%) 

DOLOR 30 (77% ) o 
O DI NOFAGIA 26 (67%) o 

Tabla ll 

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

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

ESÓFAGO DE BARRETT 

ESOFAG ITIS 

COMPARACIÓN PR E Y POSTOPERATORIA 

GRADO PREOPERATORIO PORCENTAJE PO STO PERA TORIO PORCENTAJE 

1 1 2.7% 5 14.7% 

11 4 10.9% 3 8.8% 

111 8 21 .6% 2 5.8% 

IV 24 64.8% 2 5.8% 

TOTAL 37 100% 12 32.4 % 

Tabla 111 

Tal y como lo indicaban los cri terios de inclusión, todos los pacien tes tenían demostrado en el preoperatorio la 

presencia de es<ifago de Barrett desde el punto de vista his tológico. Después de tm seguimiento postoperatorio 

de 47.54 + /- 14.63 meses; encontramos los siguien tes resultados: 

De los 37 pacientes sintomáticos antes de opera rse, 3 (8.8 %) continuaron con sintomatología después del acto 

quirúrgico, y el smtoma más frecuente fue la regurgitación (tablas 11 v lV). 
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ESOFAGO DE BARRETT 

COMPARACIÓN SINTOMÁTICA 

SITUACIÓN PREOPERATORIA PORCENTAJE POSTOPERATORJA PORCENTAJE 

SINTO MÁTICOS 37 100 3 8.8% 

ASINTOMÁTICOS o o 34 91.8% 

Tabla IV 

La comparación de los es tud ios end oscópicos pre y postopera torios en términos de esofagi tis se muestran en la 

tabla 111, la moda de esofagitis en el pos toperatorio fue Ja grado 1 (14.7% ), 

Dos enfermos fallecieron w10 por complicaciones de enfermedad concomitante (lu pus eritema toso sis témico) 

que en el momento del desceso , 66 meses después de tratamiento antireflujo, presentaron esofa gitis grado IV, 

sin datos de refluj o; pero con pers istencia histológica de Ja en fermedad. Es te caso se consideró como 

persistencia de esófago de Ban"C/ t El segundo paciente 32 meses después de operado presentó reflujo 

gastroesofágico con presencia de epitelio colunmar qu e finalmen te desarrollo displasia ,. ade nocarcinoma, 

causa de su muerte (2.7% ). 

De los 34 pacientes en quienes se consideró que no ex is tió reflujo gas troesofágico postopera torio, "16 (47 .0.~• ), 

tuvieron regresión del epitelio esca moso, en 6 recidivó el epitelio de Barrell , en W1 promed io de 14 meses del 

postopera torio (16.2%), ,. en los 12 restantes (41.2 %) persistió el epitelio colunmar en el esófago. 

La mortalidad relacionada con Ja enfermedad fue de 2.9. % (1 / 34) . El análisis de Ja sintoma tologfa, el grado de 

esofa gitis v tiempo de seguimiento postoperatorio en fw1ción de la persistencia o no de epi teLio de Barrett se 

observa en las tablas V, VI y Vil. (grMica 1). 
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SÍNTOMAS POSTOPERA TORIOS Y EPITELIO DE BARRETT 

SINTOMAS 

CON SINTOMAS 

SIN SINTOMAS 

TOTA L 

Tabla V 

CON BARREIT 

o 
20 

20 

SIN BARREIT 

o 
14 

20 

X2= 18.33 

p = 0.0002 

TOTAL 

o 
34 

3-J 

GRADO DE ESOFAGITIS POSTOPERATORIA Y EPITELIO DE BARRETT 

GRADO CON BARRETT SIN BARl~ETT TOTAL 
LEVE ( I - II) 5 3 8 

G RAVE ( 111 - rv) 4 o 4 

TOTAL 9 3 12 

Tabla VI 

p Fisher = 0.04511 
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DE EPITELIO DE BARRETT 

RECIDIVA 

AÑOS 

• m 2 años 

M 3 años 

TOTAL 

• X 2 = 0.91667 

p = 0.33835 

tabla VII 

CON BARREIT 11 = 6 

1 

5 

6 

+ X 2 = 0.73333 

p = 0.39181 

N = 6 

SIN BA RR EIT 11 = 6 

o 
o 
o 

& X 2 = 0.91667 

p = 0.33835 

TOTAL 

1 

5 

6 
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DISCUSIÓN 

El esófago de Barrett es nna patología que se ha descrito como una complicación del reflujo gastroesofágico 

persis tente, que aw1que existen otras teorías que apoyen Ja exis tencia del lesión de Barrell congénita. (1,5) El 

reflujo gastroesofá gico es dependiente de factores múltiples, tanto anatónucos como fw1cionales, es ta 

demos trado que la principal causa de reflujo en w1 90% es por incompetencia del esfínter esofágico inferior ,. 

que el 44 % se asocia a hipersecresión gásh·ica. (28) La frecuencia del reflujo gastroesofágico en pacientes 

sintomá ticos se ha iiúormado en 15%. Un 20% de los pacientes en que se rea liza endoscopia y un 0.4 % de Jos 

que se realiza necropsia. (23,24,25,26,27) El esófago de B111Tell secnndario al reflujo gas troesofágico es ta descrito 

en un 8% a nn 15% . En nues tro es tudio se obtuvieron 37 pacientes de los cuales solamente 3-l fueron iI1cluídos 

por cumplir los requisitos para Esófago de 8a1Telt lo que da una proporción del 11 % y que concuerda con lo 

seiialado en Ja literatura. (28,29) Se ha demos trado por varios estudios , (9,17,18,19) que cuando el contenido 

ácido del estómago regresa hacia el esófago, se producen lesiones de tipo inflama torio a nivel de la wlión 

gas troesofágica que en w1 determinado tiempo transforman el epitelio de escamoso a cilíndrico con la 

fiI1alidad de protección. El tiempo que debe pasar para que es to ocurra es iIKierto y depende directamente de 

la severidad del refluj o, va qu e esta demostrado que los pacientes que presentan esófago de Barrett por reflu jo,. 

que son intervenidos de manera qu iI·úrgica mediante cirugía ant ireflujo, el epitelio es capaz de regenerarse ,. 

a,·anzar hacia la normalidad, es to en w1 79 hasta w1 85% de los pacientes; (25) sin embargo es tá también 

demostrado que de persistir el reflujo el epitelio podría sufrir conversión a metaplasia o clisplasia y seria w1 

fac tor importante de riesgo para con\·ertirse en adenocarci.noma , que de acuerdo a los es tudios se presenta 

hasta en un 10% de los pacientes con esófago de Barrcll y en un 43% de los pacientes que presentaban displasia 

severa (25,26). El 90% de los pacientes con esófago de Barrett presentan reflujo gas troesofágico ,. de es tos la 

disfagia es el sú1toma principal iI1icialmente a sólidos)' pos te1iormente a líquidos. Norma lmente se sospecha 

de e>Ofago de Barrett cuando exis ten datos de sangrado de tubo digestivo, disfagia o Ja presencia de úlcera o 

erosiones lineales ascendentes en el tercio dista l del esófago (9, 17,24). En nuestro es h1dio se consideró Ja 

sintomatología preoperatorio en la que el sú1toma priI1cipal fue la regurgi tación ( 100 % ) en comparación con 

Ja disfagia qu e fue del 75% Una vez realizado el procediinien to quirú rgico se observó una disn"llnución 

iinportante de la sintomatología pre\' ia, 31 pacientes qu edaron asintomáticos y 3 quedaron con 
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sintornatologia en la que aún predominó la regurgi tación con 3 pacientes, debido a que en dos pacientes del 

grupo se demostró mediante los estudios de imagen y dinámicos que persistfan con reflujo gastroesofágico, 

fueron eliminados del análisis final, en función de que consideramos indispensables para valorar la 

persistencia o no del epitelio colunmar , o el hecho de que se demostrara que los pacientes ya no tenían reflujo 

gas troesofágico . De todos los pacientes que en el preoperatorio presentaban sú1tomas los 37 tenían epitelio de 

Barrett ; s in embargo después del procedimiento quirú rgico 16 pacientes tuvieron regresión de la enfermedad 

y de epitelio nonnal y 14 continuaron con la enfermedad a pesa r de corroborarse eficientes las 

fund uplica turas; es decir, que a pesar de ya no existir reflujo gastroesofá gico el 41 % de los pacientes tuvieron 

persis tencia del epitelio colwrn1ar en un promedio de segu úniento postopera torio de 3 ai\os. 

Los 14 pacientes con persisteacia del epitelio de Barrelt, asintomáticos, no así los recidivantes que presen taron 

nueva mente reflujo, no como lo que ocurrió en aquellos en los que si se quilo el ep itelio de Bul'l'ell en que el 

total de ellos no tenfan sú1tomas en el postopera torio ( p ~ 0.0002). Es to nos hace sugerir que la atención debe 

ser enfocada aún más en aquellos pacientes que continúan con alguna variedad de sú1tomas esofágicos en el 

postoperatorio y que requieren algún tratamiento médico como posibles portadores de persistencia del epitelio 

colunmar con los riesgos que se conocen. Al pretender analizar los res ultados en termino de esofagi tis se hace 

no tar que Jos procedimientos antire flujo rea lizados y que funcionaban en iorma adecuada no fueron capaces 

de revertir por completo los procesos infl ama torios en el esófago. Realmente sólo fue posible disminuir la 

moda de esolagitis grado IV de Savary- Miller a grado 111. Cuando se etiqueto a los grado 1 ,. 11 co mo leve ,. a 

los grado 111 y IV como grave en función de si presentaban o no epitelio de columnar, persistent e la diferencia 

matemática fue significa tiva ( p ~ 0:045 ), pero en la frontera de la no significativa. Al no hacer la 

interpretación de la significativa clínica llegamos a concluir que reabnente también hubiero n un número 

parecido de pacientes con esofagitis leve que también tuvieron epitelio colunmar . Por lo tanto consideramos 

que no es cond icionante única, tener esofagi tis grave para tener epi telio colunu1ar persistente en el esófago 

después ele haber realizad o una fw1cl uplicatu ra antireflujo que funciona adecuadamen te. Como es de 

conocinUento e l seguüniento de los enfermos debe observarse mediante es tudios radio lógicos, endoscópicos, 

manometricos, centellogra ficos y más histopatológicos. Como se ha visto aún en el hecho de que la operación 

anti.reflujo fw1ciona adecuadamen te es indispensa ble efec tuar periódicamente un mapeo his tológico del tercio 

dis tal del esófago . La importancia del seguim.iento estricto y meticuloso rad ica en la posibilidad de que estos 

pacientes desarrollen como consecuencia de la enfermedad displasia v finalmente neoplas ia como se vió en 
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dos de los casos de esta serie. La lógica es que a medida que pasa el tiempo de la cirugía antireflujo, el riesgo 

de tener persistencia del epitelio de Barrell disminu\'e; sin embargo y no as! en este estudio no se observó este 

comportamien to y se determinó por igual la persistencia en pacientes que tenfan desde 25 hasta 69 meses de 

seguimiento. No sabemos con exactitud cuánto serfa el tiempo razonable de seguimiento de estos enfermos, 

pero al ver los resu ltados es convenien te realizar seguimien to endoscópico e histológico a largo plazo. 
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CONCLUSIONES 

1.- La prevalencia de la recidiva del esófago rll' Blmell en pacientes con cirugía antireflujo en el H. E. C. M. R. 

E. es de 17.6 % . 

2.- La persistencia del esófago de Barrell, posterior a la cirugía antireflujo es de (41.1). 

3.- La persistencia del Ba,.,.el/ , se vió más en pacientes postoperados con técnica Nissen (12/ 14). Y uno con 

Guamer. 

4.- El 8.8% de los pacientes presentaron reflujo gastroesofágico posterior a la cirngía, los cuales se excluyeron 

por ser motivo de tal. 

5.- La frecuencia de presentar una displasia y desarrollar adenocarciJ1oma en los pacientes con recidiva del 

esófago de Barrett, ' 'ªcon ciru gía antireflujo es del 2.9%. 

6.- La persistencia de esofagitis secw1daria al reflujo gas troesofágico en los pacientes con esófago de Barrell, 

después del procedimiento quirúrgico en el H. E. C. M. R. es a veces con tiJ1ua, siendo posible sólo dis minuir 

parcialmente los procesos inflamatorios en el esó fa go. 

7.- La persistencia del esófago de Ba1Tell después del tra tamien to quirúrgico, inmedia ta suele ser mayor que la 

recid iva en un tiempo determinado posterior a la cirugía . 

8.- La recidiva del esófago de Barrett, suele ser más baja en relación con la persistencia, en los pacientes 

postoperados, recidiva (17.6 vs 37.8 de persistencia) .(Gráfica 11). 

9.- Un mayor grado de esofagitis en el postoperatorio no se consideró como condicionante de alta 

probabilidad de tener persistencia de epi telio colunmar, "ª que también pacientes con un menor grado de 

esoíagitis tuvieron la persistencia de la enfermedad. 
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10.- Al considerar w1 largo plazo de seg11imiento ( X 47+ /- 14.63 rango 25-69 meses ) con estudios 

diagnósticos no descarta la posibilidad de persistencia de esófago de Barrett en el postoperatorio mediato o 

tardío. 

11 .- Los pacientes sintomáticos tienen mayor posibilidad de continuar con Barrell y desarrollar displasia v 

adenoca rcinoma, como condicionante principal por continuo el reflujo gastroesofágico. 

12.- Una vez ofrecido el tra tamiento quirúrgico ( cirug!a anti.reflujo) el paciente debe tener segu imiento 

frecuen te y meticuloso, a largo plazo y ofrecer un sig11iente trata mien ~o quirúrgico definiti vo a tiempo y e\·itar 

por consig11 iente la displasia y neoplasia. 
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Gráfica I. 

ANEXO 1 

PACIENTES CON REFLUJO YSIN 
REFLUJO POSTOPERATORIO 

CONRGE st1 RGE 

POR CENT AJE DE PACIENTES CON Y SIN REFLUJO GAS1ROESOFAGICO POST 

OPERATORIO 
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ANEXO 11 

Persistencia Recidiva 

Gráfica II. 

C1 
G'l Persistencia 

~Recidiva 
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