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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1819, Rene Theophil Hyacinthe Laennec describié hernias
diafragmadticas postraumaticas y congénitas en el tratado llamado “De
1'auscultation mediate” (fig. 1) y mencionaba que: “parece que en
algunas ocasiones el estdmago y los intestinos pasan al torax por los

orificios que permiten el paso del esdfago, aorta y el gran nervio

simpatico”.

[ MEMATE .

" P 2
HIH'FEIﬂ_MFI’lT‘-'“"lM.._ [ ]
i wnpm b 1400 ] 1

Frst, FRENITR

i PARIA
LR e L s ELE L B e
= Fri Maria F o 1

(L%

Fig. 1. Rene Theophil Hyacinthe Laennec y su publicacién L’Auscultation Mediate
(1819)
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Sir Astley Cooper en 1824, también mencion6 que podia existir paso

de las visceras al térax por las aperturas naturales formadas por el

paso del eséfago, aorta y vena cava a través del diafragma o por
orificios naturales. (Fig. 2)

Fig.2 Sir Astley Cooper

Fue hasta 1853 cuando Henry Ingersoll Bowditch (Fig. 3) reviso6 todos
los casos descritos de hernia diafragmatica publicados entre 1610 y
1846, y encontrd que de los 88 casos -todos diagnosticados durante
autopsias- tres tenian “dilatacién de la apertura esofagica”. Refiri6 los
casos como “muy curiosos” ya que el eséfago presentaba un cambio
abrupto en su curso. En todos, descendia por el diafragma, pero
regresaba por la izquierda, entrando por la apertura anormal de la
hernia, y uniéndose al estémago en el torax. Este fue el primer reporte

de lo que hoy conocemos como hernia paraesofégica tipo IL
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b |
Fig. 3. Henry Ingersoll Bowditch

El dafio que el reflujo gastroesofigico produce en la mucosa
esofagica, fue postulado por primera vez en Parfs en 1823, por Charles
Michael Billard, quien describié el primer caso de esofagitis en un
nifio.

En 1855 Carl Rockitansky (Fig. 4), patélogo de Viena, demostré que
la esofagitis de la porcion distal del esofago, era causada por reflujo

gastroesofagico, pero estos hallazgos no causaron impacto médico en

esa época.

Fig. 4. Carl Rokitansky (1804 1878).
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Posteriormente, en 1879 se inicié la polémica sobre esta patologia
cuando en Alemania, Henrich Quincke (Fig. 5), atribuy6 3 casos de

tilceras esofégicas a la regurgitacion de jugo gastrico.

Fig. 5 Heinrich Irenacus Quincke 1842-1922

Wilder Tileston, en 1906, describié por primera vez los sintomas
tipicos de la esofagitis y mencion6 que “sentia que esos sintomas eran

causados por insuficiencia del cardias”.

En 1920, Joseph Shechan describi6 los hallazgos esofagoscpicos de
la esofagitis, mientras que un afio después, Porter Vinson en la Clinica
Mayo (Fig. 6) describié la estenosis asociada a esofagitis. Fue hasta
1934 cuando el término de esofagitis péptica fue descrito por primera

vez por Hamperl, después de haber realizado un largo estudio

patolégico.
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=1 Fig. 6. Porter Vinson

El advenimiento de la radiologia, fue el primer paso importante para el
diagn6stico y manejo de la hernia hjatal. Durante la primera mitad del
siglo XX, un estudiante de medicina en su primer afio, Walter
Bradford Cannon (Fig. 7) y su compafiero, Albert Moser, iniciaron
estudios de rayos X con deglucién de capsulas de bario. Este proyecto
fue sugerido por el profesor de fisiologia Herny Pickering Bowditch,

en la escuela de medicina de Harvard y fue el primer estudio de

anatomia y fisiologia del cardias con medio de contraste.
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Fig. 7 Walter Bradford Cannon de la escuela de medicina de Harvard y la foto

original de los dibujos hechos sobre la motilidad intestinal.

En 1900, Hirsh diagnosticé una hernia hiatal por medio de rayos X y
balones lenos de mercurio, previo a una autopsia. Posterior a este
hallazgo miltiples casos fueron publicados y en 1911 Eppinger
diagnosticé una hernia hiatal en un paciente vivo durante la
exploracién fisica, diagnéstico apoyado por estudios radiolégicos. El
mismo estudié y encontré 11 casos de los 635 publicados hasta esa
fecha, en donde se involucraba el hiato esofégico.

Julios Friederwald y Maurice Fekldman describieron los sintomas
tipicos de reflujo, incluyendo el dolor precordial, y los relacionaron a
hernia hiatal. Ellos crefan que la causa de ésta, era una deficiencia en

la musculatura del diafragma que rodeaba al eséfago.

En 1926, Ake Akerlund propuso el término “hemnia hiatal”

clasificandola en 3 tipos: a) hernia hiatal con es6fago corto congénito,




15

b) hernia paraesofigica y ¢) hernias no incluidas en a y b. Ademas
concluyé que la hernia hiatal era un padecimiento comun. Max Ritvo
en 1930, publicé 60 casos de 8,000 estudios baritados en donde referia
que la causa de la hernia esofégica adquirida era el incremento en la
presion intrabdominal, que puede causarse en condiciones como
estrefiimiento, embarazo y obesidad. Concluyd que los sintomas eran
leves y que las medidas quirirgicas eran raramente necesarias. En
1932, Sauerbuch et al. refirieron que la aparicién de hernias
radiolégicas ocurrian en ausencia de sintomas y las consideraban

solamente un artefacto.

ANTECEDENTES HISTORICOS EN CIRUGIA DE HERNIA
HIATAL Y ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO.

Angelo Sioresi, en 1919, publicé el primer tratado de cirugia electiva
para reparacién de hernia hiatal llamado “Diaphragmatic hernia: It’s
unsuspected frecuency: It’s diagnosis and techniques for radical cure”.
Consideraba que éste padecimiento no era tratado adecuadamente y
que podia Hevar al paciente 2 una muerte prematura. Publicé también
el primer abordaje para el hiato. Su cirugia consistia en reduccion de
la hernia y cierre de la apertura diafragmatica. Referia que “la sutura
tiene que cerrar en forma perfecta la apertura del diafragma,

especialmente alrededor de los érganos que pasan por el eséfago, vena

cava, y aorta, pero sin comprimir éstas importantes estructuras”.
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Stuart Harrintong en la Clinica Mayo, continué con los estudios para
la cirugia de hernia hiatal, y en 1928, reporté su experiencia de 27
casos. Operd sélo a los pacientes con sintomatologia después de haber
diagnosticado hernia hiatal por estudios radiolégicos. Realizaba el
mismo procedimiento que Soresi y enfatizé que el cierre del defecto
herniario es esencial para la cura de la sintomatologia. Cuando no le
era posible cerrar el diafragma, suturaba la viscera herniada a la pared
abdominal y lo llamaba procedimiento “paliativo”. También introdujo
la neurectomia frénica via cervical como adyuvante en los casos de
hernia hiatal grande cuando el hiato era dificil de cerrar. Reporto
mortalidad de 0.0% y recurrencia de 12.5%. Posteriormente, otros
cirujanos intentaron la correccidn de la hernia hiatal paralizando el

diafragma, pero este procedimiento fue desechado rdpidamente.

Richard Sweet (Fig. 8) en 1950, publico la primera técnica
transtoracica: reducia la hernia, machacaba el nervio frénico y plicaba
el saco herniario. Cerraba el hiato esofigico con sedas gruesas para
que sélo pudiera pasar el eséfago y su dedo a través del hiato. Reporté
también que cuando el es6fago era corto, no se debia realizar ningilin

procedimiento quirtrgico. Dos afios después report6 11 pacientes con

buenos resultados a corto plazo.
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Fig.8 Richard H. Sweet

Comeo se puede apreciar, durante la primera mitad del siglo XX, los
cirujanos se enfocaron a corregir inicamente los defectos anatomicos,
pero muchos de los casos persistian con sintomatologia. Para la
segunda mitad del siglo, la correccién anatomica y la fisiologia se
unieron para entender y poder tratar satisfactoriamente esta patologia
gracias a dos grandes médicos: Phillip Allison y Norman Barreit.

Phillip Allison en 1951, enfatiz6 sus estudios considerando la relacion
entre la fisiologia alterada del cardias. Atribuia los sintomas del
reflujo gastroesofigico a incompetencia de la 1nién gastroesoféagica,
secundario a una hemnia deslizante del estémago en el mediastino
posterior. Se enfocd a la crura, en donde las fibras de ésta prevenian el
reflujo. Su técnica quirirgica consistia en la reduccién del saco
herniario al abdomen, retencion del cardias suturando la membrana

frenoesofagica al peritoneo adyacente y diafragma mas la

aproximacion ligera de las fibras de la crura detrds del esofago.
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Clasificé también las hernias hiatales en 2 tipos: hernias deslizantes y
paraesofagicas (actualmente llamadas tipo Iy ), describiendo los
diferentes sintomas de cada una de éstas. Justificaba el tratamiento
quinirgico, debido a que los sintomas de reflujo eran molestos para el
paciente, ademis de que la inflamacion producida por reflujo
persistente al esofago causaba complicaciones como llceras y
estenosis secundaria a fibrosis. Veintid6s afios después, revisé 421 de
sus casos y report6 recurrencia de hernia o reflujo gastroesofagico en

49.0% de sus pacientes.

Norman Rupert Barreit (Fig. 9), enfocé sus estudios a restaurar el
4ngulo cardioesofigico. Referia que “la hernia debia ser reducida
porque su presencia permitia el reflujo y algunas veces el hiato
esofigico debia disminuirse en tamafioc para que €sta maniobra pudiera
prevenir la recurrencia de la hernia. La unién gastroesofagica debia ser
reconstruida fijando el cardias bajo el diafragma para que el fondo
esofgico quedara bajo ¢l diafragma.” Las contribuciones de Barrett,
estimularon a muchos cirujanos para disefiar procedimientos hacia la

mejoria del cardias ademas de la reduccion herniaria.

En 1949, Barrett describié que existia desarrollo de esofagitis casi
siempre como resultado de regurgitacion esofagica del contenido

gastrico al eséfago inferior y esto se debia a incompetencia

permanente del cardias. Para 1950 publicé un articuio llamado
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“Cronic peptic ulcer of the oesophagus and oesophagitis” el cual es
considerado como el primer reporte del epitelio columnar o esdfago de
Barrett. (21) Inicialmente propuso que la contraccion de las fibras
longitudinales y transversales del eséfago producian traccion del
estomago al tdrax, pero posteriormente rectificd esta hipétesis
refiriendo que la causa era la hernia hiatal. También, después de
observar a pacientes con acloridia y anastomosis duodenoesofagicas,
llegé a la conclusion que el contenido duodenal asociado a 4cido y
pepsina era un componente importante en el desarrollo de las lesiones

por reflujo. (21)

Fig.9 Norman E Barrett

En 1936 Rudolph Nissen (Fig. 10), jefe de cirugia en Estambul,
después de huir de Bertin durante el Boicot Judio de Hitler, traté a un
hombre de 28 afios con una tilcera esofigica distal la cual penetraba al

pericardio. Realizé Ia movilizacién transpleural del eséfago, reseco el

esofago distal y el cardias con anastomosis del eséfago al fondo
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gastrico. Para prevenir fugas de la anastomosis, entonces implanto el
segmento distal del eséfago a la pared anterior del cuerpo gastrico
como la técnica de Whitzel para gastrostomia. El paciente sobrevivié
y durante su seguimiento not6 que no tenia sintomatologia de reflujo.
Posteriormente en 1946, Gustav Bucky medico radidlogo, acudié con
Nissen por presentar una hernia paraesofigica encarcelada. Nissen
aceptd operarlo, pero debido al estado del paciente, tuvo miedo de
realizar el procedimiento transtordcico. Asi que decidié realizar una
laparotomia, teducir la hernia y gastropexia anterior. El paciente se
recuperé y permanecié asintomatico por més de 15 afios. Asi fue
como Nissen creyd que este procedimiento era efectivo en pacientes
de alto riesgo y consideré la acentuacién del angulo de His como el
mecanismo de accidn de la gastropexia, pero estos beneficios eran a

muy corto plazo para los pacientes con hernia deshizante y

sintomatologia de reflujo.
ol T

Fig.10 Rudolph Nissen
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Affos después, Nissen recordd los beneficios a largo plazo del caso
previo y decidié realizar un procedimiento similar, pero sin reseccién
esofagica en una paciente con sintomas de reflujo sin hernia hiatal.
Realizé el procedimiento via laparotomia, dividié el ligamento
frenoesofdgico, ¥ movilizé el es6fago. Sin resecar los vasos cortos,
movilizé el fondo gastrico y realizé una funduplicatura de 6cm con 5
puntos, uno de los cuales fijé a la pared anterior del eséfago mientras
el paciente tenia dentro del eséfago uma sonda de dilatacién. Los
resultados fueron satisfactorios por lo que repiti6 el procedimiento en
otro paciente. Publicé estos dos casos en 1956 llamando al
procedimiento gastroplicacion. (Fig. 11)

1. e . =

Fig. 11 Imagen del procedimiento realizado por Rudolph Nissen

Desde 1940, Ronald Belsey (Fig. 12) refiri6 que el reflujo era causado

por un cardias expandido y que la reduccién del cardias al abdomen

mejoraria la competencia del esfinter esofégico inferior. Crefa que el
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abordaje quirirgico debia ser transtoracico para asi dejar el segmento
de esofago intrabdominal sin tensién. Enfocd su técnica en dos
punatos: 1) Reﬂaum una porcién adecuada de es6fago abdominal y 2)
Mantener éste segmento intrabdominal facilmente.

No quiso publicar sus procedimientos hasta tener un seguimiento
fargo y con un gran numeroc de pacientes. Realizo diferentes
procedimientos quirdrgicos con distintos grados de funduplicién entre
1949 y 1955 sin haber tenido éxito. Llamé a su procedimiento final
Mark IV, el cual fue publicado en 1966 con seguimiento de 1,030

pacientes, de los cuales el 85.0% cursé asintomaticos a 5 afios.

Fig.12 Ronald H. Belsey y la imagen de su técnica quirirgica.

En 1957, J Leigh Collis en Birmingham disefi6 ia gastroplastia con el
fin de evitar resecciones esofagicas y dilataciones en pacientes con

alto riesgo. Fueron reportadas muchas complicaciones inicialmente,

entre ellas eséfago de Barrett iatrogénico. Esta técnica fue modificada
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en 1976 por Henderson y Pearson los cuales la combinaron con el
procedimiento de Belsey mientras que, Oringer y Sloan la combinaron

con el procedimiento de Nissen, ambas con excelentes resultados.

Luicius Hill (Fig. 13), estudié la fisiologia y anatomia de la unién
gastroesofagica y el hiato. Identificé el mecanismo del esfinter
esofdgico inferior con manometria para demostrar la zona de mayor
presién en el esofago terminal. Fue también pionero en el uso de la
pHmetria para confirmar el diagndstico de reflujo gastroesofagico
preoperatoriamente. Disefi0 entonces un procedimiento, el cual
restauraba el dngulo de His, reaproximando el ligamento
frenoesofagico uniéndolo al ligamento arcuato mediano. Inicialmente
tuvo alta incidencia de disfagia pero posteriormente, utilizando
manometria transoperatoria, colocé sus suturas para lograr presiones
menores a 35 mmHg logrando mejores resultados.

I Fig. 13 Luicius Hill

Para 1970, la funduplicatira de Nissen se convirtid en el
procedimiento antireflujo més popular. El procedimiento original fue
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adoptando modificaciones por el mismo Nissen y ofros cirujanos. El
cierre del hiato fue reconocido como parte esencial de todos los
procedimientos antireflujo, para evitar la herniacién de la
funduplicatura. Dentro de las modificaciones mads importantes
realizadas, fue aquella descrita por Mario Rossetti -alumno de Nissen-
quien sugiri6 realizar la funduplicatura sélo con la pared anterior del
fundus gastrico.

Hill seguia demostrando la importante disfagia en los pacientes
operados con ésta técnica, y mientras tanto en Europa, se realizaron
las funduplicaturas parciales por Dor y André Toupet en 1960 para
disminuir los sintomas del procedimiento de Nissen. Toupet fue
ampliamente criticado por su procedimiento hasta el inicio de la era

laparoscopica.

En los Estados Unidos, Donahue y Demeester modificaron la técnica
de Nissen, ya que verdaderamente entendieron la fisiologia del
mecanismo de la funduplicatura. Iniciaron con la divisién de los vasos
cortos y la creacién de funduplicatura floja (floppy). Al mismo
tiempo, Demeester y Johnson demostraron que solamente se requerian
2 em de funduplicatura para evitar el reflujo y asi fue como redujeron

la disfagia y distension en el postoperatorio.

Con 1a llegada de la era laparoscépica y la identificacién adecuada de

esta patologia, aunada al incremento en Ja incidencia de

adenocarcinoma de eséfago, y la importante asociacién de
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adenocarcinoma de esoéfago al reflujo crénico, éstos procedimientos
fueron mundialmente aceptados, lo que los convirtié en uno de los
procedimientos més realizados por los cirujanos generales en la
actualidad.

ANTECEDENTES HISTORICOS EN ESOFAGO DE BARRETT

En 1953 Allison y Johnston propusieron que la esofagitis por reflujo
podria conllevar a es6fago columnar y metaplasma, con posibilidades

de progresar a carcinoma.

La asociacién de esofago columnar con adenocarcinoma de esofago

file descrita por primera vez en 1952 por Morson y Belcher.

En 1975, Naef et al. sefialaron que el adenocarcinoma de esofago era
una complicacién frecuente det EB y que requeria de reconocimiento
tempranc y prevencion.

Traer caracterizd la lesién histologica de metaplasia intestinal en
1970.

Posteriormente, se aprecié que la metaplasia intestinal en el EB se

asociaba a desarrollo de adenocarcinoma, el cual es reconocido en la

actualidad como sinénimo de EB por muchos autores. (31)
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ESOFAGO DE BARRETT (EB)

La definicién de esta entidad ha tenido multiples cambios durante el
tiempo. Inicialmente se consideraba al EB como esofago columnar,
posteriormente la definicién cambié a metaplasia intestinal esofégica
de 3cm y con el tiempo progresé hasta considerarse como metaplasia

intestinal sin importar la longitud de esta.
DEFINICION ACTUAL

El esofago de Barrett (EB) es un cambio en el epitelio de} es6fago, de
cualquier longitud, que pueda ser reconocido por endoscopia y sea
confirmade como metaplasia intestinal por biopsia del eséfago

tubular, habiéndose descartado metaplasia intestinal del cardias. (6)

Se considera EB corto cuando la metaplasia intestinal es menor a 3cm

y largo cuando es mayor. (6)
EPIDEMIOLOGIA

Durante los ultimos 20 afios la incidencia de adenocarcinoma de
es6fago ha aumentado significativamente, considerindose en la
actualidad la neoplasia con el incremento més répido en las dltimas

dos décadas. (9) Un estudio revelé que la incidencia de

adenocarcinoma de esofago aumentd desde 1970 hasta la actualidad
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en 350.0%. (11) Se calcula que aproximadamente 2.5 millones de
norteamericanos tienen EB. (12) El riesgo anual aproximado para
adenocarcinoma en pacientes con EB varia entre 0.2% y 2.0% (entre 1
en 441 hasta 1 en 52 afios-paciente), es decir, aproximadamente entre
30 y 125 veces mas que la poblacién normal. (12, 19, 20). La
incidencia de adenocarcinoma de eséfago en pacientes con EB es de

mas o menos 5 por 1,000 afios-paciente.

El EB es el factor causal mds importante para ¢l desarrollo de
adenocarcinoma de es6fago (4), puede presentarse en cualquier edad;
incluso en nifios. La relacion hombre/mujer es de 1,2:1, mientras que
la de adenocarcinoma de esdfago incrementa hasta 3.1:1.

Blot et al. reportaron una relacién hombre/mujer para adenocarcinoma
de eséfago de 8.5:1. Se ha notado un incremento mucho mayor
durante los Gltimos afios en la incidencia de adenocarcinoma de

es6fago en el sexo femenino (18.0% por afio). (15)

La raza es otro de los factores epidemiolégicos mas importantes. Los
blancos tienen una incidencia de EB 14 veces mayor que los
afroamericanos. El tabaquismo aumenta 2 veces mas el riesgo para
adenocarcinoma de esdfago (15), y éste persiste muchos afios despu¢s

de haber suspendido el tabaquismo. Se cree que el incremento en el

riesgo se debe a que los fumadores tienen mayor predisposicion a
ERGE. (15)
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No existen estudios en la actualidad que puedan demostrar si el estado
socioeconémico y el nivel de educacién tengan relacion en

adenocarcinoma de eséfago. (15)

Gracias al incremento tan importante en la incidencia de céncer de
es6fago, se ha intentado realizar un consenso Y vigilancia
epidemiolégica en pacientes con EB para disminuir la incidencia de

cancer de esofago.

Estudios endoscapicos han demostrado que entre el 5.0 y 15.0% de los
pacientes con ERGE crénico desarrollan EB (7), siendo mas comiin en

el sexo masculino 4:1. (7)

Existen algunos factores que se asocian a mayor riesgo para desarrollo

de esofago de Barrett como se puede apreciar en la Tabla 1.

Tabla 1.

ERGE de |arga duracion
Raza Blanca

Sexo masculino
Tabaguisma

Obesidad
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Se ha notado una importante asociacién entre la duracién y severidad
de los sintomas de ERGE con el desarrollo de adenocarcinoma de
esofago (20).

Se ha demostrado que uno de los criterios mds importantes de riesgo
para prondstico y desarrollo de adenocarcinoma es el grado de
diferenciacién histopatolégica. (29) Los pacientes con displasia de
bajo grado tienen 5 veces mas riesgo de presentar adenocarcinoma
(20). El riesgo acumulado para la incidencia de cancer a 3 afios en
pacientes con displasia focal leve es de 14.0% y se eleva a 56.0% en

pacientes con displasia de alto grado. {24, 28)

El 95.0% de los pacientes con EB y adenocarcinoma de esofago son
diagnosticados  simultincamente. (19) La sobrevida de

adenocarcinoma de eséfago a 5 afios es de 11.0 % aproximadamente

(31).

FISIOPATOLOGIA.

Se cree que el adenocarcinoma de eséfago en pacientes con EB se

desarrolla en una secuencia cuando el epitelio metaplasico presenta

cambios, progresa a displasia de bajo grado, después a displasia de
alto grado y finalmente a adenocarcinoma (Fig. 14). (16, 24)
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ERGE

Esofagitis erosiva

Metaplasia intestinal especializada

Displasia de bajo grado

Displasia de alto grado

%

Carcinoma temprano

Acumulacion
de
anormalidades
en el DNA

Carcinoma invasor

Fig. 14 Secuencia de cambios en el epitelio esofagico asociado a
ERGE

La causa de progresién no es exacta y se ha descrito aisladamente. La
mayoria de los individuos con esofagitis por reflujo, al tener lesién del
epitelio escamoso no presentan la respuesta normal de regeneracion
del mismo epitelio, sino que éste se regenera con epitelio columnar.
(24) Se ha propuesto que las citocinas inflamatorias y las alteraciones
en los genes supresores tumorales 8plé y p53 pueden estar

relacionadas. (19)

El cancer en EB tiene una secuencia de alteraciones genéticas que

promueven el crecimiento celular. Con la acumulacién de mutaciones

que activan los proto-oncogenes ¢ inhabilitan los genes supresores
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tumorales, las células metaplasicas pierden respuesta al crecimiento
normal y se convierten en neoplasicas. Si un grupo de estas células
adquiere una combinacién critica de DNA anormal, desarrolla

entonces la capacidad de invasion a tejido adyacente. (16)

La metaplasia intestinal especializada es el epitelio que predispone al
desarrollo de céncer, (13) y aiin no se ha demostrado si la extension de

éste epitelio incrementa el riesgo de cancer. (24)

En los pacientes con es6fago de Barrett, €l reflujo 4cido y biliar es
mucho mayor que en los pacientes con esofagitis sin metaplasia
intestinal. (4) Ademas, el EB se caracteriza por disminuir la presion
del Esfinter Esofigico Inferior (EEI), aumentar la sintomatologia de

ERGE, y disminuir el aclaramiento del reflujo esofgico. (4)

Se ha identificado s6lo en un centro de investigacion, que la pérdida
de heterociticidad de 17p esta relacionada a inactivacién del p53 para
el control del ciclo celular, y el riesgo acumulativo estimado de
adenocarcinoma a 3 afios es aproximadamente de 38.0% vs. 3.3% si se
tienen los dos alelos. Esta asociacion todavia tiene que documentarse

mejor. (6)

La displasia es un diagnéstico histoldgico que sugiere que uno o mas
clones celulares han adquirido dafio genético que los predispone a

neoplasia y malignidad. (24) La displasia se clasifica en bajo o alto
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grado dependiendo de los cambios citolégicos y estructurales. (16) El
grado de displasia se determina por los siguientes elementos:
citologia, arquitectura, superficie de maduracion y cantidad de tejido

inflamatorio. (29)

Poco se conoce en cuanto al tiempo en que la displasia progresa a
adenocarcinoma. Algunas razones son: 1) cualquier 4rea de Barrett es
un mosaico de lesiones epiteliales desde metaplasia de cardias,
metaplasia intestinal, Barrett corto y largo y dentro de éstas puede
coexistir adenocarcinoma., 2) el adecuado diagnéstico de displasia
estd limitado a errores de interpretacién por la gran variedad de
cambios epiteliales que dificultan el diagnéstico, 3) aunque el EB
largo constituye el paso inicial para adenocarcinoma, puede consistir
solamente en cambios inflamatorios de la mucosa y 4) existen estudios
que han demostrado que no existe progresién de displasia de alto

grado a adenocarcinoma en estudios a largo plazo. (28)

El tiempo para progresion de displasia de bajo grado a displasia de
alto grado es variable, estudios han reportado ésta en una media de
3.3 afios (1.2 a 5.4 afios).

PRESENTACION CLINICA
Se calcula que el 20.0% de la poblacidn total tiene manifestaciones de

ERGE (ardor retroesternal y regurgitacién acida) por lo menos una

vez a la semana. (23)
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Los sintomas de los pacientes con EB son similares a los pacientes
con ERGE no complicado. (23) Los pacientes con reflujo
gastroesofagico severo y epitelio columnar secundario a éste tienen
generalmente sintomas mas severos de ERGE (13), contrastando con
que muchos de los pacientes con EB tienen menor sintomatologia o
ausencia de éstos. (15) Esto conlleva a que existan periodos mayores
de reflyjo no detectados por los que el control de sintomas con
medicamentos en éste grupo de pacientes, no sea tan confiable. (20).
La diferencia importante en cuanto a sintomatologia entre Barrett y

ERGE no complicado es la duracién de los sintomas. (15, 23)

Se calcula que aproximadamente 25% de los pacientes con EB no
tienen sintomatologia de reflujo y solo el 5% de los pacientes
diagnosticados con adenocarcinoma de eséfago, tienen antecedente de
haber sido diagnosticados con EB (11). Los pacientes con sintomas de
alarma como disfagia, odinofagia, sangrado o pérdida de peso deben
de ser estudiados por endoscopia inmediatamente. En pacientes con

otra sintomatologia es dificil llegar a consenso sobre el estudio.

Los sintomas mas comunes son ardor retroesternal y regurgitacion
92% y 65% respectivamente. (3) Se ha visto que el ardor retroesternal
esta asociado a un aumento en el riego hasta 40 veces para desarrollar
cancer de es6fago, v mas cuando este es frecuente y se asocia a

regurgitacion nocturna. (15). Cuando se encuentra disfagia muchos

de los pacientes han llegado a desarrollar ya cénceres irresecables
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(15). Aproximadamente el 6% de los pacientes que toman
medicamentos no prescritos por dolor precordial asociado a ERGE
tienen EB. (15}.

Locke et al realizaron un estudio en donde identificaron que
combinaciones de sintomas pueden predecir EB, se encontré que los
sinfomas crénicos de regurgitacion 4cida por més de 5 afios y el uso
de medicamentos inhibidores de bomba de protones se asocian mas a

EB. (23)

DIAGNOSTICO DE ESOFAGO DE BARRETT

El “gold standard” para diagnostico de EB es la biopsia por
endoscopia.  Existe controversia importante en cuanto a las
indicaciones para realizar endoscopias. Algunos expertos
recomiendan realizar una endoscopia alta por lo menos una vez en la
vida a todos los pacientes con sintomas de ERGE (6), mientras que
otros mencionan que solo debe de realizarse después de varios afios
de sintomatologia (23) ya que si un paciente cursa con sintomas de
ERGE mas de tres veces por semana por mas de 20 afios, tiene un
riesgo 40 veces mayor para desarrollar adenocarcinoma de es6fago.
(1)

La sintomatologia severa no es le unica causa para enviar a un
paciente a endoscopia. Algunos estudios sugieren que existen factores

de riesgo que predisponen a EB; entre ellos se incluyen: sintomas

prolongados de ERGE, obesidad, sexo masculino y raza blanca. En
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éste grupo de pacientes se sugiere realizar endoscopia, ya que tienen
mayor probabilidad de tener EB. (18)

De todos los pacientes referidos a endoscopia por sintomas de reflujo,
en aproximadamente 50 a 60% de los casos se encuentra esofagitis,
entre el 4 y 20% de los pacientes tendrdn estenosis esofigica péptica,
y entre 10 y 15% EB.

En la actualidad, las recomendaciones de las Guias Practicas de
Eséfago de Barrett del Colegio Americano de Gastroenterologia
(ACG) refieren que: Los pacientes con sintomas de ERGE cronico,
son aquetlos con mayor probabilidad de presentar EB por lo que debe

de realizarseles endoscopia alta. (6)

Se requieren biopsias sistemdticas de la mucosa con apariencia
anormal para detectar metaplasia intestinal y detectar displasia. (6)
Desafortunadamente en la actualidad no es posible detectar mediante
endoscopia a todos los pacientes con metaplasia intestinal del epitelio
columnar del eséfago (13). Solamente entre 25 y 50% de los
pacientes con EB de segmento corto pueden ser identificados durante
la endoscopia comparado con el 80% de los pacientes con segmentos
largos (14). Es necesario haber tratado previamente el reflujo con

supresion de dcido entre 4 a 6 semanas previas al procedimiento, ya

que la esofagitis erosiva, impide el reconocimiento de EB.
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endoscdpico. Un estudio publicé que cuando se realizaron biopsias en
4 cuadrantes cada 2cm., no se diagnostic6 el 50% de loa canceres que
fueron detectados por biopsias cada centimetro; por lo tanto
concluyeron que, mientras mayor numero de biopsias, la posibilidad

diagnostica es mas alta. (6).

La deteccién de metaplasia intestinal est4 directamente relacionada
con el nimero de endoscopias y a la longitud del EB siendo mucho

mas facil su deteccién en EB largo. (13).

Una vez que se ha diagnosticado displasia, se debe de identificar si

ésta es de bajo o alto grado.
Los ctiterios para diagnéstico de displasia son los siguientes (Tabla 2):
Tabla 2

Displasia de bajo grado Displasia de alto grado
Arguitectura Arquitectura

Mormal o distorsion leve Distorsion leve o marcada
Patron cribiforme
Citologia Citologia

Pleomaorfismo nuclaar minimo B Pleomorfismo prominente)
Polaridad mantenidal Perdida de polaridad nuclear
Actividad mitdtica aumentada Mitosis atipica

Maduracidn Maduracidn
Minima Maduracion reversa o ningunaj
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TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON ESOFAGO
DE BARRETT

El Colegio Americano de Gastroenterologia en sus tiltimas Guias para
el tratamiento de Es6fago de Barrett (2002) refiere que el objetivo en
cuanto a la terapéutica del EB es el mismo que para ERGE: El control

de la sintomatologia de la ERGE y mantener una mucosa esofagica
sana. (6)

Por lo tanto, el objetivo del tratamiento se enfoca a:
1.- Eliminar los sintomas y signos de ERGE y
2.-Evitar las complicaciones secundarias de 1a ERGE.

(estenosis péptica)

Durante el tiempo se han utilizado muchas recomendaciones en
cuanto a modificar el estilo de vida para la ERGE como elevar la
cabecera de la cama, evitar estar en reposo posterior a ingesta
importante de alimentos, disminuir la ingesta de grasas en la dieta,
entre otras, pero no existen estudios importantes que apoyen a estas
medidas. (16). Algunos estudios sugieren que los AINES pueden
reducir la progresion de EB hacia adenocarcinoma pero aiin no se ha
comprobado. (19)

En la actualidad, los pacientes pueden ser tratados tanto médicamente

como quirargicamente. Los dos tratamientos ayudan a controlar la
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sintomatologia asi como prevenir las complicaciones de la ERGE pero
ninguno de los dos se ha demostrado disminuyan la incidencia de

adenocarcinoma de es6fago. (16).

Algunos autores han observado que después de tratamientos médico
intensivos por periodos prolongados en pacientes con EB, existe
“regresion parcial del EB”, ya que existe epitelio intestinal rodeado
de isletas de epitelio escamoso. Esta aparente regresién, en realidad
no es benéfica, ya que al biopsiar éstas isletas de epitelio escamoso,
en aproximadamente en el 40% de los casos se encuentra metaplasia
intestinal. Se cree que lo que sucede es que existe crecimiento de
tejido escamosos sobre la metaplasia intestinal en lugar de que en

realidad exista regresion de la enfermedad. (16).

Los tratamientos médicos que se utilizan para la ERGE son los
antagonistas de los receptores histaminicos H2 y los inhibidores de la

bomba de protones.

Se ha identificado que los inhibidores de bomba de protones, ayudan a
curar mas rapidamente la mucosa esofigica dafiada, ademas de que
los antagonistas H2 tiene la desventaja de causar taquifilaxia por lo

que se limita su uso por periodos prolongados (16).

Al comparar los dos medicamentos se observd que no existen cambios

significativos del epitelio de Barrett en los pacientes tratado con
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inhibidores de bomba, a diferencia de los pacientes tratados con
antagonistas H2 en donde se ha visto mayor progresion de la
enfermedad (24).

En la actualidad se recomienda iniciar el tratamiento médico con
inhibidores de bomba de protones cada 24 horas, los cuales se pueden
aumentar hasta cada 12 horas para controlar los sintomas de ERGE.
Muchos autores refieren que cuando existe regurgitacién a pesar de

tratamiento médico, se debe de sugerir tratamiento quirtrgico. (6)

Katzka y Castell recomiendan que para obtener eficacia en el
tratamiento médico éste debe de ser controlado con pHmetra, ya que
se puede llegar a requerir dosis muy altas de inhibidores de bomba
para poder tener un control real. (13) La terapia medica convencional,
reduce pero no elimina por completo la secrecién 4cida en pacientes
con EB, ademas de que el tratamiento no se puede correlacionar al

control de los sintomas como podra ver mas adelante.

Existe controversia importante en la actualidad en cuanto a si es
necesario realizar funduplicatura a todos los pacientes con

sintomatologia de ERGE y pacientes con Es6fago de Barrett.

En 1980, Brand et al., publicaron por primera vez la regresién de EB

posterior a cirugia. (3), a partir de este estudio, se han reportando

muchos més que apoyan esta hipétesis. Coger et al, reportaron que al
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regresion del es6fago de Barrett en pacientes con funduplicatura, es
mds comiin en el grupo de pacientes con EB de segmento corto (3),
mientras que DeMeester reportd que 73% de los pacientes con
esofago de Barrett confinado a la unién gastroesofigica, tuvieron

recuperacion total posterior a cirugia.

Rudolph et al. publicaron que la probabilidad total de de progresién a
adenocarcinoma por afio es de 3.4% en todos los grupos con Barrett y
displasia, mientras que solo es de 0.8% si se excluye a los pacientes
con displasia de alto grado de este grupo (3). Todos estos estudios son
series  pequeflas que hacen insuficiente causar una diferencia

significativa entre los dos grupos en un metaanalisis. (5).

Otros estudios han demostrado que la mayoria de los pacientes con
esofago de Barrett no progresan a cdncer (20), y que la cirugia no
necesariamente elimina el riesgo de que se produzcan cambios

displésicos. (13).

En el metaandlisis de Corey et al. donde se incluyeron 754 pacientes
tratados con funduplicatura y 918 pacientes con manejo médico, no se
encontré diferencia significativa en cuanto a la incidencia de
adenocarcinoma entre los dos grupos de pacientes.
Desafortunadamente en éste estudio, no se evalué si la severidad de el

ERGE era igual en los dos grupos ni se comprobé la adecuada

competencia de la funduplicatura. (5).
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Otros estudios refieren que en los pacientes tratados quirirgicamente
que tienen pHmetria de control en donde se demuestra el buen
funcionamiento de la funduplicatura, el riesgo de progresién de

displasia y adenocarcinoma es mucho menor. (20)

El  Comité de Parametros Pricticos del Colegio Americano de
Gastroenterologia refiere que el objetivo del tratamiento quirtrgico
para Es6fago de Barrett, es el control de la sintomatologia de ERGE y
que no se debe de indicar la cirugia como tratamiento para evitar la

progresién de EB a adenocarcinoma. (3, 5)

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON
ESOFAGO DE BARRETT

En los filtimos afios, la cirugfa laparoscépica para ERGE ha
demostrado ser efectiva para mejorar a largo plazo la calidad de vida

en éste grpo de pacientes. (22)

El objetivo principal en el tratamiento quirdrgico se resume en los
siguientes puntos.
» Control de sintomas a largo plazo.

¢ Proveer una barrera gastroesofigica a largo plazo contra 4cido

y bilis
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y algunos sugieren también

» Eliminar e| Eséfago de Barrett o evitar su progresiéon a

adenocarcinoma. (3)

Existe gran controversia en cuanto si el procedimiento quinirgico
puede lograr estos tres objetivos. Muchos médicos en la actualidad,
optan por el tratamiento médico, ya que no existe evidencia clara de
que la cirugia interfiera en la evolucién de metaplasia-displasia-
adenocarcinoma y ademas consideran que el manejo médico es menos

agresivo.

Existen multiples factores que sugieren el tratamiento quirirgico en
estos pacientes es efectivo, entre estos se refiere que al corregir los
defectes anatdmicos como la insuficiencia del esfinter esofigico
inferior y la hernia hiatal, se impide el reflujo duodenogéstrico
ademas de mejorar el vaciamiento gastrico, y permitir asi un control

sintomatico y fisiolégico adecuados. (4)

Por otro lado, otros autores refieren que existe éxito limitado de la
funduplicatura 5 afios después del procedimiento. (19) Hoffsteter
reportd que el 20% de los pacientes con EB posterior a funduplicatura

tienen sintomas, 21% tienen hernia recurrente, 19% tienen pHmetrias

anormales, y 8% requirid de un nuevo procedimiento quirtrgico. (19)
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Multiples estudios entre ellos el de Oberg et al. refieren que en los
pacientes tratados quinirgicamente el riesgo de desarrollar displasia se
redujo 2.3 veces, comparado con los pacientes con terapia de
supresion 4cida convencional ademds de no haber encontrado
progresion de displasia a adenocarcinoma en pacientes tratados
quirdrgicamente (20). Kats et al. refieren que existe mayor prevalencia
de displasia e pacientes tratados médicamente. Bamer et al calcularon
que el riesgo para desarrollar céncer en pacientes con EB es menor en
los pacientes tratados quirirgicamente, siendo éste 1 en 294 afios
paciente comparado con 1 en 114.7 afios en los paciente con manejo
médico. La progresion del EB a displasia moderada o adenocarcinoma
de esofago posterior a funduplicatura, se calcula que es de

aproximadamente 2%. (13).

Mabrut et al, sugieren que el tratamiento quirtirgico para ERGE es
protector para desarrollo de adenocarcinoma, y que los pacientes con
EB no progresan a cédncer siempre y cuando el procedimiento
quirirgico sea efectivo, pero que esto debe ser confirmado en

seguimientos a largo plazo. (13).

El hecho de tener EB no implica el uso de algtn procedimiento
quirirgico diferente a los utilizados de manera cotidiana para ERGE
(25). La funduplicatura tipo Nissen, controla los sintomas en forma

similar a los pacientes con ERGE sin EB. Lo que si se ha observado,

es que cuando existe estenosis esofdgica asociada o no a EB, se
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aumenta el riesgo de recurrencia de la ERGE hasta en un 20 a 40%.
(25).

Owo tema de controversia que existe es si se logra la misma eficacia
en cuanto a respuesta sintomatolégica y control de reflujo
postoperatorio si se realiza funduplicaturas completas o parciales. Por
mucho tiempo se creyé que al existir trastornos de motilidad
esofégica, se debia realizar funduplicatura parcial (Toupet) ya que la
completa (Nissen) aumentaba el porcentaje de disfagia postoperatoria.
En la actualidad no se ha podido demostrar que la disfagia este
relacionada al tipo de procedimiento y se ha observado que existe
mejor control de reflujo en pacientes con funduplicatura tipo Nissen
en comparacion con Toupet (19% vs. 4%) cuando se realizé phmetria
postoperatoria, por lo que algunos autores sugieren que se utilice
funduplicatura tipo Nissen en todos los pacientes y que se reserve la
funduplicatura parcial (Toupet) para los pacientes con esclerodermia,
acalasia o miotomias. (35, 36, 37,38, 40)

FUNDUPLICATURAS ENDOSCOPICAS

Existen dos procedimientos endoscopicos aprobados por la FDA, para
la ERGE. El primero, llamado sistema de sutura de Bard utiliza un
endoscopio con capacidad de suturar para realizar plicatura de tejido
en la unién gastroesofagica. El segundo es el llamado sistema Stretta.

Utiliza radiofrecuencia que ayuda por medio de energia térmica a

realizar ablacién del miisculo esofigico distal.




47

Solo existen algunos estudios pequefios, no controlados, de éstos
sistemas, por lo que no se conoce en la actualidad la eficacia de éstos.
(16).

Algunos autores mencionan que los pacientes con EB tienden a tener
mayor ERGE asi como hernias hiatales mas grandes, por lo que éstos

procedimientos estarfan contraindicados en este grupo de pacientes.
ESOFAGO DE BARRETT POSTERIOR A CIRUGIA

CONTROL DE SINTOMATOLOGIA
El control de la sintomatologia es uno de los puntos més importantes

en el manejo quirirgico del EB.

En un estudio publicado por Oelschlanger et al se encontré que existe
mejoria de los sintomas en el 95% de los pacientes postoperados de
funduplicatura con EB hasta 43 meses después del procedimiento
quirirgico, mientras que la disfagia mejord hasta en el 80% de los
casos. O'Riordan et al. encontraron que en el 90% de sus pacientes
existe auseﬁcia de sintomas de ERGE o que éstos eran minimos (ya
que no interfieren en la vida diaria) hasta 59 meses después de la
cirugia ademds, todos los pacientes consideraron al procedimiento
quirirgico como excelente o bueno y ninguno tuvo sintomatologia

igual o peor que en el preoperatorio. (4).
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En los estudios que han evaluado las diferentes técnicas quinirgicas,
no se ha encontrado diferencia en cuanto a sintomatologia si la
funduplicatura completa se realiza con o sin reseccién de vasos cortos
(Nissen vs. Nissen-Rosetti) (22), mientras que cuando se comparé la
calidad de vida en los pacientes postoperados de funduplicatura tipo

Nissen vs, Toupet, los resultados fueron similares. (22).

El uso de medicamentos después de la cirugia disminuye
notablemente, En el preoperatorio el 94% los pacientes con EB
utilizaban medicamentos, mientras que posterior a cirugia solo el 20%

lo hace. (7)

La disfagia preoperatoria en EB reduce también considerablemente
después de la cirugia. Aproximadamente el 65% de los pacientes no
presenta sintomas de disfagia después de la cirugia, el 29% presenta
disfagia leve, el 7% disfagia moderada mientras que ninguno disfagia

severa.

Es importante considerar que posterior a la cirugia, el 16% de los
pacientes presentas dificultad para eructar y el 26% presenta dificultad

para vomito (4).

Algunos autores refieren que el porcentaje de falla para control

sintomatoldgico posterior a funduplicatura en pacientes con eséfago

de Barrett varia entre 8 y 21% (4). Se ha visto que el control de la
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sintomatologia es mucho mejor en pacientes con ERGE sin

complicaciones previas.

Por otro lado existe controversia en cuanto al control sintomatolégico
de la cirugia, ya que Parilla et al. publicaron que los sintomas se
controlaron en el 80% de los pacientes ya sea con tratamiento médico
0 quirurgico. (3) Es importante considerar que muchos de los
pacientes con esofago de Barrett tienen sensibilidad nula a reflujo
acido (4), por lo que el control sintomatolégico de los pacientes no
asegura que exista un control real de reflujo gastroesofigico en este
grupo de pacientes por lo que muchos justifican como necesario seguir

realizar seguimiento con pHmetria para confirmar no exista ERGE.
(4.

Otros estudios refieren una alta recurrencia de sintomatologia por
escala de Visick cuando se realizé seguimiento a largo plazo de los
pacientes postoperados de funduplicatura. A 2 afios, el 10% de los
pacientes tenfa recurrencia de sintomas mientras que el porcentaje
incrementé hasta 60.0% a los 10 afios. (8) La sintomatologia en
pacientes con EB sin displasia postoperados de funduplicatura tiende a
ser leve (Visick [ y IT) en el 42% de los casos después de 6 afios,
mientras que el 58.8% tienen sintomas mas severos (Visick Il y IV),
sin importar el tipo de procedimiento quirtrgico. (8) El tiempo

promedio de apari¢ién de los sintomas fue de 6 y 8 afios en pacientes

con y sin displasia respectivamente. (8) Cuando se realizé pHmetria a
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los pacientes con Visick [ y II, ésta fue anormal en el 12.5%

comparado con el 96% de los pacientes con Visick I y IV. (8)

RESULTADOS FISIOLOGICOS

La ausencia de sintomatologia, no siempre se relaciona com la
competencia del EEL. Cuando solamente se realiza tratamiento
médico, hasta el 80% de los pacientes persisten con exposicion a
acido permanente (32), mientras que después del tratamiento
quinirgico, solo el 14% tienen pHmetrias anormales de los cuales
gran porcentaje estd relacionado a procedimientos quirdrgicos
complejos como hernias paraesofigicas, cirugia antireflujo previa,

trastornos de la motilidad y estenosis péptica. (3)

RESULTADOS PATOLOGICOS.

Uno de los puntos mas controversiales que atin no esta recomendado
es si el tratamiento quirirgico permite ia regresién de la enfermedad
y/o previene la progresion de ésta.

Se ha observado que en el seguimiento de pacientes con ERGE
tratados médicamente, existe hasta 22% de progresién a displasia,

comparado con el  34% de los pacientes tratados con
funduplicaturas. (33, 34).
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Muchos estudios apoyan que existe regresion del EB  al restaurar el
mecanismo de barrera contra el refuljo en pacientes con
funduplicatura.

DeMeester, en un estudio de 106 casos reporté a 15 pacientes con
evidencia preoperatoria de displasia, de los cuales el 73% tuvo
regresion a metaplasia no displdsica o epitelio normal después de
funduplicatura. O'Riordan encontré que existié regresion  de
metaplasia en eséfago tubular en el 14% de los pacientes
postoperados, de los cuales el 75% (n=8) tenian EB corto a de que

ademds, el 21% presentd disminucion en la longitud del EB {(4).

En los iltimos aftos en algunos estudios se ha visto que existe
regresion de la displasia de bajo grado hasta 60% de los pacientes
postoperados de funduplicatura. (12)

Gruski encontrd que existié regresién de displasia leve a2 EB sin
displasia en el 44% de los pacientes después de funduplicatura, se
desarrolld displasia de bajo grado en 6% de los pacientes y ninguno
progresé a displasia de alto grado, en un seguimiento de 410 afios-
paciente. La regresion del EB se encuentra inversamente relacionada
con la longitud de éste. La mayoria de las regresiones se presentd en
EB corto, ausencia de hemia hiatal (4:1), y en pacientes de sexo

fermnenino (6:1). Este estudio pudo mostrar que existe regresion  de

metaplasma intestinal en 1/3 de los pacientes con EB posterior a
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tratamiento quirirgico pero que esta depende de la longitud del EB y
del tiempo de control del reflujo gastroesofagico. (12)

Aundque muchos estudios han reportado que existe regresion de la
longitud del EB, la regresién completa ocurre en pocos casos.
Demeester reporté que de 340 pacientes revisados en la literatura,
solo el 3.8% tuvieron regresién completa, mientras que el 74%
persistié con epitelio columnar esofigico. (13) Esta diversidad de
resultados en la literatura puede estar basada en la hetrogenicidad de

las series.

Otros estudios refieren que existe progresién de displasia e incluso
)progresién a adenocarcinoma entre 2 y 13% de los pacientes posterior
a funduplicatura, por lo que se debe considerar que la cirugia puede
disminuir la incidencia pero no evitar que pueda existir progresion de
la enfermedad incluso en pacientes asintoméaticos por lo que se debe

de realizar seguimiento endoscépico (8).

SEGUIMIENTO EN PACIENTES CON ESOFAGO DE
BARRETT

El objetivo del seguimiento de pacientes con esdfago de Barrett es
detectar tempranamente los casos de malignidad cuando se encuentren
ent un estadio potencialmente curable. (2). En los canceres tempranos
detectados, el porcentaje de sobrevida a 5 afios varia entre el 80% v
90%.
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Es imposible realizar seguimiento endoscopico a toda la poblacién
con ERGE crénico debido a problemas econémicos y humanos. (19}
Se argumenta que el seguimiento endoscopico en éstos pacientes es
relativamente inefectivo y no es costo-efectivo, por lo que se debe
adaptar éste seguimiento dependiendo el riesgo individualizado del
paciente (20).

Una vez que se ha diagnosticado EB por endoscopia se recomienda
realizar una nueva endoscopia de control 2 a 3 meses después de
tratamiento médico intensivo, excepto en pacientes en donde se
identificé displasia de alto grado en los cuales se sugiere realice ésta
antes de este periodo. (31) Debe tenerse cuidado especial en las
superficies con epitelio anormal como tlceras o nédulos de las cuales
se deben tomar muestras. Se recomienda realizar biopsias de cuatro
cuadrantes cada 2cm y en caso de displasia de alto grado cada
centimetro. (31).

El grado de displasia determinara el seguimiento endoscépico. (Ver
Fig. 15)




Mstaplasia intestinal Metaplasia intestinal ____
egpeciglizada — especializada
[seguimiento de por vida) {cada 3 afios)
Oisplasia de bajo grado Displasia de hajo grade
(seguimierto de por vida) {cada afia)
Displasia de alto grado Displasia de aito grado
(seguimiento de por {cada 3 meses)
vida)
I
Fig.15

Cancer temprano, esofagectomia

Cancer invasor , Falla en seguimiento
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Una vez descartado que exista displasia en dos endoscopias

consecutivas el intervalo adecuado para realizar el seguimiento es

cada 3 afios. (6)

Low et al. recomiendan que se realice una endoscopia 2 a 4 semanas

que después del tratamiento quinirgico ya que ésta servird de base

para el seguimiento endoscdpico. (13).

Traube, asi como otros autores, realizan seguimiento con pHmetria

en los pacientes postoperados para valorar la efectividad del
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tratamiento quirirgico y en caso de anormalidades en ésta, inician con

manejo médico con inhibidores de bomba. (27).

MANEJO DE DISPLASIA

Una vez que se ha detectado displasia de cualquier grado, se debe de
realizar nueva endoscopia previa supresion 4cida intensiva, y realizar
multiples biopsias en el sitio donde se encontré inicialmente ésta,
para asi poder descartar cincer ya que los pacientes con displasia de

alto grado frecuentemente tienen focos de adenocarcinoma invasor.
(16)

SEGUIMIENTO

El seguimiento en pacientes con EB no ha demostrado a la fecha
reducir la progresién de EB a cancer. (18) El objetivo de realizar éste,
es detectar la progresién de EB para poder identificar a los pacientes
con displasia de alto grado o adenocarcinoma esofigico en etapas
iniciales, ya que asi se mejora la sobrevida después del tratamiento

quirtrgico.

Cuando se realizé seguimiento endoscépico a pacientes con EB, el
75% de los pacientes tuvo tumores resecables comparado con el 25%

de los pacientes que se realizaron endoscopias hasta tener

sintomatologia. (18).
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Existen lineamientos actuales para el seguimiento de los pacientes con

EB y displasia como se puede ver en 1a Tabla 3. (11)

Tabla 3

Displasia
5in displazia

Documentacion
Dus endoscopias con blopslas negalivas

Seguimiento endescaopico
Cada 3 sfios

Bajo grado

Considerada el mayor grado
después de reperir endescopia

Cada afio hasta no displasia

Alto grado  |Repetir endoscopia con bicpsia ] _ Focal- cada 3 meses
Descartar cdncer y re-documentar dispiasia alto grado Multifogal- Cirugia
Confirmacion par patélogo exparto, {lrregularidad mucosa

. Resaccién muoesa par sndascopia
ESOFAGO DE BARRETT

En éste grupo de pacientes se¢ debe de realizar seguimiento

endoscopico cada 3 afios de por vida o acortar el seguimiento a 1 afio

si existe progresion a displasia de bajo grado o 3 meses si es de alto
grado. (31)

DISPLASIA DE BAJO GRADO

Se recomienda realizar endoscopia y biopsia por lo menos cada afio

hasta que desaparezca la displasia en dos endoscopias consecutivas o

realizar seguimiento endoscépico de por vida cada afio mientras exista

ésta. Al revertir la lesién a EB debe de realizarse seguimiento cada 3

afios y si progresa a displasia de alto grado cada 3 meses. G
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DISPLASIA DE ALTO GRADO

Cuando se diagnostica displasia de alto grado, se debe de realizar
seguimiento endoscdpico intensivo cada 3 meses con biopsias de
cuatro cuadrantes cada centimetro. (31). Se cree que entre 16 y 22%
de éstos pacientes desarrollaran cancer terprano en un periodo de 5 a
7 afios. (31). El seguimiento endoscépico debe de realizase de por
vida. Cuando existe displasia de alto grado multifocal se recomienda

realizar esofagectomia.

La esofagectomia es recomendada para pacientes con displasia de alto
grado. Esta debe de realizarse en instituciones especializadas para

disminuir la morbi-mortalidad (6, 16, 28).

La mortalidad en centros especializados (con més de 5 procedimientos
al afio) es de 3%, comparada con 12.2% en los ceniros que tienen
menor nimero de procedimientos (16). El promedio de
complicaciones es hasta de 57%, mientras la morbilidad varia entre
30 y 50% ¢ incluye desde problemas ventilatorios, cardiovasculares o

infeccién de heridas hasta fugas anastométicas.

Muchos autores estin a favor de realizar esofagectomia en los
pacientes con displasia de alto grado cuando no se ha podido excluir
cancer de es6fago o en pacientes jovenes que sean buenos candidatos

para cirugfa. (31).
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Se dice que la esofagectomia temprana es mucho mas segura que
tomar una actitud expectante en pacientes con persistencia de displasia
de alto grado, ya que existe el riesgo de progresién espontinea de la
enfermedad a estados avanzados con involucro de ganglios linféticos

locoregionales, lo que conlleva a peores prondsticos (29).

Lamentablemente el es6fago tiene algunas peculiaridades anatémicas

que limitan el tratamiento quirtirgico cuando existe adenocarcinoma:

1.- No tiene serosa,

2.- El drenaje linfatico los hace a diferentes cadenas del cuello,
térax y abdomen.

3.- Los linfaticos drenan solo a milimetros de la submucosa y

4.- Se encuentra localizado por érganos vitales. (15)

Aun cuando existe una evaluacion preoperatorio adecuada y ésta es
negativa y el paciente es candidato a esofagectomia, el 80% de los
pacientes con adenocarcinoma de es6fago temprano ya tiene
metastasis a meédula 6sea (15). Debido a que existe una importante
red linfatica la cual llega hasta la lamina propia, la diseminacion por
gsta via es comin. Se reporta metdstasis a ganglios linféticos en 5 %
de los pacientes con adenocarcinoma limitado a lesiones que

involucran solo a la mucosa, y hasta 25% en los caso que sobrepasa la

submucosa. (31). En los pacientes que tienen carcinoma in situ con
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invasién de 1 a 2mm de la muscularis mucosa a submucosa, la

sobrevida a 5 afios disminuye a menos del 50%. (15)

ABLACION ENDOSCOPICA EN DISPLASIA

La ablacién endoscépica ha sido propuesta para el tratamiento de la
displasia. La destruccion fisica del epitelio glandular del eséfago,
aunado a tratamiento medico antisecretor, aun en casos de displasia
severa, ha permitido que exista reepitelizacién de la mucosa con
epitelio escamoso, pero no existen aun resultados a largo plazo que

nos indiquen la eficacia de este tratamiento. (13)

La ablacion endoscopica ya sea por fotoablacién o termoablacion,
del epitelio anormal, ha surgido en los ultimos afios como una opeidn
terapéutica para pacientes con EB y displasia que no sean candidatos a
esofagectomia (29). Cuando éste procedimiento se combina con
terapia meédica antireflujo, posterior a la ablacién del tejido anormal,
se ha observado que existe crecimiento de epitelio escamoso sobre
éste. Lamentablemente este procedimiento esta relacionado a
complicacicnes, y mientras mayor sea la ablacién de mucosa, mayor

son el nimero de éstas.

La terapia fotodindmica es la técnica de ablacion mas estudiada. Se

administra una dosis sistémica de porfirina o precursor de ésta, la cual

es absorbida por las células metaplasicas del eséfago. Posteriormente
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el eséfago es irradiado por endoscopia con un LASER de bajo poder,
que activa la sustancia quimica transfiriendo la energia del LASER a
las células para que formen radicales de oxigeno t6xico que destruyen
a las células metapldsicas y su vascularidad. (16) En estudios
pequefios se ha observado que la persistencia de tejido glandular bajo
el epttelio nuevo varia entre 6 y 69%. La duracion del nuevo epitelio

posterior a ablacién aun no se conoce. (17, 19)

Existe evidencia de que este tipo de procedimientos dejan focos de
mucosa metaplasica anormal y que el epitelio escamoso crece sobre el
tejido metaplasico residual (16), pero puede considerarse como una

opcidn terapéutica en pacientes que no sean candidatos para

esofagectomia.
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METODOLOGIA

HIPOTESIS: (Objetivos)
¢ La funduplicatura en pacientes con eséfago de Barrett puede
mejorar los sintomas de ERGE ademiss de detener o causar

regresion de la lesion histopatologica.
HIPOTESIS ALTERNAS:

»  Existe mejoria en cuanto a la sintomatologia en los pacientes
con eséfago de Barrett posterior a funduplicatura?

» La sintomatologia aumenta con respecto al seguimiento?

s ;Se relacionan los sintomas a la longitud del esofago de
Barrett preoperatorio?

* ;La sintomatologia se asocia a que exista o no regresion del
es6fago de Barrett posterior a funduplicatura?

e ;La funduplicatura debe de realizarse en todos los pacientes
con esofago de Barrett?

o ;Existe regresion o no progresion del eséfago de Barrett

posterior a funduplicatura?

POBLACION:

Pacientes con diagndstico de Esdfago de Barrett, postoperados

de funduplicatura en el centro medico ABC en los afios 1998, 2000 y

2001, tomados de la base de datos de la tesis de Funduplicatura
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Laparoscdpica en el tratamiento de reflujo gastroesofagico del Dr.

Xavier Gomez en el 2001. (Ver apéndice 1 y 2)

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con esofago de Barrett, postoperados de
funduplicatura en los afios 1988, 200 y 2001 del Centro Médico ABC
Observatorio, México, reportados en la tesis de titulacién del Dr.
Xavier Gémez Cérdenas, Titulo: Funduplicatura laparoscépica en el
tratamiento del reflujo gastroesofigico, 2001.

Que sean localizados telefénicamente y acepten contestar la

encuesta de seguimiento previamente establecida. (Ver apéndice 3 y
4).

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que no se localizaron durante el estudio actual.
Pacientes que no quisieron cooperar con el estudio

Pacientes que no tuvieran seguimiento médico hasta el ultimo

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que fallecieron secundarios a patologia no

relacionada.
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UBICACION ESPACIO TEMPORAL:
Pacientes con eséfago de Barrett y postoperados de
funduplicatura en 1998, 2000 y 2002 en Centro Médico ABC.

TIPO DE ESTUDIO

RETROSPECTIVO PARCIAL
LONGITUDINAL
DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL

VARIABLES:

¢« INDEPENDIENTES: Funduplicatura Nissen, Eséfago de
Barrett, Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

¢ DEPENDIENTES: Técnica quirirgica (vasos cortos, cierres
de pilares, fijacién al pilar), Puntaje Visick pre ¥y
postoperatorio.

Se utilizé estadistica descriptiva y comparativo con la prueba de
Fisher.

ANTECEDENTE DE BARRETT:

Identificado  histopatoldgicamente por biopsias tomadas por

endoscopia

BARRETT CORTO: Metaplasia intestinal < 3 cm.




64
BARRETT LARGO: Metapiasia intestinal > 3 cm

SINTOMAS POR ESCALA DE VISICK MODIFICADA:

I Asintomatico,

Il Sintomas controlados con dieta,

IIl Sintomas moderados dificiles de controlar con dieta sin
impacto en desempeiio social.

IV Sintomas moderados dificiles de controlar con dieta con
impacto en desempefio social.

V Sintomas importantes més intensos que antes de la cirugia.
ENDOSCOPIA:

Endoscopista: mismo o diferente

Tiempo: entre cada endoscopia de seguimiento.

REGRESION DE DISPLASIA:
Confirmado por dos biopsias diferentes con 6 meses de

diferencia.

TECNICA QUIRURGICA:
Nissen: Funduplicatura de 360° con seccién de vasos cortos
Nissen-Rossetti: Funduplicatura de 360° sin seccién de vasos

cortos.

Toupet: Funduplicatura de 270°
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USO DE MEDICAMENTOS POSTERIOR A
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
(QOcasional

Continuo

Ninguno

MORTALIDAD:
Secundaria a progresion a adenocarcinoma de eséfago.

Otras causas no relacionadas.

PROCESO DE CAPTURA DE LA INFORMACION

Con la base de datos del estudio previo, se realizé encuesta via
telefénica, a todos los pacientes incluidos, valorando la
sintomatologia actual y datos recopilados de los reportes de patologia

y endoscopias que se hayan realizado los pacientes durante su

seguimiento.
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RESULTADOS

De los resultados obtenidos en el estudio realizado por el Dr. Xavier
Gémez en el 2001, se revisaron 390 casos de funduplicatura
laparoscépica entre el periodo comprendido de enero a diciembre de

1998 y el 2000 asi como de enero a mayo del 2001.

Durante el seguimiento del primer estudio, se pudo contactar en al
85% de los pacientes (n=333). En relacion a la distribucién por sexos,
el 67.8% (n=226) fueron realizadas a pacientes del sexo masculino y
el 32.1% (n=107) del femenino. La edad promedio en el momento de

la cirugia fue de 41 afios.

Durante la valoracién preoperatoria se les realizo endoscopia al 100%
de los casos, manometria al 38% y pHmetria al 5%. Se documenté
EB en 18.61% de los casos (n=62).

En el 59% de los casos se realizé funduplicaturas completas y en el
41% funduplicaturas parciales. Respecto al tipo de procedimiento
quirtirgico, se les realizé funduplicatura tipo Nissena 19.8% (n=66),
Nissen-Rossetti al 39.0% (n=130) y Toupet al 41.1 % (n=137).
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En éste nuevo estudio se realizd seguimiento via telefonica a todos los
pacientes con EB (n= 62) de la base de datos previa. Se les intentd
localizar via telefonica durante un periodo de 5 semanas. Una vez
localizados se les solicité contestar la encuesta previamente
establecida y aceptada por el comité de ética del Centro Médico ABC.
(Ver apéndice 3 y 4). A los pactentes que no se encontrd, se les
intenté contactar diartamente por el periodo establecido. Se excluyo a
los pacientes que se negaron a contestar la encuesta, a los que ya no

vivian en ese domicilio y a los que no fue posible contactar.

De los 62 pacientes con EB, se incluyeron a 30 pacientes (48.3%) y
se excluyeron a 32 (51.6%) debido a que a 17 (27.4%) no fue posible
contactar, 16 (25.8%) ya no vivian en ese domicilio y 1 paciente

(1.61%) se negd a contestar la encuesta.

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, el 76% fueron del sexo
masculino (n=23) y 23.3 % del sexo femenino (n=7) en comparacioén
con el estudio previo en el cual la distribucién por sexos fue de 67.8%
(n=226) del sexo masculino y 32.1% (n=107) del sexo femenino
cuando de los pacientes intervenidos por funduplicatura por ERGE.
(Gréafica 1) La edad promedio de los pacientes fue de 44 afios en los

pacientes con EB, comparado con 41 afios en pacientes con ERGE.
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Distribucién de pacientes por sexo dependiendo de la
patoiogia de base

ERGE BARRETT

[I Masculino W Femenno

Grifica 1

TIPOS DE FUNDUPLICATURA DEPENDIENDO PATOLOGIA
DE BASE

Se evalué el tipo de funduplicatura (completa y parcial) dependiendo
la patologia de base. El 59% de los pacientes con ERGE fueron
tratados con funduplicatura completa y 41% con funduplicatura
parcial, conirastando con que los pacientes con EB en el preoperatorio
en donde ¢l 68% fueron tratados con funduplicatura completa y
solamente el 32% con funduplicatura parcial. (Gréfica 2)

También se puede notar la diferencia que existié en cuanto al tipo de
técnica quirtrgica en los dos grupos de pacientes. En los pacientes con
ERGE se realizo procedimiento tipo Nissen al 19%, Nissen-Rosetti al
39% y Toupet al 41%, mientras que cuando existia EB en el
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preoperatorio, el 52.8% fueron tratados con procedimiento de Nissen,
13.2% con Nissen-Rossetti y 33% con Toupet. (Grafica 3)

Tipos de funduplicatura dependiedo de patologia
de base

ERGE - BARRETT

| m Completas m Parcizles

Grifica 2

Diferencla en cuanto a tipo de procedimiento segin patologia
de base
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Grafica 3

El seguimiento promedio de los pacientes fue de 62.9 meses (intervalo

entre 51 y 90 meses).

SINTOMAS

El porcentaje de pacientes asintomaticos posterior a cirugia a 62.9
meses fue de 56.3% (n=16) mientras que el 46.6 % (n=14) tuvieron
sintomas. (Grafica 4)

|
| Porcentaje de pacientes con EB postoperados de

funduplicatura, con simtomatologia

e, : ..-_.-.. 'I-__"':' s .‘. i .-._. .I
I ... .. |=Asiniométicos ® Sintomaticos || -

Grafica 4
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Los sintomas fueron evaluados por escala de Visick modificada.

Escala de Visick Modificada

Il |Sintomas controlados con dioia
Sintomas moderados, dificlies de controlar con diota, sin impacto enm els desopefio soclal

Sintomas moderados, dificlies de confrolar con dieta y con impacio en el desepaiio social
Sintomas importanies mis Intensos que antes de cirugia

En la grifica No.5 Se puede observar el porcentaje de pacientes

asintomaticos con respecto a meses de seguimiento.

10.00%
0.00%

Grafica 5

Del total de pacientes independientemente del tipo de procedimiento
quirdrgico o longitud de EB, el 56.3% (n=16) fueron clasificados
como Visick I o asintomaticos, 23.3% (n=7) como Visick II, 13.3 %
(n=4) como Visick OI, 6.6 % como Visick IV (n=2) y 3.33% (n=1)




72

Visick V (Grafica 6). El promedio de tiempo de aparicién de
sintomas fue de 23.2 meses. Entre los sintomas mas comunes se
encontraron, ardor epigastrico 23.3% (n=7), disfagia en 10% (n=3),
regurgitacion 6.6% (n=2), tos nocturna 3.3% (n=1).

Sintomatologia valorada por escala de Visick modificada en
| pacientes postoperados, independientemente del tipo de
| procedimiento quirigico

m.n-n.//]' 53.0%

50.0% |

mm-/

m,m/f_ 23.3%

m.m»{-: 1 ST : W

10.0% 1

0.0%

Visiek | Visick I Visick In Visick Visick

Grifica 6

La satisfaccién del procedimiento quirtirgico se realizé por una escala
que consideraba los siguientes puntos: Insatisfecho, Levemente
satisfecho, Moderadamente satisfecho, Muy satisfecho y Excelente.

El 43.3% (p=13) considerd al procedimiento como excelente, 36.6%
(n=11) come muy satisfecho, 13.3% (n=4) moderadamente satisfecho,
3.3% (n=1) poco satisfecho y 3.3% (n=1) refirié estar insatisfecho.
(Gréfica 7)
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Sintomas valorada por escala de Visick modificada, en
pacienies postoperados de funduplicatura ¢con EB a largo plazo.

AT aaw

Ewskniomenle Muysslisiecho  Wodtradsmente Poco salisiecho  hesisiacho
sasfecho siado

Griafica 7

Se les interrogd si en caso necesario se realizarian nuevamente el
procedimiento quirdrgico y se enconiré que el 86.6% (n=26) si se
realizaria un nueve procedimiento antireflujo si fuese necesario.
(Grafica 8)
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Pacientes que realizarfan nuevo procedimiento si fuera
necesario

SINTOMAS RELACIONADOS Al IO DE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se valoré la relacion entre la sintomatologia con el tipo de
procedimiento quinirgico. De los pacientes con fimduplicatura parcial
(n=10) el 60% cursé asintomatico (Visick I) mientras que el 40% tuvo
sintomas, de los cuales 1 paciente (10%) se clasificé como Visick 11, 1
(10%) como Visick HI, 1 (10%) como Visick [V y 1 (10%) como
Visick V.

De los 20 pacientes a quienes se les realizé funduplicatura completa,
el 45% cursé asintomaitico (Visick I) y el 55% tuvo sintomas, de los
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cuales el 30% fueron clasificados como Visick I, 15% (n=3) como
Visick I, 10% (n=1) como Visick IV y no existieron pacientes
clasificados como Visick V. (Gréfica 9)

pacientes postoperados de fundupficatura con antecedente de

Sintomas valorados por escala de Visick modificada en
EB, segun tipo de funduplicatura (parcial o compieta)

Wasick | Visick 1 Visick M Visick WV Wisbok W

| Fundupiicatura completa m Funduplicatura parcisl m |

Grafica 9

Cuando se analizé la sintomatologia dependiendo el tipo de técnica
quirargica para funduplicatura completa, de los 20 pacientes a con
antecedente de funduplicatura completa, se realizé procedimiento de
Nissen a 16 pacientes (80%) y Nissen-Rossetti a 4 (20%).

Se encontré que el 100% pacientes con Nissen-Rossetti tuvo sintomas
de los cuales el 50% (n=2) fueron clasificados como Visick II, 25%
(n=1) como Visick Il y 25% (n=1) como Visick IV, mientras que de
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los 16 pacientes con funduplicatura tipo Nissen el 62.5% (n=10) cursé
asintomatico (Visick I}, 25% (n=4) fueron clasificados como Visick
My 12.5% (N=2) como Visick . (Grafica 10)

Sintomaa valorados por escala de Visick modificada en
pacientes postoperades de fundupficatura con antecadente se
EB, segun tipo de procedimiento quinirgico |

T0.0%

s0.0% " =

0%

| 100

00%-

Visick ] Visick B Visick il VisckN @ VisickV

[m Missen B Nisser-Rosseti O Toupet |

Grafica 10

SINTOMAS RELACIONADOS CON LA LONGITUD DEL EB
PREOPERATORIO

Se encontraron los signientes resultados al comparar la sintomatologia
en pacientes postoperados de funduplicatura con EB segiin la longitud
del Barrett en el preoperatorio.
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Cuando existié reporte preopetatorio de EB corto, el 66% de los
pacientes cursé asintomético a 62.9 meses, ¢l 33.3% fue clasificado
como Visick II y no existieron pacientes clasificados como Visick IIL,
IVoV.

Cuando el Barrett preoperatorio fue largo, solo el 46.6% de los
pacientes cursé asintomatico (Visick I), el 26.6% fue clasificado como
Visick II, 13.3 como Visick ll y 6.6% como Visick IV y V.

Cuando el reporte de longitud de Barrett preoperatorio no fue
especificado, el 55.5% curs6 asintomdtico (Visick I), 11.1% fue
clasificado como Visick I, 22.2 como Visick I y 11.1% como
Visick IV. (Gréfica 11)

Sintomas valorados por escala de
Visick modificada dependiendo el
grado de EB

Visick | Visick II Visick It Visick Vv Visick V

|m Corto W Largo [ No Especificado|

Grifica 11
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USO DE MEDICAMENTOS EN POSTOPERATORIO

Se evalu6 el uso de medicamentos en los pacientes postoperados con
EB. Se encontrd que el 43.3% (n= 13) utiliza medicamentos, de éstos
el 23.3% (p=7) los utiliza en forma continua y 20% (n=6) en forma
intermitente. El 56.6% (n=17) no utiliza medicamentos. (Grafica 12)

Los medicamentos utilizados fueron Esomeprazol 38.4% (n=3),
Omeprazol 30% (n=4), Ranitidina 23% (n=3) y Buscapina 7.6%
(n=1) (Grafica 13)

Porcontaje de pecientes con EB postoperdos de funduplicaiur y su relacidn con
uno do medicamentos.




0.0%:
| Esomeprazol Ormepmzol Fanitidina Buscaping

Grifica 13

SEGUIMIENTO
Después de la cirugia el 63% (n=17) se ha realizado seguimiento

endoscopico mientras que el 43% (p=13) no lo ha realizado.

Solo en | paciente (3.3%) tuvo evaluacion postoperatoria pHmetria y
mancmeiria para valorar el estado de la funduplicatura. (Gréafica 14)
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Tipo de estudio utilizado para seguimiento en pacientes
postoperados con antecedente de EB

Grafica 14

El nimero promedio de endoscopias por paciente fue de 3 (rango

entre 1 y 7), mientras que el promedio de tiempo entre cada

procedimiento fue de 14 meses (intervalo entre 1 y 60 meses).

COMPLICACIONES

Solo un paciente (3.3%) requirié de dilataciones esofagicas y a otro

paciente con disfagia y sin seguimiento endoscopico se le sugirié

dilatacién por medico gastroenter6logo.
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PROGRESION DE LA ENFERMEDAD

Ningin paciente refirié progresion  del EB, displasia o
adenocarcinoma en forma verbal después de seguimiento
endoscopico. Tampoco existié mortalidad por adenocarcinoma de

esofago en los pacientes a quienes se les pudo realizar seguimiento

Lamentablemente la mayoria de los pacientes no contaban con los
resultados de sus estudios endoscopicos y refirieron que se recabaran
con sus endoscopistas o médicos tratantes y debido a que no fue
posible recopilar éstos durante el estudio, no fue posible realizar una
valoracién adecuada de la progresion de esOfago de Barrett, por lo que

en un posteriormente se continuara con este estudio.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La incidencia de esdfago de Barrett en pacientes que ingresaron para
funduplicatura por ERGE en nuestro estudio fue de 18.61% que es un
poco mayor a la reportada en la literatura mundial que varia entre 5 y
15%, esto puede deberse a que el grupo de pacientes que se incluyo en
el primer estudio son aqguellos que ya decidieron realizarse
funduplicatura, por lo que si estudidgramos a la poblacién completa

con ERGE crénico el valor pudiera ser menor.

Comparando la relacion entre patologia de base y sexo, se pudo
observar que existe una incidencia mayor de EB en hombres a
diferencia de los pacientes con ERGE sin EB. Se comparé el
porcentaje de pacientes masculinos con ERGE que acudieron a
funduplicatura vs. el porcentaje de pacientes masculinos con EB
siendo éstos de 67.8 vs. 76% respectivamente (p= 0.218) lo que hace

que estos resultados no son estadisticamente significativos.

La relacién hombre mujer en pacientes con EB fue de 3.3:1 la cual es
dos veces mayor que el promedio de la literatura mundial que se
calcula aproximadamente en 1.2:1 y que también puede
correlacionarse con lo previamente descrito en cuanto al grupo de

pacientes. La edad promedio de pacientes con EB fue de 44 afios

mientras que en los pacientes con ERGE sin EB fue de 41afios.
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Se pudo observar que existié diferencia importante en cuanto la
eleccién del tipo de funduplicatura (completa vs. parcial). El
porcentaje de funduplicaturas completas fue mayor en el grupo de
pacientes con EB 68% vs. 59% en el grupo de pacientes con ERGE
sin EB.

El tipo de técnica quirdrgica utilizado entre los grupos de pacientes
con ERGE vs. ERGE y EB tuvo también diferencias claras. Se realizd
procedimiento de Nissen en 19% de los pacientes con ERGE vs. 52%
del grupo de EB, Nissen-Rossetti 39% vs. 13% y Toupet 41% vs. 33%
respectivamente. Se puede observar que existid tendencia a realizar
menor nﬁme}'o de funduplicaturas parciales en el grupo de pacientes
con Barrett. Esto nos lleva a pensar que los cirujanos confian mas en
la funduplicatura completa para prevenir el reflujo en pacientes con
ésta patologia. Este tema debatido aun en la literatura pero en ultimos
articulos muchos autores realizan funduplicatura tipo Nissen (floppy)
y reservan los procedimientos parciales en especial el Toupet para

trastornos secundarios como acalasia, esclerodermia (35,36,37,38,40)

El 53.3% de los pacientes cursé asintomdtico durante el periodo de
seguimiento de 62.9 meses y si consideramos al procedimiento
quirdrgico como exitoso para control de sintomas si éstos son

esporddicos y pueden ser controlados con la dieta, entonces el

porcentaje de control sintomatoldgico aumenta hasta 79.3%; esto nos
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habla de que el procedimiento quirtirgico es titil para el control de la

sintomatologia a largo plazo.

Del 20.7% de pacientes que presentd sintomatologia, solamente el
13.2% tiene sintomas severos (Visick IV y V) ya que éstos interfieren
con la vida diaria. Solamente un paciente de éstos (3.3%), refiri6é tener
sintomatologia mayor que en el preoperatorio, refiere en la actualidad
disfagia a soélidos. No se ha realizado seguimiento endoscépico y la
mayoria de los sintomas que refiere en pre y postoperatorio son de
tipo intestinal (distensién abdominal, flatulencia, dolor tipo c6lico)

ademds de que disminuyen con butilhioscina.

En cuanto a la satisfaccion del procedimiento quirirgico el 79.9%
considero sentirse excelentemente satisfecho o muy satisfecho y solo
6.6% (n=2) como levemente satisfecho o insatisfecho. Uno de los
pacientes refirid que se consideraba levemente satisfecho ya que se le
habia dicho en el preoperatorio que podria ingerir cualquier alimento
después de la cirugia y que no tendria sintométologia posterior,
mientras que el paciente imsatisfecho con el procedimiento es el
mismo paciente que no tiene seguimiento y muchos de sus sintomas

como se menciond anteriormente se relacionan a cuadro intestinal.

Cuando se interrogd la satisfaccion de manera diferente: ;En el

supuesto caso de que usted requiriera que se le realizara una nueva
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funduplicatura estaria de acuerdo?, el 86.6% contesté que si lo que

incrementa porcentaje de grado de satisfaccién postoperatoria.

El sintoma mds comin en el postoperatorio fue el ardor epigéstrico
(23.3%) seguido de disfagia (10%), regurgitacién (6.6%) y tos
nocturna (3.3%).

Cuando se comparé la sintomatologia respecto a las funduplicaturas
completas contra las parciales no se encontraron diferencias entre los
dos grupos, pero al analizar la técnica quirirgica con sintomatologfa,
se pudo observar que todos los pacientes con funduplicatura tipo
Nissen-Rossetti tuvieron sintomas; de éstos, el 50% fueron
clasificados como Visick II, 25% como Visick III ¥ 25% como Visick
IV. Algunos autores como Chrysos et al (39) refieren que no existe
diferencia en cuanto a sintomatologia en los pacientes tratados con
funduplicatura tipo Nissen o Nissen-Rossetti, y aungue el nimero de
pacientes fue pequefio y los resultados no son estadisticamente
significativos fue evidente como todos presentarén sintomas y de

éstos el 50% fueron moderados o severos.

Al valorar el porcentaje de sintomatologia en relacion a la longitud del
EB en el preoperatorio, se encontrd que existe menor sintomatologia

en el postoperatorio cuando se traté a pacientes con EB cortos (Visick

I 66.6% y Visick I 33%) en comparacién de los Barrett largos
(Visick I 13.3%, Visick IV 6.6% y Visick V 6.6%) o0 no
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especificados (Visick III 22% y Visick IV 11.1%), estos datos son
interesantes ya que como muchos autores refieren que un gran
porcentaje de pacientes con eséfago de Barrett cursan asintomaticos a
pesar de reflujo importante mientras que nuestro estudio nos muestra
que existe correlacién de sintomatologia con la longitud del Esofago
de Barrett. Podemos justificar estos hallazgos ya que todos los
pacientes con EB corto fueron tratados con funduplicatura completa,
mientras que de los 15 pacientes con EB largo, 9 fueron tratados con
funduplicatura parcial. De los 9 pacientes con Toupet, 4 presentaron
sintomas que los clasificé como Visick III, IV y V ¥y solo un paciente
con Nissen fue clasificado como Visick III, por lo que méas que
encontrar cotrelacién con la longitud del EB puede pensarse que los
sintomas se correlacionan més al tipo de procedimiento quirirgico ya
que s¢ presentaron més sintomas en pacientes con EB tratados con

funduplicatura parcial.

Aproximadamente 77% de los pacientes no utiliza niedicamentos en ¢l
postoperatorio o los utiliza ocasionalmente lo que también nos habla
de la utilidad del procedimiento para control sintomatolégico a largo
plazo, pero debemos recordar que el simple hecho de no tener
sintomas, no los excluye que pueda estar existiendo reflujo
gastroesofdgico como lo refiere la literatura ya que un gran porcentaje

de pacientes con Barrett cursa asintomético. Existe ademds pobre

seguimiento endoscopico en nuestra institucién, ya que e solo el 63%
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de los pacientes con antecedente de EB se ha realizado endoscopia en
el postoperatorio, y solo un solo paciente (3.3%) tuvo seguimiento
con endoscopia, pHmetria y manometria postoperatorias que
corroboraron la funcionalidad de la funduplicatura. La pHmetria en el
postoperatorio puede demostrar la funcionalidad de la funduplicatura
en pacientes que cursen con reflujo en el postoperatorio por lo que

debe de considerarse para el seguimiento.

El mimero aproximado de endoscopias por paciente durante el
seguimiento fue de 3 y éstas se realizaron aproximadamente cada 14
meses. Debemos recordar que las recomendaciones actuales de
seguimiento a pacientes con EB sugieren que se realice endoscopia

cada 36 meses.

Ninguno de los pacientes refiri6 verbalmente progresion de la
enfermedad a displasia o adenocarcinoma, ni tampoco existio
mortalidad, pero los reportes de las biopsias de las endoscopias de

control no pudieron ser evaluados y se revisaran en otro estudio para

evaluar el control o progresion de la enfermedad. Posterior a

funduplicatura.
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CONCLUSIONES

La funduplicatura laparoscopica para control de la sintomatologia en
pacientes con ERGE y EB es adecuada a largo plazo,
independientemente del tipo de funduplicatura realizada. Los
resultados sugieren que existe mejor respuesta en cuanto a
sintomatologia en los pacientes con diagnostico de ERGE y EB corto
preoperatorio. La mayoria de los  pacientes refieren sentirse
satisfechos a largo plazo con el procedimiento quirirgico. Es
importante que, a pesar del control adecuado de la sintomatologia, se
siga realizando seguimiento estrecho endoscépico por el alto
porcentaje de pacientes que presentan reflujo asintomético en el
postoperatoﬁo, para asi poder detectar los casos de progresién' a
displasia de alto grado o adenocarcinoma en etapas tempranas.
Ninguno de los pacientes estudiados presento progresién aparente de
la enfermedad en el postoperatorio lo que sugiere que la
funduplicatura puede llegar a controlar la enfermedad. Se deben

realizar estudios adecuados que puedan comprobar este hecho.
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APENDICE 3

CUESTIONARIO TELEFONICO DE CAPTURA DE DATOS
Hoja 1

1.- ;Tiene usted sintomas de reflujo posterior a Ia cirugia?
Clasificar como escala de Visick
I Asintomatico,
Il Sintomas controlados con dieta,
I Sintomas moderados dificiles de controlar con dieta sin impacts en
desempetio social.
IV Sintomas moderados dificiles de controlar con dieta con impacto en
desempeiio social.
V Sintornas importantes mas mfensos que antes de [a cirugia.
2.- ;Desde cuando aparecieron los sintomas?
3.- ;Tiene dificultad para tragar? No, Si (A liquidos, sélidos)
4.- Tienc usted sensacién de ardor o Guemazon en abdomen o torax.
Sio No
5.- Sientc que el alimento ingerido regresa a la hoca.
Siono
6.- ;Presenta tos noctuma, asma?
Tos, asma a No
7.- Ha tenido cuadros de laringitis o iritacion faringea de repeticion.
SioNo
3.- ;Estausted satisfecho con el procedimiento quirGrgice?
No, Levemente, Moderadamente satisfecho, Muy satisfecho, Excelente
9.- En caso de que fuese necesario, jestaria dispuesto a reslizarse nuevamente el
procedimiento?
Si 0 No.
10.- Usted utiliza tratamiento medico
No, ocasional, continuo
11.- Que tipo de medicamento y dosis
12.- Después de su procedimiento, se ha realizado endoscopias.
Siono

£3.- Con que frecuencia le realizaron endoscopias
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14.- Cuando fue [a dltima endoscopia

APENDICE 4
CUESTIONARIO TELEFONICOQ DE CAPTURA DE DATOS
Hoja 2

15.« ;Quien fue su medico endoscopista (Nombre v si fue ¢l mismo que la del

diagnostico)?

16.- Recuerda usted el resultado o o tiene a su alcance para saber el resultado.
I17.- Displasia o cincer si comentado asl como esofagectomia
13.- Le han realizado pHmetrla, con que frecuencia v resultado
19.- Le han realizado manetnetria, frecuencia y resultado.
20.- Harequerido de dilataciones esofigicas
2].- Complicaciones posteriores a cirugia

22 - Mortalidad por adenocarcinoma

23.- Es posible que envie los resultados de sus estudios a Mail, o Fax o dictarlos via
telefonica.

Mail: cirugjaabe/@amail.com

Fax: 52308000 ext. B661 hora de oficina 0 Dictado.




