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SEGUIMIENTO DEL. EXOFAGO DE BARRETT.

s del ‘de Barrett de quirargico.

Cervantes C J. Campos C S F. Instituto Mexicano Del Seguro Social. Cirugia General.

Eil de Barrett es una enfermedad adquirida secundaria a la

presencia de reflujo gastr E| seguimiento de la er de manera
maeticulosa tiene como finalidad conocer los cambios histologicos que se presentan

hacia la regeneracion del epitelio o hacia la displasia y adenocarcinoma.

Material y Métodos. Se revisaron de manera retropr 227 ientes del

archivo clinico del hospital de pacientes con diagnostico de reflujo gastroesofagico y
que fueron operados de algun método antirreflujo, de! 1o de enero de 1990 al 31 de
diciembre de 1994, por crilerios de inclusion y exclusion se analizaron 103 estudios de
de de Barrett

los pacientes que se confirmo por hi: Qia el diagr
y se les solicito estudios de endoscopia, gamagrafia y toma de biopsia, l0s resultados
se analizaron mediante la prueba de significancia de Chi Cuadrada y por probabilidad
exacta de Fisher.

Resuitados. 24 pacientes con diagnostico de certeza por histologia de essfago de
Barrett, 13 hombres y 11 mujerss con sdad promedio de 59.2 affos +/-12, con un
iento de 47.54 meses +/- 14.63, operados con un método

tiempo de seguil
antirreflujo. 2/24 pacientes fueron eliminados por persistir con reflujo gastroesofagico,
10 pacientes continuan con sintamos post quirurgicos, el grado de esofagitis por
clasificaciSn de Savay Miller en el pre operatorio fue grado IV y en el post la grado I,
El resultado histoldgico indico que el 50% de [os pacientes continian con la
enfermedad y que ol restante ya no la presentan.

Conclusiéon. Es importante jlevar un seguimiento a largo plazo de pacientes con
enfermedad de Barrett ya que es demostrado que existe una regeneracion det epitelio
si el factor desencadenante es retirado, ademas que se puede determinar si el

hacia di ia y posterior a adenocarcinoma.
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SEGUIMMIENTO DEL ESOFAGO DE BARRETT.

RESUMEN.

El eséfago de Barrett es una enfermedad adquirida secundaria al refiujo
Qastroesofdgico. Se considera que loa cambios histolégicos son reversibles mediante
tratamiento quinirgico.

enfermedad cespués de tratamiento

Objetivo: Conocer los cambios histolégicos
Quinargico.
Material y Métodos: Se revisaron expedientes clinicos de 5 afios de pacientes con

raflujo gastroesofagico y post operados de método antirreflujo, se estudiaron

1dO estudios er gamagraficos e histoldgicos.

24 con epitelic de Barrett por

Resultados: 227 pacientes con reflujo gastr

histopatologia. 2/24 eliminados por presentar reflujo gastr i per
Tiempo de seguimiento de 47.54 meses +/- 14.63. El resultado histopatoldgice 50%
contingan con la enfermedad y 50% han remitido. Un pacients desarrollo displasia
severa y posterior adenocarcinoma a ios 32 meses de seguimiento.

Conclusidén: Se enfatiza en la impontancia del seguimiento con endoscopia,
& para determinar el estado actual del! epitelio debido a que las

complicaciones de la enfermedad son potencialmente letales.

Clave. de Barrett

Reflujo gastroesofagico
Método antirreflujo

Seguimiento post operatorio.
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SEGUIMMENT O DEL ESOFAGO DE BARRETT.

SUMMARY.

Barret’s Esophagus is an acquired disease secondary o gastroesophagus reflux. it
has been cor , that the hi

changes are reversible with proper surgicat
treatment.

Material and Methods. Patients records with gastroescphagus refiux were revised in a

Er

S year period, also patients postoperated with antirefiux method were included.

graphic and hi
retroprolective manner.

-1 studies aiso were studied in a
Resuits. 227 patients with gastroesophagus refiux, 24 with Barret's epithelium by
histopathology. 2/24 were sliminated for presenting parsistent gastroesophnagus reflux.
Follow-up time was about 47 .54 manths +/- 14.63. In the histopathologic results 50%
continued with the disease, S0% remitted. One patient developed severa dysplasia
and tater, adenocarcinoma at approximately 32 months af Follow-up. Conclusion. The
importance of the follow-up is emphasized with biopsy, er

and g gtaphy,
to determine tha actual state of the epithelium because the complications of the
disease are potentially lethat.

Keay words: Barret's esophagus

Gastroesophageal reflux
Antirreflux method

Postoperative follow-up
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SEGUIMIENTO DEL. ESOFAGO DE BARRETT.

INTRODUCCION.
En 1884 Morell Mackenzie describe por primera vez el termino esofagitis como una
inflamacién idiopatica aguda de 1a mucosa esofdgica, 1a cual ocasiona odinofagia y
posteriormente afagia. ¥ En 1906 Wilder Tileston refiere Glceras esofdgicas por
carcinoma, cuerpos extrafios, tuberculosis, varices y diverticulos creando discusion
entre términos de esofagitis y ulceras esofagicas.®’En 1950 Norman Barrett describe
una afeccidn caracterizada por el revestimiento del tarcio inferior del esafago por un
epitelio columnar con estenosis esofagica, Ulcera péptica y hernia hiatal!V €n
condiciones normales existe regreso del contenido gastrico hacia el esdfago, esto

demostrado por diferentes tipos de estudios ( iciones de ph Agi

endoscopia y por fluorescopia ). (9.17.18.19.54) 4 o fisiopatologia del refiujo intervienen

varios elementos como: asfinter agi inferior

te, peri

aniterado. lig o frer i débil, vaciamiento gastrico retardado, presion
intragastrica aumentada, volumen y composicién del contenido gastrico, resistencia
de la mucosa gastrica. 19178 ) 4 cayusa mas coman es 1a perdida o disminucion de
la presidn del esfinter esofagico inferior, uo aungue es demostrado que en una quinta
parte de los enfermas con reflujo el esfinter esofagico inferior es normal.'®'® gn gran

proporcion el reflujo gastr agico esta i con hernia hiatal coexistente <"

Un factor comin encontrado es el aumento de la presion intragastrica con retardo en
el vaciamiento del mismo ocasionado por obstruccién organica © por alteracionss en
1a motilidad del antro, duodeno e intestino delgado. o

€l acido y ia pepsina son ios dos agentes pépticos mas irritantes para 1a mucosa
esoféglca,‘:"" €l reflujo gastroesofdgico es una patologia comun, se presenta
aproximadamente en 15% de personas adultas con sintomatologia de la

enfermedad.® ¥ La estenosis ica benigna i a

pri i enel

asdfago distal y aveces con ulceracion se conoce como Sindrome de Barrett '3
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SEGUINMIENTO DEL ESOFACGOH DE BARRETT.

€1 una lesidn adquirida secundaria a un proceso cronico y persistente de esofagitis
por reflujo gastroesofagico l'29.1015.24358334) | 5 ggeqfagitis péptica se caracteriza por
hiperplasia de las céiulac basales que representan de 30 a B0O% del espesor de!

epitetio; alargamiento de ias i Y iento del itelio supr: i que

permiten que las fibras nerviosas de la lamina propia se estimulen con ef jugo

gastrico y se produzca la pirosis y acumulo de leucocitos neutrofilos en la lamina

propia. 8533354 g Egtfago de Barrett es una complicacién del refiujo gastr
y fepresenta aproximadamente del 8 al 15% de todos los pacientes con

sir ia de la enfer (3334232

2734 gel 10 al 20% de todos ios pacientes a

1os Que se realiza sndoscopia y un 0.4% de los pacientes sintomaticos que se les

r za necropsia © Se presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y sexta
década de la vida con predominancia hombre mujer en relacitn 3:1 (92334 40

Algunos estudios han demostrado que et 90% de los pacientes con Esdédfago de
Barrett presentan un esfinter esofdgico inferior deficiente y que et 44% hipersecresion
Qastrica 3% En nuestro Medio no se tiene una cifra exacta de pacientes con Esdfago
de Barrett pero se estima que el 8.5% de los pacientes con reflujo presertan la
enfermedad **3%' Se han descrito tres tipos de componentes mediante estudio
histolégico obtenido por biopsias. El tipo mas frecuente es una especializacion del
epitelio columnar de aspecto velloso en apariencia y que contiene células en capa y
g@landulas mucosas pero carece de células parietales o principales, situadas en las
porciones altas del esdfago. La mucosa de Barrett puede prasentar una variedad
grande de células: mucosecretoras, parietales, principales, de absorcidn, calciformes,

indiferenciadas de Paneth y enterocromafines. °'?2? Las manifestaciones de reflujo

gastr i pr 1 siempre al Barrett. Se sospecha cuando el paciente
presenta disfagia o sangrado de tubo digestivo alto ¢ ©243% g1 sintoma mas comun es
1a disfagia que en su mayoria es a sélidos y con cierta frecuencia a liquidos. ©RIY 5e
sospecha lesion de Barrett mediante esofagograma, en |a imagen se observa una

Jicera y estencsis de la pare distal esofagica, habituaimente asociada con hernia
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SEGUIMIENT( DEI. ESOFAGO DE BARRETT.

hiatal por deslizamiento, la estenosis se localiza en la unidon de los segmentos

escamoso y prismatico. 724} £| diagnostico de precisién se realiza mediante estudio
%) para confirmar |a existencia

transer

histopatoldgico obtenido por
de Esdfago de Barrett se requiere que el epitelio columnar este revistiendo un drganc
ya que en ocasiones el estomago se hace
bl ] io de Barrett

qQue sea pr e el g

intratoracico y adopta forma tubular que ol
os una lesidn premaligna la cual puede continuar con una displasia severa hasta
llegar @ ser precursor de adenocarcinoma ¢ “3%49 E! riasgo de pacientes con
Esdfago de Barrett de padecer adenocarcinoma se estima en un 10% 337040 | 5
fmcuoncié de adenocarcinoma en displasia severa es estimada en estomago del 29%
y en esdfago del 41%.%® La incidencia de invasidn es de un caso en 450 pacientes
con Eséfago de Barrett gue se encuentran con seguimiento endoscépico, (3238424340

La regresién histoidgica es definida como la regeneracion de epitelio columnar de
siendo dir te

manera completa © parcial r por

regresién el grado de reflujo
Esédfago de Barrett son las mismas Que para el

quirirgicas para el
. o hi At (40 47 48)

ite. Las indi iones

responsable de tal
reflujo

gastroesofdgico teniendo previamente el estudio er
Tradicionalmente se ha reportado que la funduplicatura de Nissen es la que tiene
menor porcentaje de recidiva del reflujo gastroesofdgico 4% (2353 gin embargo la
técnica que se emplee para la correccion, técnica de Belsey , Toupet, Collis-Nissen, ©
cualquier otra la indicacién precisa serd detener el agente causal del epitelio de
Barrett ““ La regresion histologica se ha observado segin la técnica empleada y el
grado de diferenciacion histoldgica previo al acto quirtrgico, el porcentaje cbtenido en

periodos de tiempo indican que una cirugia bien realizada con datos clinicos precisos
refieren cerca del 79% de

et

de no reflujo, seguimiento er

curacion, (45-47.40.40.51 )
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SEGUIMIENTO DEI. ENOFAGO DE BARRETT.

MATERIAL ¥ METODOS.
Se revisaron expedientes de! 1° de enero de 1950 al 31 de diciembre de 1994 de
pacientes que presentaron reflujo gastroesofdgico y que fueron tratados de manera
qQuirurgica con algun método antirreflujo. Por criterios de inclusidon y exclusion se
ites de los pacientes que tuvieron confirmado el
los

analizd ani e los
diagnostico de Esdfago de Barrett mediante estudio histopatoldgico. Se analizé
rminando el grado de lesidn existente. Se citd

estudios precperatorios reatizados, def
para interrogatoric directo de la sintomatclogia prequirargica y

a los pacientes
ama y loma de biopsia al mocmento

postquirurgica y se er

de la entrevista.
El andlisis estadistico univariado se efectio mediante medidas de tendencia central y

de dispersion y el bivariado mediante la prueba de Chi Cuadrada para las variables

nominales y la probabilidad exacta de Fisher cuando las fracuencias esperadas eran

pequefas.
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SEGUINMIENT O DEL ESOFAGO DE BARRETT.

RESULTADOS.

Se revisaron un total de 227 expedioentes del archivo clinico entre el 10 de enero de

1990 y eo!

31 de

diciembre de 1994 de pacientes operados por reflujo

gastroesofagico, y se encontrd que 24 pacientes presentaron Esdfago de Barrett

(10.5%). demostrado histologicamente. Del los 24 expedientes encorntrados,

13

correspondieron a pacientes del sexo masculino y 11 del femenino produciendo una

relacién de 1.3 a 1. La edad maxima de los enfermos fue de 77 afios y la minima de

32 afos con una media de 59 +/- 12. Como se menciond anteriocrmente todos tuvieron

resultado hi

positivo de

método antirrefiujo. ( tabla | ).

de Barrett y todos fueron operados de un

ESOFAGO DE BARRETT
TECNICAS QUIRURGICAS
NUMERO CNICA PORCENTAJE
20 NISSEN 83 %
3 COLLIS-NISSEN 13%
1 GUARNER 4%
TOTAL 24 100%
tablia |

E! sintoma mas comuUn antes de operarse fue la regurgitacién la cual se presento en

los 24 pacientes.( tabla Il ).

ESOFAGO DE BARRETT
COMPARACION PRE Y POST OPERATORIA DE LA
SINTOMATOLOGIA

PRE POST
SINTOMA OPERATORIA OPERATORIA
n=24 n=10
REGURGITACION 24 (100%) 9 (( 90%)
AGRURAS (96 6 (60%)
DISFAGIA ( B8% 4( 40%)
DOLOR (75 4 (430%)
ODINOFAGIA 6 (67% 1(10%)

tabta ft
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SEGUIMIENT() DEI. ESOFAGO DE BARRETT.

Todos los pacientes fueron esty con end ia donde se determind el grado
de esofagitis gue presentaba previo al acto quirtirgico, en el preoperatorio la

moda fue esofagitis grado 1V ( 75% ).( tabla tll ).

ESOFAGO DE BARRETT
ESOFAGITIS
COMPARACION PRE Y POST OPERATORIA.
GRADO PRE PORCEN POST PORCEN
OPERATO TAJE OPERATO TAJE
RIA RiA

) [2 [*] 1 4

[T} 2 8 3 13

n 4 17 14 58

v 18 75 [=] 25
TOTAL 24 100 24 100

tabla i

TFal y como lo indicaban los criterios de inclusion, todos ios pacientes tenian
demostrado en el preoperatorio la presencia de esdfago de Barrett desde el punto de
vista histoldgico. Después de un seguimiento postoperatorio de 47.54 «+/- 14.63
meses, sncontramos los siguientes resultados:

De 24 pacientes sintomdaticos antes de operarse 10. ( 41% ) continuaron con
sintomatologia después del acto quirlrgico, y el sintoma mas frecuente fue la

regurgitacion ( tablas lly IV )

ESOFAGO DE BARRETT
COMPARACION SINTOMATICA
SITUACION PRE PORCEN POST _ | PORCEN
OPERATO| TAJE |OPERATO| TAJE
RIA RIA
SINTOMATICOS 24 160 10 a1.7
[ASINTOMATICOS o o 14 8.3
tabia IV

La comparacidn de los estudios endoscopicos pre y post operatorios en términos de

esofagitis se muestran en la tabla 3, 1a moda de esofagitis en el post operatorio fue la
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SEGUIMsIENT DEI. ESOFAGO DE BARRETT.

grado Il { 58% ). De los 24 pacientes con Esdfago de Barrett dos continuaron con
reflujo gastroesofagico persistente { 8.3% ) después de la funduplicatura, uno de ellos
se tratd posteriormente con gastrectomia del 60% con reconstruccidon en Y de Roux
de asa larga, y el ctro desarrolld displasia y adenocarcinoma. Estos dos casos se
eliminaron del andlisis matematico debido a que consideramos como condicionante
indispensable el haber eliminado el reflujo gastroesotagico. Dos enfermos fallecieron
( 8.3 % ) uno por complicaciones de enfermedad concomitante ( lupus eritematoso
sistemico ) que en el momento del deceso, 66 meses después de tratamiento
antirreflujo, presentaba esofagitis grado IV, sin datos de reflujo pero con persistencia
histolégica de ta enfermedad. Este casc se considerd como persistencia de epitelio
de Barrett. El segundo paciente 32 meses después de operado persistia con reflujo
gastroesofagico con presencia de epitelio columnar que finalmente desarrolid
displasia y adenocarcinoma lo que fue 1a causa de la muerte. De los 22 pacientes en
qQuienes se considerd gue nNo existio refiujo gastroesofdgico post operatorio, 11( 50% )
tuvieron regresion del epitelio escamoso y los 11 restantes ( 50% ) persistieron con
epitelio columnar en @ esdfago. La monalidad relacionada con la enfermedad fue de
4.5% ( 122 ). El andlisis de sintomatclogia, grado de esofagitis y tiempo de

seguimiento post cperatoric en funcién de 1a persistencia o no de epitelic de Barrett

sSea observa en fas tadblas V, VI, VIIL

SINTOMAS POST OPERATORIOS Y EPITELIO DE
BARRETY
SINTOMAS CON SIN TOTAL
BARRETT | BARRETT
CON SINTOMAS i0 - 9 10
SIN SINTOMAS 1 11 12
TOTAL 11 11 22
tabla Vv * xX*= 18.33
Pp= 0.0002
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SEGUIMIENTO DEL ENOFAGO DE BARRETT.

ORADO OE ESOFAGITIS POST OPERATORIO ¥
EPITELIO DE MRRE‘I"I’
GRADO CON TOTAL
BARRETT BARRETT'
[Emn ) 4 o 4
GRAVE ( I11-1V ) 7 11 18
JOTAL 11 11 22
tabla Vi * p Fisher = 0.04811

SEGUIMIENTO pos'ror:uromo ¥ EPITELIO
BARRETY.
n=22
ANOS CON SIN TOTAL
BARRETT | BARRETT
n=11 n=1711
<3 ANOS 4 2 6
>3 ANOS 7 S
TOTAL EK] 11
+< 4 ANOS 6 a
>4 ANOS 5 7
TOTAL 11 11 F
*< 5 ANOS 7 )
> 5 ANOS ) 2 2
TOTAL 11 13 23
*X’= 091687 +X*=0.73333 *X!=0.91887
P = 0.33838 P = 0.39181 p = 0.33838
tabla Vi
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SEGUIMIENTO DEL ESOFAGCO DE BARRETT.
DISCUSION.

El esdfago de Barrett es una patologia gue se ha descrito como complicacién del

reflujo gastroescfagico persistente, aunque existen otras tecrias que apoyan la

existencia de lesidn de Barrett congénita‘ 'S !

El reflujo gastroesofagico es

dependiente de factores mualtiples, tanto anatdmicos como funcionales, esta

demostrado que la principal causa de refiujo en un S0% es por incompetencia dei
esfinter esofagico inferior y que an 44% se

con hiper v gastrica (3% La

frecuencia del reflujo gastroescofagico en pacientes sintomaticos se ha informado en
15%, un 20% de los pacientes que se realiza endoscopia y un 0.4% de los que se
realiza necropsial PINTIIITA gy

esofago de Barrett secundario a refiujo

gastroesofigico esta descrito en 8 al 15%, &n nuestro estudio se obtuvieron 227
Ppacientss de (os cuales solsmente 24 presentaron esdfago de Barrett 1o que da un
proporcidon del 10.5% y que concuerda con lo sefalado en la literatura{ ™34 ) se ha

demostrado por diferantes estudios, ' ® 17121954} que cuando el contenido acido del

reg! hacia el a2 producen lesiones de tipo inflamatorio & nivel

de la unidn gastroesofdgica que en un determinado tiempo transforman el epitelio de
..t;-mcsc a cilindrico con la finalidad de protegerse. El tiempo que debe pasar para
que esto ocurra es incierto y depende directamente de la severidad cdel reflujo pues
asta demostrado que 10s pacientes qus presentan enfermedad de Barrett por reflujo y
que son intervenidos de manera quirargica mediante una técnica antirreflujo, el
epitelic es capaz de regenerar hacia la normalidad lo cual se presenta en 79-84% de
ios pacientes! 847434950 g4in gmbargo esta también demostrado que de persistic el
reflujo el epitalio podria sufrir conversidn a metaplasia o displasia y seria un factor
muy grande de riesgo para convertirse en adenocarcinoma el cual puede presentarse
en 10% de los pacientes con Eséfago de Barrett y en 43% de l0s que presentan
displasia severat 22449 g4 importante comentar que el 90% de los pacientas con
Esdfago de Barrett presentan sintomatologia de reflujo y de estos la disfagia es el

sintoma principal siendo primero a sdlidos y posteriormente a liquidos, normalmente
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SEGUIMIENTO DEL ESTOFAGO DE BARRETT.

se sospecha de esofago de Barreit cuando existen datos de sangrado de tubo
digestivo, disfagia © la presencia de Uicera o erosiones lineales ascendentes en el
tercio distal del esdéfago ¢ ®1774) £n nuestro estudio se consideraron la sintomatologia

pre operatoria en la que el sintoma principal fue la regurgitacion ( 100% )'en

comparacidén con la disfagia que fue del { 75% ). Una vez r i el pr imiento
quirdrgico se observo una disminucion importante de la sintomatologia previa, 14
pacientes de 24 quedaron asintomaticos y 10 continuarorn con sintomatologia en la
que aun predomind la regurgitacion con 9 pacientes, debido a8 que en dos pacientes
del grupo se demostré mediante los estudios de irfmagen y dinamicos que persistian
con reflujo gasiroasofagico, fueron eliminados de! andlisis final, en funcidn de que
consideramos indispensables para valorar la persistencia o no del epitelio coclumnar e
hecho de que se demostrara que los pacientes ya no tenian refiujo gastroesofagico.
De todos los pacientes que en el preoperatorio presentaban sintomas los 24
presentaban epitelic de Barreit, sin embargo después del procedimiento quirargico 11
pacientes tuvieron regresion de la enfermedad y 11 continban con la enfermedad a
pesar de tener funduplicaturas eficientes, s decir, que a pesar de ya no existir reflujo

pastroesofagico el 50% de los pacientes tuvieron persistencia de epitelio columnar

con un pr de segL iento atorio cle 4 afios. L!amo la atencion el
hecho de que de los 11 pacientes con persisiencia de epitelio de Barrett, 10 estaban
sintomaticos y uno no, contrario a o que ocurrid en aquellos en los que si se quito et
epitelio de Barrett en Que el total de ellos no tenian sintomas en el
postoperatorio  ( p = 0.0002 ). Esto nos hace sugerir gque habra que poner atenciéon

en aquelios pacientes que continban con alguna variedad de sintomas esofdgicos en

el postoperalorio y que requieren de tomar 1 como posibles portadores de

persistencia de epitelio columnar con Ios riesgos que se conocen. Al pretender
analizar los resultados en termino do esofagitis cabe hacer notar que los

procedimientos antirreflujo realizados y que funcionaban adecuadamente no fueron
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SEGUINIENTO DEL ESOFAGO DE BARRETT.

capaces de revertir por complelo los procesos inflamatorios en el esdfago. Realmente
solo fue posible disminuir la moda de esofagilis grado IV de Savary-Miller a grado .
Cuando se etiqueto a los grados | y Il como leve y a los grados Il y IV como grave en
funcién de si padecian o no epitelio columnar persistente la diferencia matematica fue
significativa ( p= 0.045 ), pero en la frontera de la no significancia. Al hacer la
interpretacidn de la significancia clinica nos hace pensar que realmente también
hubieron un numero parecido de pacientes con esofagitis leve que también tuvieron
epitelio columnar ( 4 v.s 7 ). Por lo tanto consideramos que no es condicionante unica
el tener esofagitis grave para tener epitelio columnar persisitente en el esdfago

después de haber realizado wuna funduplicatura antirreflujo que funciona
correctamente. Como es conocido, el seguimiento de los enfermos debe observarse
manometricos, centellograficos y mas

mediante estudios r: er

intimamente histoldgicos. Como hemos podido observar aun en el hecho de que la
funciona adecuadamente es indispensable efectuar

operacion  antirrefiujo
del tercio distal del esdfago. La importancia de

periodi e un hi:
un seguimiento tan estricto y meticuloso estriba en la posibilidad de que estos
pacientes desarrollan como consecuencia de la enfermedad displasia y finalmente
neoplasia como tuvimos oportunidad de ver en uno de los cascs de esta serie,
naturalmente lo l6gico es pensar que a medida que pasa el tiempo de haberse
operado el riesgo de tener persistencia del epitelio de Barrett disminuye. sin embargo
por fo menos en este estudio NoO observamcs este comportamiento y vimos por igual
ia persistencia en pacientes que tenian desde 25 hasta 69 meses de seguimiento. No
sabemos con exactitud cuanto seria el tiempo razonable de seguimiento de estos
resuitados resulta conveniente realizar

enfermos, pero a juzgar por estos

seguimiento histoldgico a largo plazo.

Pag.13




e

e g,

SECGUIMIENTO DEL ENCOFAGD DE BARRETT:

CONCLUSIONES.
1.- La prevalencia de epiteiio columnar en pacientes operados de cirugia antirrefiujo
gastcoesofagicoen el HE.C. MR es del 10.5%.
2.- El 41% ( 10/22 ) de pacientas con enfermedad de Barrett, operados de cirugia
antirreflujo gastroesofagico contindan con sirttomas a pesar de tener cirugia efectiva.
3.~ La persistancia de esofagilis secundaria a refiujo gastroesofagico en los pacientes

con epitelio de Barrett después del procedimiento quirdrgico en el HE.C.MR. es
e los pre ir ios en

importanta, siendo posible solo disminuir pa
! esdtago.
4.- La persistencia del epitelio de Barrett después de tratamiento quirirgico con wn

seguimiento de 47.5 mesaes ( rango 25-69 ) es en promadio del 50%.
atorio tiene mas posibilidades de tener

5.- Los pacientes sin en ol
persistencia de epitelioc de Barrett en comparacién con los que no presentan

sintomas.
itis en ol io Mo se considerd como

&.- Un mayor grado de
de tener persi ia de

columnar, ya que

condicionante de alta pr
tambi#n pacientes con un menor grado de osofagitis tuvieron la persistencia de fa

enfermedad.
7.- E} transcurrir de lo que pudiera considerarse un largo plazo de seguimiento { X 47

+/- 14.63 ranga 25-69 meses ) na descarta ia posibilidad de persistencia de epitelio

mas de

columnar en el postapearatorio.
8.+ Se recomienda que los pacientes con reflujo gastr
Barrstt sean sometidos a tratamiento quirurgico aantirrefivjo y una vez que se haya

demostrado que ta operacién efectuada funciona correctaments debera realizarse un
seguimiento frecuante y meticuloso ( anatémico, funcional e histoidgico ) a largo
plazo, ante el riesgo elevado de persistencia de la enfermedad y el riesgo de que la
nistoria natural de 1a enfermedad nos lleve a la displasia y después a la neoplasia.
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