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Seguimiento del eaófago · de S.nwtt de•fKÑ'• de tr•tamlento quirúrgico. 

Cervantes C J. Campo~ C S F. Instituto Mexicano Del Seguro Social. Cirugía General. 

Introducción. El esófago de Barrett es una enfermedad adquirida secundaria a la 

presencia da reflujo gastroasofagico. El seguimiento de la enfermedad de manara 

meticulosa tiene como finalidad conocer los cambios histológicos qua se presentan 

hacia Ja regeneración del epitelio o haeia la disptasia y adenocareinoma. 

Material y .... odoa. Se revisaron de manera retroprolectiva 227 expedientes del 

archivo elinico del hospital da pacientes con diagnostico de renujo gastroesofagico y 

que fueron operados da algún m•todo antirreflujo, del 1o de enero da 1990 al 31 de 

diciembre de 1994. por criterios de inclusión y exclusión se analizaron los estudios da 

los pacientes que .. confirmo por histopatotogia el diagnostico de esófago de earrett 

y se las solicito estudios de endoscopia, gamagrafia y toma de biopsia. los resultados 

se analizaron mediante la prueba da significmncia de Chi CuadracHI y por probabilidad 

exacta da Fisher. 

Reeultadoa. 24 pacientes con diagnostico de certeza por histologfa de esófago de 

Barrett, 13 hombres y 11 mujeres con ad.el promedio da 59.2 at\Os +/-12, con un 

tiempo de seguimiento de 47.54 meses +/- 14.63, operados con un método 

antirreflujo. 2124 pacientes fueron eliminados por persistir eon reflujo gastroesofagico. 

10 pacientes continúan con sintamos post quirúrgicos, et grado de esofagitis por 

cJ•sificaciÓn de Sav•y M11ler en el pre operatorio fue grado IV y en el post la grado 111. 

El resultado histológico indico que el 50% de los pacientes continúan con la 

enfermedad y que el restante ya no la presentan. 

Conclu•ión. Es importante llevar un seguimienlo a largo plazo de pacientes con 

enfermedad de Barrett ya que es demostrado qua existe una regeneración del epitelio 

si el factor desencadenante es retirado. ademas que se p~e determinar si el 

epitelio cambia hacia displasia y posterior a adenocarcinoma. 
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RESUMEN. 

El esófago de B•rren es una enfermedad adquirida sacund•ria al reflujo 

gastroe.ofálgico. Se considera que los cambios histológicos son reversibles mediante 

tr•tamiento quirürgieo. 

Objetivo: Conocer los cambios histológicos de la enfermedad despues de tratamiento 

quirúrgico. 

Materi•I y ~todos: Se revisaron expedientes clinicos de 5 al\os de pacientes con 

reflujo ~•troesofagico y post operltdloa de m•todo •ntirreflujo, se estudiaron 

retroprolectiv•mente solicitando estudios endoscopicos, gamagrafieos e histológicos. 

Resultados: 227 pacientes con reflujo gaatroeaof~gico, 24 con epitelio de B..,.tt por 

hiatopatologia. 2124 eliminados por presentar reflujo gastroesof~ico persistente. 

Tiempo de seguimiento de 47.54 me .. s +/- 14.63. El resultado histop.-tológico 50% 

continUan con la enfermedad y 50% han remitida. Un paciente desarrollo displasia 

severa y poaterior actenocareinoma a ros 32 meses de seguimiento. 

Conclusión: Se enfatiza en la imp0r1ancia del seguimiento con endoscopia, 

garnagrafia y biopai• para determiner el estado actual del epitelio debido • que les 

complicaciones de la enfermedad son potencialmente letales. 

Palabras Clave. Esófago de Barrett 

Reflujo gastroe90f~ico 

Método antirreflujo 

Seguimiento post operatorio. 



. ---.- ---- -

Barret·s Eaophagus. is en acquired disease secondary lo gastroesophagus reflux. lt 

has been considered, that the h1stological cnanges are reversible wlth proper gurgical 

treatment. 

Material and MethOds, Patients records with gastroesophagus reftux. were revised in a 

5 year period, also patients postoperated w1th annref1ux metho<:t were included. 

Endoscopic, gammagraphie and hi•tologic studies also were studied in a 

re1roproleetive manner. 

Resulta. 227 patients with gastroesophagua reflux, 24 with Barret's epithelium by 

htstopathology. 2124 were eliminated for presenting persi.stent gestroesophagus reflux. 

FoUow-up tíme was abQut 47.54 months +/- 14.63, tn the histopatho\ogíc results 50% 

continued with the <Sisease, 50% remitted. One patient developed severa dyaplasia 

and tatet', adenocarcinoma at approximately 32 months of Follow--up. Conelusian. The 

importanee af the follow~up is emphasiz.ed wtth biopsy. endoseopy and gamm11graphy. 

to determíne the actual state of the epltheli.um because the eomp1ications of the 

d1sease are potentia\1y 1ethal. 

Key word.s: Barret·s esophagus 

Gastroesophageat reflux 

AnUrreflux method 

Postoperative follow-up 
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INTRODUCCIÓN. 

En 1884 Morell Mackenzie describe por primera vez el termino esofagitis como una 

inflamación idiopatica aguda de la mucosa esofágica. la cual ocasiona odinofagia y 

posteriormente afag1a. u .:i En 1906 Wilder Ti les ton refiere úlceras esofágicas por 

carcinoma, cuerpos extral'\os, tuberculosis, varices y diverticulos creando discusión 

entre términos de esofagitis y úlceras esofágicas. (3 , En 1950 Norman Barren describe 

una afección caracterizada por el reW'estimiento del tercio inferior del esófago por un 

epitelio columnar con estenosis esofégica. úlcera pépt1ca y hemia hiatal.<'1 En 

condiciones normales existe regreso del contenido gástrico hacia el esófago, esto 

demostrado por diferentes tipos de estudios ( mediciones de ph esofágico, 

endoscopia y por fluoroscopia ). (o.,7.,ª·1º s.ci La fisiopatologia del reflujo intervienen 

varios elementos como: esfinter esofágico inferior deficiente. peristaltismo esofágico 

alterado. ligamento frenoesofágico débil, vaciamiento gástrico retardado, presión 

intragástrica aumentada. volumen y composición del contenido gastrico. resistencia 

de la mucosa gástrica.<'~·1º· 1117 · 181 La causa mas común es la perdida o disminución de 

la presión del esfínter esofágico inferior. t
10

, aunque es demostrado que en una quinta 

parte de los enfermos con reflujo el esfinter- esofágico inferior es normal. t0· 1°1 En gran 

proporción el reflujo gastroesofágieo esta asociado con hernia hiatal coexistente ª 11 

Un factor común encontrado es el aumento de la presión 1ntragéstrica con retardo en 

el W'aciamiento del mismo ocasionado por obstrucción orgénica o por alteraciones en 

la motilidad del antro. duodeno e intestino delgado. '91 

El ácido y la pepsina son los dos agentes pépticos mas irritantes para la mucosa 

esofágica.'221 El refluJO gastroesofágico es una patología . común. se presenta 

aproximadamente en 1 5% de personas adultas con sintomatologia de la 

enfermedad. 123 s:n La estenosis esofágica benigna asociada a epitelio prismático en el 

esófago distal y BW'eces con ulceración se conoce como Sindrome de Barrett.t'·2 l 
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Es una lesión adquirida secundaria a un proceso crónico y persistente de esofagitis 

por reflujo gastroesofégico.''·2 ·
9

·
1º·' 5

•
2
'·

25·53 5"11 La esofagitis péptica se caracteriza por 

hiperplasia de las c81ula~ básales que representan de 30 a 80'% del espesor del 

epitelio; alargamiento de las papilas y adelgazamiento del epitelio suprapapilar que 

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

gástrico y se prOduzca la pirosis y acumulo de leucocitos neutrofilos en la lamina 

propia.129·52 'S35"1l El Esófago de Barrett es una complicación del reflujo gastroesofégico 

y representa aproximadamente del 8 al 15% de todos los pacientes con 

sintomatologia de la enfermedad '23·2'·25.29
27-s.i. del 10 al 20% de todos los pacientes a 

tos que se realiza endoscopia y un 0.4% de los pacientes sintométicos que se les 

realiza necropsia <231 Se presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y sexta 

d~da de la vida con predominancia hombre mujer en relación 3: 1 '923·2' -•1
i 

Algunos estudios han demostrado que el 90% de los pacientes con Esófago de 

Barreu presentan un esfinter esofágico Inferior deficiente y que el 44% hipersecresion 

gástrica 1251 En nuestro medio no se tiene una cifra exacta de pacientes con Esófago 

de Barrett pero se estima que el B.5% de los pacientes con reflujo presentan ta 

enfermedad 129.s-> Se han descnto tres tipos de componentes mediante estudio 

histológico obtenido por biopsias. El tipo mas frecuente es una especialización del 

epitelio columnar de aspecto velloso en apariencia y que contiene c61ulas en capa y 

glándulas mucosas pero carece de c61ulas parietales o principales, situadas en las 

porciones altas del esófago. La mucosa de Barrett puede presentar una variedad 

grande de células: mucosecretoras, parietales, prineipales, de absorción, calciformes, 

indiferenciadas de Paneth y enterocromafines. 131
•
32 > Las manifestaciones de reflujo 

gastroesofágico preceden siempre al Barrett. Se sospecha cuando el paciente 

presenta disfagia o sangrado de tubo digestivo alto< 9-2•·331 El síntoma mas común es 

la disfagia que en su mayoría es a sólidos y con cierta frecuencia a ltquidos. t933
.3-li Se 

sospecha lesión de Barren mediante esofégograma, en la imagen se observa una 

úleera y estenosis de la parte distal esofágica, habitualmente asociada con hernia 
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hiatal por deslizamiento, Ja estenosis se localiza en Ja unión de Jos segmentos 

escamoso y prismático. c9
·
17

·
2 •·>e1 diagnostico de precisión se realiza mediante estudio 

histopatológieo oblenido por biopsia transendoscopica. c35• Para confirmar la existencia 

de Esófago de Barrett se requiere que el epitelio columnar este revistiendo un órgano 

que sea precisamente el esófago ya que en ocasiones el estomago se hace 

intratoracico y adopta forma tubular que asemeja el esófago.P8• El epitelio de Barrett 

es una lesión premaligna la cual puede continuar con una displasia severa hasta 

llegar a ser precursor de adenocarcinoma c39 ."42."'3.-) El riesgo de pacientes con 

Esófago de Barrett de padecer adenocarcinoma se estima en un 10%.<25317.Cl.-J La 

frecueneia de adenocarcinoma en displasia severa es estimada en estomago del 29% 

y en esófago del 41%.C381 La incidencia de invasión es de un caso en 450 pacientes 

con Esófago de Barrett que se encuentran con seguimiento endoscópico. <33
•
319."'2."3.-1 

La regresión histológica es definida como Ja regeneración de epitelio columnar de 

manera completa o parcial reemplazado por epitelio escamoso siendo directamente 

responsable de tal regresión el grado de renujo existente. Las indicaciones 

quirúrgicas para el Esófago de Barren son las mismas que para el renujo 

ga:stroesofágico teniendo previamen1e el estudio endoscópico e histológico. ,.., • 7 ."48J 

Tradicionalmente se ha reportado que la funduplicatura de Nissen es la que tiene 

menor porcentaje de recidiva del reflujo gastroesofágico 4% <50-5 ::J Sin embargo la 

técnica que se emplee para la correeción, técnica de Belsey , Toupet, Collis·Nissen, o 

cualquier otra la indicación precisa será detener el agente causal del epitelio de 

Barren c.aJ La regresión histológica se ha observado segün la técnica empleada y el 

grado de diferenciación histológica previo al acto quin.irgico. el porcentaje obtenido en 

periodos de tiempo indican que una cirugía bien realizada con datos clinieos precisos 

de no reflujo, seguimiento endoscópico e histológico refieren cerca del 79% de 

curación. c.e.•7 . ..a . .a.st 1 
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MATERIAL\• MÉTODOS. 

Se revisaron expedlientes del 1° de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1994 de 

pecientes que present•ron reflujo gastroesof8gico y que fueron tratado• de maner"a 

quirúrgie. con algún m•todo antir"reflujo. Por criterios de incJuaión y exclusión se 

analizó únicamente lo• expedientes de los pacientes que tuvieron confirmado el 

diagnostico de Esófago de Barren mediante estudio histop•tológico. Se analizó los 

estudios preoperatorios realizados. determinando el grado de lesión existente. Se citó 

a los pacientes par"a interrogator"io directo de la sintomatologia prequirúrgica y 

postquirúrgica y se solicitó endoscopia, esofdigograma y loma de biopsia al momento 

de la entrevista. 

El análisis estadístico univariado se efectúo mediante medidas de tendencia central y 

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

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

pequer.as 

P•g.8 
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RESULTADOS. 

Se revisaron un total de 227 expedientes del archivo clinico entre el 1 o de enero de 

1990 y el 31 de diciembre de 1994 de pacientes operados por reflujo 

gastroesofágico, y se encontró que 24 pacientes presentaron Esófago de Barren 

(10.5%), demostrado hlstologicmmente. Del los 24 expedientes encontrados, 13 

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

relación de 1.3 a 1. La edad máxima de los enfermos fue de 77 al'\os y la minima de 

32 al'\os con una media de 59 +/. 12. Como se mencionó anteriormente todos tuvieron 

resultado histológico positivo de Esófago de Barrett y todos fueron operados de un 

m•todo entlrreflujo. ( tabla 1 ). 

NUMERO 
20 
3 

TOTAL 24 

tablal 

El síntoma mas común antes de operarse fue la regurgitación la cual se presento en 

tos 24 pacientes.( tabla 11 ). 

ES FAGO DE -RRETT 
COMPA-CION PRE Y POST OPE-TORIA DE LA 

SINTOMATOLOGIA 

SINTOMA 

tablall 

PRE 
OPERATORIA 

n=24 
24 100% 
23 96% 
21 88% 
18 75% 
16 67%) 

POST 
OPERATORIA 

n=10 
9 90% 
6 60% 
4 40% 

1 10% 

,,.,,.7 
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Todos los pacientes fueron estudiados con endoscopia donde se determinó el grado 

de esofagitis que presentaba previo al acto quirúrgico, en el preoperatorio la 

moda fue esofagitis grado IV ( 75% ).(tabla 111 ). 

EOK>FAGO DE llARRETT 
ESOFAGms 

COMPARACION PRE Y POST OPERATORIA. 
GRADO PRE PORCEN POST PORCEN 

OPERA TO TAJE OPERA TO TAJE 
RIA RIA 

1 o o 1 4 
11 2 B 3 13 
111 4 17 14 58 
IV 18 75 6 25 

TOTAL 24 100 24 100 

tablalll 

Tal y como lo indicaban los criterios de inclusión, todos los pacientes tenian 

demostrado en el preoperatorio la presencia de esófago de Barrett desde el punto de 

vista histológico. Después de un seguimiento postoperatorio de 47.54 +/- 14.63 

meses, encontramos los siguientes resultados: 

De 24 pacientes sintomáticos antes de operarse 10. ( 41% ) continuaron con 

sintomatologia después del acto quirürgico. y el síntoma más frecuente fue la 

regurgitación ( tablas 11 y IV ) 

ESDFAGO DE BARRETT 
COMPARACION SINTOMÁTICA 

SITUACIUN ( PRE ' PORCEN ~ POST t PORCEN OPERA TO TAJE OPERA TO TAJE 
RIA RIA 

SINTOMATICOS 24 100 10 41.7 
ASINTOMATICOS o o 14 58.3 

t•bla IV 

La comparación de los estudios endosc6picos pre y post operatorios en términos de 

esofagitis se muestran en la tabla 3. la moda de esofagitis en el post operatorio fue la 
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grado 111 ( 58% ). De los 24 pacientes con Esófago de Barren dos continuaron con 

reflujo gastroesofágico persistente ( 8.3% ) después de la funduphcatura, uno de ellos 

se trató posteriormente con gastrectom1a del 60º/ó con reconstrucción en V de Roux 

de asa larga, y el otro desarrolló displasia y adenocarcinoma. Estos dos casos se 

eliminaron del análisis matemático debido a que consideramos como condicionante 

indispensable el haber eliminado el reflujo gastroesofágico. Dos enfermos fallecieron 

( 8.3 % ) uno por complicac1ones de enfermedad concomitante ( lupus eritematoso 

sistemico ) que en e1 momento del deceso, 66 meses después de tratamiento 

antirreflujo, presentaba esofagitis grado IV • sin datos de reflujo pero con persistencia 

histológica de la enfermedad. Este caso se consideró como persistencia de epitelio 

de Barren. El segundo paciente 32 meses después de operado persistía con reflujo 

gastroesof6gieo con presencia de epitelio columnar que finalmente desarrolló 

displasia y adenocarcinoma lo que fue la causa de la muerte. De los 22 pacientes en 

quienes se consideró que no existió reflujo gastroesof8gico post operatorio, 11 ( 50% ) 

tuvieron regresión del epitelio escamoso y los 11 restantes ( 50% ) persistieron con 

epitelio columnar en el esófago. La mortalidad relacionada con la enfermedad fue de 

4. 5% ( 1122 ). El análisis de sintomatologia. grado de esofagitis y tiempo de 

seguimiento post operatorio en función de la persistencia o no de epitelio de Barrett 

se observa en las tablas V, VI, VII. 

SINTOMAS POST OPERATORIOS Y EPITELIO DE 

S/NTOMAS 
1 

CON SINTOMAS 
SIN SINTOMAS 

TOTAL 

tabla V 

BARRETT 

BA~~"iTT \ BA~~TT 1 
TOTAL.. 

10· o 
1 11 

11 11 

10 
12 
22 

xª• 1e.3:s 
p• 0.0002 
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GRADO DE ESOFAGITIS l"OST OPERATORIO Y 
E"'TELIO DE BARRETT. 

GRADO 
1 BA'f,';,~TT 1 BA~k"::rr 1 

TOTAL 

LEVEt i.11 4 o 4 
GRAVE lli.IV 7• 1 11 1 18 

TOTAL 11 11 22 

table VI • p Fl•her • O.MSt 1 

SEGUIMIENTO l"OSTO .. ERATORIO Y EPITELIO 
DE llARRETT. 

n•22 
ANOS CON SIN TOTAL 

BARRETT BARRETT 
n = 11 n = 11 

•e 3ANOS 4 2 6 
>3ANOS 7 9 16 

TOTAL 11 11 22 
+<4ANOS 6 4 10 
>4ANOS 5 7 12 

TOTAL 11 11 22 
•<SANOS 7 9 16 
>SANOS 4 2 2 

TOTAL 11 11 22 

• X2 • 0.91H7 +X2 • 0.73333 • X2 • 0.91H7 
p • O.:S3835 p • 0.39181 p • 0.33835 

tabl•Vll 

P•g.10 
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DISCUSION. 

El esófago de Barrett es una patologla que se ha descrito CC>mo complicación del 

reflujo gastroesoféigico persistente, aunque existen otras teorlaa que apoyan la 

existencia de lesión de Barrett congénital 1
·
5 1 El reflujo gastroesofégico es 

dependiente de factores múltiples, tanto anatómicos como funcionales, esta 

demoatrado que la principal causa de reflujo en un 90% es por incompetencia del 

esfinter esofáigico inferior y que en 44% se asocia con hipersecrecion gástrica« :e 1 La 

frecuencia del reflujo gastroesofágico en pacientes sintomliiticos se ha informado en 

15%, un 20% de los pacientes que se realiza endoscopia y un 0.4% de los que se 

... al iza n•cropsi• 1 %3 =•.:5.3!1 ::7.s-& 1 El esófago de Barrett secundario a reflujo 

aastroeaofliigico est• descrito en 8 •I 15%, en nuestro estudio se obtuvieron 227 

pacientes de los cu•t•s solamente 24 presentaron esófago de Barrett 10 que da un 

proporción del 10.5% y que concuerda con to ser.alado en la l1teratural ~s.a, se ha 

demostrado por diferentes estudios, l" 1
"·

18
·
18

·5"4 1 que cuando el contenido lllcido del 

estomago regre .. h•ci• et esófago.se producen lesiones de tipo inflamatorio a nivel 

de la unión gaatroesof6gica que en un determinado tiempo transforman el epitelio de 

eacamoso a cilíndrico con la f"1nalidad de protegerse. El tiempo que debe P•sar para 

que esto ocurra es incierto y depende directamente de la severidad del reflujo pues 

esta demostrado que los pacientes que presentan enfermedad de Barrett por reflujo y 

que son intervenidos de manera quirúrgica mediante una técnica antirreflujo, el 

epitelio es capaz de regenerar- hacia la normalidad lo cual se presenta en 79-84% de 

los pacientes' ..a ... 7 .449 ~11 sin embargo está también demostrado que de persistir el 

reflujo el epitelio podrla sufrir conversión a metaplasia o displasia y seria un factor 

muy grande de riesgo para convertirse en adenoeareinoma el cual puede presentarse 

en 10% de los pacientes con Esófago de Barrett y en 43% de los que presentan 

displasia severa l 25 315 C?.~.-1 Es importante comentar que el 90°A. de los pacientes con 

Esófago de Barrett presentan sintomatologia de reflujo y de estos la disfagia es el 

sintoma principal siendo primero a sólidos y posteriormente a liquides, normalmente 
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se sospecha do esófago do Barren cuando existen datos de sangrado do tubo 

digestivo, disfEtgia o la presencia de úlcera o erosiones lineales ascendentes en el 

tercio distal del esófago 'su 7
..: .. t En nuef;tro estudio se consideraron Ja sintomatologia 

pre operatoria en la que el síntoma principal fue la regurgitación ( 100% ) ·en 

comparación con la disfa1;1ia qu_e fue del ( 75% ). Una vez realizado el procedimiento 

quirúrgico se observo una disminución importante de la sintomatologia previa, 14 

pacientes de 24 quedaron asintomaticos y 10 continuaron con sintomatologia en la 

que aún predominó la regurgitación con 9 pacientes, debido a que en dos pacientes 

del grupo se demostró mediante los estudios de imagen y dinámicos que persistían 

con reflujo gastroesofágico, fueron eliminados del análisis final, en función de que 

consideramos indispensables para valorar la persistencia o no del epitelio columnar el 

hecho du que &e demostrara que los pacientes ya no tenian reflujo ga!Otroesofégico. 

De todos los pacientes que en el preoperatorio presentaban srntomas ros 24 

presentaban epitelio de Barrett, sin embargo después del procedimiento quirúrgico 11 

pacientes tuvieron regresión de la enfermedad y '11 continúan con la enfermedad a 

pesar de tener fundupllcaturas eficientes, es decir. que a pesar de ya no existir reflujo 

gastroesofágieo el SOºIEI de los pacientes tuvieron J=>ersisteneia de epitelio columnar 

con un promedio de seguimiento postoperatorio de 4 al'\os. Llamo la atención el 

hecho de que de los 11 pacientes con persistencia de epitelio de Barren, 1 O estaban 

sintomáticos y uno no, contrario a lo que ocurrió en aquellos en los que si se quito el 

epitelio de Sarrett Que el total de ellos no tenlan slntomas en el 

poatoperatorio ( p = 0.0002 ). Esto nos hace sugerir que habré que poner atención 

an aquellos pacientes que continúan con alguna variedad de srntomas e•ofágicos en 

et postoperaiorio y que requieren de tomar medicación como posibles portadores de 

persistencia de epitelio columnar con los riesgos que se conocen. Al pretender 

analizar los resultados en termino da esofag1t1s cabe hacer notar que los 

procedimientos antirreflUJO raalizados y que funcionaban adecuadamente no fueron 
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capaces de revertir por completo los pr~sos inflamatorios en el esófago. Realmente 

solo fue posible disminuir la moda de esoragitis grado IV de Savary-Miller a grado 111. 

el.ando se etiqueto a los grados 1 y U como leve y a ros grados 111 y IV como grave en 

función de si padeclan o no epitelio columnar persistente Ja diferencia matemática fue 

significativa ( p= 0.045 ). pero en Ja frontera de la no signifieancia. Al hacer la 

interpretación de la signif1cancia clínica 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 Jo tanto consideramos que no es condicionante única 

el tener esofagitis grave para tener epitelio columnar persistente en el esófago 

despuea de haber realizado una funduplicatura anlirreflujo que funciona 

correctamente. Como es conocido, el seguimiento de los enfermos debe observarse 

mediante estudios radiológicos, endoseópicos, manometricos, centellograficos y mas 

inlimamente histológicos. Como hemos podido observar aún en el hecho de que la 

operación antirreflujo funciona adecuadamente es indispensable efectuar 

periódicamente un mapeo histológico del tercio distal del esófago. La impor1ancia de 

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 casos de esta serie, 

naturalmente Jo lógico es pensar que a medida que pasa el tiempo do haberse 

operado el riesgo de tener persistencia del epitelio de Barrett disminuye; sin embargo 

por lo manos en esto estudio no observamos este comportamiento y vimos por igual 

fa persistencia en pacientes que tenían desde 25 hasta 69 meses de seguimiento. No 

sabemos con exactitud cuanto seria el tiempo razonable de seguimiento de estos 

enfermos, pero a juzgar por estos resultados resulta conveniente realizar 

seguimiento histológico a largo plazo. 
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CONCLUSIONES. 

1.· La prevalencia de epitelio columnar en pacientes operados cte cirugta anUrrerJujo 

gastroesofápico en el H.E.C.M.R es del 10.5%. 

2.- El 41% ( 10122) de pacientes con enfermedad de Barretr, operados de cirugía 

antírreflujo gastroesofágico continúan con síntomas a pesar de tener cirugia efectiva. 

3 .... La persisreneia de esofagitis secundaria a teflujo gastroosofégieo en los pacientes 

con epitelio de Barrett despué$ del ptocedímiento quirúrgico en el H.E.C.M.R~ es 

importante, siendo posible soto disminuir parcialmente los procesos inflamatorios. en 

el esófago. 

4 ... La persistencia del epitelio de Sarrett despu6s de tratamiento quirúrgico con un 

seguimiento de 47.5 meses (rango 25-69) es en promedio del 50%. 

S. - Los paciente• sintomáticos en el post operatorio tiene mas po•ibilidades de tener 

persistencia de epiCelio de Bartert en compa,.ación con tos que no presentan 

síntomas. 

6.- Un mayor grado de esofagitis en el postoperatorio no ae consideró como 

condicionante de alta probabilidad de tener persistencia de epitelio columnar. ya que 

cambién pacientes con un menor grado de esofagitis tuvieron la persisrencia de fa 

enfermedac:t 

7.~ El transcurrir de lo que pudiera considerarse un largo plazo de seguimienlo (X 47 

.... , .. 14.63 rango 25~9 meses ) no descarta la posibilidad de persistencia de epi1elio 

eorumnar en el postoperatorio. 

B - Se recomienda que los pacientes con reflujo gastroesofagieo mas epitelio de 

Sarrett sean sometidos a tratamiento quiñlrgieo antirreflujo y una vez que se haya 

demostrado que la operación efectuad!a funciona correctamente deberá realizarse un 

seguimiento frecuente y meticuloso ( anatómico, funcional e histológico ) a largo 

plazo, ante el riesgo elevado de persistencia de la enfermedad y el ríesgo de que la 

historia natural de la enfermedad nos lleve a la displasia y después a la neoplasia. 
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