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PROLOGO

Mi agradecimiento a la Asociacién Argentina de
Cirugia por el honor que me ha conferido al desig-
narme relator oficial del 85° Congreso Argentino de
Cirugia. El prestigio de los cirujanos que tradicional-
mente desde 1928, a lo largo de la historia de esta
Asociacion, me antecedieron como relatores ante
este Congreso Argentino me honra aun mas.

Mi agradecimiento al Dr. Norberto Mezzadri, pre-
sidente de la Comision Directiva 2012 y a su vice-
presidente, Ricardo Torres, asi como a su secretario
general, Javier Lendoire, y al resto de la comisién
directiva por esta designacion.

El reflujo gastroesofdgico y sus consecuencias
fue analizado ante este congreso en 1972 por el Dr.
Juan C. Olaciregui en el Relato Oficial “Tratamiento
Quirurgico de las Esofagopatias Benignas”, junto a
otras patologias esofdgicas y estd en él reflejada la
preocupacion de entonces por el acortamiento eso-
fagico y las consecuencias de las esofagitis severas
con Ulceras y estenosis. Otros aspectos del reflujo
gastroesofagico fueron tratados en otros relatos. En
1980 los Dres. Manuel Casal y Juan José Naveiro,
en el Relato Oficial “Hernias hiatales”, resaltaron
la asociacion hernia hiatal y reflujo gastroesofagico
y remarcaron la importancia de los estudios fun-
cionales. La relacidn del eséfago de Barrett con el
adenocarcinoma fue sefialada en los relatos de 1984
“Enfermedades precancerosas del tubo digestivo”
del Dr. Manuel Baro y en el afio 2006 en el Relato
“Avances en el adenocarcinoma de la unién esofa-
gogdstrica” del Dr. Adolfo Badaloni. El Dr. Demetrio
Cavadas, uno de los relatores del afio 2000 sobre el
tema “Fisiopatologia quirurgica del aparato digesti-
vo”, analizé los mecanismos defensivos, los estudios
funcionales y las consecuencias del reflujo.

La situacién actual de la enfermedad por reflujo
(ERGE),especialmente por la alta prevalencia al-
canzada en la poblacién general en Occidente, es
preocupante. Algunas caracteristicas de esta enfer-
medad son a su vez sorprendentes. En la década
del 50, la ERGE era practicamente una enfermedad
desconocida. Pero en las ultimas décadas se ha ido
transformando en una de las enfermedades gas-
troenteroldgicas mas frecuentes. Su alta prevalencia
en la poblacion general de Occidente se equipara
practicamente a la de la arterioesclerosis. En la Ar-
gentina se ha estimado que la prevalencia de sinto-
mas frecuentes es del 23% y la de ERGE del 11,9%.
Esa prevalencia, sus especiales caracteristicas y su
alta asociaciéon con los trastornos del suefio plantean
una situacion de salud con fuertes implicaciones so-
cioecondmicas y con un alto impacto laboral.

A pesar de la disponibilidad de tratamiento mé-
dico, quirdrgico y/o endoscédpico, las estrategias de-
finitivas para el manejo 6ptimo de esta enfermedad

permanecen aun controvertidas y son objeto de con-
tinuo debate. Uno de los aspectos de ese debate es
el costo generado por los tratamientos, que ha sido
motivo de preocupacién y continuo analisis. La oferta
de medicamentos de venta libre para controlar los
sintomas recauda en el mundo mas de 12 billones de
délares por afio, cifra que se ve notablemente incre-
mentada cuando se suma la medicacidn prescripta,
lo cual ilustra no solo la oferta y la disponibilidad
sino también la demanda.

El tratamiento quirdrgico no es ajeno a esta si-
tuacién. El numero de cirugias antirreflujo se ha
incrementado exponencialmente desde 1991, inicio
de la era antirreflujo laparoscépica, en aproximada-
mente un 800% y se calcula que se realizan mds de
3000 procedimientos por afo en los Estados Unidos.

A pesar de ello, nuevos farmacos y nuevos tra-
tamientos endoscépicos se han desarrollado en los
ultimos afios, algunos de los cuales se han instalado
en distintos centros de referencia, lo cual demuestra,
por otra parte, que los tratamientos vigentes no han
cubierto todas las expectativas. Algunos autores sos-
tienen que existe una sobreprescripcién de drogas y
una subprestacién de cirugias.

Por otra parte, la historia natural de la ERGE es
incierta y ha sido relacionada estrechamente con los
cambios epidemioldgicos observados en el cancer de
esofago. En las Ultimas décadas, el adenocarcinoma de
esofago ha aumentado en forma alarmante su inciden-
cia especialmente en Occidente. Solo en los Estados
Unidos, desde 1975 a 2001, la incidencia pasé de 4 por
millén de habitantes a 23 por millén, un crecimiento
llamativo mayor que el del cancer de pulmdn, mama
o prostata. Esta incidencia ha sido vinculada con el
eso6fago de Barrett y con la ERGE. Sin embargo, los
tratamientos existentes para la enfermedad por reflujo
no han logrado aun detener la creciente incidencia
del adenocarcinoma de eséfago y cardias. Explica tal
vez esta situacion y agrega aun mds preocupacion el
hecho de que aproximadamente el 5% de los pacien-
tes que nunca refirieron sintomas de reflujo tienen
esofago de Barrett y que el 40% de los pacientes con
adenocarcinoma sobre eséfago de Barrett no refieren
haber tenido sintomas de reflujo. Si a ello se agrega, el
enigma de que el 60% de los pacientes con sintomas de
reflujo no tienen lesidon endoscopica, se entendera que
nos encontramos ante una enfermedad que presenta
muchos desafios aun no resueltos.

Seguramente todas estas cuestiones han gene-
rado inquietud en los miembros de esta Asociacidn.
En consecuencia, celebro y aplaudo la decisién de
la Asociacién Argentina de Cirugia de volver a poner
ante el Congreso Anual el tema “Enfermedad por
reflujo gastroesofagico” solicitado por votacidon en
la asamblea anual de 2012.
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Luego de mi designacién como relator me reuni
en la Asociacién con los Dres. Mezzadri y Lendoire, y
mi primera pregunta fue si el relato debia ser sobre
el tratamiento quirdrgico del reflujo gastroesofagico
o sobre la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
La respuesta fue que el interés de la AsociacidonAr-
gentina de Cirugia estaba centrado en que este Re-
lato Oficial se refiriera a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en todos sus aspectos y no solo al
tratamiento quirurgico.

A partir de alli comenzamos a organizar y a de-
sarrollar un Relato que, por lo extenso del tema,
luego de varios andlisis fue redisefiado varias veces.
La primera conclusidn consensuada fue que era im-
posible hacer una revisién bibliografica sistematica
sobre ERGE en general y sus temas relacionados,
ya que la primera busqueda solo de bibliografia en
inglés y en adultos mostré mas de 50.000 fichas
bibliograficas.La segunda conclusién fue que, por
las caracteristicas del Congreso Argentino de Cirugia
y de los Relatos Oficiales y sus objetivos, tampoco
podia ser un relato basado solamente en nuestra
experiencia personal, experiencia que, si bien im-
portante, dada la evidencia mundial existente en la
bibliografia, no podia ser el centro del relato. Por
lo cual decidimos priorizar los contenidos de las
evidencias publicadas en trabajos aleatorizados, en
revisiones bibliograficas sistematicas, en metanalisis,
en las Guidelines de sociedades cientificas y/o en las
reuniones de consensos de expertos, las cuales a su
vez toman en consideracion esas evidencias. Ademas
se realizaron numerosas busquedas bibliograficas
complementarias sobre temas especificos.

Luego decidimos disefiar este relato como un ana-
lisis del tema que contemple la evolucion histdrica
de la enfermedad, de su definicién y de su clasifi-
cacién, asi como la evolucion de los tratamientos y
las modificaciones conceptuales en la evaluacién de
los resultados. Una visién critica de los tratamientos
vigentes recogida de las evidencias halladas en la
bibliografia esta reflejada en el texto con el objetivo
de ampliar la vision hacia futuros enfoques terapéu-
ticos. La relacion de la ERGE y especialmente del
esofago de Barrett con el adenocarcinoma de esé-
fago, sus implicaciones y sus repercusiones estaran
inevitablemente presentes a lo largo de este relato.
Finalmente, intentamos establecer las recomendacio-
nes actuales diagnodsticas y terapéuticas y también
aquellas cuestiones aln no resueltas.

La elaboracién de un Relato Oficial para el Con-
greso Argentino de Cirugia es una laboriosa tarea.
Tarea esta, seguramente asignada por mi dedicacion
de mas de 35 afios tratando pacientes con enferme-
dades del eséfago. Experiencia personal realizada
principalmente en el Hospital Ignacio Pirovano, en
el Sanatorio Otamendi Miroli y en el Instituto Ar-
gentino de Diagndstico y Tratamiento de la Ciudad
de Buenos Aires.

Comencé mi carrera en el Hospital Interzonal
de Agudos Dr. Luis Gliemes (ex Instituto de Cirugia
de Haedo) como residente y jefe de residentes de
Cirugia general. Mi recuerdo y agradecimiento al Dr.
Humberto Faraoni, maestro eximio de gran cultura,
gran cirujano y excelente persona. Con él colaboré
en el Relato Oficial del aflo 1981 “Abdomen agudo
en el anciano”. En el Instituto de Haedo me inicié en
cirugia esoféagica y gastrica con los Dres. Victor Piega-
ri y René Ramonda con quienes operé mis primeros
casos. Para ellos mi recuerdo y reconocimiento por
Sus consejos y ensefanzas.

Por recomendacién del Dr. Faraoni, en 1983, pasé
al Hospital Pirovano a trabajar con el Dr. Juan Carlos
Olaciregui (el vasco Olaciregui, como popularmente
se lo conocia). Con Olaciregui lo Unico que haciamos
todas las mafianas era ver pacientes con enferme-
dades del eséfago, analizar radiografias y planificar
tratamientos. Olaciregui, excelente cirujano y maes-
tro de cirujanos esofdgicos, tenia una gran paciencia
y era muy didactico. Con él adquiri la base de mi
formacion especializada. Mi sincero agradecimiento
por sus ensefianzas, por su hombria de bien y por su
generosidad para compartir sus conocimientos y los
detalles de esta dificil cirugia. Finalmente me quedé
a trabajar en el Hospital Pirovano en una época de
ferviente actividad quirdrgica en la que los jefes
operaban casi todos los dias. El Dr. Eduardo Trigo
era el jefe de Departamento de Cirugia; el Dr. Juan
Viaggio, jefe de Cirugia; Juan Carlos Olaciregui, jefe
de Unidad vy, de la otra Unidad, el Dr. Carlos Linares.
De ellos aprendi la importancia de la excelencia dis-
minuyendo el margen de error. Maestros como ellos
fortalecieron los cimientos de la cirugia argentina.

En el Hospital Pirovano se fue consolidando un
fuerte grupo de trabajo multidisciplinario en enfer-
medades del eséfago integrado por los Dres. Ronaldo
Pardo, Norberto Kido y César Giménez Villamil en
Gastroenterologia y Endoscopia, la Dra. Maria C.
Cenoz en Anatomia Patoldgica, cuyo jefe de Servicio
era el Dr. David Hojman, y con Juan Carlos Olaciregui
y Adolfo Badaloni. En este grupo de trabajo instru-
mentamos numerosos protocolos, presentaciones
y publicaciones referidas a todas las enfermedades
del eséfago. Participabamos de todos los foros y
discusiones académicas que se desarrollaban en
todos los congresos argentinos de cirugia, gastroen-
terologia y endoscopia. Tratdbamos todos los temas
relacionados con el eséfago, desde el analisis de
las histéricas discusiones entre Allison y Barrett o
de la ultima publicacién o sobre cudndo se debe
sospechar un eséfago de Barrett en una radiografia,
o hasta si esofagectomia se escribia con “gue” o
con “ge”. Esas discusiones vividas estan reflejadas
en este relato. En ese inolvidable grupo de trabajo
viviamos diariamente una prdctica super especia-
lizada con una permanente autoexigencia. Fuimos
distinguidos con diversos premios de la Asociacion



Enfermedad por reflujo gastroesofdgico

71 B

Argentina de Cirugia y por la Sociedad Argentina de
Gastroenterologia. La participacién en ese grupo de
trabajo fue una de las experiencias mds gratificantes
y enriquecedoras de mi carrera profesional. A todos
ellos mi agradecimiento y reconocimiento.

A partir de 1991, con la conduccién de Rony
Pardo y junto a los Dres. Kido, Giménez Villamil y
Carlota Cenoz centralizamos la actividad privada
en el Sanatorio Otamendi y Miroli y en el Instituto
Argentino de Diagndstico y Tratamiento.

Al retirarse el Dr. Olaciregui, con Adolfo Badaloni
creamos la Seccion Cirugia Esofagica en el Hospital
Pirovano, Unica en la ciudad de Buenos Aires. Vivimos
y compartimos perseverantes afios de trabajo incre-
mentando el nimero de cirugias y comenzamos con
la cirugia esofagica minimamente invasiva. Influencia-
dos por la OESO (Organisation Internationale d’Etudes
Statistiques pour les Maladies de I'oesophage), que
hacia sus congresos sobre enfermedades del eséfago
en Paris, organizamos el primer Simposio Latinoa-
mericano de Patologia Esofadgica en la Facultad de
Medicina de la Universidad del Salvador. Luego, con
los Dres. Juan Carlos Chiocca y Graciela Salis del
Hospital Posadas, Luis Soifer del Hospital Italiano de
Buenos Aires y Rodolfo Corti del Hospital Udaondo,
creamos el Club Argentino del Eséfago (el CAE). El
primer encuentro fundacional del CAE se realiz6 en
un hotel de Ascochinga sin ningun otro hotel o bar a
30 km a la redonda. Alli se firmé el acta fundacional
del Club Argentino del Eséfago y se incorporaron Enri-
gue Sivori y Demetrio Cavadas del Hospital Italiano. El
CAE era un grupo multidisciplinario multicéntrico de
enfermedades del eséfago que en 14 afios organizd
7 congresos exclusivamente sobre enfermedades del
esofago exclusivamente en 14 afios y publicé 4 libros
de actualizacion. A esos congresos o jornadas asistie-
ron como invitados Atilla Csendes e Italo Braghetto de
Chile, Henrique Pinotti, Bruno Zilberstein y Osvaldo
Malafaia de Brasil, Carlos Pellegrini de los Estados
Unidos y Manuel Pera de Espafia, entre otros presti-
giosos cirujanos, gastroenterdélogos y endoscopistas.

Una mencién especial para Mark Orringer, jefe de
la Section of Thoracic Surgery del Medical Centre de
la Universidad de Michigan con quien estuve unos
meses en Ann Arbor aprendiendo esofagectomia sin
toracotomia, neoadyuvancia en cancer de eséfago,
y Collis-Nissen en reflujo. En Ann Arbor se vivia
entonces un grupo interdisciplinario oncoldgico ex-
cepcional, las decisiones terapéuticas no eran nunca
individuales y el apoyo institucional a la labor de
los médicos, admirable. Mi agradecimiento a Mark
Orringer por su hospitalidad.

Mi reconocimiento a Jeffrey Peters a quien vi por
primera vez seccionar los vasos cortos por laparosco-
pia en el Servicio de Tom DeMeester en Los Angeles.
Gran cirujano laparoscopista y generoso amigo, Jef-
frey Peters es hoy jefe de Departamento de Cirugia
de la Universidad de Rochester y Presidente de la
International Society of Diseases of the Esophagus
(ISDE) y que por razones personales no pudo asistir
a este Congreso.

Finalmente, mi agradecimiento a mis pacientes
y expertos colaboradores quienes, cuando leyeron
mi primer extenso borrador, salieron espantados.
A Maximiliano Loviscek, principal colaborador que
trabajé en todos los aspectos del relato con el rigor,
la predisposicion, la disciplina y la especificidad ad-
quirida en Seattle con Carlos Pellegrini y Brant Oels-
chlager. A Graciela Salis, prestigiosa gastroenterdloga
y gran amiga, que colabord en la Introduccidn, con
la epidemiologia y en el tratamiento médico. A Rony
Pardo, un maestro con glamour, y ademas generoso
amigo, por sus correcciones y opiniones, aunque
siempre favorables a los inhibidores de la bomba de
protones. Al Dr. Luis Caro por su colaboracién en tra-
tamiento endoscoépico del Barrett, a Rosa Ramos por
Impedanciometria. A Maria C. Cenoz, nuestra experta
patdloga y amiga, por su dedicacion a los aspectos
mas controvertidos del eséfago de Barrett como son
las displasias y su diagndstico. Al Dr. Ernesto Bavio,
jefe de Departamento del Hospital Pirovano, por su
apoyo y estimulo permanente.

Mi agradecimiento a los médicos residentes del
Servicio de Cirugia general del Hospital Pirovano, a
las enfermeras, instrumentadoras, anestesistas, nu-
tricionistas, quienes han colaborado conmigo todos
estos afios y sin los cuales no podriamos haber hecho
absolutamente nada. Un especial reconocimiento a
nuestro anestesista, el Dr. Rubén Bravo, y a nuestra
instrumentadora, Paola Caracciolo. Sustancialmente,
mi agradecimiento a los pacientes, el fin de la medi-
cina misma, por la confianza y por el reconocimiento
recibido.

Por ultimo a mi familia, mi principal orgullo, sin la
cual no hubiera podido transitar toda esta trayecto-
ria. A mi esposa Inés, columna vertebral de la familia
y mi inseparable compafiera desde hace 41 afios. A
mis hijos, Lala, Maximiliano y Lucas, y a mis nietos
Santiago, Manuel y Valentin.

Dr. Luis F. Loviscek
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ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

“..le dejaba una rabiosa acidez y los dientes sensi-

bles como después de masticar limon”
Erdosain. Un personaje de los Los siete locos.
Roberto Arlt (1929)

Definicion

Se define como enfermedad por reflujo /a condi-
cion que se desarrolla cuando el reflujo del contenido
gdstrico hacia el eséfago causa sintomas molestos
y/o complicaciones. *

La enfermedad por reflujo (ERGE) es muy fre-
cuente. Representa el 75% de la patologia esofagica.
Los sintomas son considerados molestos si alteran el
bienestar del individuo. En los estudios poblacionales
se consideran molestos los sintomas leves experi-
mentados 2 o mas dias por semana, o los sintomas
moderados o incluso severos experimentados al
menos 1 o mas dias por semana.?

Las complicaciones son inflamacién de la mu-
cosa, esofagitis, Ulceras, estenosis, el desarrollo de
metaplasia (eséfago de Barrett), displasias y cancer.

Sintomas

Se reconocen dos sindromes sintomaticos por
reflujo:

1. El sindrome tipico o de sintomas tipicos defi-
nido por la presencia de pirosis y/o regurgitaciones.

La pirosis es una sensacidon de quemazon ascen-
dente en el area retroesternal. Es el sintoma mas
frecuente de los pacientes con ERGE.

La regurgitacidon consiste en una percepcién de
ascenso del contenido gdstrico hacia la faringe o la
boca.?

Este sindrome tipico caracteriza clinicamente
la enfermedad, al punto de que algunos autores
consideran que su sola presencia es suficiente para
diagnosticar ERGE sin necesidad de confirmarla por
medio de pruebas diagndsticas. Para los sintomas ti-
picos Klauser estimd una sensibilidad y especificidad
del 78% y 60%, respectivamente, para enfermedad
por reflujo.?

Algunos expertos, por su alta prevalencia, inclu-
yen entre esos sintomas la disfagia y el dolor toracico
no cardiogénico (DTNC), pero no hay consenso al
respecto.

2. El sindrome de reflujo con sintomas atipicos

Estos sintomas atipicos son:

La tos crodnica, la laringitis crénica y el asma pue-
den estar asociadas en forma significativa a la ERGE.
Estas entidades son de etiologia multifactorial y el
reflujo seria un cofactor agravante. Los broncoespas-
mos, la disfonia, el dolor de garganta, la carraspera

y aun las neumonias recurrentes también pueden
estar relacionados con la ERGE y se consideran ma-
nifestaciones extraesofagicas de ella. En pacientes
con ERGE, la prevalencia de sintomas extradigestivos
oscila entre el 35y el 80%. Como las manifestaciones
extraesofagicas tienen una etiologia multifactorial,
en el Consenso de Montreal se ha destacado la
rareza de esos sintomas aislados como expresion
de reflujo gastroesofagico (RGE). La prevalencia de
sintomas atipicos relacionados con ERGE sin sintomas
tipicos es poco frecuente, menor del 10%.

El reflujo puede causar dolor toracico y este suele
ser indiferenciable clinicamente del dolor cardiogé-
nico. Por ello, el dolor toracico debe ser estudiado
minuciosamente desde el punto de vista cardiolégico
a fin de descartar en primera instancia patologia
cardiovascular. El reflujo causa DTNC mas frecuente-
mente que los trastornos motores esofagicos.?

La disfagia debe ser considerada como signo de
alarma y estudiada con endoscopia para descartar
Ulceras, estenosis y/o cancer de esdfago. Pero en
su forma leve es un sintoma prevalente en cerca
del 40% de los pacientes con ERGE v, si no se debe
a una causa organica, resuelve con inhibidores de
la bomba de protones en el 90% de los casos. La
disfagia ha sido significativamente asociada con alte-
raciones de las ondas peristalticas del eséfago distal
(P onda < 30 mm Hg) y con la presencia de hernia
hiatal (HH).

Un parrafo especial merece el reflujo nocturno.
Lo padece mas del 50% de los pacientes con ERGE.
Esta relacionado con las alteraciones del sueio, de
la calidad de vida y de la productividad laboral; es
consecuencia de alteraciones funcionales severas y
generalmente aparece asociado a esofagitis grado
Cy D de Los Angeles y al eséfago de Barrett. Por
la disminucién de la peristalsis esofagica durante
la noche, la disminucién de la secrecién salival y el
decubito supino, estos episodios son mas propensos
a provocar dafo orofaringeo y en las vias respirato-
rias. Los ahogos nocturnos son un signo de alarma
en pacientes con ERGE.*

Otros sintomas referidos por los pacientes con
ERGE son nauseas, vomitos, acidez, epigastralgia y
erosiones dentales.

Epidemiologia

La ERGE es una enfermedad muy frecuente que
ha aumentado notablemente su incidencia en las
Ultimas décadas. Curiosamente hasta la década del
50 era casi desconocida. Un libro de consulta de
aquella época para enfermedades del eséfago, Les
Maladies de I’ Oesophage de Terracol, no contenia
ningun capitulo sobre esofagitis por reflujo o enfer-
medad por reflujo.®

Cincuenta afios después, la ERGE se convirtio en
la enfermedad esofagica mas frecuente, con una alta
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prevalencia en la poblacién general. Actualmente,
los libros sobre enfermedades del eséfago incluyen
varios capitulos sobre ERGE. En los Estados Unidos
se realizan aproximadamente 7.000.000 de consul-
tas ambulatorias anuales por sintomas de reflujo y
la ERGE constituye el 17,5% de los diagndsticos por
dolencias digestivas.®

¢Qué pasd en estos afios que se modificaron
tanto la incidencia y la prevalencia?

Las modificaciones en los habitos alimentarios y
los habitos de vida, el mayor estrés, el aumento de
la poblacion con sobrepeso u obesidad parecen ser
los factores aceptados para explicar este fendmeno,
sumados a la mejor comprension de la enfermedad
y el desarrollo tecnolégico aplicado a la medicina.

Asi, hoy, la ERGE se ha transformado en una en-
fermedad que provoca un gran impacto global sobre
la salud de la poblacion y altera la calidad de vida
de una importante proporcién de ella, aun mds que
la enfermedad coronaria. Especialmente debido a la
medicacion antirreflujo, genera un gasto mayor en
salud que la litiasis vesicular y el cancer colorrectal.”
En el ano 2004 se gastaron en los Estados Unidos
mas de 10 billones de ddlares en inhibidores de la
bomba de protones (IBP) y en el mundo, en 2009,
superaron los 13 billones de dolares.®En 2010 se
realizaron en los Estados Unidos 53,4 millones de
prescripciones de omeprazol.®

La prevalencia de ERGE ha sido estimada entre el
10 y 20% en la poblacién de Occidente. Se calcula
gue, en los Estados Unidos, el 40% de la poblacién
padece de pirosis una vez al mes, el 14% una vez
por semana y el 7% una vez por dia.!® La ERGE es
menos prevalente en Asia y se calcula que solo entre
el 2,5 y el 4,8 % de la poblacién padece sintomas
de reflujo en esos paises. Ademas, en quienes los
padecen, la esofagitis es menos comun y de forma
menos severa. Es evidente que factores genéticos y
del medioambiente son responsables de estas dife-
rencias en la prevalencia entre las distintas regiones.
Sin embargo, en los Ultimos afos, se ha advertido un
pronunciado incremento en la prevalencia en Asia
probablemente asociado a los cambios en la dieta
asi como al incremento mundial de la obesidad.'! La
obesidad ha sido relacionada con la ERGE, el eséfago
de Barrett y el adenocarcinoma.?

La prevalencia de esofagitis por reflujo en pa-
cientes con sintomas de reflujo gastroesofagico ha
sido estimada en la Argentina en el 35% y en Brasil
en el 47%."> 14 En Brasil, la prevalencia de pirosis al
menos semanal fue estimada en el 31,3%; aumenta
con la edad hasta los 69 afios y luego disminuye en
los grupos de edad mayor. En la Argentina, en un
estudio realizado por Chiocca y cols., se observd
qgue el 23% de la poblacién presenta sintomas una
vez por semana y el 11,9% al menos 2 dias por se-
mana. El 32% de los participantes con sintomas de
reflujo gastroesofagico al menos semanales informé

haber tenido esos sintomas durante 1-5 afios, el
55% informé haberlos tenido por mds de 5 afios y el
48,2% refirié padecer sintomas de reflujo nocturno
al menos una vez por semana.®

La gama de prevalencias de acidez y/o regurgita-
cion tiene en Latinoamérica al menos semanalmente
una magnitud similar a las estimaciones obtenidas
para América del Norte y Europa (10 a 20%) y supera
las obtenidas en Asia (2,5 a 6,7%).

Conclusion: la ERGE es una enfermedad crénica
de alta prevalencia en Occidente, que altera signifi-
cativamente la calidad de vida y genera un altisimo
gasto en salud.

éPor qué se produce el RGE?
Fisiologia
Mecanismos defensivos

Si bien entre el eséfago y el estdmago existe
una barrera antirreflujo altamente eficaz, todos los
individuos experimentan algun tipo de reflujo gas-
troesofagico fisioldgico. En el eséfago, la peristalsis
esofdgica como mecanismo de clearance o limpieza
esofagica y la saliva con su pH alcalino actuando
como buffer desempefian un papel importante como
mecanismos defensivos. En la union esofagogastrica
(UEG), la zona de alta presion (ZAP) constituye el
esfinter esofagico inferior (EEI) o esfinter fisioldgico,
con una presiéon normal de entre 15y 30 mm Hg por
sobre la presidn gastrica. Este esfinter constituye un
elemento defensivo fundamental para prevenir el
flujo retrégrado del contenido del estdmago hacia
el eséfago. Fisiolégicamente, el EEl es un segmento
de 3 a4 cm de longitud de musculo liso ténicamente
contraido en el eséfago distal.®

Para ser eficaz este esfinter debe tener una ade-
cuada longitud asi como un segmento intraabdominal
mayor de 1 cm y una presidn de reposo suficiente.'’

El esfinter anatémico formado por el hiato esofa-
gico diafragmatico, también llamado esfinter externo,
ha sido sefialado por distintos autores como parte
fundamental del mecanismo antirreflujo. La mem-
brana frenoesofagica, el angulo de His y la vélvula
de Gubaroff forman parte asimismo de los naturales
mecanismos defensivos antirreflujo.*®

Mientras la exacta naturaleza de la barrera an-
tirreflujo es aun incompletamente entendida, el
punto de vista actual es que el EEIl, el hiato eso-
fagico diafragmatico (hiato) y los ligamentos freno
esofdgicos son los componentes principales. A la
zona de alta presién localizada en el eséfago distal
se la conoce como esfinter interno y al hiato como
esfinter externo.

En sintesis, para que todos los mecanismos anti-
rreflujo funcionen adecuadamente es fundamental la
correcta ubicacion y funcionamiento del cardias, una
suficiente longitud y presidn del EEl y una efectiva mo-
tilidad del eséfago que asegure el clearance esofagico.
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Fisiopatologia

Hay tres mecanismos dominantes que favorecen
el reflujo:
a) Las relajaciones transitorias del EEI (RTEEI)
b) La hipotension del EEI
c) La distorsién anatdmica de la UEG y del hiato
esofdgico diafragmatico.

Las relajaciones transitorias del EEI

Las relajaciones del EEl ocurren principalmente
durante la deglucidon para permitir el pasaje del
alimento al estdmago. Las RTEEI, en cambio, no
estdn asociadas a la deglucién y ocurren con una
frecuencia de 3 a 6 por hora. Son consideradas fi-
sioldgicas para permitir la salida del aire o gas del
estdmago (eructos) y se definen como una caida
brusca de la presidn del EEI (PEEI) no inducida por
la deglucién. Se caracterizan por cuatro eventos:
1) la relajacion del EEl; 2) la relajacion o cese de la
actividad mioeléctrica del hiato esofagico diafrag-
matico; 3) la supresién de la peristalsis esofagica y
4) la contraccion de las fibras musculares longitudi-
nales del eséfago que conducen a un acortamiento
esofagico.?® 20

Las RTEEI son inducidas por la distensidn gastrica,
reconocida esta como el principal estimulo que des-
encadena un reflejo vago-vagal. En el periodo pos-
prandial, las RTEEI se producen con una frecuencia
4 a 5 veces mayor y acompafadas con un porcentaje
mayor de episodios de reflujo gastroesofagico. La
region subcardial tiene el umbral més bajo para
desencadenar RTEEI y se la considera la zona gatillo
mas sensible.?

Las RTEEI constituyen el principal mecanismo que
permite que se produzcan episodios de reflujo gas-
troesofdgico. La mayoria de esos episodios ocurren
durante las RTEEI y coinciden con la relajacion del
esfinter externo o hiato diafragmatico. En los pacien-
tes con ERGE, las RTEEI son responsables del 70% de
los episodios de reflujo acido. Son 4 a 5 veces mas
frecuentes en el periodo posprandial. Estas RTEEI
terminan por la accion de la peristalsis primaria y/o
secundaria del eséfago. Sin embargo, es interesan-
te sefalar que, a pesar de ello y contrariamente a
lo que se podria suponer, numerosos estudios han
demostrado que el numero de RTEEI en pacientes
con ERGE es similar al registrado en sujetos sanos
aunque, a diferencia de los pacientes con ERGE, no
estan asociadas a reflujo acido. Es evidente que otros
mecanismos aparte de las RTEEI estdn involucrados
en el RGE.%

Para que se produzca RGE debe existir un gra-
diente de presion gastroesofagico (del estomago
hacia el eséfago) que permita el reflujo retrégrado
del contenido gastrico. Uno de los factores mas im-
portantes para aumentar este gradiente de presion

es el aumento de la presién intraabdominal y, en
consecuencia, el aumento de la presién en el esto-
mago. La compliance o distensibilidad de la unién
esofagogdstrica es mayor en los pacientes con ERGE.
Esto fue observado en pacientes con HH o sin ella,
aunque en los pacientes con HH la compliance es
mas evidente.?

La posicidon del cuerpo puede favorecer el RGE,
asi por ejemplo el decubito lateral derecho induce
el reflujo provocado por las RTEEI.%*

Curiosamente, el niumero de eventos de RTEEI
disminuye notablemente durante la noche; en con-
secuencia, los episodios de reflujo nocturno son
menos frecuentes, por ello se considera que, en los
pacientes con pirosis y regurgitaciones nocturnas, es-
tos episodios son consecuencia de alteraciones mas
severas del EEI que facilitan el reflujo libre. Recientes
investigaciones, la mayoria en animales, permitieron
identificar numerosos neurotransmisores involu-
crados en el reflejo que provocan las RTEEI. El mas
estudiado es el acido gamma aminobutirico (GABA)
y los receptores GABA-B han sido identificados en
ambas partes del acto reflejo central y periférico.?

Asimismo intervienen el glutamato y los recep-
tores canabinoides CBR1. Ademas de ellos, otros,
como el éxido nitroso, los opioides, los agentes anti-
colinérgicos y el neuropéptido colecistoquinina (CCK)
también desempeiiarian un papel en la produccion
de RTEEI.?®

La importancia de este tipo de neurotransmiso-
res y la posibilidad de desarrollo de nuevas terapias
target orientadas al tratamiento de la ERGE aun
continlan en estudio y deben ser demostradas.

La hipotensidn del EEI

A principios de la década del 70 se resaltd la
importancia de la hipotension del EEIl por sobre la
HH.?” Fue el periodo de la relativizacién de la hernia
hiatal como causa de RGE. Sin embargo, la principal
causa de hipotensién del EEIl es la HH. Se considera
que, con una PEEl inferior a 6 mm Hg, la posibilidad
de tener reflujo es superior al 90%."’

En 1999, Kahrilas demostrd que la disociacidn
entre el EEI (esfinter interno) y el hiato (esfinter
externo) producida por la hernia hiatal por desli-
zamiento es la responsable de la disminucién de la
presién del EEI (Fig. 1). La sumatoria de las presiones
de estas dos zonas (EEI + Hiato) deriva en una pre-
sién similar a la que se halla en sujetos sanos. Esto
sostiene la hipdétesis de que las presiones del EEl y
del crura diafragmatico son adicionadas cuando se
superponen.®

En presencia de hernia hiatal (véase Fig. 1B),
el hiato diafragmatico (esfinter externo) realiza su
funcién por debajo del EEl o zona de alta presidn
(ZAP) y en forma débil por estar el hiato con mayor
didmetro que el normal.
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Figura 1. A, normal. B, hernia hiatal por deslizamiento. Diso-
ciacion de ambos esfinteres

La distorsién anatdmica de la UEG y del hiato
esofdgico diafragmdtico

La mayor distorsidon anatomica de la UEG es la
HH y estd asociada a una mayor prevalencia de baja
presion en el EEl. Actualmente se reconoce que la HH
altera la mayoria de los mecanismos antirreflujo na-
turales y es considerada un factor independiente en
la ERGE, especialmente en pacientes con enfermedad
por reflujo erosiva (ERD) o eséfago de Barrett (EB).*

En pacientes con HH también se han observado
episodios de reflujo durante la deglucién. Radiolégi-
camente se demostro reflujo del bario desde la bolsa
herniaria, asi como episodios desencadenados ante
cualquier aumento de la presiéon abdominal. Esto
refuerza, por otro lado, la importancia del esfinter
externo (hiato) especialmente durante las relajacio-
nes del esfinter interno (EEI).*°

Durante la deglucion, las grandes HH dificultan
y enlentecen el vaciamiento esofdgico y prolongan
el clearance esofdgico. Los pacientes con HH tienen
trastornos para la depuracién del acido refluido ha-
cia el esé6fago debido al flujo retrégrado del liquido
contenido en la bolsa herniaria, el cual logra ascen-
der durante la relajacién inducida por la deglucién.
Luego de la ingesta, el pH del estémago se eleva al
mezclarse con los alimentos; sin embargo se observé
que los episodios de reflujo posingesta detectados
en el esdfago tienen un pH menor que el pH intra-
géstrico.!

Esto se debe a que una capa de jugo acido no
mezclado con la comida (denominado acid pocket)
yace sobre el contenido liquido del estémago. A la
ubicacién del “acid pocket” se le ha dado singular
importancia como factor de riesgo de reflujo acido.

In

Asi, si el “acid pocket” esta localizado por debajo del
diafragma solo entre el 7 y el 20% de las RTEEI estan
acompafiadas de reflujo acido; en cambio, si el “acid
pocket” estd supradiafragmatico como ocurre en la
HH, entre el 70 y el 85% de las RTEEI estdn acom-
pafiadas de episodios de reflujo acido. En estudios
con sustancia baritada se ha observado adem3s
qgue la HH produce un fendmeno de reflujo desde
el saco herniario antes de que la sustancia llegue al
estomago (fenémeno de re-reflujo).??

Independientemente de los mecanismos causan-
tes del reflujo, los pacientes con HH y RGE tienen
mayor numero de episodios y mayor exposicién al
acido. A mayor tamano de la HH, mayor severidad de
la exposicién al material refluido y mayor severidad
de la esofagitis. Los pacientes con esofagitis y los pa-
cientes con Barrett tienen mayor prevalencia de HH.?®

En suma, la importancia de la hernia hiatal en la
ERGE ha sido demostrada en numerosas investigacio-
nes. Los episodios de reflujo acido relacionados con
las RTEEI son mas frecuentes en pacientes con HH.
A mayor tamafio de la HH, mayor incompetencia del
EEl ya que la accidn del hiato esofagico diafragmatico
(esfinter externo) esta ausente. En los pacientes con
HH, el clearance esoféagico esta disminuido. Por ello,
la hernia hiatal aparece asociada a un mayor incre-
mento de la exposicion a reflujo 4cido del eséfago,
a una mayor prevalencia de esofagitis y a defectos
en la peristalsis del eséfago distal.

En pacientes sin hernia hiatal, la hipotensién del
EEl es infrecuente y el 80% de los episodios de RGE
son causados por las RTEEI y por las relajaciones
prolongadas del EEl provocadas por la deglucion para
permitir el paso del bolo alimenticio, 60 2% (51,7%-
68,2%) vy 17,6% (9,3%-24,1%), respectivamente.?®

Otros factores intervinientes

— La distensibilidad de la UEG (compliance) es ma-
yor en los pacientes con ERGE.

— El vaciamiento gdstrico. El anormal vaciamiento
gastrico puede contribuir al desarrollo de la ERGE
por incremento de la presidn intragdstrica provo-
cando un gradiente de presion. Por ello, algunos
autores se han preguntado si la ERGE no comien-
za en el estémago. Este aun continua siendo un
tema controvertido. Si bien se ha demostrado una
demora en el vaciamiento gdstrico especialmente
para los sdélidos en pacientes con reflujo, lo que
induciria a pensar que tal lentitud es un factor
importante en la génesis del RGE, esta tesis es
discutida. No solo no se ha podido demostrar
una mayor exposicion al acido en el eséfago en
pacientes con retardo en el vaciamiento gastrico,
sino tampoco se ha observado en pacientes me-
dicados con cisapride una disminucion del tiempo
de exposicién al acido, ni una disminucion en el
numero de episodios de reflujo.?*
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Por el contrario, el enlentecimiento en el vacia-
miento del estdmago proximal si parece ser un factor
en la producciéon de reflujo. Se ha demostrado que
el vaciamiento del estémago proximal es mas lento
en los pacientes con enfermedad por reflujo y la
recuperacion del tono también, no asi del estdmago
distal. En estos pacientes, el nimero de episodios de
reflujo acido es mayor.3

La inspiracién profunda, las relajaciones del EEI
por la deglucion y el aumento de la presidén intra-
abdominal (“straining”) provocan el resto de los
episodios de RGE.

Composicion del material refluido

El desarrollo de nuevos métodos de diagndstico
y cuantificacién de episodios de reflujo permitié una
mejor comprensidn vy tipificacidon del contenido del
material refluido (acido, mixto, gas). La pH-impe-
danciometria (pH-IM) permite detectar episodios de
reflujo no acidos no detectados por la pHmetria. En
la década del 80 se demostroé que episodios de reflujo
con un pH > 4 exacerbaban los sintomas en mas del
50% de los sujetos estudiados. Hoy podemos explicar
la persistencia de sintomas en pacientes bajo medica-
cién con IBP. Con pH-IM se demuestra que los IBP no
reducen ni el nimero total de episodios de reflujo ni
la extensién proximal. Si, en cambio, se determind que
los IBP disminuyen el nimero de episodios de reflujo
acido a favor de los episodios débilmente acidos (pH
entre 4y 7) y/o alcalinos (pH > 7).

Sintesis

El RGE se produce por una alteracion anatémica
y/o funcional de la unidn esofagogastrica y del esfin-
ter esofégico inferior. La hernia hiatal esta altamente
asociada al reflujo gastroesofagico.

El mecanismo de produccién de reflujo progre-
sivo seria el siguiente: hiato diafragmatico amplio
e ineficaz - hernia hiatal - EEl hipotensivo - reflujo
hacia el eséfago del contenido del estémago - dis-
minucién del clearance esofdgico - disminucién del
vaciamiento del estémago superior - mas reflujo -
inflamacién/esofagitis - mas reflujo. De este modo
se establece un circulo vicioso estimulado ademas
por el tipo y la forma de ingesta, los habitos ali-
mentarios y de vida.

La falencia o ausencia de los mecanismos defen-
sivos aumenta aun mas el dafio producido por el
material refluido.

Diagnostico

El diagndstico de ERGE se realiza por el cuadro
clinico, por la respuesta a la prueba de supresién
acida con IBP y/o por la comprobacién de esofagitis
o metaplasia en el eséfago distal por endoscopia y/o

por determinaciones de pH con catéter o cédpsula o
por impedanciometria (pH-1M).

Sintomas

En la practica clinica, el diagndstico de reflujo
gastroesofagico se realiza por los sintomas tipicos:
pirosis diurna y/o nocturna y las regurgitaciones. El
interrogatorio con un cuestionario especifico vali-
dado que registra la frecuencia y severidad de los
sintomas ha demostrado mayor especificidad que
los cuestionarios hibridos y es una herramienta util
para evaluar la respuesta terapéutica.®®

La prevalencia de pirosis y regurgitaciones es tan
alta en la poblacién con reflujo gastroesofagico que se
considera que el diagndstico de ERGE es factible solo
por los sintomas. Sin embargo, estos sintomas tienen
alta sensibilidad pero baja especificidad. Una prueba
pragmatica muy utilizada por los médicos clinicos
como test diagndstico de ERGE es el denominado test
de los inhibidores de la bomba de protones. Consiste
en medicar al paciente por 4 u 8 semanas y evaluar
la respuesta terapéutica. Si el paciente tiene sintomas
tipicos y ademas una buena respuesta sintomdtica a
la medicacién con IBP, se puede inferir que padece
de ERGE. Pero esta forma de diagndstico tiene una
sensibilidad y especificidad limitada.

Debido a la alta prevalencia de sintomas de re-
flujo en la poblacién general, muchos pacientes son
atendidos en centros de atencién primaria en los
que, tanto el diagndstico como el tratamiento estdn
basados solo en los sintomas. Dent y cols. utilizaron
un cuestionario validado para sintomas de reflujo
con el fin de evaluar su utilidad en el diagndstico de
ERGE cuando es utilizado por médicos generalistas,
de familia y/o gastroenterdlogos, y concluyeron que
la sensibilidad y especificidad sobre el diagndstico
de ERGE basado en los sintomas, es del 62% y 67%,
respectivamente, con el cuestionario y que la prueba
de los IBP no adiciona precisidn al diagndstico.?®

Otros estudios han arrojado resultados simila-
res, por lo cual se coincide en sefialar que el test
diagndstico de IBP tiene baja sensibilidad y especi-
ficidad, no estan definidas la dosis ni la duracién y
no hay establecido un indice de respuesta preciso;
en consecuencia no debe ser considerado como
test diagndstico. En razdn de su baja sensibilidad y
especificidad, los cuestionarios de sintomas tienen
un papel muy limitado en los ensayos clinicos, por
lo cual el diagndstico de ERGE deberia realizarse
no solo por los sintomas sino también con estudios
complementarios que permitan una comprobacién
objetiva de reflujo. En la practica clinica diaria,
como estos métodos de diagndstico son invasivos
y dificiles de realizar a todos los pacientes, en la
mayoria de ellos el diagndstico de ERGE es realizado
solo por los sintomas e inmediatamente medicados
con IBP.
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Radiologia

Mediante un estudio radiolégico contrastado
por ingesta oral de bario, cambiando de posicién
al paciente y con un radiélogo avezado, se puede
visualizar la hernia hiatal, evaluar su tamafio y de-
mostrar reflujo espontdneo o provocado. Permite
ademas evaluar el vaciamiento esofagico y sospechar
un trastorno motor esofagico asi como determinar
Ulceras y/o estenosis.

Sin embargo, durante un estudio con radiologia
contrastada, la visualizacion de reflujo con maniobras
provocadoras o sin ellas puede estar ausente en los
pacientes con ERGE. Mds aun, con este procedimien-
to pueden llegar a detectarse episodios de reflujo de
bario en sujetos sanos.*’

En consecuencia, la sensibilidad de la radiologia
contrastada como pueba de RGE es muy baja. La ra-
diologia seriada esofagogastroduodenal no es, pues,
un elemento principal de diagndstico en la ERGE.

Por el contrario, el estudio radioldgico contrasta-
do resulta de utilidad en la evaluacion prequirurgica
y posquirurgica del paciente con ERGE, para evaluar
presencia y tamafio de la hernia hiatal, dilatacion
esofagica, estenosis y/o Ulceras, retardo en el va-
ciamiento esofdgico, acortamiento esofdgico, etc.
(Figs. 2 y 3).

Endoscopia

Es interesante destacar que, en la practica, se
considera que la endoscopia estd indicada solo
cuando hay signos de alarma en la presentacion
clinica. Los signos de alarma incluyen: disfagia,
odinofagia, hemorragia digestiva, pérdida de peso
involuntaria, saciedad temprana o edad de presen-
tacion mayor de 55 afios, para descartar complica-
ciones y/o cancer.

El lugar de la endoscopia en el algoritmo de es-
tudio de la ERGE no estd determinado. En las guias
de practica clinica de algunas sociedades cientificas
se recomienda, en presencia de sintomas tipicos,
medicacion por 4 a 8 semanas con IBP. Ante la per-
sistencia de los sintomas, algunos expertos aconsejan
un ciclo igual con doble dosis. Si no hay respuesta
para el control de los sintomas o esta es incompleta,
entonces se solicita una endoscopia. A pesar de ello
actualmente, en la practica clinica, la endoscopia
es el estudio mds solicitado a los pacientes con sin-
tomas de RGE. La endoscopia evalua el daio de la
mucosa esofagica y confirma el diagndstico de ERGE
cuando se observa esofagitis erosiva (Figs. 4 y 5).

Endoscépicamente se define como esofagitis por
reflujo la visualizacién de erosiones en la mucosa del
esofago distal. La esofagitis por reflujo es la manifes-
tacion mas importante de la repercusién de la ERGE
sobre la mucosa esofagica. Tiene la ventaja de ser
facilmente documentada por visualizacion directa a

Figura 2. Hernia hiatal por deslizamiento

Figura 3. Hernia hiatal. Reflujo espontdneo

través de una endoscopia y es un fuerte y objetivo
criterio de diagndstico de ERGE. Actualmente se
considera que, si el paciente tiene sintomas tipicos
y se detecta esofagitis erosiva en la endoscopia, no
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se necesita realizar otro estudio para establecer
diagnéstico de ERGE.

A pesar de ello, es importante destacar la poca
correlacidn sintomatica entre los sintomas de RGE y

Figura 5. Esofagitis severa. Los Angeles D

los hallazgos endoscépicos. La endoscopia confirma
pero no descarta la ERGE. Aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con sintomas tipicos padecen la
forma no erosiva (sin esofagitis) de la enfermedad,
no diagnosticada por endoscopia. La intensidad de
los sintomas no correlaciona con los hallazgos endos-
copicos. De hecho muchos pacientes con esofagitis
erosiva no tienen sintomas.

La endoscopia permite evaluar los resultados del
tratamiento de la esofagitis y su eventual curacion. Para
ello y especialmente para unificar criterios y evaluar
resultados terapéuticos, es importante utilizar una
clasificacion. Una de las clasificaciones de esofagitis
por reflujo, creada para unificar criterios de diagnéstico
y facilitar la comparacién de incidencia, prevalencia y
resultados terapéuticos, es la de Savary y Miller (Tabla
1), muy empleada hasta hace pocos afios.*

En nuestro grupo de trabajo, esta clasificacion nos
ha parecido y nos sigue pareciendo de gran utilidad
y la hemos empleado durante muchos afios.

Actualmente la clasificacion de esofagitis mas
aceptada y utilizada es la de Los Angeles (Tabla 2), |a
cual ha sido validada en lo que respecta a la posible
variacién entre observadores y, por lo tanto, es la
recomendada.*%4

Este grupo de pacientes con sintomas de reflujo y
esofagitis se clasifican como pacientes con enferme-
dad por reflujo erosiva (Erosive Reflux Disease-ERD)
(Fig. 6).

El grupo de pacientes con metaplasia columnar
en el eséfago distal se clasifica como pacientes con
esofago de Barrett (EB) (Fig. 7).

De todos modos, una endoscopia normal puede no
descartar el diagndstico de ERGE ya que el 70% de los
pacientes con pirosis y regurgitacion no tienen lesio-
nes de la mucosa observables por endoscopia. Se los
clasifica, entonces, como con enfermedad por reflujo
no erosiva (Non Erosive Reflux Disease-NERD) (Fig. 8).

Estos tres grupos tienen caracteristicas bien di-
ferentes y asimismo metodologias de estudio, trata-
miento y seguimiento diferentes por los cual seran
desarrolladas por separado.*

Histologia

Como los hallazgos histoldgicos sugestivos de
ERGE basados en los criterios de Ismail Beigi —hi-

Tabla 1. Esofagitis por reflujo. Clasificacién de Savary-Miller

Grado Mucosa esofagica
1 Erosiones aisladas no confluentes
2 Erosiones confluentes queno toman toda la circunferencia
3 Erosiones confluentes que toman toda la circunferencia
4 Estenosis, Ulceras, es6fago de Barrett
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Tabla 2. Esofagitis por reflujo. Clasificacién de Los Angeles

Grado Mucosa esofagica

A 1 0 mas erosiones de la mucosa < de 5 mm con una extensién no mayor de un
pliegue esofagico.

B 1 0 més erosiones de la mucosa> de 5 mm con una extensién no mayor

de dos pliegues esofédgicos

C 1 0 mas erosiones de la mucosaconfluentes con una extension de dos omas
pliegues esofégicos pero que engloba menos del 75% de la circunferencia

D 1 0 més erosiones de la mucosaconfluentes con una extension > 75% de la
circunferencia

Figura 6. ERD

Figura 7. Barrett

perplasia basal, elongacion de las papilas e infiltra-
cion con neutroéfilos y/o eosindfilos**~ pueden ser
hallados aun en sujetos normales, o no hallarse en
pacientes con ERGE, no se recomienda la toma de
biopsias al azar en pacientes con sintomas de RGE y
endoscopia normal.

Figura 8. NERD

En los pacientes con ERD, no se recomienda la
toma de biopsias de la mucosa esofagica.

La American Society for Gastrointestinal Endos-
copy (ASGE) recomienda que, cuando se diagnostica
una esofagitis por endoscopia, las biopsias de la
mucosa deben ser tomadas solo en las siguientes
circunstancias: Ulceras irregulares y/o profundas,
esofagitis proximal, lesiones elevadas o visibles,
estenosis de aspecto maligno, o ante un paciente
inmunocomprometido, para descartar malignidad o
enfermedad infecciosa.*

La presencia de metaplasia columnar en el es6-
fago distal se conoce con el nombre de eséfago de
Barrett (EB); en estos pacientes el cambio mucoso
se encuentra por encima del cardias (véase Fig. 7).
Por ser considerado el EB una enfermedad preneo-
plasica, la toma de biopsias en estos pacientes es
obligatoria.

Estudios funcionales del eséfago
PHmetria ambulatoria de 24 horas

La pHmetria es considerada el estudio gold stan-
dard para el diagndstico de reflujo gastroesofagico
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patolégico y su correlacidon sintomatica, con una
sensibilidad y especificidad del 93% y 100%, respec-
tivamente.®

Este estudio se realiza a través de un catéter
nasoesofagico que cuenta con 3 sensores distales de
pH, los cuales deben quedar ubicadosa 5, 10y 15 cm
por encima del esfinter esofagico inferior (EEI), con
el objetivo de poder detectar las variaciones del pH
en el eséfago secundarias a los episodios de reflujo
acido en 24 horas. El paciente debe suspender su
medicacion con IBP durante las 2 semanas previas
al estudio, los bloqueantes H2 por 1 semana vy los
antidcidos por 24-48 horas. El sensor del catéter
debe ser calibrado antes de su colocacion. Una vez
calibrado se requiere conocer con exactitud la ubica-
cion del EEI, a través de una manometria, para poder
asi colocar el catéter dejandolo suspendido con el
sensor de pH en la luz del eséfago a 5 cm por enci-
ma del extremo proximal del EEI. Dicha ubicacidn,
a 5 cm del esfinter, ha sido consensuada desde los
primeros trabajos del britanico Spencer en 1969 y
el de los norteamericanos Johnson y DeMeester en
1974. Histéricamente** se ha elegido esta ubica-
cion debido a que era lo suficientemente cercana a
la union esofagogdstrica (UEG) como para detectar
los episodios de reflujo, pero a su vez estaba a una
distancia prudencial como para evitar una migracién
inadvertida del catéter hacia el estémago. Sin embar-
g0, no existe evidencia para sustentar el argumento
de que esta es la ubicacién 6ptima para el correcto
diagndstico de la ERGE.

Recientemente se ha demostrado con mediciones
por debajo de los 5 cm y a los 5 cm, una mayor expo-
sicion al acido en los centimetros distales del eséfago
y aun intraesfinteriana en pacientes con estudios de
pH con score en rango normal.*® De hecho, la patolo-
gia esofagica de la mucosa (esofagitis o metaplasia)
se localiza usualmente en los centimetros distales
del eséfago cercanos al cardias. El catéter, una vez
posicionado con control manomeétrico para ubicar el
EEI, se conecta a un receptor encargado de recopilar
los datos obtenidos durante el tiempo que dure el
estudio. El paciente debe realizar una actividad diaria
y alimenticia lo mas similar posible a la que acostum-
bra habitualmente y registrar los momentos en los
que ingiere bebidas y/o alimentos asi como también
cuando se encuentra en posicion de pie y acostado,
y ademas registrar los sintomas. Una vez cumplidas
las 24 horas se retira el catéter y se recoge la infor-
macién recolectada por el receptor. Esta informacidn
es procesada a través de un software, el cual permite
analizar las variaciones del pH en la luz del eséfago, la
correlacidn sintomdtica con dichas variaciones y seis
variables que se detallan a continuacién:

— Porcentaje de tiempo total en el cual el pH es <

4 en la luz del eséfago (normal: < 4,3%).

— Porcentaje de tiempo en el cual el pH es < 4 en
la luz del eséfago, de pie.

— Porcentaje de tiempo en el cual el pH es < 4 en
la luz del eséfago, acostado.

— Numero total de episodios con reflujo, pH < 4.

— Numero de episodios de reflujo con duracién
superior a 5 minutos.

— Duracién del episodio de reflujo mas largo.

Se tienen en cuenta por separado los periodos en
los que el paciente permanece erguido o en decubito,
asi como el periodo posprandial. Para la valoracion
global se utiliza un puntaje, el mas empleado es el sco-
re de puntuacién descripto por Johnson/DeMeester,
en 1974, posteriormente modificado por DeMeester,
en el cual se recogen los valores de las 6 variables es-
tudiadas, considerandose normal un valor < 14,7. Este
valor se obtiene del calculo matematico y estadistico,
comparando las 6 variables descriptas anteriormente
en cada paciente en particular, en relacién con los
valores considerados normales, obtenidos del trabajo
original de Johnson/DeMeester sobre 50 voluntarios
sanos, publicado en 1974.%

Pt Value — Normal_Mean +1 =
Valor normal < 14,7
Normal_SD

Férmula:
individual score =

Dos de estas variables consideradas en el score
de DeMeester analizan en forma indirecta el clea-
rance esofagico. Ellas son: el nimero de episodios
de reflujo > 5 minutos y la duracién del episodio de
reflujo mds largo. A su vez, el tiempo promedio del
clearance esofagico puede ser calculado mediante
la divisién entre tiempo total (en minutos) con pH
< 4 sobre el numero total de episodios de reflujo.

¢Qué tipo de pacientes deberian ser estudiados con
pHmetria?

Actualmente, la mayoria de los grupos de traba-
jo sostienen que la pHmetria deberia ser realizada
solo al grupo de pacientes sin lesiones endoscdpicas
visibles o con sintomas atipicos. Sin embargo, otros
aconsejan solicitarla de forma rutinaria en todos
los pacientes en plan quirdrgico. Una pHmetria de
24 horas patoldgica es el factor prondstico favora-
ble mas importante para una cirugia antirreflujo
exitosa, y la buena evolucidon posoperatoria de un
paciente con ERGE depende mds de un correcto
diagndstico e identificacién de la patologia que de
su severidad.

Por otra parte, en pacientes que presentan sin-
tomas extraesofdgicos como tos crénica, carraspera,
laringitis, etc., la pHmetria es de gran utilidad para la
evaluacion de la correlacién entre los episodios de
reflujo y los sintomas extraesofagicos.

Siguiendo las Guidelines de la Sociedad Nor-
teamericana de Cirujanos Gastrointestinales y En-
doscopistas®® (SAGES, o ASGE segun sus siglas en
inglés) se recomienda que en ausencia de evidencias
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Figura 9. Gréfico de una pHmetria de 24 horas con score de Johnson/DeMeester patoldgico

endoscopicas de reflujo, el estudio actual conside-
rado como el de referencia (gold standard) y el més
objetivo para el diagndstico de reflujo gastroesofagi-
co patolégico es pHmetria esofdgica ambulatoria de
24 horas. De las variables que se obtienen de este
estudio, el tiempo total de exposicién de la mucosa
esofagica a un pH < 4 es la variable considerada con
mayor sensibilidad y especificidad (normal: < 4,3%).
Pero la precisién de este estudio disminuye en pa-
cientes con NERD.

Como alternativa, la SAGES recomienda la pH-
metria de 48 horas inaldmbrica con cdpsula Bravo
(pH Bravo System Wireless), la cual ha demostrado
una mayor tolerabilidad por parte de los pacientes
y permite realizar un estudio mas prolongado de 48
a 96 horas.

PHmetria inalambrica con cdpsula Bravo

El sistema Bravo se compone de una capsula (25
mm largo x 6 mm ancho y 5,5 mm de didmetro)
con una bateria transmisora de radiofrecuencia y un
sensor de pH (Figs. 10 y 11). Este sensor es capaz de
captar variaciones del pH esofagico cada 6 segundos
y emitir dicha informacion a un receptor externo (en
la cintura del paciente) por radiofrecuencia, cada 12
segundos. La capsula debe ser colocada con vision
directa con control endoscdpico en la mucosa esofa-
gica a 6 cm por encima de la UEG. Dicha localizacién
se ha estandarizado asi debido a que no se mide el
EEl con una manometria previa a su colocacién.*

La colocacion de la cdpsula se inicia mediante
la localizacién videoendoscépica de la unién esofa-
gogastrica. Se calcula que el extremo proximal EEI
finaliza a 1 cm por encima del cambio mucoso. Es
decir, la técnica consiste en colocar la capsulaa 5 cm
por encima del EEI, pero por endoscopia es correcto
decir que se coloca a 6 cm del cambio mucoso.

La capsula queda adherida a la mucosa esofagica
durante 5 dias aproximadamente y posteriormente
se desprende y elimina en forma natural. La técnica

Figura 10. Equipo completo del sistema Bravo

de colocacién es sencilla; en el 95% de los casos se
logra una correcta implantacién, con excelente tole-
rabilidad por parte de los pacientes.>® !

A su vez presenta como ventaja la posibilidad de
realizar mediciones por un tiempo mas prolongado y
alcanzar resultados mds especificos en comparacién
con las 24 horas de la pHmetria con catéter. La posi-
bilidad de extender el estudio de pH hasta 96 horas
que brinda esta tecnologia permite, en caso de ser
necesario, estudiar a un paciente durante 48 horas
sin medicacion y posteriormente otras 48 horas con
medicacidn, lo cual objetiviza una mas completa
medicién cuantitativa del reflujo y ademas permite
evaluar la eficacia de la medicacion.

El objetivo de la pHmetria inaldmbrica con capsu-
la Bravo fue mejorar la calidad del estudio y la tolera-
bilidad y empatia de los pacientes, disminuyendo las
inevitables molestias ocasionadas por la utilizacién
del catéter, como la irritacién nasal, oral y faringea, y
evitando el pudor social generado en los pacientes al
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Figura 11. Capsula Bravo

tener que realizar su actividad diaria con un catéter
nasal durante 24 horas. A su vez, al estar implanta-
da vy fija en la pared del eséfago, no presenta una
desventaja del catéter como la eventual migracion.
Por otra parte, se ha detectado que —como conse-
cuencia de las desventajas y molestias generadas
con la pHmetria convencional por el procedimiento
de colocaciéon del catéter nasoesofagico y por la
tolerancia a este en las actividades habituales— los
pacientes limitan su actividad diaria convirtiéndola
en mas sedentaria durante la monitorizacién del pHy
generando asi, en muchos casos, menor cantidad de
episodios de reflujo 4cido y finalmente falsos negati-
vos. En cambio, el procedimiento de la colocacién de
la cdpsula se realiza bajo control endoscépico y con
anestesia general, lo que lo hace altamente aceptado
y tolerado por parte de los pacientes.>
La medicién de pH con capsula Bravo mejora el
rendimiento diagndstico entre un 10 y un 20% con
respecto a la pHmetria convencional, al prolongarlo
a 48 horas.
Las ventajas consideradas del sistema Bravo son
las siguientes:
- Colocacién con anestesia general y/o sedacién
- Mayor tolerabilidad y aceptacion de los pacientes
- Evaluacion de las variaciones del pH durante 48
y/o 96 horas
— Posibilidad de evaluar a los pacientes sin me-
dicacion durante las primeras 48 horas y con
medicacion las segundas 48 horas
— Mayor sensibilidad en los resultados
— Mejor analisis de la correlacion sintomatica
— Ventaja econémico-laboral (el paciente no tiene

Figura 12. Cépsula implantada en la mucosa esofagica por

videoendoscopia digestiva alta (VEDA)

Figura 13. Control de la capsula por Rx de tdrax

necesidad de ausentarse de su actividad laboral

durante el estudio).

La cdpsula Bravo® (Bravo pH System Wireless,
Given image) fue autorizada en la Argentina por
la ANMAT en diciembre del afio 2011. Desde 2013
la aplicamos a nuestros pacientes en el Instituto
Argentino de Diagndstico y Tratamiento (IADT) con
excelente tolerancia.
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Manometria

La manometria esofagica consiste en colocar una
sonda compuesta por varios sensores de presién a
través de la boca o la nariz con el fin de analizar las
presiones estaticas y dinamicas desde la luz esofagica
mostrando la actividad motora del eséfago. Se intro-
duce y se progresa hasta llegar al estémago. Una vez
ubicada en el estdmago, se retira hasta ubicar el EEI
y determinar su presidon basal y la relajacién con la
ingesta de tragos de 5 mL. Luego se retira el catéter
3 cm por encima del extremo proximal del EEl y se
realizan 10 degluciones de 5 mL de agua cada una
para evaluar la motilidad del cuerpo esofagico.

En todos los individuos la barrera que permite
que el contenido gastrico se mantenga en el esto-
mago es el esfinter esofagico inferior (EEI). Si bien
no existen puntos de referencia anatémicos para
localizarlo, con la manometria este puede ser iden-
tificado al retirar el catéter desde el estdmago hacia
el esofago observando una zona con un aumento de
presion por sobre la presion basal gastrica. Esta zona
de alta presion (ZAP) esta siempre presente salvo en
dos situaciones: durante la deglucién, donde desapa-
rece momentaneamente o se relaja para permitir el
pasaje del alimento al estémago, y durante el eructo
para permitir la salida de gas desde el fundus disten-
dido. En los pacientes con reflujo gastroesofagico se
observa disminucion transitoria y/o permanente de
esta zona de alta presion o barrera antirreflujo.>

Para que el EEl mantenga una correcta funcion
depende de tres caracteristicas fundamentales: la
presion, su longitud total y la longitud intraabdomi-
nal (que es la porcidn del EEl que esta expuesta a los
aumentos de la presion intraabdominal).>

Durante un estudio manométrico se deben deter-
minar estas tres caracteristicas del EEl. Hay consenso
en considerar un EEl como defectuoso cuando al me-
nos una de las siguientes caracteristicas esta presente:
un promedio de presién del EEl < 6 mm Hg, una lon-
gitud del EEI de 2 cm o0 menos y/o una longitud intra-
abdominal del EEI de 1 cm o menos. Se ha descripto
gue, a mayor sumatoria de estas caracteristicas en la
manometria, mayor es la probabilidad de presentar
reflujo patoldgico. Zaninotto y cols. han referido que,
de observarse la presencia de las tres caracteristicas,
la probabilidad de reflujo se eleva al 92%.7

Conclusion:

e La manometria no es un estudio util para el diag-
néstico de RGE.

e Esde gran utilidad para estudiar las caracteristicas
del EEI, ubicacién, presion, longitud y relajacidn.

e Permite evaluar los trastornos motores que acom-
pafian a los pacientes con ERGE y descartar alte-
raciones motoras primarias.

e Es de gran ayuda para evaluar la motilidad eso-
fagica en los pacientes en plan de cirugia antirre-
flujo.
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Figura 15. Manometria de alta resolucion

Sin embargo, la manometria convencional pre-
senta ciertas limitaciones.
¢ No existe una metodologia bien definida para la

evaluacién de la relajacion del EEl y de la funcidn

del cuerpo esofagico.

¢ No existe una disposicién sobre cuanto debe ser
el tiempo para una correcta relajacion del EEI.

e No existe una distincién exacta para diferenciar
las presiones del cuerpo esofagico secundarias al
bolo alimenticio, el espasmo y las contracciones
peristalticas.

Con el advenimiento de la manometria de alta
resolucion (HRM: High Resolution Manometry) y la
posterior nueva clasificacién propuesta por el grupo
de Chicago se han mejorado estas deficiencias.>~®

A diferencia del de la manometria convencional,
el catéter utilizado en la HRM se caracteriza por
la presencia de un mayor nimero de sensores de
presién espaciados por 1 cm o menos. Esta nueva
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tecnologia permite ver y analizar los datos mano-
métricos transpolados a una imagen que construye
una topografia de presion en forma tridimensional,
constituida por diferentes colores que representan
los diferentes valores de presién. Esta topografia de
presidn esta sincronizada en el tiempo (eje de las x)
y con las localizaciones de los sensores en el cuerpo
esofagico (eje de las y).

Las ventajas de esta técnica sobre la manometria
convencional son su facilidad y rapidez para realizar
estudios de alta calidad, lo que permite la confeccion
de medidas objetivas estandar para la evaluacién del
peristaltismo esofagico y del EEI. A su vez, el proceso
de interpretacidon es mas intuitivo, por lo cual resulta
mas facil y rdpido de aprender.

La manometria de alta resolucion permite una
evaluacién mds clara, completa y facil de interpretar.
Y también la relacién entre los componentes de la
barrera antirreflujo, tales como el EEI, el diafragma'y
el clearance esofdgico, se logra graficar mejor.

PH-Impedanciometria (pH-IM)

En 1991, Silny describié una manera de detectar
el movimiento del bolo en la luz esofagica, a través
de la impedancia multicanal.’” La impedancia es la
resistencia al paso de la corriente entre dos anillos y
es inversamente proporcional a la conductividad, por
lo cual el material liquido, que tiene alta conductivi-
dad, tendrda baja impedancia, y el aire, que tiene baja
conductividad, tendrd alta impedancia. El método
consiste en 2 anillos metalicos que crean un campo
de impedancia en ese espacio. El catéter presenta 4
campos de impedancia que deben ser colocados en
el eséfago distal a 3,5, 7y 9 cm por encima del EEI,
y 2 campos en el eséfago proximal: alos 15y 17 cm,
por encima del EEl. Los cambios estdn determinados
por la concentracién idnica alrededor del catéter de
impedancia. Los campos, separados por espacios
minimos, generan una direccién del flujo, que en el
caso del reflujo gastroesofagico es retrégrado, y en
la deglucién es anterdgrada (Figs. 16 y 17).

El movimiento del bolo y pasaje a través de los
anillos de impedancia fue validado a través de la
impedancia-videofluoroscopia combinada. La impe-
dancia se mide en ohmios: con lo cual el aumento
reflejard un transito de aire, y el descenso, presencia
de liquidos en la luz esofégica.

La pHmetria sola tiene una excelente sensibilidad
(77-100%) y alta especificidad (85-100%) para el
reflujo 4cido, pero es poco sensible para detectar
episodios sintomaticos de reflujo débilmente acidos
0 no acidos.

La impedanciometria con el agregado del canal
de pH al catéter de impedancia (pH-IM), permitié
la identificacion del total de los eventos de reflu-
jo que se producen durante el periodo estudiado,
clasificando cada evento en acido (pH menor de

Movimiento del bolo: anterogrado

La direccion anterdgrada del bolo indica
o movimiento deglutono

Figura 16. Impedanciometria

Movimiento del bolo: retrogrado

La direccion retrégrada del descenso de la
impedancia indica la direccion del bolo: es
un episodio de reflujo liquido.

Figura 17. Impedanciometria

4), débilmente dcido (pH entre 4 -7) y débilmente
alcalino (mayor de 7) y determinando también la
naturaleza del material refluido (gas, liquido o mixto)
(Figs. 18 y 19).

Esta posibilidad de detectar el reflujo no acido
representd un gran avance para comprender me-
jor la fisiopatologia de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico. Para el paciente no existe ninguna
diferencia en el procedimiento con respecto a la
pHmetria aldmbrica: el catéter es del mismo dia-
metro (2,1 mm) y se coloca por via transnasal con
lubricacion anestésica local.

Un reciente consenso de expertos® sugirié que
el agregado de la impedancia a la monitorizacion de
pH aumentd la sensibilidad del método a un 90%.

Los valores normales para la pH-impedancia fue-
ron establecidos a partir de un grupo de 60 volunta-
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Episodio de reflujo 4cido, proximal, con asociacion
sintomatica positiva.
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Figura 19. pH-Impedanciometria

rios sanos y asintomaticos, con valores de referencia
para el nimero de reflujos totales con tratamiento
con IBP y sin éI°% Sin embargo, el diagndstico de-
finitivo del resultado de este estudio no depende
exclusivamente del numero de episodios de reflujo,
sino del contexto entre estos, la duracién de los
episodios, la clasificacion quimica y sobre todo la
asociacién con los sintomas.

Una de las desventajas de este estudio es la lectu-
ra y el analisis del trazado. Si bien existe un método
de autoscan en los programas actuales, no es fiable,
sobre todo cuando la linea basal de la impedancia es
demasiado baja y, por lo tanto, los eventos pueden
ser sobreestimados. Es por ello que en este estudio
se requiere siempre la revision manual por parte de
un profesional entrenado.

En resumen, en cada evento de reflujo, este es-
tudio puede determinar: la clasificacién quimica,
la naturaleza del material refluido y su extensién
proximal. Este ultimo punto es de gran importancia
en aquellos pacientes con ERGE y manifestaciones
extraesofagicas.

Importancia clinica de la pH-impedancia

En aquellos pacientes con sintomas tipicos de
ERGE y sin tratamiento con IBP, la pH-IM tiene una
ganancia diagndstica moderada con respecto a la
pHmetria sola.

En aquellos pacientes con sintomas atipicos de
reflujo, los resultados son variables y oscilan entre el
22 y el 32% de ganancia diagnodstica. La gran ventaja
sobre los estudios de pH tradicionales radica en la
posibilidad de detectar episodios de reflujo en el
esoéfago proximal, en donde una minima microaspi-
racion inicia una cascada de reacciones inflamatorias
a nivel respiratorio. La tos crénica relacionada con el
reflujo tiene el 30% de ganancia diagndstica respecto
de la pHmetria sola.

La mayor ganancia diagndstica sobre los estudios
de pH esofdgico se presenta en aquellos pacientes no
respondedores al tratamiento médico con IBP, que
deben ser estudiados intratratamiento, marcando
la gran diferencia entre los resultados de ambos
métodos.

La asociacion sintomatica: la correlacion de los
episodios de reflujo con los sintomas que refiere el
paciente es otro complemento importante en esta
metodologia diagndstica de la ERGE. Wiener y cols.
definieron el indice sintomdtico (Symptom index-
Sl) en 1988 como una puntuacién numeérica, y se
expresa en un porcentaje que cuantifica el nimero
de episodios sintomaticos que fueron precedidos
por un evento de reflujo documentado dentro de
los dos minutos.*®

Debido a que el IS no presenta una alta especifi-
cidad, Breumelhof y Smout desarrollaron un nuevo
marcador para medir la sensibilidad, llamado indice
de sensibilidad sintomatica (ISS). Esta puntuacién es
un porcentaje de los episodios de reflujo que fueron
seguidos de sintomas dentro de los dos minutos, o
sintomas que se relacionan con reflujo.®

Por ultimo, en un intento de mejorar el IS y el
ISS, fue creada por Weusten y cols. en 1994 |a
probabilidad de asociacion de los sintomas (SAP).
Estos autores dividen las 24 horas de los datos de
pH en segmentos de dos minutos, registrando o no
episodios de reflujo, y se calcula la probabilidad de
que los sintomas y eventos de reflujo estén relacio-
nados. La asociacién de los sintomas podria identi-
ficar a mds pacientes cuyo reflujo es responsable de
sus sintomas, con una potencialidad de implicacién
terapéutica. La recomendacion actual es utilizar la
asociacion sintomatica y estos indices como un com-
plemento de las medidas mds objetivas obtenidas
por la pH-impedancia.

La determinacion del indice sintomatico (symptom
index-Sl) puede clarificar la causa de refractariedad al
tratamiento con IBP. Este es considerado significativo
cuando mas del 50% de los sintomas estan asociados
a episodios de reflujo (SI > 50%). En los pacientes no
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respondedores al tratamiento con IBP la pH-IM puede
demostrar: 1) que no haya un buen bloqueo &cido, 2)
gue exista un buen bloqueo acido gastrico pero que
persistan los sintomas, que podrian deberse al reflujo
no acido o débilmente acido, o 3) que no haya reflujo,
ni sintomas asociados a reflujo y que sean potencial-
mente pacientes con pirosis funcional.

Un estudio que utilizé el indice sintomatico (IS)
para evaluar 168 pacientes refractarios a tratamiento
con IBP dos veces al dia encontré que los sintomas
estaban relacionados con reflujo no acido en el 37%
y el reflujo 4cido en un 11%.%% En el 52% restante de
los pacientes no hubo asociacion entre el reflujo (ya
sea acido o no acido) y los sintomas. Un IS positivo
es mas frecuente en los pacientes con sintomas ti-
picos, pirosis, regurgitaciéon, y en el dolor de pecho
no cardiogénico, en comparacion con aquellos con
presentacion de sintomas extraesofagicos (55% vs.
25%). En varios trabajos se ha demostrado que la pH-
impedancia abarca todos los escenarios posibles para
los sintomas persistentes en el caso de un paciente

tratado: con reflujo 4cido en curso, con reflujo no
acido en curso o sin reflujo.®

En la préctica clinica, la presencia de sintomas
tipicos tales como la pirosis diurna y/o nocturna y/o
las regurgitaciones y/o una endoscopia digestiva alta
que evidencie esofagitis es suficiente para confirmar
el diagndstico de ERGE. Sin embargo, entre el 50 y el
70% de los pacientes con sintomas de reflujo no pre-
sentan lesiones en la mucosa esofagica durante su
estudio endoscopico (NERD); incluso hay pacientes
con pirosis que no se debe a ERGE. Es por ello que
en aquellos pacientes sin evidencias endoscdpicas de
ERGE y/o que presenten sintomas atipicos o respon-
dan parcialmente a los IBP, el estudio de pHmetria
de 24 horas es mandatorio.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE ERGE
Se recomienda realizar la prueba diagndstica con

IBP solo en jévenes de < de 45 o 50 afios y con sin-
tomas de reciente comienzo.

CONSULTA POR SINTOMAS

e

4-8 SEMANAS

/\

RESPONDE NO RESPONDE

VEDA

e

ESOFAGITIS BARRETT

NORMAL

SINTOMAS CONFUSOS

|

INVESTIGAR CAUSAS MAS FRECUENTES
DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

|

DISPEPSIA, COLON IRRRITABLE,
GASTRITIS, LITIASIS VESICULAR,
ENF. CORONARIA, PIROSIS
FUNCIONAL,TR. MOTORES, ETC;

VN

ERGE

<— @

Hmetria
ppH-IM (‘)

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IBP: inhibidores de la bomba de protones; VEDA: videoendoscopia. pH-IM:

impedanciometria con pHmetria
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TRATAMIENTO MEDICO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
se define como: una condicién que se presenta cuan-
do el reflujo del contenido gdstrico hacia el eséfago
causa sintomas molestos y/o complicaciones.* Los
sintomas deterioran enormemente la calidad de vida
del paciente y, si bien en la mayoria de los casos
no se evidencian lesiones en la mucosa esofagica,
pueden existir complicaciones esofdgicas con distinto
nivel de severidad. Por lo tanto, el tratamiento de
la ERGE debe proponerse los siguientes objetivos:

— Alivio de los sintomas.

— Cicatrizacion de lesiones mucosas.

— Control de la enfermedad a largo plazo evitando
o disminuyendo la recidiva de sintomas y /o de
lesiones mucosas y el desarrollo de complicacio-
nes como Ulceras y estenosis de eséfago.

El tratamiento médico incluye:
1. Medidas higiénico-dietéticas.
2. Tratamiento farmacoldgico.
A. Inhibidores de la secrecidn acida gastrica.
B. Bloqueantes de la secrecidn acida gastrica.
C. Proquinéticos.
D. Otros farmacos usados en pacientes con ERGE
1. Medidas higiénico-dietéticas: en muchas publi-
caciones se recomiendan cambios en el estilo de vida

que se asocian al tratamiento farmacoldgico. Estas
recomendaciones sugieren la supresion de distintos
alimentos como grasas, chocolate, bebidas alcohdli-
cas, café, o habitos como el cigarrillo entre otros, que
actuarian favoreciendo el reflujo gastroesofdgico (RGE)
por distintos mecanismos: aumentando el nimero de
las relajaciones transitorias del EEI (RTEEI), retardando
el vaciamiento géstrico y/o produciendo alteraciones
en el peristaltismo esofagico. Actualmente se sugiere
que las restricciones alimentarias deben adoptarse de
acuerdo con los sintomas del paciente y la experiencia
del médico tratante,*® debido a que las publicaciones
sobre las que se basan tienen baja evidencia como
para implementar rigidas indicaciones dietéticas de
dudosa eficacia y que podrian deteriorar alin mas la
calidad de vida de los pacientes.

Otras recomendaciones habituales son: evitar
comidas copiosas (la mayoria de los episodios de
RGE son posprandiales) y acostarse inmediatamente
después de comer, especialmente por la noche ya
qgue el RGE nocturno es el mas agresivo, y no dormir
en decubito lateral derecho, porque esa posicién
facilita el RGE.*

La elevacién de la cabecera de la cama es otra
indicacion frecuente ya que se ha visto que dismi-
nuye el porcentaje de tiempo de pH < 4 en esdfago,
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mejora la calidad del suefio de los pacientes con
reflujo nocturno y disminuye el reflujo proximal.®
Sin embargo, esta indicacién deberia reservarse para
aquellos pacientes que refieran sintomas nocturnos.

Evitar, en la medida de lo posible, de acuerdo
con las comorbilidades de cada paciente, algunos
medicamentos como antiinflamatorios, aspirinas,
bifosfonatos porque pueden aumentar los sintomas
por lesion mucosa directa.

Se ha establecido una clara relacién entre obesi-
dad y reflujo. Por lo tanto, en pacientes obesos y en
aquellos con sobrepeso, se debe indicar dieta hipo-
calérica en un intento de reduccién de peso que se
asocia a disminucién de la sintomatologia de RGE.®

2. Tratamiento farmacolégico. Inhibicion o blo-
queo de la secrecion acida gastrica del estomago

Si bien los pacientes con ERGE no son hipersecre-
tores, el tratamiento médico esta dirigido al bloqueo
o a la inhibicién de la secrecidn acida gastrica y los
farmacos de eleccién para este objetivo son los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP).

Las células parietales del cuerpo gastrico son las
responsables de la produccién acida géstrica. Estas
células tienen distintos receptores localizados en su
membrana basal lateral, cada uno de los cuales al
ser estimulado desencadena la secrecién de acido.
Tanto la gastrina (presente en células G del antro
gastrico y liberada por alimentos en el estémago)
como la acetilcolina (liberada por el nervio vago por
estimulos cefélicos) estimulan las células enterocro-
mafines (ECL) que liberan histamina. Esta se une a
los receptores de las células parietales activando la
bomba de protones (enzima H+K+ATPasa) que es la
via final comun de la producciéon de acido por las
células parietales. El bloqueo de los receptores de
la membrana basal lateral de las células parietales
produce una disminucién de la secrecién acida mien-
tras que la inhibicién de la bomba de protones al
bloquear la via final comun logra una mayor y mds
efectiva supresién acida.

Tanto los bloqueantes H2 (antagonistas de los
receptores histaminicos H2) como los IBP bloquean la
secrecién gastrica acida y determinan un incremento
en el pH intragastrico. Esto es muy importante por-
gue se ha observado una correlacion entre el nimero
de horas con pH por encima de 4 en el estémago,
el alivio sintomatico y la cicatrizacién de lesiones
mucosas esofagicas.

A. Inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Son el tratamiento de eleccidn en la ERGE. Estas
drogas han probado cumplir con los objetivos tera-
péuticos propuestos ya que con ellos se obtiene un
efectivo control de los sintomas en un alto porcen-
taje de los casos, se logra la curacion de la esofagitis
y ademas han demostrado ser utiles en tratamientos
de mantenimiento disminuyendo la recidiva de le-

siones mucosas y/o la incidencia de complicaciones
como Ulceras y estenosis de eséfago. Segun las guias
actuales sobre diagndstico y tratamiento de la ERGE,
el tratamiento médico de eleccidn es un curso de 8
semanas con IBP.2 Con este enfoque se logra alivio
sintomatico y curacién de la esofagitis. No se han
visto diferencias en la eficacia de los distintos IBP
tradicionales (omeprazol, lanzoprazol, rabeprazol,
pantoprazol, esomeprazol). Se sugiere iniciar el tra-
tamiento con una dosis Unica matinal de IBP antes
del desayuno (Tabla 1). Se recomienda administrar-
los 30-60 minutos antes del desayuno para obtener
un control maximo de la secrecidn acida. En caso
de pacientes con respuesta sintomatica parcial se
puede cambiar el IBP o duplicar la dosis. En caso de
pacientes con sintomas nocturnos se aconseja frac-
cionar la dosis administrando un comprimido antes
del desayuno y uno antes de la cena.

El objetivo de los IBP es lograr un pH géstrico > 4.
Se observd que un pH intragastrico mayor de 4 por
16 horas es el umbral para acelerar la cicatrizacién
de lesiones y lograr alivio sintomatico. La persistencia
de pH menor de 3 por tiempo prolongado es pre-
dictor de retardo en la cicatrizacion de lesiones.”®
El dexlansoprazol, nuevo IBP con liberacion dual y
sostenida, mantiene el pH intragdstrico por encima
de 4 durante aproximadamente 17 horas.®

Con los IBP se observa, a las 4 semanas, alivio
de los sintomas en el 70 a 80% de los portadores de
esofagitis. Esta respuesta es menor en los pacientes
sintomaticos sin lesion mucosa (NERD).

Si bien los IBP con dosis estandar son muy efica-
ces para el control de la esofagitis A y B de la clasi-
ficacion de Los Angeles, en presencia de esofagitis
severa Los Angeles grado C y D, a las 4 semanas
se observa persistencia de lesiones mucosas en el
40% y el 51%, respectivamente. A las 8 semanas de
tratamiento se observa persistencia de lesiones en
el 18% de las esofagitis grado C y en el 27% de las
esofagitis grado D.

Tratamiento de mantenimiento: los IBP son tam-
bién el farmaco de eleccién para los tratamientos
de mantenimiento a largo plazo y deben indicarse
en pacientes con recurrencia sintomatica luego de
suspension del tratamiento inicial y en aquellos con
complicaciones como esofagitis severa o eséfago
de Barrett.? Cuando se establece un tratamiento
prolongado debe indicarse la menor dosis Util para

Tabla 1. Inhibidores de la bomba de protones. Dosis
sugeridas

Grado Mucosa esofagica

1 Erosiones aisladas no confluentes

Erosiones confluentes queno toman toda la circunferencia

Erosiones confluentes que toman toda la circunferencia

Bl wl N

Estenosis, Ulceras, eséfago de Barrett
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mantener al paciente asintomatico y en remision de
lesiones mucosas. En pacientes con enfermedad no
erosiva o con formas erosivas leves (Los Angeles A-B)
se puede plantear un tratamiento de mantenimiento
por demanda o intermitente basados fundamen-
talmente en lograr el alivio de la sintomatologia
del paciente. En portadores de esofagitis severa o
esofago de Barrett se le deberd plantear la opcion
de tratamiento médico de mantenimiento continuo,
de por vida o la terapéutica quirurgica.

Recientemente se agregaron dos nuevas formu-
laciones de IBP: omeprazol de liberacidn inmediata
asociado a bicarbonato de sodio y el dexlansoprazol
que es el R-isdmero del lansoprazol. Este ultimo
difiere de los IBP tradicionales por presentar una
tecnologia de liberacién dual con dos tipos de cu-
biertas entéricas solubles a diferente pH. El disefio
permite que una parte se libere en el duodeno como
los IBP tradicionales y otra parte en el intestino
delgado distal.’

Otro IBP de ultima generacidn es el tenatopra-
zol. A diferencia de los IBP mencionados que son
derivados benzoimidazdlicos, el tenatoprazol es un
derivado imidazopiridinico, con vida media mas pro-
longada, lo que se traduce en una inhibicién de la
secrecion acida mas duradera que podria ser de uti-
lidad clinica. Comparado con esomeprazol determina
una mayor supresién acida en las 24 horas. Aun no
se encuentra disponible en la Argentina.

Efectos adversos por uso prolongado: si bien los
IBP son considerados entre los fdrmacos mas seguros
empleados en gastroenterologia, se han informado
algunos efectos adversos que obligaron a la Food and
Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos a
incluirlos en un listado de drogas con advertencias
de cuidado.

Los efectos adversos comunicados en la literatura
han sido variables e incluyen consecuencias sobre el
estdmago, interaccion con otros farmacos, alteracio-
nes en el metabolismo dseo, déficit de absorcion de
vitaminas y minerales o hipersensibilidad y predis-
posicidn a infecciones.'*!

Efectos adversos sobre el estomago

e Pélipos gastricos: el uso prolongado de IBP se
asocia a la aparicién de polipos en el estémago com-
puestos por glandulas dilatadas con células oxinticas
normales. Se ubican, en general, en fundus y cuerpo
gastrico. Debe descartarse que no sean expresién de
poliposis familiar. Se asocian a ingesta de IBP por mas
de 12 meses y remiten al suspender. Se describid
displasia en un solo caso de estos polipos siempre y
cuando no estén asociados a poliposis familiar. Por
lo tanto, ante el hallazgo de estos pdlipos se requiere
descartar la coexistencia con poliposis familiar y, en
caso de ser solo podlipos asociados a ingesta de IBP,
no se necesita seguimiento endoscoépico ni ablacién.

e Carcinoides gastricos: el bloqueo de la secre-
cién acida gdstrica determina un aumento en la
gastrina circulante, que es mas significativa entre el
primero y el tercer mes de iniciado el tratamiento.
La gastrina estimula la secrecidn acida por las células
parietales debido a su unién directa con los recep-
tores o por liberacién de histamina a nivel de las
células enterocromafines. En ratas se observo que el
bloqueo de la secrecidn acida predispone a hiperpla-
sia de células enterocromafines y carcinoides. Si bien
entre el 10 y el 30% de los pacientes tratados con
IBP presentan algun grado de hiperplasia de células
enterocromafines, especialmente en los infectados
con Helicobacter pylori (Hp+), hasta el presente no
se observo el desarrollo de carcinoides en los seres
humanos. La diferencia con las ratas puede explicarse
porque en estos animales las células enterocroma-
fines constituyen el 65% de las células endocrinas
gastricas mientras que en el ser humano son solo
el 35%.

Por lo tanto, podemos concluir que el uso prolon-
gado de IBP no es factor de riesgo para el desarrollo
de carcinoides en los seres humanos.

e Cancer gastrico: recientemente la discusién se
ha centralizado en la asociacién de gastritis atréfica
y Hp como favorecedor del cancer gastrico. El Hp es
un carcinégeno que produce inflamacién crdnica,
gastritis atrofica y metaplasia intestinal, que son las
que predisponen al cadncer gastrico. Actualmente
disponemos de evidencias de que el uso prolongado
de IBP, en portadores de Hp, aumenta la gastritis
atrofica de cuerpo vy, si bien no se ha demostrado
en estudios longitudinales el aumento de céncer
gastrico en este grupo, se sugiere erradicar el Hp
en pacientes que deban usar IBP por tiempo pro-
longado.?>*3

Conclusion: hay consenso en sefialar que en pa-
cientes con ERGE y portadores de Hp, que van a
requerir tratamiento prolongado con IPB, debe erra-
dicarse el Hp.

Interaccién farmacoldgica con otros
medicamentos

Se debe tener presente que los portadores de
ERGE pueden presentar otras comorbilidades aso-
ciadas que requieran medicaciéon especifica. Estos
farmacos pueden ver modificada su eficacia en caso
de asociacion con IBP; por lo tanto, es muy impor-
tante un cuidadoso interrogatorio por la posibilidad
de intercurrencia medicamentosa.

e Clopidogrel: el clopidogrel es un antiagregan-
te plaquetario y un antitrombodtico que, asociado
con acido acetilsalicilico (AAS), es el tratamiento de
eleccién en los sindromes coronarios agudos pues
reduce el riesgo de nuevos eventos isquémicos. Pero
la asociacion de AAS y clopidogrel aumenta el riesgo
de sangrado gastrointestinal que ya de por si tiene
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el AAS. El tratamiento concomitante con IBP es muy
comun y se indica para minimizar dichos efectos
gastrointestinales, especialmente los del AAS.

El clopidogrel es una prodroga que para actuar
debe activarse y ese proceso es mediado a través
del citocromo P450 2C19 (CYP2C19). El CYP2C19
participa también en el metabolismo de los IBP. Esta
via compartida hace factible la hipdtesis de que la
competitividad por el CYP2C19 lleve a una reduccion
de la actividad del clopidogrel.

En enero del afio 2009, la FDA recomendd no
asociar IBP con clopidogrel como consecuencia de
distintas comunicaciones que advertian una mayor
cantidad de eventos cardiovasculares en pacientes
medicados con clopidogrel mas la asociacion de IBP,
comparados con los que recibian solo clopidogrel. Sin
embargo,*® contemporaneamente, las Sociedades
Norteamericanas de Gastroenterologia y Cardiologia
llegaron a un consenso apoyando el uso combinado
de estos farmacos en pacientes con riesgo incre-
mentado de hemorragia digestiva.'” El pantoprazol
pareceria ser un menor inhibidor de la CYP2C19 por
lo que podria asociarse al clopidogrel con menor
riesgo.’®!® Recientemente, una revisién sistematica
que incluyd 19 trabajos mostré una heterogeneidad
muy grande entre ellos, lo cual no permitié demos-
trar claramente una interaccion entre los IBP y la
accion antiagregante del clopidogrel.? Ultimamente
se sugirié el uso de dexlansoprazol, nuevo IBP, el cual
aparentemente no disminuye la eficacia terapéutica
del clopidogrel.

Como conclusién podemos decir que, dada la
falta de trabajos controlados aleatorizados, debe
considerarse la situacidén de cada paciente. En aque-
llos pacientes con signos y sintomas de enfermedad
acidopéptica o en aquellos que requieran profilaxis
gastrointestinal por el uso de antiinflamatorios no
esteroides, se pueden asociar IBP y clopidogrel.

e Calcio: la absorciéon de Ca es mediada por el
acido gastrico. Si bien parece probable que la ab-
sorcién de Ca se altere por el uso prolongado de
IBP, hay pocos datos que avalen esta hipdtesis y los
resultados de los trabajos son controvertidos. Se ha
descripto osteoporosis y un aumento discreto de la
incidencia de fracturas de cadera, en pacientes de
sexo femenino, con ingesta prolongada de IBP. Pero
no hay suficiente evidencia para afirmar que el uso
prolongado de IBP se asocie a pérdida de densidad
6sea o predisponga a fracturas relacionadas con
osteoporosis. No se debe suspender el tratamiento
con IBP en pacientes afiosos con osteoporosis, que
los ingieren por indicacién adecuada.?

e Magnesio: hay informes aislados de hipomag-
nesemia asociada a ingesta de IBP. No estd claro cual
es el mecanismo por el cual los IBP pueden provocar
hipomagnesemia. La FDA recomienda chequear los
niveles de magnesio antes de iniciar un tratamiento
con IBP. Pero esta recomendacidn parece poco prac-

tica. En grupos de riesgo para hipomagnesemia ya
sea por déficit de absorcién a nivel intestinal o au-
mento en la excrecién renal podria ser recomendable
el seguimiento de los niveles de magnesio sérico,
pero no aplicado a todos los pacientes. Dado que
la hipomagnesemia es extremadamente rara, solo
debe ser tenida en cuenta si se presentan sintomas
(calambres), pero no debe suspenderse el tratamien-
to con IBP si este se halla correctamente indicado.?*

e Vitamina B,: la absorcién de vitamina B, de-
pende de la presencia de acido y pepsina en el es-
tédmago. La disminucién de la acidez gastrica podria
deteriorar la absorcion de vitamina B ,. Si bien desde
el punto de vista fisiopatolégico esto es asi, hasta el
momento no hay evidencias suficientes que avalen
determinaciones de concentracion de B, en pacien-
tes tratados cronicamente con IBP.%!

Infecciones

e Sobrecrecimiento bacteriano intestinal: el
bloqueo de la secrecién acida induce el sobrecre-
cimiento bacteriano intestinal. El efecto colateral
mas frecuente en el uso prolongado de IBP son las
diarreas, que se presentan entre el 3,7 y el 4,1%
de los pacientes. Aparecen, en general, luego de la
ingesta de IBP por mas de 1 mes. Los agentes mas
comunes son Salmonella y Campilobacter, orga-
nismos acidosensibles. Pacientes hospitalizados
con multiples comorbilidades, medicados con IBP
y antibidticos en los 2 meses precedentes tienen
riesgo de desarrollar diarrea por Clostridium diffi-
cile.”? La presentacidn de diarreas en el curso de
un tratamiento con IBP es el factor mds comun de
suspension de la medicacion.

Diarrea del viajero: |la Sociedad Internacional de
Medicina de Viajes sugiere suspender los IBP si se
viaja a zonas de riesgo de infecciones entéricas, si ello
no determina riesgos para el paciente. Siguiendo esta
conducta se suspenderian los IBP por un corto tiempo
si no hay otras consecuencias en el paciente.?

Peritonitis bacteriana espontdnea: ha sido sefia-
lada la asociacion entre peritonitis bacteriana e in-
gesta de IBP en cirrdticos hospitalizados. Un reciente
metanalisis que incluyd a 772 pacientes, observé una
asociacién significativa entre uso de IBP y el desa-
rrollo de peritonitis bacteriana en cirrdticos.?* Por lo
tanto, actualmente se recomienda iniciar tratamiento
con IBP en cirrdticos Unicamente en casos puntuales
con indicacién precisa.

Neumonia: distintas publicaciones destacan el
riesgo del uso de IBP para la aparicion de neumo-
nia intrahospitalaria y de la comunidad. Si bien
los trabajos presentan mucha heterogeneidad en
las muestras y posibles factores confundidores,
debemos estar advertidos de la posible relacién
entre el uso de IBP y el desarrollo de neumonia de
la comunidad.
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Neffritis intersticial: varias publicaciones implican
a los IBP como factor desencadenante de nefritis
intersticial. Los IBP desencadenarian una reaccién
de hipersensibilidad a nivel del intersticio y de los
tdbulos renales. En 2007 se publicé una revision
bibliografica que incluyo 64 casos de nefritis inters-
ticial documentados en distintos trabajos de los
cuales 12 se consideran ciertamente relacionados
con la administracion de IBP y 9 probablemente
asociados. Los sintomas iniciales son inespecificos e
incluyen fiebre, malestar general y nduseas. Como
conclusidn digamos que, a pesar de la rareza de este
sindrome, la asociacidon no puede ser descartada y
debe sospecharse si se presentara luego del inicio
reciente de IBP.?*

En resumen: los IBP son farmacos seguros ac-
tualmente muy utilizados. El riesgo de efectos ad-
versos es de 1-3% sin diferencias entre los distintos
tipos.

B. Bloqueantes de la secrecion de dcido
Bloqueantes H2

Hasta los afios 80, antes del advenimiento de los
IBP, los BH2 fueron los farmacos mas utilizados en
el tratamiento de la ERGE. Los agentes mas usados
en nuestro pais fueron la ranitidina, la cimetidina y
la famotidina. Su accién se basa en el bloqueo de
la secrecidn acida estimulada por los receptores de
histamina. Inhiben la secrecion acida gastrica basal,
la nocturna y, en menor medida, la secrecion géstrica
acida posprandial.

Con los blogueantes H2 se logra alivio sintomatico
entre el 32 y el 82% (promedio 60%) y curacién de
lesiones mucosas entre el 0% y el 82% (promedio
48%).%¢ El efecto sobre la curacion de lesiones muco-
sas se observa principalmente en la esofagitis leve.
En pacientes que contindan sintomaticos se puede
aumentar las dosis; en algunos casos se observa me-
jor respuesta clinico-endoscépica. ¥’ Los BH2 tienen
un comienzo de accion rapido, por lo que son utiles
en tratamientos por demanda. Sin embargo, el fené-
meno de tolerancia, descripto para estos farmacos
alrededor del mes de iniciado el tratamiento, limita
su indicacidn en tratamientos de mantenimiento. En
estudios de pacientes con esofagitis, comparando
bloqueantes H2, solos o asociados a proquinéticos,
vs. IBP durante 6 a 12 meses, se observd que los
IBP son mas eficaces en mantener la remisidn que
los BH2 solos o asociados a proquinéticos. También
la ranitidina asociada a cisaprida fue mas eficaz que
la ranitidina sola.*®

Actualmente, los bloqueantes H, estdn indica-
dos en caso de intolerancia a los IBP y en aquellos
pacientes tratados con IBP que persisten con sinto-
mas nocturnos, con la aclaracion de que, debido al
fendmeno de tolerancia, deben ser usados en forma
intermitente.

Bloqueantes H2: efectos adversos

Tienen baja incidencia de efectos adversos. Las
reacciones mads frecuentemente informadas son:
cefaleas, nduseas, mareos, prurito y mialgias. Con
cimetidina, en hombres se informd: ginecomastia,
disminucién de la libido, e impotencia. Esto se
explicaria por: hiperprolactinemia, bloqueo de re-
ceptores de la dihidrotestosterona, y/o inhibicién
de la inactivacion de los estrégenos. La ranitidina y
la famotidina también pueden asociarse a hiperpro-
lactinemia, pero no tienen efectos antiandrogéni-
cos. En algunos casos se comunicaron aumento de
transaminasas, somnolencia y convulsiones princi-
palmente en ancianos.

Sin embargo, la ranitidina —junto al omeprazol-
es el antidcido de venta libre mas vendido en el
mundo en la actualidad.

C. Proquinéticos

Estos farmacos tienen multiples mecanismos de
accién que podrian ser utiles en el tratamiento de
la ERGE a saber: aumento de la presion del esfinter
esofagico inferior (EEI), mejora de la peristalsis esofa-
gica, aumento del aclaramiento (clearance) del acido
refluido y mejora del vaciamiento gastrico. Usados
como Unica droga en la ERGE tienen efecto similar a
los bloqueantes H2 y muy inferior a los IBP.

e Cisaprida: fue uno de los proquinéticos mas
activos pero debid ser retirado del mercado por sus
efectos adversos cardioldgicos.

e Metoclopramida: es un antagonista de los re-
ceptores de dopamina con baja accién proquinética
y muchos efectos adversos sobre el sistema nervioso
central; debe ser usado con cuidado principalmente
en pacientes afiosos.

e Domperidona: es otra droga que actlia como
antagonista de receptores de dopamina con menores
efectos sobre el sistema nervioso central y de uso
limitado en tratamientos prolongados.

e Mosaprida: es un agonista de receptores 5H-T4
y antagonista de receptores 5-HT3, ha demostrado
ser util asociado a IBP.?

* Itopride es un inhibidor de acetilcolinesterasa
y antagonista de receptores de dopamina. En pa-
cientes con esofagitis leve mejora los sintomas y
disminuye la exposicidén esofagica al acido.*

Los proquinéticos en general estan indicados
principalmente en aquellos pacientes en tratamiento
con IBP que persisten con sintomas motores, como
las regurgitaciones.

D. Otros fadrmacos usados en pacientes con ERGE
En una rapida revisién se mencionaran los far-

macos mas usados para el tratamiento médico de
pacientes con ERGE:
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e Antiacidos. Logran un rapido alivio del sinto-
ma principal de la ERGE, o sea la pirosis, pero no
logran la cicatrizacion de lesiones mucosas ni previe-
nen complicaciones. Su accidn es rapida y de corta
duracién. Estan indicados en pacientes con pirosis
ocasional y deben ser administrados por demanda.
Cualquiera de los antiacidos, ya sea en presentacion
de tabletas o liquido, tiene similar efecto sobre el
sintoma. Tener en cuenta que no son inocuos y que
aquellos con magnesio pueden causar diarrea y de-
ben evitarse en pacientes con fallo renal o cardiaco y
en el ultimo trimestre del embarazo. Los compuestos
con aluminio pueden producir constipacion.

e Sucralfato. Tiene un efecto protector de la
mucosa ya que se liga al tejido inflamado y actuaria
bloqueando la difusién de acido y pepsina a través
de la barrera mucosa. Logra un alivio rapido de los
sintomas y tiene poca absorcién sistémica, pero la
necesidad de administrarlo cuatro veces por dia de-
termina que sea poco indicado en la ERGE. Tiene un
efecto similar a los bloqueantes H2 y a los alginatos
en lo que respecta al alivio de sintomas del RGE.
Comparado con los bloqueantes Hz tiene un efecto
similar en cuanto a cicatrizacion de la esofagitis aun-
que con un bajo rango de curacidn. Un efecto colate-
ral observado es la constipacion.?! El sucralfato es un
farmaco poco usado actualmente en el tratamiento
de la ERGE vy su principal indicacidon es en mujeres
embarazadas por el rapido alivio de los sintomas y
la ausencia de efectos adversos tanto para la madre
como para el feto.

e Alginatos. A pesar del efecto neutralizador so-
bre la secrecién acida producida por los alimentos,
curiosamente el mayor nimero de episodios de reflu-
jo acido ocurren en el periodo posprandial, especial-
mente en los pacientes con hernia hiatal (HH). Esta
situacion paradojal llevo a Fletcher y cols. en 2001
a realizar una serie de investigaciones por las cuales
detectaron un area de jugo gastrico no neutralizado
adyacente a la uniéon gastroesofagica a la que llama-
ron “acid pocket”. La existencia de este reservorio de
acido préximo a la uniéon gastroesofagica explica los
episodios de reflujo acido posprandial.®

Los alginatos son polisacdridos derivados de al-
gas que en presencia de acido gastrico precipitan
formando una capa de consistencia viscosa que flota
en el estémago proximal reduciendo o neutralizando
el “acid pocket”.?® Recientemente se observd que,
con la asociacion de alginatos/antiacidos, el nimero
de eventos de reflujo se reduce a la mitad en com-
paracién con los observados luego de la ingesta de
antiacidos solos.

e IBP asociados a alginato. La combinaciéon de
estos farmacos ha despertado interés después del
descubrimiento del “acid pocket” en la porcién proxi-
mal del estémago. Como vimos, el alginato en medio
acido adquiere caracteristicas de gel y combinado
con IBP demostré ser eficaz en prevenir el reflujo

desde el “acid pocket”. En un estudio reciente, la
combinacién de omeprazol 20 mg/dia y alginato
30 ml 4 veces por dia fue mas eficaz que el omepra-
zol 20 mg/d, en lo que respecta al alivio sintomatico
en pacientes con enfermedad por reflujo no erosi-
va.?* Pero se necesitan mas estudios para evaluar el
papel de la combinacién de IBP con alginato en el
tratamiento de la ERGE.

Sintesis: los alginatos pueden ser Utiles en por-
tadores de ERGE que persisten con sintomas a pesar
del uso de medicacién bloqueante de la secrecion.

Como resumen de todo lo expuesto digamos que
los IBP son actualmente, sin lugar a dudas, los far-
macos mas eficaces disponibles para el tratamiento
médico de la ERGE. Lo mds importante es su pres-
cripcion adecuada, en pacientes con ERGE compro-
bada, principalmente a largo plazo, para disminuir los
costos y limitar la ocurrencia de eventos adversos.

Recurrencia y terapia de mantenimiento. En la
ERGE no erosiva (NERD-Non Erosive Reflux Disease) y
en las formas ERD (Erosive Reflux Disease) Ay B lue-
go de un tratamiento inicial exitoso puede recomen-
darse tratamiento por demanda, que ha demostrado
ser costo-efectivo. En las esofagitis severas Cy D
debera plantearse el tratamiento de mantenimiento
continuo o la opcién quirurgica.

Los efectos adversos mencionados deben ser
tenidos en cuenta pero son poco frecuentes y de
escasa repercusioén clinica.

Se aconseja erradicar el Helicobacter pylori en
pacientes que requieran tratamiento prolongado con
IBP para prevenir la atrofia gastrica y la metaplasia
intestinal gastrica.

Nuevas opciones terapéuticas

En la ERGE se observan distintas alteraciones en
la motilidad como un EEI hipotensivo, alteraciones
en el clearance del bolo, retardo en el vaciamiento
gastrico y especialmente las relajaciones transitorias
del EEI (RTEEI). Las investigaciones sobre nuevas
opciones terapéuticas estan dirigidas principalmente
a actuar sobre las RTEEI buscando lograr un nuevo
enfoque terapéutico del tratamiento médico.

Agonistas de los receptores GABAB. Estos far-
macos actuan sobre las relajaciones transitorias del
esfinter esofdgico inferior (RTEEI). Las RTEEI son
las determinantes de los episodios de reflujo tan-
to en controles normales como en portadores de
ERGE. Ambas poblaciones tienen un ndmero simi-
lar de episodios de RTEEI, pero los portadores de
ERGE tienen mas episodios de reflujo acido que
los controles. Esto estaria asociado a la presencia
del “acid pocket”, remanente acido en el fundus,
principalmente en portadores de hernia hiatal. Los
agonistas GABAB actlan aumentando la presion del
EEl, disminuyendo las relajaciones transitorias (RT)
y los episodios de reflujo acido y no acido. Como el
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baclofeno, agonista GABAB usado en el tratamiento
de patologias espdsticas, ha demostrado reducir el
RGE por su accién sobre las RTEEI, generd cierta
expectativa y la posibilidad de tratar la ERGE con un
enfoque diferente de los IBP. Vela y cols. observaron
qgue 40 mg de baclofeno disminuyen el reflujo acido
y no acido en voluntarios sanos y en pacientes con
ERGE.* La importancia de este estudio es que mues-
tra la direccion hacia donde puede estar enfocado
el tratamiento médico en el futuro que es hacia la
funcion del EEI mas que al pH del material refluido.

Lamentablemente, estas drogas tienen efectos
adversos sobre el SNC como temblor, somnolencia
y mareos, lo que sumado al requerimiento de dosis
frecuentes (3 a 4 veces/d) limita su indicacién en
la ERGE.

El objetivo actual de algunas investigaciones es
desarrollar nuevos agonistas GABAB que tengan
mas efecto periférico y menos efectos colaterales
sobre el SNC. El lesogaberan es un agonista GABAB
que no tiene efectos adversos sobre el SNC, ha
probado reducir las RT en el 36% y el reflujo acido
en el 44% en voluntarios sanos. El lesogaberan ha
demostrado una respuesta significativa en dosis de
240 mg dos veces al dia. Sin embargo, aun en estas
dosis elevadas, la respuesta clinica es modesta.3¢’
El arbaclofeno es una prodroga, isémera del ba-
clofeno, que se absorbe en el intestino, mantiene
niveles sostenidos en plasma y un perfil clinico con
buena tolerancia. Los nuevos agonistas GABAB han
demostrado reducir el RGE y tener menos efectos
adversos sobre el SNC que el baclofen.

No hay aun gran experiencia clinica y se carece
de estudios que permitan identificar un subgrupo de
pacientes en los que estos farmacos puedan tener
efecto clinico beneficioso.

Antagonistas de los receptores de glutamato. El
glutamato es un neurotransmisor que se relaciona
con la modulacién de las RTEEI. Los antagonistas de
los receptores de glutamato tienen la potencialidad
de reducir las RTEEI modulando la mecanosensibi-
lidad de los aferentes vagales. La transmisién de
estimulos desde las terminaciones vagales aferentes
en el nucleo del tracto solitario es principalmente
glutaminérgica; la supresion de esta actividad mo-
dula la frecuencia de las RTEEI. EI ADX10059 es un
antagonista de los receptores de glutamato. En dosis
de 250 mg/3 veces al dia ha demostrado ser eficaz
para disminuir la exposicién esofagica al acido. Sin
embargo, estos resultados promisorios se han visto
opacados por una baja tolerabilidad. Se han ob-
servado efectos adversos, como mareos, nauseas,
temblores y toxicidad hepatica.*®

Agonistas de los receptores canabinoides. Los
receptores canabinoides (CB) han sido identificados
en el SNC y estdn involucrados en el desencadena-
miento de las RTEEI. O sea que los agonistas de estos
receptores podrian ser Utiles en reducir las RTEEI

pero, al igual que con el baclofeno, se han descripto
efectos no deseados sobre el SNC.

Nuevos bloqueantes. En afios recientes se desa-
rrollaron los bloqueantes de la bomba de protones
que compiten con el K+, los P-CAB, que son estables
a pH 4cido. Estos agentes bloquean la H'K*ATPasa en
forma competitiva y reversible, se absorben rdpida-
mente produciendo una inhibicidn rapida, profunda
y sostenida de la secrecidn acida. Los farmacos son
linaprazan, revaprazan y soraprazan. Sin embargo, a
pesar de las excelentes propiedades farmacocinéti-
cas y farmacodinamicas de estas drogas, la mayoria
de estos agentes se han discontinuado por cuestio-
nes de seguridad (hepatoxicidad principalmente) o
porque no han demostrado ser superiores a los IBP
tradicionales en ensayos clinicos.®

Vision critica del tratamiento médico

El tratamiento principal de la ERGE son los IBP.
La gran poblacion de pacientes con ERGE los utiliza
por prescripcién médica y/o por automedicacion
para controlar sus sintomas. Los IBP han demostrado
su eficacia para bajar el pH del estémago, reducir
los episodios de reflujo acido, calmar los sintomas
y curar la esofagitis. A pesar de ello, en los ultimos
afnos se ha sefialado que el indice de satisfaccion
de los pacientes observado en las encuestas con
respecto al tratamiento con PPl es menor que en los
trabajos de investigacidn clinica.®® Esto ha puesto en
evidencia algunos puntos débiles ain no resueltos
del tratamiento con IBP y sobre todo que la respues-
ta completa es menos frecuente de lo que se creia.

Entre el 10 y el 40% de los pacientes con ERGE
fallan en responder total o parcialmente al control
de los sintomas con dosis estandar de IBP. En muchos
de ellos la persistencia de los sintomas o la falta de
resolucion completa es notoria. Se conoce ademads
que cerca de un 40% de los pacientes con ERGE
toma los IBP asociados a otros farmacos (proquiné-
ticos, alginatos, bloqueantes H2) con un importante
aumento del costo. El 36% toma medicacion no pres-
cripta. Un porcentaje importante de estos pacientes
toma la medicacién prescripta mas medicacion de
venta libre (IBP, antidcidos, BH2) que se automedi-
can, lo cual muestra de parte de los pacientes una
bldsqueda de mejor respuesta.®® Una corroboracion
de este fendmeno sea tal vez la aparicidén a la venta
del omeprazol de liberacidn inmediata asociado al
bicarbonato de sodio.

Aproximadamente el 35% de los pacientes con
IBP 1 vez por dia y el 54% de los pacientes con IBP 2
veces por dia (a la mafiana y a la noche) sefialan que
no logran resolver completamente los sintomas.*
Muchos de estos pacientes padecen de sintomas
nocturnos. En un estudio reciente sobre pacientes
con ERGE medicados con IBP, mds del 80% refirid
sintomas nocturnos.*
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La aparicién de nuevos farmacos como el dexlan-
soprazol con dos tipos de liberacién a diferente pH
con el objetivo de prolongar el efecto es una muestra
de la debilidad de los IBP para el control del reflujo
nocturno que obliga a una busqueda continua de
medicacion mas eficaz y coémoda de administrar
al paciente. A pesar de ello, el American College
of Gastroenterology en su Guia de Practica Clinica
sobre ERGE sostiene: “la enfermedad por reflujo
gastroesofagico refractaria al tratamiento médico
es muy rara”. %

El indice de satisfaccidon de los pacientes bajo
tratamiento médico para el control de los sinto-
mas es alto, entre el 56 y el 100%, con una media
aproximada del 72,8%, pero en general medido en
pacientes al corto plazo. En una reciente revision
sistematica sobre los indices de satisfaccidon de los
pacientes bajo tratamiento médico por ERGE, 20 tra-
bajos cumplieron los criterios de inclusidn, el tiempo
de seguimiento oscilé solo entre 1 y 12 meses.*®
Estos mostraron que los indices de satisfaccion sue-
len ser superiores a los resultados obtenidos con el
tratamiento seguln los objetivos propuestos, es decir,
el indice de satisfacciéon suele ser superior al control
de los sintomas porque pacientes aun con sintomas
residuales se sienten satisfechos con el tratamiento.
Sin embargo, mas del 50% de los pacientes bajo
medicacién permanente con IBP estan disconformes
con el tratamiento médico.*

Las regurgitaciones son un sintoma muy molesto.
El tratamiento médico no puede resolver el problema
de las regurgitaciones, ya que no resuelve la alte-
racion anatdmica que generalmente estd presente
en estos pacientes; mas aun, estd comprobado por
estudios realizados con pH-IM que el tratamiento
médico no disminuye el nimero de eventos de re-
flujo en los pacientes sino que los transforma en
no acidos o débilmente acidos. Se conoce que un
porcentaje importante de pacientes con fallas en el
tratamiento con IBP tienen sintomas por episodios
de reflujo débilmente 4cido y/o reflujo alcalino.*®

La resolucién de la esofagitis es otro de los ob-
jetivos del tratamiento médico de la ERGE en los
pacientes con ERD. Si bien la eficacia es alta, se
conoce que es menor en pacientes con esofagitis se-
veras Los Angeles Cy D y/o en aquellos con mayores
alteraciones anatémicas y funcionales como la HH y
la hipotensién del EEI.

En esofagitis Cy D, la recurrencia es alta sin me-
dicacién de mantenimiento.

En el esofago de Barrett, las alteraciones fun-
cionales son mayores y la respuesta al tratamiento
médico (TM) también es menor.

Con el tiempo, el indice de satisfaccion disminu-
ye por los sintomas residuales. En un estudio de la
American Gastroenterological Association (AGA) se
informd un 38% de pacientes con respuesta incom-
pleta al tratamiento con IBP. Uno de los mayores

puntos débiles son las regurgitaciones y el reflujo
nocturno.**4 Mas del 50% de los pacientes no logran
controlar totalmente los sintomas con IBP y mas del
50% deberan aumentar al doble la dosis de IBP a lo
largo de su tratamiento. Las Guidelines de la AGA
para ERGE refrendan esta ultima conducta ante re-
flujo refractario.®®

Existen actualmente controversias acerca de
como definir el fallo del tratamiento médico. Para
algunos es la falta de satisfaccion para el control de
los sintomas o la falta de respuesta o la respuesta
parcial con IBP dos veces por dia; otros consideran
que el fracaso para el control de los sintomas con
IBP una vez por dia es prueba suficiente.*

Esta Ultima consideracidn es mds ldgica ya que, a
pesar de las recomendaciones para utilizar IBP dos
veces por dia, no hay ningun estudio controlado
aleatorizado (RCT) que haya demostrado que los
IBP dos veces por dia logren resultados superiores
a IBP monodosis.

A este amplio espectro de pacientes sin reso-
lucién de sus sintomas se los ha englobado con
la expresidon controvertida “pacientes con reflujo
refractario”.

Numerosas publicaciones han analizado el tema
del denominado reflujo refractario y sus causas, las
cuales se describen en la tabla 2.

Otro pardmetro para evaluar los resultados es el
indice de calidad de vida. Los indices de calidad de
vida medidos en pacientes bajo TM con cuestionarios
de sintomas validados especialmente disefiados de-
mostraron que la resolucidon de los sintomas de reflu-
jo mejora los indices de calidad de vida y viceversa.
Algunos cuestionarios validados consideran incluso
otros factores relacionados con la calidad de vida de

Tabla 2. Causas de reflujo refractario

No tomar la medicacion 30 minutos antes del desayuno
Dosis subdéptima

No respetar las medidas higiénico-dietéticas

Hernia hiatal > 2 cm

EEl hipotensivo

Resistencia a los IBP

Consumo de alcohol

Hipersensibilidad a los episodios de reflujo débilmente
acido

Hipersensibilidad a los episodios de reflujo alcalino
Comorbilidades psicoldgicas

Retardo en el vaciamiento gastrico

Sindrome de intestino irritable

Biodisponibilidad disminuida

Esofagitis eosinofilica

Infeccidn por H. pylori

Sindrome de Zollinger-Ellison

Acalasia
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los pacientes. Muchos de los pacientes bajo TM, aun
mejorando parcialmente los sintomas, estan discon-
formes ya que deben continuar con restricciones
en sus hdbitos alimentarios y de vida, en la forma
de dormir (no pueden acostarse inmediatamente
después de comer, no deben dormir en decubito
lateral derecho ni boca abajo, deben dormir con la
cama levantada, padecen alteraciones del suefio,
etc.), lo cual provoca un indice de insatisfaccién
permanente y disconformidad con lo alcanzado
bajo tratamiento.

Es evidente que hay un grupo de pacientes con
ERGE a los cuales el tratamiento médico no logra
resolverles sus sintomas. El intento de desarrollar
farmacos que inhiban o disminuyan el numero de las
RTEEI buscando otro enfoque al tratamiento médico
confirma la busqueda de soluciones a las debilidades
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En este capitulo se desarrollardn los siguientes
temas:

Introduccion

Indicaciones

Estudios preoperatorios

Técnica quirdrgica

Resultados inmediatos

Resultados alejados

Efectos adversos y secuelas

Reoperaciones alejadas de revisién
Funduplicatura total vs. funduplicatura parcial
10 Tratamiento médico vs. tratamiento quirurgico

CENOURWNE

Introduccion

Desde la perspectiva quirdrgica la enfermedad
por reflujo es una falla anatémica y fisioldgica de la
barrera antirreflujo, que permite el ascenso anormal
del contenido gastrico hacia el eséfago.?

Esta falla de la barrera antirreflujo se debe a un
déficit en la anatomia de la union esofagogastrica
caracterizado por deficiencias de los mecanismos de
fijacién, por un hiato esofagico diafragmatico amplio
y por la presencia de una hernia hiatal (HH) por desli-
zamiento. Esto se traduce en una alteracién funcional
del cardias con un EEI deslizado hacia arriba y una
consiguiente disminuciéon en su funcién. Es indudable

gue estas alteraciones anatdmicas y funcionales son
la principal causa de la insuficiente y poco satisfacto-
ria respuesta lograda por el tratamiento médico en
muchos pacientes, centrado este, principalmente,
en el bloqueo de la secrecidén acida del estémago.

La filosofia del tratamiento quirlrgico es restaurar
la anatomia de la unién esofagogastrica (UEG) y con-
feccionar un mecanismo que corrija la incontinencia
del cardias y mejore su funcion.

Indicaciones

Se pueden definir los siguientes grupos de pacien-
tes en los cuales la cirugia es una opcion terapéutica:

a. Pacientes con reflujo crénico con medicacion per-
manente que no pueden controlar totalmente los
sintomas y/o estdn insatisfechos con el tratamien-
to médico

Son pacientes que no lograron resolver totalmen-
te sus sintomas, estan insatisfechos con el tratamien-
to médico y no estdn conformes con su calidad de
vida. Generalmente continlian con regurgitaciones
y/o padecen episodios esporadicos de pirosis y/o
padecen pirosis nocturna. Este grupo es actualmente
el que mds frecuentemente requiere tratamiento
quirurgico. Entre el 79 y el 100% de los pacientes que
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se operan estan en este grupo. Son pacientes con
control subéptimo de sus sintomas a pesar de llevar
aflos medicados con IBP (inhibidores de la bomba
de protones). Es la mayor evidencia de que los IBP
no pueden resolverle los sintomas a un importante
grupo de pacientes.

b. Pacientes con sintomas extradigestivos provoca-
dos por reflujo

Este grupo de pacientes no puede controlar los
sintomas extradigestivos con tratamiento médico
aun controlando la pirosis. Muchos de ellos suelen
padecer tos crénica, laringitis, ronquera o disfonia,
broncoespasmos, o han padecido neumopatias y han
realizado varias consultas a neumondlogos y oto-
rrinolaringdlogos quienes, ante la falta de etiologia
reconocida o por inflamacion de las cuerdas vocales,
aconsejan estudiar el reflujo gastroesofagico. Si en
este tipo de pacientes se demuestra, con una prueba
de pH, reflujo patoldgico con correlacion sintomatica
y si no responden satisfactoriamente a un correcto
y estricto tratamiento médico, tienen indicacién de
cirugia.

c. Pacientes que no responden al tratamiento mé-
dico

Este grupo es el mdas polémico. Son pacientes
con sintomas persistentes o recurrentes aun con un
correcto tratamiento médico. En general, hasta hace
unos anos se recomendaba no operarlos porque el
concepto clinico era que, si la pirosis no respondia
al tratamiento con IBP, no era causada por reflujo.

Actualmente, este grupo de pacientes es motivo
de especial atenciéon. En primer lugar, es importante
descartar la persistencia de reflujo y/o revisar si la
indicacion de medicar a estos pacientes con IBP fue
correcta.

En los pacientes que, aun bajo IBP, contintian
con esofagitis o tienen un esofago de Barrett (EB),
la indicacién de cirugia es clara.

En cambio, en los pacientes en los cuales nunca
se demostré esofagitis y/o EB es indispensable una
minuciosa y correcta evaluacidon con pHmetria o pH-
IM aun bajo medicacién con IBP, para demostrar la
correlacion sintomatica con eventos de reflujo. Actual-
mente se sabe que muchos de estos pacientes tienen
un eséfago hipersensible a los episodios acidos en
rango normal o a los episodios de reflujo débilmente
acidos que justifican la sintomatologia incluso bajo IBP.

La metodologia de estudio es muy importante en
estos pacientes porque permite una mejor selecciéon
de la indicacién quirudrgica.

d. Respondedores al tratamiento médico que deciden
optar por un tratamiento quirurgico porque no
quieren depender de una medicacion permanente

Son pacientes satisfechos con el tratamiento mé-
dico pero deciden optar por el tratamiento quirurgico
porque no desean tomar medicacién de por vida o
continuar permanentemente con las limitaciones
que les ofrece el tratamiento médico con respecto
a la forma de dormir, comer, etc. Son pacientes
con ciertas reservas acerca de las consecuencias
de tomar IBP en forma permanente y/o desconfian
de la inocuidad de tomar medicacion por tiempo
indefinido. Sus objetivos son controlar los sintomas
sin tomar medicacion. Este grupo tiene muy buena
respuesta con la cirugia, pero los pacientes de este
grupo son poco frecuentes.

e. Pacientes que tienen intolerancia al tratamiento
médico

La intolerancia al tratamiento médico no es fre-
cuente pero suele presentarse con distintas mani-
festaciones, la mds comun es la diarrea provocada
por los IBP; otros pacientes refieren vision borrosa,
cefaleas, etc. Muchos lo resuelvan cambiando el IBP.

f. Pacientes con complicaciones de la ERGE

Hay consenso en sefalar a las ulceras, las este-
nosis y el eséfago de Barrett como complicaciones
del RGE.

Las Ulceras y las estenosis pépticas esofagicas se
producen como consecuencia de reflujo severo ge-
neralmente provocado por importantes alteraciones
anatdmicas y funcionales. La incidencia de eséfago
acortado en estos pacientes es mayor. Actualmente
tales complicaciones, en la era de los IBP, son muy
poco frecuentes.

La indicacidon quirurgica del EB solo por su ha-
llazgo es discutida, pero muchos grupos quirurgicos
entre los que nos incluimos consideran que el Barrett
es una complicacidn de la ERGE que demuestra RGE
crénico acompafado de alteraciones anatdmicas y
funcionales severas en casi todos los casos. La coexis-
tencia de EB con sintomas de reflujo gastroesofagico
es considerada por muchos una clara indicacién de
cirugia antirreflujo.?

La indicacion especifica de cirugia del EB serd
analizada mas adelante.

Resumen: las indicaciones quirdrgicas en la ERGE
se desprenden principalmente de aquellos pacien-
tes que no pueden resolver los sintomas, no estan
conformes o satisfechos con el tratamiento médico
o tienen lesiones recurrentes o persistentes en la
mucosa esofdgica como consecuencia de alteraciones
anatémicas y/o funcionales que lo justifiquen.

Estudios preoperatorios

La correcta seleccion de los pacientes para una
cirugia antirreflujo es el principal factor prondstico.
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Por lo tanto, es recomendable que todos los pacientes
considerados para cirugia antirreflujo (CAR) se estu-
dien con endoscopia para evaluar la mucosa esofégica,
con radiologia contrastada para evaluar las alteracio-
nes anatdémicas, con prueba de pH para confirmar
RGE patoldgico y determinar sus caracteristicas y con
manometria esofdgica para evaluar las caracteristicas
del EEI y/o descartar un trastorno motor asociado.?

Esta recomendacién se impone no solo para el
estudio y seleccidn de los pacientes que van a ser
sometidos a una CAR, sino también para su segui-
miento posoperatorio en especial si se presentan con
recurrencia de sus sintomas, principalmente pirosis,
o con disfagia persistente.

Sin embargo, es importante destacar que no hay
consenso al respecto y si una significativa variabili-
dad de criterios acerca de cudles estudios deben ser
realizados obligatoriamente antes de una CAR y en
gué orden. En la practica clinica asistencial especial-
mente y también en algunos centros de referencia,
han surgido algunos cuestionamientos con respecto
a la necesidad obligatoria de realizar estos estudios
a todos los pacientes en plan quirurgico y, en con-
secuencia, proponen un uso mas selectivo de ellos.

Registro de sintomas en cuestionarios
especialmente disefiados

Los sintomas son el principal padecimiento de
los pacientes con ERGE. Por ello es muy importante
registrar los sintomas tipicos y atipicos y diferenciar
aquellos que pueden ser atribuidos a RGE. Se reco-
mienda registrar los sintomas preoperatorios en un
cuestionario especialmente disefiado.*

Esto es de mucha utilidad para el seguimiento y lo
emplean muchos grupos para evaluar los resultados
en los controles postratamiento.

Videoendoscopia digestiva alta (VEDA)

Este estudio debe realizarse a todos los pacientes
gue van a ser sometidos a una cirugia antirreflujo.
Permite confirmar el diagndstico de ERGE, determi-
nar la presencia de esofagitis y clasificarla, realizar
diagndstico de presuncion de eséfago de Barrett,
observar lesiones elevadas, planas, y/o tomar biop-
sias de ellas y/o de la mucosa metaplasica. Permite
ademas identificar otras patologias como esofagitis
eosinofilica, candidiasis, etc., y descartar un cancer
en los pacientes con disfagia.

Generalmente, los pacientes con ERGE se rea-
lizaron varias endoscopias previas a la cirugia a lo
largo de su enfermedad, estdn medicados con IBP y
ya tienen varios informes previos con los hallazgos
endoscépicos, pero siempre conviene tener una
endoscopia reciente antes de la cirugia y evaluar
el estado de la mucosa del eséfago y del estémago
antes de hacer una funduplicatura.

Radiologia contrastada con bario por via oral.
Trdnsito esofdgico y seriada gastroduodenal

Es un estudio de utilidad en el preoperatorio para
observar mejor la anatomia y es de gran valor en las
grandes hernias hiatales con esdfagos acortados.
Pero no hay consenso acerca de su utilizacién y ac-
tualmente se solicita cada vez con menor frecuencia.
La criticas realizadas a este estudio se deben a su
baja sensibilidad para detectar reflujo. Esta ha sido
estimada en solo el 36%.°

Para nosotros es un estudio que nos ha sido de
gran utilidad para observar el vaciamiento esofagico.
Brinda informacidn precisa sobre la propagacion del
bolo alimenticio y sobre las alteraciones anatdmicas
de la UEG, muy dutil para evaluar estenosis y para
visualizar el tamafio de la hernia hiatal y ademas
permite sospechar un eséfago acortado.

Prueba de pH

pHmetria: es el procedimiento de referencia (gold
standard) para el diagndstico de RGE especialmente
en pacientes en quienes el diagndstico no pudo ser
confirmado por endoscopia o cuando hay dudas diag-
nésticas con respecto a la relacion del reflujo con los
sintomas que refiere el paciente. Basicamente es un
estudio que deberia realizarse a todos los pacientes
gue van a ser sometidos a una CAR e indispensable
en los pacientes con enfermedad por reflujo no ero-
siva (NERD) y/o en los pacientes con mala respuesta
a los IBP o en aquellos con sintomas atipicos.

En las distintas series quirdrgicas sin embargo
se observa su utilizacién en el preoperatorio en un
rango entre el 14 y el 100% de los pacientes. Esta
disparidad se puede explicar porque la mayoria de
los pacientes de las series quirurgicas pertenecen
al fenotipo ERD (enfermedad por reflujo erosiva) y
ha sido cuestionada la necesidad de estudiar con
pHmetria a los pacientes con esofagitis. Mas aun
se ha postulado que la realizacion de la prueba de
pH en el preoperatorio no cambia los resultados
o la indicacion quirdrgica en estos pacientes con
lesidn visible en la mucosa. Las pruebas de pH son
menos utilizadas en los pacientes tratados en los
hospitales generales y se emplean sistematicamente
en los centros de referencia y en las investigaciones
clinicas.®’

Los argumentos a favor de realizar este estudio
en el preoperatorio de todos los pacientes, aun en
los que tienen ERD, se basan en la importancia de
registrar el nUmero de episodios de reflujo acido,
numero de episodios prolongados, si son diurnos o
nocturnos, y el score y/o el indice de correlacion sin-
tomatica (Sl +). Esto permitird con mayor seguridad y
de modo mas objetivo comparar los resultados en el
posoperatorio especialmente si el paciente regresa
con pirosis.
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En los pacientes que solo presentan sintomas
atipicos o estos predominan sobre los sintomas tipi-
cos, y/o no tienen esofagitis, la pHmetria o la pH-IM
son fundamentales para confirmar la relacién de los
sintomas con el reflujo gastroesofagico.

Manometria esofdgica

La manometria esofagica (MN) no hace diagnds-
tico de reflujo gastroesofagico, pero es un estudio
muy util para evaluar el EEl y la motilidad esofégica
e identificar condiciones que puedan contraindicar
una funduplicatura de 360°. Se estima que el 30%
de los pacientes con ERGE tienen algun trastorno
motor o motilidad anormal del eséfago. Se define
como motilidad esofagica inefectiva cuando hay un
30% de ondas por debajo de 30 mm Hg.?

En consecuencia, el clearance esofagico es mas
lento y el liquido refluido permanece en contacto
con la mucosa esofagica por un periodo de tiempo
mas prolongado. Estos pacientes tienen daifio mas
severo en la mucosa y aun eséfago de Barrett y mas
posibilidades de tener episodios de reflujo hasta el
esofago superior y sintomas extraesofagicos.

Esto ha generado numerosos debates al respecto,
especialmente acerca de si la alteracién de la motili-
dad del eséfago inferior es primaria o secundaria al
reflujo crénico, lo cual es muy dificil de demostrar
y ha llevado a Castell a llamarlo el problema del
“huevo o la gallina”.®

Esta dismotilidad esofagica asociada al reflujo cré-
nico llevé en la década del 90 al grupo de Tom De-
Meester a proponer una cirugia antirreflujo “hecha a
medida” (tailored approach) y realizar un tipo de fun-
duplicatura adaptada a los hallazgos manométricos.
Este grupo proponia en estos casos realizar una fundu-
plicatura parcial para evitar problemas posoperatorios
de vaciamiento esofdgico y disminuir la incidencia de
disfagia. DeMeester proponia un Belsey 270°.1°

Tal conducta fue adoptada por otros grupos qui-
rurgicos aunque utilizando una funduplicatura parcial
tipo Toupet o Dor.

Por el contrario, se han publicado trabajos refu-
tando la necesidad de realizar una funduplicatura
a medida basada en la motilidad preoperatoria del
esofago.!!

Fibbe, en el afio 2001, en un interesante trabajo
de investigacion clinica demostré que no es nece-
sario adaptar la confeccion de la funduplicatura al
tipo de motilidad esofagica (tailored approach) y
que los resultados de la técnica Nissen en pacientes
con trastornos de la motilidad esofagica no difieren
de los obtenidos en pacientes que tienen peristalsis
normal y observé ademas, en algunos pacientes, que
los trastornos motores esofagicos asociados al reflujo
mejoran después del método Nissen.?

La aperistalsis en pacientes con ERGE es poco
frecuente. Su presencia en un paciente con sintomas

de reflujo obliga a descartar una acalasia. Curiosa-
mente, la acalasia, que es una enfermedad opuesta
al reflujo, es uno de los principales errores diagnds-
ticos. Las regurgitaciones y la pirosis son sintomas
frecuentes en los pacientes con acalasia y pueden
ser confundidos con ERGE y medicados con IBP. Mas
grave aun, se han descripto funduplicaturas realiza-
das en pacientes con acalasia por error diagndstico.*®

Conclusion: aunque la manometria no es un es-
tudio para diagndstico de reflujo, se recomienda su
realizacién para la evaluacion preoperatoria de los
pacientes con ERGE.

Fuerte recomendacién-bajo grado de evidencia.

Otros elementos para tener en cuenta en el
preoperatorio

Otros elementos importantes para evaluar antes
de una cirugia antirreflujo son el indice de masa
corporal (IMC o Body Mass Index-BMI) y el estado
psicolégico del paciente.

El BMI (peso en kg/talla en m?) tiene un impacto
significativo en el seguimiento a largo plazo de los
pacientes tratados con una cirugia antirreflujo. Gee in-
formd que la calidad de vida de los pacientes con BMI
> 35 luego de la cirugia es significativamente menor
en comparacion con pacientes con un BMI mas bajo.**

Es ademds fundamental evaluar muy bien los
antecedentes y el estado psicolégico del paciente.
Se deben tomar en consideraciéon los trastornos de
ansiedad, la depresidén, los trastornos de conducta,
los antecedentes o medicacién psiquiatrica y la pre-
disposicidon hacia el procedimiento. Por otra parte,
es importante conocer qué expectativas tiene con
respecto a los resultados de la cirugia. Todos estos
elementos son muy utiles al momento de seleccionar
pacientes para una cirugia antirreflujo.

En sintesis, lo recomendable es el diagndstico
de ERGE basado en la VEDA y con un estudio de 24
horas de pH completado con una manometria para
evaluar la presiéon del EEl y la motilidad esofagica. La
Rx contrastada es de utilidad para ver la anatomia, el
tamafo de la HH y evaluar el vaciamiento esofagico.

Conclusidn 1: una correcta y minuciosa seleccion
de los pacientes es uno de los principales factores
prondstico de la cirugia antirreflujo.

Técnica quirurgica
Reseiia historica y evolutiva

La técnica quirudrgica mas frecuentemente utiliza-
da actualmente para la ERGE es la funduplicatura de
360° conocida como técnica de Nissen. Esta técnica
fue descripta por Rudolph Nissen, cirujano aleman,
en 1956 en Basilea, Suiza. Actualmente se la conside-
ra el “gold standard” para el tratamiento quirurgico
del reflujo gastroesofagico.
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Rudolph Nissen (1896-1981) nacié en el seno de
una familia judio-alemana en Neisse, Silesia, Ale-
mania. El interés por la medicina se lo transmitié su
padre, un reconocido cirujano que ejercié en Polonia.
Inicié sus estudios en la Universidad de Breslau, pero
debié interrumpirlos por el comienzo de la Primera
Guerra Mundial (1914-1919). Durante la Gran Gue-
rra sirvio en una unidad médica militar y fue herido
gravemente en un pulmén, lo cual le dejé problemas
pulmonares durante el resto de su vida. Finalizd la
carrera de medicina después de la guerra, en 1921.
Se formdé como cirujano en la escuela quirurgica
alemana entrenandose con Ferdinand Sauerbruch,
pionero de la cirugia toracica, de quien fue discipulo
y protegido. En 1933, por el advenimiento del nacio-
nalsocialismo, dejé la Berlin Charite Clinic y se fue de
Alemania. Trabajé en Estambul, en Boston, en Nueva
York y en Basilea (Suiza), donde finalmente describio
la funduplicatura. En 1931 obtuvo reconocimiento
académico mundial al realizar la primera neumonec-
tomia total exitosa en una nifia de 11 afios.”

En 1948 le realizé exitosamente una cirugia ab-
dominal que le prolongé la vida por muchos afios a
Albert Einstein.!®

Rudolph Nissen centré su vida en el ejercicio
de su profesion, en la educacidon médica, en el de-
sarrollo de técnicas quirdrgicas y en promover la
subespecializacion quirdrgica. Debido a su forma-
cion realizaba muchas esofagogastrectomias por
toracofrenolaparotomia izquierda con anastomosis
esofagogastricas intratoracicas, técnica muy utili-
zada desde 1938 hasta la década del 80 para la
resecciéon de los canceres del eséfago inferior o del
cardias y aun del estdmago.'” En un procedimiento
de reseccién del cardias por una ulcera péptica,
Nissen tuvo dificultades para realizar la anastomo-
sis esofagogdstrica y, como no quedd conforme, la
reforzé envolviéndola con el estémago. El paciente
evoluciond satisfactoriamente. Varios afios después
en un control, contrariamente a lo que observaba

habitualmente, Nissen advirtié que este paciente no
tenia esofagitis, algo muy frecuente después de este
tipo de cirugia. Asi comenzo6 a idear la funduplicatura
para el tratamiento del reflujo gastroesofagico. Ya en
la Universidad de Basilea como director del depar-
tamento quirurgico describié la funduplicatura para
el tratamiento de la ERGE, utilizdndola en 1955 en
una mujer de 49 afios con historia de reflujo y que
publicaria finalmente en 1956.%8 En esta descripcion
de la técnica, Nissen no describe el cierre del hiato
esofagico diafragmatico ni recomienda la seccién
de los vasos cortos. La funduplicatura inicialmente
descripta tenia una longitud de 4-6 cm.

La técnica rdpidamente demostrd su eficacia para
detener el reflujo y fue adoptada para el tratamiento
quirurgico de la ERGE. Los inconvenientes poso-
peratorios mas frecuentes de este procedimiento
fueron la disfagia y el Gas Bloat, cuya traduccion
seria “hinchado por aire” (distension, flatulencia y
meteorismo) y dificultad para eructar. En virtud de
la sintesis de la expresidon en inglés, para referirnos
a este sindrome seguiremos utilizando en este relato
el término gas bloat.

Era una época, anterior al desarrollo de los blo-
queantes de la secrecidn acida del estdmago, en la
cual se observaba una alta prevalencia de esofagi-
tis severas y graves con Ulceras y estenosis. Desde
su descripcion numerosas modificaciones técnicas
fueron realizadas hasta llegar a la funduplicatura
actualmente recomendada. Interesante de destacar
es el trabajo publicado por Nissen, Rossetti y Siewert
sobre la experiencia de 20 afios usando la fundu-
plicatura para el tratamiento de la ERGE, en el cual
como conclusidn los autores, casi como un presagio,
enuncian que en el futuro los resultados deberan
ser superados mejorando las indicaciones mas que
modificando la técnica, remarcando la importancia
de la seleccidon de los pacientes.®

Sin embargo, una de las modificaciones técnicas
mas trascendentes se produjo luego de que Donahue
y Bombeck presentaran con éxito una técnica para
prevenir el reflujo sin “gas bloat”, denominada “flo-
ppy Nissen”.?® Esta consiste en una valvula de 360°
mds pequefia, de no mds de 1,5-2 cm. Excelentes
resultados obtenidos a largo plazo con esta técnica
serian publicados posteriormente.???

Su eficacia para el control de los sintomas y la
curacion de la esofagitis es alta. Esta es actualmente
la técnica mas utilizada para confeccionar la fundu-
plicatura acompaiada por el cierre sistematico del
hiato esofagico y la seccién de los vasos cortos para
movilizar completamente el fundus géstrico.

Efectos de la funduplicatura sobre las causas que
facilitan el RGE

Debido a los buenos resultados demostrados, la
funduplicatura fue profusamente estudiada a fin de
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comprender los efectos que produce para lograr sus
objetivos. Debe de ser una de las operaciones mas
estudiadas de la cirugia gastroenteroldgica en lo
gue respecta a los cambios fisioldgicos que produce.
Distintos estudios han demostrado que el Nissen,
aumenta la presién del EEI, disminuye el nimero de
RTEEI, normaliza la exposicion de acido del eséfago
y mejora el vaciamiento gastrico.?>?®

Estos logros acordes con sus objetivos son los
que le permiten a la funduplicatura la obtencién
de buenos resultados en el tratamiento de la ERGE.
El control del reflujo con la funduplicatura no es
influenciado por las caracteristicas del material re-
fluido y es igualmente eficaz para evitar el reflujo en
posicidon supina y/o de declbito.”®

Esta es una de las grandes ventajas del tratamien-
to quirdrgico sobre el tratamiento médico.

Es ademds un procedimiento seguro y eficaz tanto
en jovenes y adultos como en ancianos.”

La era laparoscépica de la cirugia antirreflujo

En 1991, Bernard Dallemagne publica la realizacion
de la funduplicatura por laparoscopia introduciendo la
cirugia antirreflujo en la cirugia de invasién minima.?®

A partir de entonces, acompanando el alto im-
pacto de la cirugia laparoscdpica, se observd un
incremento exponencial en el niumero de cirugias
laparoscépicas antirreflujo. Este aumento, en una
curva creciente, llegd rapidamente al 800%. En el
afio 2010, el 81,6% de todas las funduplicaturas
realizadas en los Estados Unidos se realizaron por
laparoscopia.®

El vertiginoso aumento inicial de la funduplicatura
laparoscépica ha sido atribuido al entusiasmo que
despert6 el procedimiento y a la gran aceptacién por
parte de los clinicos y gastroenterélogos, por la bue-
na tolerancia, rapida recuperacion de los pacientes y
corta estadia de internacién, comparada con la fun-
duplicatura por laparotomia. La internacion se redujo
drasticamente de 7 a 2 dias en promedio. Ademas,
la funduplicatura laparoscopica (FL) redujo el por-
centaje de cirugias antirreflujo por via toracica del
12% al 1%, disminuyo significativamente el nimero
de esplenectomias asociadas a esta cirugia y abolié
las complicaciones inherentes a la laparotomia.®

En 1999 se informaron en los Estados Unidos
34.800 cirugias antirreflujo laparoscépicas. No obs-
tante es dificil aceptar que este impactante fenéme-
no pueda ser atribuido solo a una mejor tolerancia
del procedimiento. Es evidente que también existia
una necesidad subyacente de un grupo importante
de pacientes que no lograban controlar sus sintomas
y/o estaban disconformes con la calidad de vida que
les brindaba el tratamiento médico. Esos pacientes
accedieron rdpidamente a una opcién terapéutica
minimamente invasiva, muy bien tolerada y con baja
morbilidad, para resolver su problema.

En el afio 2000, la curva ascendente se estabili-
z6 y comenzd un descenso del numero de cirugias
antirreflujo que persistié hasta el afio 2006. Llama-
tivamente, esta disminucién del nimero de cirugias
antirreflujo fue del orden del 40%. Actualmente se
realizan en los Estados Unidos aproximadamente
5,3 cirugias antirreflujo cada 100.000 adultos, cifra
bastante inferior a los 15,7 cada 100.000 adultos/
afno registradas en 1999.332 Aunque esta marcada
disminucidon no ha sido aun completamente expli-
cada, se considera que puede deberse a la influen-
cia de algunas publicaciones que sefialan que un
porcentaje importante de pacientes operados toma
IBP en el posoperatorio alejado®® y/o a los efectos
adversos observados en pacientes con funduplicatura
(disfagia, gas bloat), a la mayor disponibilidad de IBP
de venta libre y al aumento del nimero de cirugias
bariatricas.?

Para otros, en cambio, este descenso se debe
a que luego de algunos afios de entusiasmo por la
buena tolerancia del procedimiento, las indicaciones
se fueron revisando, protocolizando, se hicieron mas
precisas y se estabilizaron. La escasa derivacién de
los médicos de cabecera y/o la poco frecuente indi-
cacién del tratamiento quirdrgico por parte de los
especialistas han sido sefialados como factores rela-
cionados con este descenso. Si bien la funduplicatura
laparoscépica ha demostrado ser un procedimiento
seguro y una alternativa valida a la medicacién con
IBP de por vida, es hoy poco prescripta. Tomando el
volumen de pacientes que consultan por sintomas de
reflujo y comparandolo con el volumen de cirugias
realizadas, este ultimo es insignificante. Se ha esti-
mado que si se operara solo el 1% de los pacientes
que consultan por sintomas de reflujo, el volumen de
las cirugias antirreflujo se incrementaria 40 veces.”

Aspectos técnicos

La posicion: el paciente se coloca en decubito dor-
sal con las piernas separadas en posicién de litotomia
modificada y la camilla entre 30° y 45°.

El cirujano se ubica entre las piernas del paciente,
un ayudante a derecha y otro a la izquierda.

Los trocares: se colocan 4 trocares, cuya ubicacion
varia de acuerdo con las preferencias del cirujano
y se mantiene un plateau de 14 mm de CO, en la
insuflacion. Nosotros preferimos la siguiente ubi-
caciéon de los trocares: el trocar para introducir la
Optica de 30° se coloca a 2 cm por encimay a2 cm
a la izquierda del ombligo. Dos trocares, uno en cada
region subcostal derecha e izquierda para la mano
derecha e izquierda del cirujano, generalmente en la
linea medioclavicular, pero adaptando dicha ubica-
cién a cada paciente. Lo importante es conformar un
buen tridngulo entre la éptica y la mano izquierda y
derecha que le permita al cirujano trabajar cdmodo.
Otro trocar en la linea axilar anterior izquierda a la
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altura del ombligo para la colocacién de una pinza
de prensidon que permita al ayudante descender el
estémago hacia el abdomen y hacia la izquierda. Por
una pequeiia incisién subxifoidea se coloca un sepa-
rador hepatico tipo Nathanson para separar el I6bulo
izquierdo del higado y exponer el hiato (Fig. 1).

Aspectos técnicos resaltables

1. Conservar la rama hepatica del nervio vago en
la seccion de la pars flacida del epipldn menor, asi
como la arteria hepatica izquierda en el caso que se
presente, como ocurre en el 10% de los casos. La sec-
cion de la rama hepatica del nervio vago debe evitar-
se por sus consecuencias sobre la funcién vesicular
y el mayor riesgo para desarrollar litiasis vesicular.3*

2. La diseccion de ambos pilares esofagicos debe
realizarse evitando meterse entre las fibras mus-
culares para conservar firme la estructura para el
posterior cierre del hiato (Figs. 2 y 3).

El hiato esoféagico (crura diafragmatica) constituye
el esfinter externo y es un importante componente
de la barrera gastroesofagica antirreflujo. La reduc-
cion de la hernia hiatal, la diseccién del eséfago y el
estrechamiento del hiato son pasos fundamentales
para el éxito de una cirugia antirreflujo. Su omisién o
falla es causa de recurrencia de reflujo y/o de hernia
paraesofagica posoperatoria.

Figura 1. Ubicacién de los trocares. O: dptica; N: separador
hepatico tipo Nathanson; I: mano izquierda; D: mano derecha;
A: ayudante con pinza de prensién

Figuras 2 y 3. Diseccidn del hiato esofagico y del eséfago
abdominal y mediastinal

3. Salvo en las hernias mixtas o paraesofagicas,
nosotros habitualmente comenzamos la diseccién
por el pilar derecho, mientras que algunos cirujanos
prefieren comenzar por el pilar izquierdo.

4. La reduccidn del estdmago deslizado y la di-
seccion del eséfago en el mediastino son pasos fun-
damentales para obtener una suficiente longitud
del eso6fago abdominal, clave para obtener buenos
resultados (Fig. 3).

La diseccién debe ser lo suficientemente alta
en el mediastino de modo tal que permita lograr el
objetivo perseguido. La simple presencia de una lon-
gitud suficiente de eséfago abdominal se considera
un mecanismo antirreflujo por si mismo, porque esta
porcidn esofagica es sometida a la presién abdominal
positiva y actia como una valvula.

5. Seccién de los vasos cortos: coincidiendo con
otros grupos quirdrgicos, nosotros preferimos seccio-
nar los vasos cortos, liberar el fundus del diafragma
y del polo superior del bazo (Figs. 4 y 5) y realizar
una completa diseccién de su cara posterior. Esto
permite llevar a cabo cémodamente una fundupli-
catura sin tensién.
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Una falla en la completa movilizacién del fundus
puede derivar en una funduplicatura con tension
y en mayor incidencia de disfagia posoperatoria.®®

Sin embrago, tres investigaciones prospectivas
aleatorizadas comparando Nissen laparoscépico con
o sin seccién de los vasos cortos no hallaron ningu-
na diferencia en los resultados clinicos alos 2y 5
anos.**%* No solo no observaron mayor incidencia
de disfagia posoperatoria sino que el grupo con
seccién de los vasos cortos tuvo mayor incidencia
de gas bloat.

A pesar de ello la mayoria de los grupos quirur-
gicos prefieren y aconsejan la seccion de los vasos
cortos, aunque no especifican si todos o algunos.

Una vez finalizados estos pasos se deben poder
visualizar correctamente ambos pilares, el extremo
de la “V” del hiato esofagico diafragmatico, el ner-
vio vago posterior que se aconseja dejar pegado al
esofago y una amplia ventana retroesofdgica que
permita con comodidad pasar el fundus por detras

Figuras 4 y 5. Liberacién del fundus gastrico con secciéon de
los vasos cortos

del eséfago (Fig. 3) y confeccionar sin tensién la
funduplicatura de 360°.

6. Cierre del hiato esofagico diafragmatico: hay
consenso en sefialar que se debe cerrar el hiato.
El hiato tiene una importante funcién en la barrera
antirreflujo. Cuando no se cierra el hiato hay mayor
incidencia de hernia paraesofadgica posoperatoria
y mayor incidencia de deslizamiento de la fundu-
plicatura hacia el térax. El hiato debe cerrarse con
material irreabsorbible, sin tensiéon y sin estrecharlo
demasiado, ya que este paso puede ser causa de
disfagia posoperatoria (Fig. 6).

En los casos en los cuales el hiato es grande,
algunos grupos quirurgicos prefieren colocar una
malla para reforzar el cierre y prevenir la recidiva.
La colocacion de mallas para reforzar la reparacion
del hiato se impulsé especialmente para los hiatos
muy grandes observados en las hernias paraesofa-
gicas a los cuales muchas veces es dificil cerrarlos
satisfactoriamente y, en consecuencia, el indice de
recidivas es alto. El tipo de material utilizado fue
cambiando con el tiempo, se abandonaron las mallas
de polipropileno y luego también las de polytetra-
fluoroethyleno (PTFE) por las secuelas alejadas y la
necesidad, en algunos pacientes, de reoperaciones
por inclusidn visceral que requirieron gastrectomias
y/o esofagectomias. Si bien las recidivas observadas
con estas mallas era menor, su uso se discontinuo.
Actualmente, la tendencia es usar cada vez menos
mallas y siempre de material de tipo bioldgico. Aln
no hay resultados alejados con el uso de este tipo
de mallas bioldgicas y otros son desalentadores, con
alto indice de recidiva. De todos modos en la cirugia
antirreflujo rara vez se necesita la colocacion de ma-
llas; estas se reservan como una opcion en recidivas
o en grandes hernias paraesofagicas.

Figura 6. Cierre del hiato esofagico
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7. Funduplicatura. La funduplicatura se confeccio-
na envolviendo el eséfago abdominal con el fundus
gastrico (360°) en una longitud de 1,5 a 2 cm. Para
ello se pasa el fundus por detras del eséfago envol-
viéndolo en todas su caras (Figs. 7 y 8) y se sutura
con 2 o 3 puntos de material irreabsorbible pasando
el punto mas distal, tomando también el eséfago.
Nosotros preferimos la seda 2/0 (Fig. 9).

Conservar una correcta geometria evitando tor-
siones del fundus es fundamental para su buen fun-
cionamiento y para disminuir la disfagia posoperato-
ria. Se recomienda, y es muy utilizada, la “maniobra
del lustrabotas” moviendo de derecha a izquierda y
de izquierda a derecha el fundus gastrico liberado
por detrds del eséfago antes de confeccionar la fun-
duplicatura y asegurarse asi una buena presentacion.

Antes de confeccionar la funduplicatura algunos
cirujanos aconsejan pasar una bujia de 54-60 French

Figura 7 y 8. Movilizacion de fundus géstrico por detrads de
esofago

Figura 9. Funduplicatura 360°

para asegurarse la confeccidn de una valvula no muy
ajustada al esofago y asi prevenir la disfagia.394°

Esta es una maniobra que hemos utilizado cuando
comenzamos con esta cirugia por laparoscopia pero
gue luego abandonamos, ya que no esta exenta de
riesgos. Con precauciones es muy Util durante la
curva de aprendizaje.

La estandarizacion de la técnica quirurgica de la
cirugia antirreflujo es altamente aconsejable y lleva
a lograr mejores resultados.*

Grado de Recomendacion A-SAGES (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons).

Conclusion 2: una prolija y reglada técnica qui-
rurgica y su estandarizacion es un importante
factor prondstico.

Curva de aprendizaje

Como cualquier procedimiento quirurgico, la ci-
rugia antirreflujo laparoscépica tiene una curva de
aprendizaje, la cual impacta en los resultados.

¢Como se podria definir una curva de aprendi-
zaje?

Se considera como curva de aprendizaje el perio-
do que le toma a un cirujano adquirir la experiencia
suficiente con una técnica quirdrgica como para
optimizar resultados. La curva de aprendizaje se
estabiliza cuando el cirujano logra estabilizar sus re-
sultados disminuyendo el nimero de complicaciones
y secuelas. El nimero de cirugias que necesita cada
cirujano para completar su curva de aprendizaje es
variable y depende de varios factores; sin embargo
para la técnica Nissen por laparoscopia ha sido esti-
mada entre 30 y 50 procedimientos.

Asi como la curva de aprendizaje impacta en
los resultados, no hay duda de que la experiencia
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del cirujano o del equipo quirdrgico mejora los re-
sultados alejados del Nissen laparoscdpico (NL).
Recientemente, Gill demostré que después de los
400 casos disminuye significativamente el numero
de complicaciones y secuelas.*?

Los resultados observados en los centros de re-
ferencia son superiores a los observados fuera de
ellos.®

Conclusion 3: la experiencia del cirujano y/o del
grupo quirdrgico es un reconocido factor pronds-
tico para obtener buenos resultados.

Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias descriptas en
la literatura se detallan en la tabla 1.

Estas pueden pasar inadvertidas durante el acto
quirdrgico o hacerse evidentes en el posoperatorio
obligando a una reoperacion.

En un reciente metanalisis se observé que la
morbilidad peroperatoria de la funduplicatura lapa-
roscépica es significativamente menor, 65% menos
de complicaciones, comparada con la funduplicatura
abierta.”® Nivel I de evidencia.

El indice de conversién a cirugia abierta varia en-
tre 0y 9,6%. Este indice es actualmente muy bajo e
inversamente proporcional a la experiencia del equi-
po quirurgico. Se recomienda la estandarizacion de
la técnica quirurgica y lleva a excelentes resultados
posoperatorios y a un indice de conversién del 2%.%

Complicaciones posoperatorias

Las complicaciones posoperatorias de la cirugia
antirreflujo laparoscdépica son poco frecuentes y la
morbilidad publicada estd en un rango entre 4-8,1%.
En un estudio de poblacién utilizando la base de

Tabla 1. Cirugia antirreflujo. Complicaciones
intraoperatorias

Perforaciones esofagicas o gastricas durante la disecciéon
Perforaciones gastricas, por prensidn de instrumentos al
traccionar

el estdbmago hacia distal, o durante la seccién de los vasos
cortos

Hemorragia en la diseccion de los vasos cortos
Traumatismo del bazo

Infarto esplénico

Lesiones de grandes vasos por trocares

Lesiones hepaticas por separador o al introducir el trocar
subcostal derecho

Perforacion esofagica por bujia

Neumotdrax

Fibrilacidn auricular

Arritmia cardiaca

datos del National Surgical Quality Improvement
Program (ACS NSQIP) del American College of Sur-
geons que incluyé a 7531 pacientes que recibieron
una funduplicatura laparoscdpica, la morbilidad fue
del 3,8%. Esta morbilidad aumenta con la edad (2,2 a
7,3%) especialmente después de los 70 afios y con las
comorbilidades. Las complicaciones mas frecuentes
son las respiratorias (1,3%) y las urinarias (1,1%). Las
complicaciones cardiovasculares (infarto, fibrilacion
auricular y arritmia) son mas frecuentes en pacientes
mayores de 70 afios. La mortalidad informada fue
del 0,05% para pacientes menores de 70 afos y del
0,8% para los mayores de 70 afios.*

La FL es una cirugia muy bien tolerada con indices
de complicaciones posoperatorias muy bajos, pero
ninguna cirugia estd exenta de riesgos y, aunque
poco frecuentes, algunos eventos inesperados o
adversos pueden ocurrir (Tabla 2).

La estandarizacion de la técnica quirdrgica permi-
te indices de complicaciones posoperatorias del 3%
y un promedio de 48 horas de internacién. Nivel |
de evidencia.

Resultados inmediatos

Los resultados de la cirugia antirreflujo son eva-
luados principalmente por el control de los sinto-
mas, el indice de satisfaccion de los pacientes con
el tratamiento recibido, la mejora de su calidad de
vida y los efectos adversos y/o secuelas. Existe gran
heterogeneidad en la literatura con respecto a los
factores que se evallan para medir resultados y en
la metodologia utilizada para ello.

Los resultados inmediatos en general han sido
evaluados con respecto a la tolerancia y a la morbili-

Tabla 2. Cirugia antirreflujo. Complicaciones posoperatorias

Neumotdrax

Hemotdrax

Neumonia

Atelectasia

Trombosis de la vena mesentérica

Trombosis de la vena esplénica

Trombosis portomesentérica

Trombosis de la arteria mesentérica

Absceso esplénico

Infarto esplénico

Quiloascitis

Ulcera gastrica o duodenal

Hemoperitoneo por sangrado intraabdominal
Hemoperitoneo por sangrado de las incisiones
Hematomas de la pared abdominal

Absceso subfrénico

Fibrilacién auricular

Arritmias

Infeccidn urinaria

Infeccidn de heridas
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dad del procedimiento, al control de los sintomas y al
indice de satisfaccidn de los pacientes. Hay suficiente
evidencia que demuestra que la funduplicatura lapa-
roscépica es una cirugia muy bien tolerada, con baja
morbilidad y corta internacién, lo cual les permite a
los pacientes una rapida recuperacién y reinsercidon
a sus tareas habituales.39%>0

Para evaluar los sintomas se utiliza comiUnmente
una escala tipo Likert con 4-7 opciones de respuesta,
con la cual se elabora un score de sintomas preope-
ratorios y posoperatorios. En ella se consideran los
sintomas tipicos, pirosis y regurgitacion, los sintomas
atribuidos a efectos adversos de la funduplicatura
como la disfagia, la capacidad para eructar, la disten-
sién abdominal y la flatulencia. Con esta metodologia
de evaluacion, los resultados inmediatos comuni-
cados con la funduplicatura laparoscépica desde
principios de la década del 90 mostraron indices
muy satisfactorios en mds del 90% de los pacientes,
especialmente para el control de la pirosis, las regur-
gitaciones y la disfagia no asociada a estenosis.*>#¢>°

En cambio, los resultados obtenidos con la FL
para el control de los sintomas atipicos son meno-
res. Por ello es muy importante demostrar en el
preoperatorio con métodos objetivos (pH, pH-IM)
la relacién de los sintomas atipicos con episodios de
reflujo. Los pacientes con sintomas laringeos, tos,
carraspera, disfonia, asociados a sintomas tipicos de
ERGE, mejoran sus sintomas con la funduplicatura en
mucho mayor grado que los pacientes con sintomas
laringeos sin sintomas de reflujo asociado.?*? Pre-
cisamente, la tos y la carraspera cuando estdn aso-
ciadas a reflujo son los sintomas extraesofagicos con
mayor respuesta al tratamiento quirurgico. Patti, en
el afio 2000, informd que la tos crénica fue resuelta
luego de una cirugia antirreflujo en el 83% de sus
pacientes que presentaban una pHmetria patoldgica
con correlacion sintomatica positiva.>

Muchos autores incluyen la disfagia como el ter-
cer sintoma mds frecuente en los pacientes con ERGE
y la consideran un sintoma tipico. La prevalencia de
disfagia en pacientes con reflujo severo es alta. La
disfagia preoperatoria en ausencia de estenosis que
la justifique se debe a la inflamacién de la mucosa
del eséfago distal y a los trastornos de la motilidad
esofagica que padecen los pacientes con reflujo
cronico. Estos mejoran significativamente con la fun-
duplicatura. La disfagia preoperatoria no relacionada
con estenosis se resuelve mediante la funduplicatura
en mas del 80% de los casos.*®

Varios estudios objetivos han confirmado la efi-
cacia de la funduplicatura para controlar el reflujo.
Los controles posoperatorios con pHmetria a los 3y
12 meses han mostrado una disminucién significativa
(p < 0,0001) en el numero de episodios de reflujo,
en el numero de los episodios de reflujo acido pro-
longados y en el porcentaje de tiempo con pH < 4,
al menos en el corto plazo.*%*’

Resultados alejados

La funduplicatura de Nissen con cirugia abierta ya
habia mostrado muy buenos resultados a largo plazo,
entre el 84,1 y el 91% de los casos, para controlar
los sintomas de la ERGE vy la esofagitis, con efectos
adversos escasos y tolerables.?2°8

Luego del impacto inicial de la funduplicatura
laparoscépica en la década del 90 y sus excelentes
resultados inmediatos, a principios del afio 2000
comenzaron a conocerse los resultados alejados a 5
y 10 o0 mas afios en un numero mayor de publicacio-
nes que las que se referian a cirugia abierta. Estas
publicaciones mostraron muy buenos resultados
clinicos y un indice de satisfaccion de los pacientes >
80%. Los estudios con seguimiento a 10 o mds afos
han mostrado una eficacia de la técnica Nissen para
el control alejado del reflujo del orden del 74-90%,
con una eficacia levemente mayor a los 5 afios del
orden del 88-95%.%-¢

En un estudio comparativo entre funduplicatura
laparoscoépica y funduplicatura convencional que
recolectd informacién de 1036 pacientes se conclu-
y6 que la funduplicatura laparoscépica combina los
beneficios inmediatos, excelente tolerancia, corta
internacion y rapida recuperaciéon, con muy buenos
resultados alejados comparables a los obtenidos con
la cirugia convencional.®

En conclusidn, los resultados alejados de la ci-
rugia antirreflujo son muy buenos y perdurables y
tienen un alto indice de satisfaccion de los pacientes.

Parametros para medir el éxito de una cirugia
antirreflujo

Los sintomas: el principal padecimiento de los
pacientes con ERGE son los sintomas, por lo cual el
control de estos se toma como parametro principal
para medir el éxito del tratamiento.®? El indice de
satisfaccién del paciente también es considerado
un parametro valido para la evaluacién de los re-
sultados.

Para ello se utilizan cuestionarios especialmente
disefiados con escala tipo Likert, también denomina-
da método de evaluaciones sumarias, que asigna un
puntaje determinado a cada item, en el caso de ERGE
generalmente de 0 (sin sintomas) a 10 (sintomas
permanentes) o de acuerdo con su severidad (leve,
moderada, severa) y frecuencia (varias veces por dia,
cada semana, cada 15 dias, etc.). Estos cuestionarios
son de gran utilidad porque pueden ser respondidos
por el paciente en la consulta espontanea o por
recitacion o por correo o correo electrénico y/o por
via telefénica. De esta forma se evaltuan resultados
segln un indice sintomatico prefunduplicatura y
posfunduplicatura o solamente poscirugia. La gran
mayoria de las publicaciones toma, ademds, como
pardmetros de éxito los indices de satisfaccién del
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paciente con el tratamiento recibido y/o la respuesta
afirmativa del paciente a las preguntas: éSe operaria
nuevamente? y/o ¢Estd conforme con la decisidon
tomada?%-%

El control de los sintomas con la funduplicatura
estda ampliamente demostrado por los puntajes (sco-
res) sintomaticos obtenidos en el posoperatorio ale-
jado de los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo,
los cuales son claramente inferiores comparados con
los obtenidos por el tratamiento médico con inhibi-
dores de la bomba de protones antes de la cirugia.®®
Esto queda reflejado en un alto indice de satisfaccion
de los pacientes.>76566

A pesar de ser ampliamente utilizada, la eva-
luacién de los resultados por los sintomas ha sido
considerada como poco apropiada por incompleta
y no exenta de dificultades.®”

En los pacientes con ERGE, los sintomas son bas-
tante profusos y no siempre fiables.

La correlacion entre los sintomas y los hallazgos
endoscopicos es baja.%®

El 60% de los pacientes que padecen pirosis no
tiene esofagitis, 0 mas alin aproximadamente el 25%
de los pacientes con ERGE no tiene pirosis.®

La explicacién para esta discordancia es la sensi-
bilidad de la mucosa esofdgica muy variable de una
persona a otra. Cuando el cuadro clinico dominante
es la pirosis o la regurgitacion acida la sensibilidad
para sintomas de reflujo es del 89% y 95%, respec-
tivamente, pero la especificidad comparada con
pHmetria es del 38% y del 6%, respectivamente’

Es importante el control objetivo del reflujo con
estudios de pH. Pellegrini hallé que la pirosis fue el
Unico sintoma que tiene una correlacion significativa
con la exposicidon esofagica al acido, con un valor
predictivo positivo del 43% y un valor predictivo
negativo del 82% con una certeza del 78%.5°

A pesar de los excelentes resultados para el con-
trol de los sintomas informados, en los seguimientos
alejados comenzaron a detectarse recidivas sinto-
maticas y/o radioldgicas y, sorprendentemente, que
muchos pacientes volvian a la ingesta de IBP. Cierta
preocupacion se puso de relieve acerca de la durabi-
lidad de los resultados alejados de la funduplicatura.

En el afio 2001, Spechler comunicd, con gran
repercusion, que en el posoperatorio alejado el 62%
de los pacientes tomaba medicacidon antiacida.3?
Si bien este trabajo tiene fallas metodoldgicas y
ha sido extensamente criticado, otros trabajos con
seguimientos mayores de 5 afios confirmaron la
ingesta de IBP en los pacientes operados, pero con
una incidencia mucho menor.

Nace asi un controvertido concepto que consi-
dera como falla, recidiva o recurrencia la ingesta
de IBP en el posoperatorio alejado de los pacientes
con cirugia antirreflujo. La ingesta de IBP en el po-
soperatorio alejado de la cirugia ha sido motivo de
varios estudios e investigaciones clinicas. Estudiando

con pHmetria a pacientes con sintomas posteriores
a la funduplicatura se demostré que solo un grupo
menor de ellos tiene pH anormal en el eséfago dis-
tal.”* El grupo de trabajo de la University of Southern
California estudié a 37 pacientes con ingesta de IBP
pos-Nissen y observé que solo el 23% de ellos tenian
un score de DeMeester anormal.”

Estos estudios Ilamaron la atencién sobre el error
en considerar como falla o recurrencia la ingesta
de IBP en el posoperatorio y que el uso de IBP pos-
Nissen es inapropiado en la mayoria de los pacien-
tes. La ingesta de IBP en el posoperatorio alejado
de los pacientes con funduplicatura se atribuye a
la persistencia o recurrencia de pirosis. Thompson
estudid a 76 pacientes con pirosis posfunduplicatura
y pHmetria. En 56/76 (74%) el estudio de pH era
de rango normal. Sin embargo, 35 (63%) de ellos
tomaban IBP.”?

Esto confirma que en muchos pacientes, a pesar
de la ingesta de IBP, hay una pobre correlacién entre
los sintomas posoperatorios y reflujo. Existen otras
causas de pirosis ademas de la ERGE, como la disten-
sidén esofagica, la ingesta de determinados liquidos,
la dispepsia y el colon irritable. Otras causas de in-
gesta de IBP en el posoperatorio de la funduplicatura
son acidez, epigastralgia, o simplemente sintomas
no relacionados con reflujo gastroesofagico, lo cual
demuestra que la ingesta de IBP en el posoperatorio
alejado de los pacientes en forma aislada no debe
ser considerada una recurrencia de reflujo o falla
de la cirugia.

De todos modos, a pesar de la prevalencia de
ingesta de IBP en el posoperatorio alejado de la ci-
rugia antirreflujo, si se evalta la ingesta de IBP antes
y después de la cirugia, el resultado es altamente
satisfactorio. En general, de las series publicadas y
de nuestra observacién personal se desprende que
el 100% de los pacientes tomaba IBP por sintomas
de reflujo antes de operarse, mientras que en el po-
soperatorio alejado solo entre el 20 y el 30% toma
IBP por sintomas de reflujo. Por lo cual se considera
que la cirugia antirreflujo es eficaz a largo plazo para
controlar los sintomas de reflujo sin medicacién per-
manente en mas del 70% de los pacientes.”

A pesar de ello se ha llamado la atencién acerca
de que, si bien muchos pacientes con pirosis posfun-
duplicatura no tienen reflujo acido demostrado en
los estudios de pH, es evidente que para ellos este
es un padecimiento que no pudo ser resuelto. Esto
tal vez se deba a una incorrecta indicacién de cirugia
o a la distensién del eséfago distal provocada por la
resistencia que produce la funduplicatura al paso
del bolo alimenticio, lo cual fortalece la utilidad de
realizar estudios de pH en todos los pacientes que
van a ser sometidos a un cirugia por reflujo.

Controles alejados con estudios objetivos. Se
coincide en sefialar —idealmente— que los resultados
de la funduplicatura deberian ser evaluados con
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una metodologia mas objetiva a través de estudios
de pH (pHmetria, pH-IM) que permitan objetivar la
persistencia o recurrencia de reflujo gastroesofagico.
Lamentablemente, la tolerancia y la empatia de los
pacientes a este tipo de estudios son muy bajas.

En la practica, la pHmetria en el posoperatorio
generalmente se indica a los pacientes que tienen
sintomas recurrentes o toman medicacién antiacida.
Como ejemplo de ello, de las series publicadas se
desprende que el nimero de estudios funcionales
realizados en el posoperatorio alejado a los pacien-
tes con Nissen, en promedio, no supera el 25%.
Esto se debe principalmente a la poca disposicidn
de los pacientes a realizar un estudio incémodo,
especialmente si estan conformes y/o satisfechos
con la mejoria de sus sintomas. El estudio de pH
con el Bravo system mediante cdpsula colocada por
endoscopia con anestesia general probablemente
permita en el futuro, por su excelente tolerancia, un
mayor y mejor seguimiento alejado de los pacientes
operados con estudios objetivos.

La realidad socioeconémica y la economia de
la salud contribuyen a que esto sea habitualmente
impracticable o imposible en todo el mundo, salvo
en determinados centros con investigaciones especi-
ficas. En ellos se demostré la alta eficacia de la fun-
duplicatura para normalizar el pH intraesofagico.-¢

La pH-IM es un estudio que puede brindar mas
informacién en pacientes con sintomas posfundu-
plicatura. Roman estudié a 36 pacientes pos-Nissen
con pH-IM, 13 con sintomas y 23 sin sintomas. Los
resultados mostraron un promedio de eventos de
reflujo inferiores en los pacientes con Nissen que en
el grupo control sano. Basado en el SAP (symptom
association probability), los sintomas fueron correla-
cionados significativamente con episodios de reflujo
en 6 pacientes, por reflujo dcido en 3 y con ausencia
de reflujo dcido en 3. Estos ultimos débilmente aci-
dos, de poco volumen. La conclusidn de este estudio
fue que la funduplicatura es muy eficaz para todo
tipo de reflujo.”

Es importante destacar que la evaluacién de los
resultados quirurgicos por los sintomas y/o conside-
rando el indice de satisfaccion de los pacientes ha
sido fuertemente defendido ya que, desde el punto
de vista del padecimiento de los pacientes, el obje-
tivo final es la mejoria de sus sintomas y ello esta
directamente relacionado con su calidad de vida.

Calidad de vida. Es notorio que los pacientes con
ERGE ven afectada su calidad de vida. La mejoria de
esta es uno de los objetivos terapéuticos de la me-
dicina, por lo cual se han empleado los indices de
calidad de vida de los pacientes como pardmetro de
éxitos o fallas de la cirugia antirreflujo. Esos indices,
en los pacientes con ERGE, estan disminuidos no solo
por los sintomas sino también por sus consecuencias.
Los cambios obligados en los habitos de alimentacién
y de costumbres, dormir semisentado o con la cabe-

cera de la cama levantada, padecer alteraciones del
suefio y otros factores relacionados son frecuentes.

Para evaluar la calidad de vida se recomienda
utilizar cuestionarios validados y estandarizados de-
sarrollados a tal efecto. Estos cuestionarios especial-
mente disefiados comenzaron a utilizarse a partir
de la década del 90 e incluyen distintos aspectos
relacionados con la calidad de vida del paciente y
su percepcién. Contienen distintos items que consi-
deran no solo los sintomas, sino también aspectos
funcionales, psicoldgicos, laborales y sociales de la
enfermedad y su tratamiento.”®

Con ellos se asigna un puntaje pretratamiento y
postratamiento preferentemente comparado con un
grupo control sano. No hay uniformidad de criterio
sobre cual de los multiples cuestionarios disponibles
deben ser utilizados en la evaluacién de la calidad
de vida. En la ERGE los mas empleados son los si-
guientes:

e Visick grading system: fue originalmente utiliza-
do para evaluar pacientes después de cirugia gastrica
por Ulcera péptica. El Visick modificado es usado por
algunos autores para evaluar la apreciacion de los
pacientes de la cirugia antirreflujo.”

The visual analogue scale (VAS): es una técnica
simple para medir una experiencia subjetiva. Ha
sido probada como una técnica vdlida y fiable para
la practica clinica y aplicable a investigaciones. Se
utiliza junto al Visick grading system.”

GSRS-Gastrointestinal Symptoms Rating Scale.
Se concentra en sintomas gastrointestinales. No es
especifico para ERGE pero incluye pirosis y regurgita-
ciones. Tiene 15 items valorizados en una escala tipo
Likert de 0 a 7 de acuerdo con la severidad de los
sintomas. Los agrupa en cinco sindromes: dolor ab-
dominal, reflujo, diarrea, indigestion y constipacion.”

GERD-Health Related Quality of Life (GERD-HRQL):
este cuestionario GERD-HRQL desarrollado por Vela-
novich es especifico para ERGE. Util como instrumen-
to para proveer un método cuantitativo que mida la
severidad de los sintomas en la ERGE, fue introduci-
do hace aproximadamente 16 afios y es muy utilizado
por numerosos autores.® Fue pensado inicialmente
para medir los sintomas tipicos, posteriormente
sufrié adaptaciones y modificaciones; si bien es un
instrumento practico, resulta un poco extenso.

Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI): fue
desarrollado por Eypasch para medir calidad de vida,
especialmente en pacientes con enfermedades gas-
trointestinales. Es un cuestionario bien establecido y
validado. Comprende 36 items y una escala de 0-144
puntos; el promedio de un score normal medido en
los grupos control sanos es de 122,6 + 8,5. El GIQLI
mide 5 aspectos principales: los sintomas gastroin-
testinales, el estatus emocional, el funcionamiento
psicoldgico, el funcionamiento social y el estrés pro-
ducido por el tratamiento médico. A mayor puntaje,
mayor calidad de vida.
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Puede ser utilizado en investigaciones y en la
practica clinica. No es especifico para ERGE. Este
cuestionario es recomendado por la European As-
sociation for Endoscopic Surgery y por el European
Study Group for Antireflux Surgery para evaluar la
calidad de vida poscirugia laparoscépica. El GIQLI
asociado al SF-36 también es empleado por algunos
autores para evaluar resultados de la cirugia antirre-
flujo. Resulta un poco extenso y tedioso.51%2

GERD-Short-Form 36 (SF-36): este es un cuestio-
nario genérico de calidad de vida mas simple que
el GERD-HRQL. Mide 7 factores relacionados con
la calidad de vida: la funcién fisica, emocional, el
nivel de percepcion de dolor, la vitalidad, la salud
mental, el funcionamiento social y la salud general.
Este cuestionario ha sido validado y es considerado
apropiado para pacientes con ERGE. Ademas se trata
de una de las herramientas mas utilizadas.®

Muchos de estos cuestionarios han sido cuestio-
nados como método para evaluar los resultados del
tratamiento de la ERGE. En una revision sistematica
de los distintos cuestionarios utilizados para medir
calidad de vida en pacientes con ERGE, Stanghe-
Ilini observod carencias y una gran variacion en la
definicion de respuesta al tratamiento usada como
objetivo final asi como limitaciones concernientes a
mas de un aspecto.®

Cuestionarios hibridos o hechos a medida. Las
carencias especificas observadas en algunos de los
cuestionarios mencionados, como por ejemplo sobre
las regurgitaciones o sobre el registro de sintomas
atipicos relacionados con el reflujo sumado a lo
engorroso y hasta tedioso de otros, lo cual los hace
dificiles de utilizar sistematicamente, ha llevado a
muchos grupos quirurgicos a realizar cuestionarios
a medida para evaluar los resultados de la cirugia
antirreflujo con respecto al control de los sintomas y
al indice de satisfaccion de los pacientes. Estos cues-
tionarios, denominados “hibridos”, generalmente
miden determinados y especificos sintomas puntua-
les en severidad y frecuencia con escalas tipo Likert.
Son muy utilizados en la practica clinica diaria pero
carecen de especificidad y sensibilidad suficiente.

Las criticas a todos estos cuestionarios, en gene-
ral, se centran en los profusos objetivos finales, en
su baja calidad psicométrica, en lo extenso del pro-
cedimiento, lo cual para algunos hace impracticable
su uso sistematizado, en la falta de validacién y en
su falta de especificidad y sensibilidad, esto ultimo
especialmente en los cuestionarios hibridos.®®

De todos modos, es interesante sefialar que, si
bien no hay un gold standard para medir calidad de
vida en ERGE, los indices obtenidos con este tipo de
formularios pretratamiento y postratamiento mues-
tran que los scores de calidad de vida obtenidos en
el posoperatorio inmediato y alejado de la cirugia
antirreflujo son superiores a los obtenidos en el
preoperatorio y por el tratamiento médico, aunque

inferiores a los del grupo control sano. Hay evidencia
de que la mejoria y el control de los sintomas, la
pirosis y regurgitaciones es superior con la cirugia
antirreflujo que con el tratamiento médico, aunque
algunos pacientes padecen de disfagia posoperatoria
persistente.

Precisamente, Kellokompu utilizando el GSRS y
el SF-36 observd que los indices de calidad de vida
de los pacientes con cirugia antirreflujo exitosa son
similares a los observados en la poblacién general.
Por el contario, la recurrencia de los sintomas y/o
los sintomas por secuelas descienden los indices de
la calidad de vida.®¢

Dallemagne utilizando el GIQLI demostré a largo
plazo que el control de los sintomas y la no depen-
dencia a la ingesta de IBP mejoran la calidad de vida
de los pacientes después de la funduplicatura. Los
indices de calidad de vida obtenidos posfundupli-
catura son superiores a los indices preoperatorios
bajo IBP.%’

Tal vez la mayor justificacion acerca de la uti-
lizacién de la medicion de la calidad de vida para
evaluar los resultados terapéuticos en pacientes con
ERGE haya que buscarla en el trabajo de Gillies quien
demostro que la cirugia antirreflujo también mejora
la calidad de vida aun en los pacientes que tenian
controlados sus sintomas mediante tratamiento mé-
dico permanente con IBP.®

Conclusion: los resultados alejados de la cirugia
antirreflujo muestran un efectivo y perdurable
control de los sintomas, un alto indice de satis-
faccion y un aumento significativo en los indices
de calidad de vida de los pacientes.

Fallas, recidivas y recurrencias poscirugia
antirreflujo

Como fallas, recidivas o recurrencias posquirurgi-
cas se consideran las siguientes situaciones:

e Persistencia o recurrencia moderada o severa de
pirosis y/o regurgitaciones

e Uso diario de IBP

e Esofagitis endoscépica

e PHmetria patoldgica

e Moderada o severa disfagia persistente

e Necesidad de reoperacion.

Si bien no hay unanimidad de criterios para de-
finir fallas de la cirugia antirreflujo o recurrencias,
es claro que la reaparicién o persistencia de los
sintomas o la persistencia o recurrencia de la esofa-
gitis son claras pruebas del fracaso del tratamiento
instituido. Otros sintomas relacionados con las se-
cuelas del procedimiento, especialmente la disfagia
persistente, son también considerados como una
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falla de la cirugia aunque el paciente no tenga reflu-
jo. La reoperacién es la prueba mas elocuente del
fracaso del tratamiento quirdrgico. Otros criterios,
en cambio, como la ingesta de IBP o los valores al-
canzados con la pHmetria son mds controvertidos.
Distintas series de funduplicatura laparoscdpica con
seguimiento entre 5y 12 afios informan persistencia,
recurrencia o nuevos sintomas de reflujo entre el 3
y el 30% de los pacientes.?23240

Recidivas. ¢Por qué? En la mayoria de los casos
las causas de falla o recurrencia son evidentes. Una
prolija técnica quirurgica y la importancia de su
estandarizacion han sido sefialadas como factores
prondstico.* La influencia de la curva de aprendizaje,
asi como la experiencia del equipo quirudrgico en los
resultados, han quedado demostradas.*

De todos modos, las recidivas inesperadas sue-
len observarse aun en grupos entrenados. éPor qué
se producen recidivas en pacientes en los cuales
técnicamente un cirujano con experiencia quedd
satisfecho con la técnica? Este es tal vez el punto mas
misterioso del procedimiento Nissen. Es probable
qgue algun factor intrinseco inadvertido se escape
del analisis preoperatorio y posoperatorio en estos
pacientes. Por ello se ha tratado de determinar cua-
les pueden ser los factores prondstico de una cirugia
antirreflujo.40.658%-91

En la tabla 3 se sintetizan los factores influyentes
sefialados en la literatura.

Es necesario insistir y remarcar la importancia de
una correcta seleccién de los pacientes. Se recomien-
da tomar especiales precauciones en pacientes con
problemas de ansiedad, de conducta o antecedentes
psiquiatricos. Estos pacientes, generalmente discon-
formes, son derivados por los médicos de cabecera
porque no logran resolver sus sintomas y no logran
contenerlos, por lo cual deciden derivarlos a cirugia.
Ante este tipo de pacientes es fundamental un minu-
cioso interrogatorio de sintomas para discriminar las

Tabla 3. Funduplica

expectativas con respecto a cuales sintomas pueden
ser resueltos con la cirugia. Del mismo modo, en el
caso de los pacientes con sintomas extraesofagicos
y su relacién con el reflujo.

Se recomiendan medidas de precaucién en el po-
soperatorio inmediato, como medicacién antiemética
con ondansetrén y evitar arcadas y/o esfuerzos.

No obstante, las recidivas son mas frecuentes que
las reoperaciones. De las series de cirugia antirreflujo
publicadas se desprende que entre el 3y el 7% nece-
sitardn una reoperacion3*°2 en los primeros 5 afios,
con un mayor indice de reoperaciones en las series
con cirugia laparoscépica sobre la cirugia antirreflujo
convencional.** Nivel | de evidencia.

Esta observacion, sospechada en distintas publi-
caciones, podria deberse a que la cirugia laparos-
copica produce menos adherencias, o a la mayor y
mas completa diseccidn del fundus con seccién de
todos los vasos cortos o a la curva de aprendizaje.
O desde otro punto de vista, este aumento del nu-
mero de reoperaciones tal vez podria explicarse en
la mayor tolerabilidad de la cirugia laparoscopica vy,
en consecuencia, mayor aceptacién e indicacién de
reoperaciones por esta via.

Nuevos estudios son necesarios aun para iden-
tificar las causas de las recidivas posfunduplicatura
laparoscdpica y disminuir, en consecuencia, el indice
de reoperaciones, las cuales son mds numerosas que
las observadas con cirugia abierta.

De todos modos, es importante sefialar que hay
suficiente evidencia que muestra que los resultados
del NL obtenidos en centros de referencia con ciru-
janos expertos son excelentes, pero diferentes de
los obtenidos en centros de bajo volumen y menor
experiencia.®

Asi como la curva de aprendizaje impacta en los
resultados inmediatos, no hay ninguna duda de que
la experiencia quirdrgica mejora los resultados a
largo plazo del NL.

tura. Factores prondstico

FAVORABLES

DESFAVORABLES

IBP respondedores

Trastorno motor asociado

pHmetria patoldgica

BMI:obesidad mdérbida

BMI{IMC)

Sexo femenino

pHmetria patoldgica +. SI +

Sintomas atipicos

Sintomas tipicos
pirosis y regurgitaciones

Mala respuesta a los IBP

Estandarizacién de la técnica
quirurgica

Historia de enfermedad psiquiatrica

Seleccion de los pacientes

Hernia hiatal con componente
paraesofagico.

Sintomas atipicos que
responden a los PPI

pHmetria normal

Cirujano con experiencia

Problemas respiratorios cronicos

Centros quirurgicos con
experiencia

Tos crénica

EEI hipotensivo

Reflujo excesivo en dectbito supino

Sexo masculino

Disfagia preoperatoria
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Efectos adversos y secuelas

En medicina se denomina efecto adverso al efecto
no deseado provocado por un medicamento o por
un tratamiento. Se entiende como secuela el tras-
torno o lesién que queda luego de la curacién de
una enfermedad.

Si bien la funduplicatura corrige las causas que fa-
cilitan el reflujo gastroesofagico con un alto indice de
eficacia para el control de los sintomas y la esofagitis,
algunos pacientes padecen efectos no buscados. Los
efectos adversos principales de la cirugia antirreflujo
se deben a la obstruccién que provoca la fundupli-
catura en el cardias para el vaciamiento esofagico,
lo que se traduce en disfagia, y a la dificultad o
imposibilidad que produce para eliminar el aire del
estdmago, lo que produce el sindrome de “gas bloat”.

Disfagia. La disfagia posoperatoria es uno de los
principales sintomas adversos observados a causa
de la funduplicatura desde su descripcidén en 1956.
Las modificaciones a la técnica han sido realizadas
precisamente para disminuir este tipo de secuela. Si
bien la longitud del Nissen no influencia el control
del reflujo, una funduplicatura de 3 cm comparada
con una de 1,5-2 cm (floppy Nissen) provoca una
incidencia mayor de disfagia. Nivel I de evidencia.

Estas modificaciones técnicas realizadas hasta
llegar al floppy Nissen actual permitieron que actual-
mente la disfagia posoperatoria no sea un problema
que perjudique los buenos resultados obtenidos para
contener el reflujo gastroesofdgico. La gran mayoria
de los pacientes, entre el 40 y el 70%, experimentan
algun tipo de disfagia transitoria en el posoperatorio
inmediato, secundaria a edema en el eséfago inferior
o a una dismotilidad transitoria.®**> Por lo general se
resuelve espontdneamente a las pocas semanas. Du-
rante ese periodo se debe indicar una dieta liquida y
blanda y progresarla lentamente y ademds reeducar
al paciente en la forma de comer. Si la disfagia se
prolonga mas de tres meses se denomina disfagia
posoperatoria persistente, la cual tiene aproxima-
damente una incidencia del 8-12%.%%°°

Se han tratado de determinar en el preoperatorio
los factores predictivos de disfagia posoperatoria.
En un estudio de cohorte de pacientes con ERGE y
funduplicatura laparoscépica se determind que un
alto score de disfagia preoperatoria (en frecuencia 'y
severidad) y un retardo en el vaciamiento esoféagico
observado con radiologia contrastada son facto-
res predictivos de disfagia posoperatoria. La edad,
el sexo, las variables manométricas, las variables
registradas en estudios de pH y el tipo de fundu-
plicatura no son variables de prediccién de disfagia
posoperatoria.®®

La disfagia pos-Nissen también ha sido asociada
con los trastornos de la motilidad esofdgica y con
la presencia de HH en el preoperatorio, asi como
con una elevada presidn residual del EEl y, espe-

cialmente, con una disminucidn de la relajacion o
distensibilidad de la UEG en el posoperatorio. Si esta
no se resuelve espontdneamente serd necesaria una
dilatacion endoscdpica con balén neumatico.”” En un
estudio prospectivo que incluyd a 233 pacientes, el
12,4% requirié una dilatacién neumatica por disfagia
posfunduplicatura y el 65% de ellos la resolvid en la
primera dilatacién.®

Si bien la disfagia es la segunda indicacion mas
frecuente de reoperacién alejada después de la re-
currencia de reflujo, la reoperacién solo es necesaria
en unos pocos pacientes. Los que cursan disfagia per-
sistente pueden ser divididos en 2 grupos: aquellos
que tienen la funduplicatura muy ajustada o rotada
y deslizada y aquellos con funduplicatura normal. El
primer grupo sugiere una mala técnica en la confec-
cion de la funduplicatura. El segundo grupo incluye a
los pacientes con un hiato cerrado o aproximado en
exceso o0 a un error diagndstico en el preoperatorio.
La disfagia persistente es menor en las series que no
cierran el hiato, pero la hernia paraesofagica posope-
ratoria es mas frecuente en este grupo.*

La frecuencia de disfagia persistente poscirugia
antirreflujo por error diagnéstico va del 0 al 2%. La
mas comun es la acalasia y luego los trastornos mo-
tores, el cancer y la esofagitis eosinofilica. Aunque
parezca un grosero error, la acalasia por sus sinto-
mas, regurgitaciones, pirosis y dolor toracico suele
confundirse con ERGE. En una revisidn sistemdtica
de la literatura se encontraron 37 reoperaciones por
acalasia, 7 por espasmo difuso del eséfago y 4 por
esclerodermia. 1%

Han sido descriptas otras causas de disfagia po-
soperatoria menos frecuentes, como la hernia pa-
raesofagica y la fistula esofagogastrica.

Sintomas gastrointestinales

Los mas comunes son el sindrome del gas bloat,
la gastroparesia y la diarrea.

Sindrome del gas bloat

Este sindrome se refiere a un conjunto de sin-
tomas que estan relacionados con la restriccion
que padecen los pacientes con funduplicatura para
eliminar con eructos el aire deglutido. Se traduce en
acumulacién de gas y en sintomas secundarios como
meteorismo, distensién y flatulencia. En el posopera-
torio inmediato se observa en aproximadamente el
60-80% de los pacientes. Estos sintomas van disminu-
yendo progresivamente con el tiempo. La prevalencia
de gas bloat posfunduplicatura a los 2 y 5 afos es
de 8,7% vy 7,5%, respectivamente. La prevalencia de
saciedad temprana en el posoperatorio inmediato es
alta y se atribuye a la ausencia de fundus gastrico.
En general, todos los pacientes pierden peso en el
posoperatorio del Nissen.1®!
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Gastroparesia

Se denomina gastroparesia la disminucién de la
motilidad y del vaciamiento gastrico en ausencia de
una obstruccién mecanica. Esta frecuentemente aso-
ciada con nduseas, vodmitos y saciedad temprana. La
funduplicatura que puede complicarse por lesién vagal
0 por vagotomia representa el 52% de las gastropa-
resias iatrogénicas. La prevalencia de la gastroparesia
poscirugia antirreflujo ha sido estimada en el 0,9%
a los tres meses. Solo el 2% de las reoperaciones se
deben gastroparesia.’® El estudio del vaciamiento
gdastrico con gammagrafia ha sido sefialado como el
gold standard para el diagndstico de gastroparesia.l®

Diarrea posoperatoria

La diarrea puede observarse hasta en el 15% de los
casos posfunduplicatura. Es una diarrea moderada, de
bajo volumen y mas frecuente después de las comi-
das. Se estima que las causas que pueden explicar su
presentacion en el posoperatorio son: 1) una acelera-
cion del vaciamiento géstrico; 2) como consecuencia
de una lesién vagal, 3) por sobrecrecimiento bacteria-
no intestinal; 4) por exacerbacién de un sindrome de
colon irritable presente previamente. En general, la
diarrea posfunduplicatura resuelve espontdneamente
con el uso de medicacién (antiespasmaddico y/o anti-
bidtico) o eventualmente colestiramina.

No obstante, es pertinente sefialar que estos
efectos adversos o secuelas no parecen afectar los
buenos resultados obtenidos con la funduplicatura.

Reoperaciones alejadas de revisién

El mayor criterio para definir como falla o fracaso
de una cirugia antirreflujo es la reoperacién. Se cal-
cula que entre el 3y el 7% de los pacientes con falla
de la cirugia antirreflujo reciben una nueva cirugia
por sintomas de reflujo recurrentes o para aliviar una
disfagia persistente,32°%100

La evaluacién de un paciente por recurrencia
de sintomas de reflujo posfunduplicatura debe ser
exhaustiva y completa y esperar su respuesta al TM
antes de indicar una reoperacién. La recurrencia
sintomatica puede obedecer a recidivas anatémicas
o a alteraciones funcionales o ambas. La indicacion
de reoperacién se genera principalmente por recu-
rrencia de sintomas moderados o severos que no
responden al tratamiento médico y afectan la calidad
de vida. Si se comprueba la relaciéon de los sintomas
con reflujo gastroesofagico y estos no responden al
tratamiento médico, la cirugia de revisidn se impone.

Evaluacion objetiva de las recidivas

La causa mas frecuente de recidivas de los sin-
tomas es la migracidn hacia el térax o el desarme,

mala posicidn y/o mal funcionamiento de la fundu-
plicatura. Esto se puede diagnosticar con radiologia
contrastada por ingesta y con endoscopia.

Radiologia

La radiologia es un estudio de valor para evaluar
recidivas. Es muy util para ver las anomalias anato-
micas y comprender el mecanismo de la recidiva.
Permite visualizar una funduplicatura desarmada o
intacta migrada hacia el térax (Figs. 10 y 11), la fun-
duplicatura retorcida o rotada (twisted) o la mal po-
sicionada (slipped), o una hernia paraesofagica. 104105

Endoscopia

La endoscopia es un estudio de mucha utilidad
para evaluar recidivas y frecuentemente utilizado
para el seguimiento de los pacientes. No solo per-
mite evaluar el estado de la mucosa esofdgica y la
existencia de esofagitis sino que, ademas, actual-
mente los endoscopistas han aprendido a recono-
cer una funduplicatura correcta y/o funduplicaturas
desarmadas o incompletas.®

En términos de hallazgos endoscdépicos que acom-
pafian a las recidivas, recurrencias o secuelas como la
disfagia figuran: la presencia de esofagitis, estenosis,
dificultad o resistencia en el pasaje del endoscopio
por la UEG, la localizaciéon anormal de la fundupli-
catura o un aspecto deficiente de la funduplicatura
(Figs.12-14). Pero, sobre todo, puede demostrar una
funduplicatura intacta que abraza bien el endosco-

Figura 10. Funduplicatura rotada y deslizada
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Figura 12. Funduplicatura correcta

pio vista por retroflexidén, que sugiere una elongada
porcidn del esfinter intraabdominal.

Estudios funcionales

No siempre se puede determinar por radiologia
o endoscopia el origen de los sintomas del paciente.
Por ello es recomendable realizar estudios de pH
(pH aldmbrico, pH con cdpsula o pH-IM) considera-
dos como el gold standard para la evaluacién de la
competencia de la funduplicatura. Ademads, estos
pacientes, antes de ser sometidos a una reoperacién
de revisién de su cirugia antirreflujo, deben ser estu-
diados con manometria para investigar y diagnosticar
alteraciones de la motilidad esofagica subyacentes o
peristalsis ineficaz.'"’

Figura 14. Funduplicatura incontinente

Tratamiento: como ya fue sefialado, las recidivas
son significativamente mas frecuentes que las reope-
raciones. El tratamiento médico de los sintomas
de reflujo posfunduplicatura suele ser eficaz en la
mayoria de los pacientes y evita la necesidad de una
reintervencion.

Reoperacion de revision de la cirugia antirreflujo

Se debe ser prudente para indicar una reopera-
cion. Esta debe estar basada en la repercusién de
los sintomas en la calidad de vida del paciente y en
estudios objetivos que relacionen dichos sintomas
con eventos de reflujo.
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Las reoperaciones por recidivas son operaciones
complejas, demandantes de tiempo, con mayor mor-
bilidad y con resultados inferiores a los obtenidos en
los pacientes sin cirugia antirreflujo previa.'® Por lo
tanto, antes de reoperar un paciente por sintomas
de reflujo, deben evaluarse muy bien la causa y la
respuesta al tratamiento médico y hacer un balance
entre los riesgos y los potenciales beneficios de Ia
cirugia. ¢Responde a los PPI?, ¢tiene un control acep-
table de los sintomas?, ése justifica un procedimiento
con mayor morbilidad y riesgo de secuelas?

La causa mds frecuente de reoperacion es la
recidiva del reflujo, seguida de disfagia. Ambas indi-
caciones comprenden mas del 80% de los casos.1081%

Via de abordaje

En una revisién sistemdtica que se extendid hasta
noviembre del aflo 2008, fueron analizadas 4584
reoperaciones. La via utilizada en el 36,3% fue la la-
paroscopia; en el 34,7%, una laparotomia, mientras
que el 22,7% fue abordado por toracotomia. Esta
revisién incluyé 16 afios de la era laparoscopica pero
estd sesgada por la era prelaparoscépica.®

Actualmente, con mayor experiencia, se prefiere
en equipos entrenados, la reoperacién por via lapa-
roscopica.l®®

Reoperacion alejada. Hallazgos intraoperatorios

En una reciente revisién sistematica que incluyé
1167 reoperaciones de revisién de cirugia antirreflujo
por laparoscopia, la prevalencia de las siguientes
anormalidades anatémicas halladas en las reope-
raciones fue informada asi: HH en el 44,1%, fundu-
plicatura desarmada en el 15,8%, migracion de la
funduplicatura hacia el térax 11,7% y funduplicatura
mal confeccionada y posicionada debajo de la UEG
en el 3,9% de los casos.'® Otros estudios han ha-
llado que, en el 65% de los casos, la funduplicatura
estd migrada o desarmada o mal posicionada.!®
Dallemagne hallo, en el 35% de los casos, que la
funduplicatura estaba deslizada hacia abajo (slipped)
o mal confeccionada en el estémago proximal.'®

Esos estudios han demostrado que mas del 50%
de las reoperaciones obedecieron a problemas rela-
cionados con el hiato esofdgico con recurrencia de
la hernia hiatal o migracion de la valvula intacta o
desarmada,100:107-109

Esto puede deberse a un hiato incorrectamen-
te aproximado durante la operacién primaria o a
una insuficiente longitud de eséfago abdominal. Tal
prevalencia en todas las series de migracion de la
funduplicatura planteé la necesidad de reforzar el
hiato con mallas. Con ellas se observd una signifi-
cativa reduccidn de las recidivas, especialmente en
las hernias paraesofdgicas. La colocacién de mallas
en las reoperaciones ha sido aconsejada por algu-

nos autores.'® Estas se utilizan habitualmente en
las reoperaciones pero no en todos los casos.?® Las
complicaciones observadas desaconsejan su uso sis-
tematico y actualmente quedaron limitadas al hallaz-
go intraoperatorio de un hiato grande y/o a pilares
diafragmaticos poco fiables para un cierre seguro.
Se prefieren actualmente las mallas denominadas
bioldgicas (Gore Bio A-GORE, Permacol-COVIDIEN®)
para evitar graves secuelas en el eséfago o en el es-
tdmago por su inclusién, pero aun no hay suficientes
resultados alejados después de haber sido usadas.

La insuficiente longitud del eséfago abdominal
puede deberse a una incompleta diseccion del eso-
fago o a un eséfago acortado. En una reciente co-
municacién de la Universidad de Pittsburg, sobre
275 reoperaciones, el 64,4% tenia migracién de la
funduplicatura hacia el mediastino y el 43,3% un
esofago acortado.!

Es interesante sefialar que en la mayor revision
bibliografica realizada hasta ahora, el intervalo de
tiempo promedio entre la CAR primaria y la reope-
racion fue de 38,3 + 4,1 meses, es decir que la ma-
yoria de las reoperaciones se realizaron en los tres
primeros afios.'®

El principal objetivo de la cirugia de revisidn es
restaurar la anatomia y confeccionar nuevamente
una funduplicatura considerando las causas que
provocaron la falla. La mayoria de las series de
reoperaciones muestran que la técnica mas utili-
zada fue desarmar completamente la funduplica-
tura previa y confeccionar una nueva (re-Nissen) o
rearmarla con una funduplicatura parcial preferen-
temente un Toupet. Esto ultimo es muchas veces
aconsejable en pacientes con severo trastorno de
la motilidad esofagica o con un fundus gastrico
dafiado por la cirugia previa o por varias cirugias
previas. Se aconseja cerrar nuevamente el hiato y/o
reforzarlo con una malla si hace falta. El abordaje
del hiato comenzando desde la izquierda no ha
parecido facilitador. Muy importante es encontrar
el plano que permita separar el estémago y/o la
funduplicatura del I6bulo izquierdo del higado, que
suelen estar firmemente adheridos, especialmente
si durante la cirugia primaria sufrié algin tipo de
traumatismo por separador o trocar. La prensién
del estdmago con instrumentos debe ser cuidado-
sa por el mayor riesgo de perforacion al buscar el
plano adecuado. Si el hallazgo es la migraciéon de la
funduplicatura hacia el mediastino, es fundamental
una amplia diseccion mediastinal del eséfago para
lograr un buen eséfago abdominal de por lo menos
3 cm que permita reconfeccionar con seguridad y
confianza una nueva funduplicatura o el reconoci-
miento de un eséfago acortado para evitar nuevas
recidivas. En caso de identificar un esé6fago acorta-
do, las cirugias mas utilizadas son el Collis-Nissen?!!!
y la gastrectomia subtotal con reconstruccion en Y
de Roux.?
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Independientemente de los hallazgos intraope-
ratorios, la experiencia publicada es coincidente en
sefialar que las reoperaciones por reflujo son cirugias
dificiles y complejas, mas demandantes que la cirugia
primaria, presentan mayores dificultades técnicas,
mayor incidencia de perforaciones esofégicas y/o
gastricas con mayor morbilidad y mortalidad que
la cirugia primaria y con resultados inferiores. La
media de duracién del tiempo quirdrgico supera las
tres horas y la estadia es mas prolongada. Si bien
actualmente las reoperaciones se realizan mediante
laparoscopia por cirujanos con experiencia, el indice
de conversion es del 7,4%.1%®

La esofagectomia rara vez es necesaria y debe
realizarse solo si es inevitable. No hay mayor frustra-
cion para un cirujano que efectuar una esofagecto-
mia por una recidiva o recurrencia o complicacién de
una cirugia antirreflujo. Generalmente, la esofagec-
tomia se indica por grave disrupcion intraoperatoria,
por estenosis severas con acortamiento esofagico,
por trastorno motor severo o por inclusion de ma-
Ilas. Las resecciones gastricas y/o esofagicas en las
reoperaciones se realizan en el orden del 7,1%.1%°

Por lo ello se coincide en sefialar la necesidad de
evaluar y seleccionar muy bien a los pacientes antes
de indicar una reoperacién y es prudente aconsejar
gue esta cirugia de revision se lleve a cabo en centros
de referencia con cirujanos experimentados.

Aunque los resultados obtenidos reflejados en la
literatura son buenos con respecto a los sintomas,
el 78,3 al 81% de estos son inferiores a los logrados
con la cirugia primaria.t% 108109 E| indice de satisfac-
cion de estos pacientes, entre el 70 y el 86,2%,% es
meritorio en vista de las dificultades que presentan
los casos y demuestra la severidad de los sintomas y
padecimientos de estos pacientes que son sometidos
a una cirugia de revision.

Como deuda pendiente se sefiala que menos de
un tercio de las publicaciones muestra estudios po-
soperatorios con determinaciones objetivas y todavia
se carece de un numero suficiente de estudios con
seguimiento alejado en afios. Consiguientemente,
la durabilidad de la cirugia antirreflujo de revisién
aun no esta clara.

Funduplicatura total vs. funduplicatura parcial
Las funduplicaturas parciales

Las funduplicaturas parciales de 270° y 180° des-
criptas como alternativa a la técnica Nissen para
evitar las secuelas, especialmente la disfagia y la
imposibilidad de eructar, comenzaron en la década
del 60. Provienen de la escuela francesa y en realidad
fueron indicadas para asociar a la miotomia en la
acalasia y prevenir el reflujo.

La hemifunduplicatura anterior de 180° fue des-
cripta en 1962 en Marsella por Jacques Dor y la
funduplicatura parcial posterior 270° fue descripta

por André Toupet en 1963, ambas propuestas como
procedimientos antirreflujo asociados a la miotomia
en acalasia.!#11>

El Toupet especialmente ha sido propuesto mas
tarde para el tratamiento quirurgico de la ERGE, en
reemplazo del Nissen para prevenir las secuelas,
especialmente en los casos con alteraciones de la
motilidad esofagica. Sin embargo, Horvath en 1999
demostré reflujo en el 46% de los pacientes después
de una funduplicatura parcial e instalé serias dudas
sobre esta conducta.?®

Posteriormente, los estudios de Fibbe en el afio
2001 demostraron que con el Nissen en los pacientes
con trastornos motores asociados a la ERGE no hay
mas disfagia que con una funduplicatura parcial.
Actualmente, el “floppy Nissen” laparoscopico es la
cirugia mas utilizada y se considera el procedimiento
quirdrgico estandar aun para pacientes con altera-
ciones de la motilidad esofégica.*®

Funduplicatura total vs. parcial

En un metanalisis basado en las investigaciones
publicadas sobre las diferencias entre la funduplica-
tura total y la funduplicatura parcial se concluyé que
la incidencia de disfagia posoperatoria, del sindrome
de gas bloat y de reoperaciones es significativamente
mayor con la funduplicatura total en comparacién
con la funduplicatura parcial.'” Nivel de Evidencia I.

Aunque con el tiempo se van equiparando y el
control del reflujo con el Nissen es superior.

En cambio en pacientes con ERGE y dismotilidad
esofagica los resultados y efectos adversos no estan
afectados por el tipo de funduplicatura.*®'* Nijvel |
de evidencia.

Distintas comunicaciones han demostrado que el
control del reflujo es similar en el Nissen y el Tou-
pet, y superiores a lo logrado con la funduplicatura
parcial anterior.

Hemifunduplicatura anterior versus Nissen

Se han informado en 4 RCT 457 pacientes con
seguimiento de 6 meses a 10 afios comparando
Nissen vs. Dor por laparoscopia. La funduplicatura
anterior fue asociada a menor indice de disfagia en
el posoperatorio inmediato. En cambio con la fun-
duplicatura anterior el control del reflujo es inferior,
comprobado por el control de los sintomas y por
monitorizacion de pH, mientras que el requerimiento
de reoperaciones para controlar el reflujo es mayor.?
Nivel I de evidencia.

Toupet versus Nissen
La funduplicatura parcial posterior vs. Nissen fue

estudiada en 9 RCT incluyendo cirugia laparoscépica
y cirugia abierta con un seguimiento de 1 a 5 afios.
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La mayoria de las publicaciones muestran un menor
indice de disfagia con el Toupet con similar control
de la pirosis aun a 5 afios.! Nivel I de evidencia.

Tratamiento médico vs. tratamiento quirurgico

Si bien en la ERGE el planteo TM vs. TQ no seria
correcto desde distintos puntos de vista, hay evi-
dencia de que el TQ es mas eficaz que el TM para
controlar el RGE.®” Tal vez la primera observacién
que pueda hacerse a esta comparacion esté referida
a los episodios de reflujo detectados por pH-IM que
demuestran que el nimero de episodios de reflujo
en pacientes bajo TM no disminuye. Si disminuye el
pH de los episodios de reflujo mientras aumenta el
numero de episodios débilmente acidos.

El otro aspecto cuestionable es que, l6gicamente,
los pacientes que reciben una funduplicatura tienen
reflujo mas severo que el grueso de la poblacién
bajo tratamiento médico, con lo cual las poblaciones
comparadas son bastante disimiles.

Existen en la actualidad siete estudios aleatoriza-
dos con seguimiento de 1 a 10,6 afios comparando
TM vs. TQ en pacientes con ERGE. Estos estudios
sostienen, basandose en los datos obtenidos con es-
tudios de pH y manometrias, que en pacientes bajo
tratamiento con IBP con buen control de sus sintomas
y en pacientes con IBP pero con alivio insuficiente de
sus sintomas, los resultados obtenidos con la fundupli-
catura son superiores a los del TM en lo que respecta
al control de la exposicidon del eséfago al acido y a
lograr un significativo aumento de la presion del EEI!

La funduplicatura ha demostrado también mejo-
rar la calidad de vida que tenian los pacientes con
tratamiento médico y estd asociada con un alto nivel
de satisfaccion de los pacientes.'?®

En un trabajo prospectivo aleatorizado multicén-
trico con 5 afios de seguimiento que involucré a 21
hospitales del Reino Unido y cuyo objetivo fue deter-
minar la eficacia clinica a largo plazo de la fundupli-
catura laparoscépica como alternativa al tratamiento
médico, las conclusiones fueron que, a pesar de que
antes del tratamiento el score de sintomas era mayor
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Las terapias endoscépicas o endoluminales desa-
rrolladas para mejorar la competencia del EEI o del
cardias pueden dividirse en tres grupos:

1. Aquellas que consisten en la creacién de una fun-
duplicatura o intentan cerrar el cardias mediante
suturas endoluminales.

2. Las que intentan mejorar la continencia del car-
dias mediante inyecciones o implantacién de
sustancias intramurales.

3. La ablacién con radiofrecuencia del EEIl y del
cardias.

Actualmente las mas utilizadas son el EsophyX®
y el Stretta System®.

1. Técnicas que implican suturas endoluminales
y/o la confeccién de una funduplicatura
EndoCinch

Este procedimiento fue descripto por primera
vez en 1986 por Swain y Mills y en abril de 2000
fue aprobado por la FDA.! Consiste en la realizacion
de plicaturas o pliegues de la pared gastrica por de-
bajo del EEl y luego para mantener dicha plicatura
se la atraviesa mediante una sutura endoscopica.
En la mayoria de los casos se requieren entre 2 o
3 plicaturas para disminuir el diametro del EEI. Es
un procedimiento que ha sido altamente estudiado

en trabajos de investigacion.! Ha mostrado muy
buenos resultados a corto plazo en el alivio de los
sintomas pero sus resultados a mediano y largo
plazo se informaron como muy pobres debido a la
falta de durabilidad de las plicaturas en la mayoria
de los casos.*? Si bien se lo ha reconocido como un
procedimiento seguro y miniinvasivo con un bajo
numero de complicaciones y buenos resultados con
respecto al control de los sintomas y la calidad de
vida, no ha podido lograr la resolucion de las esofa-
gitis y tampoco normalizar el pH del esé6fago distal.*
La eficacia del EndoCinch ha mostrado ser inferior a
la de la funduplicatura.®

NDO Pliactor

Este procedimiento fue disefiado en el afio 2003
con el objetivo de mejorar las debilidades del En-
doCinch, especialmente respecto de los resultados
observados en las pHmetrias durante el seguimiento.
Consiste en crear, mediante suturas endoscépicas,
afrontando los bordes del cardias, una fundupli-
catura parcial. Un estudio piloto realizado por la
Universidad de Harvard junto a otras universida-
des norteamericanas y canadienses demostré que
este procedimiento es seguro y aplicable en seres
humanos.® Rothstein y cols. informaron mejoria en
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la calidad de vida y una disminucién del consumo
de IBP por parte de los pacientes con este procedi-
miento.” Sin embargo, fue retirado del mercado en
2008 debido a los malos resultados financieros y a
los mejores resultados obtenidos con el EsophyX.

EsophyX

En el ailo 2006 fue desarrollada la técnica endos-
cOpica para la confeccién de una funduplicatura tran-
soral endoscdpica sin incision (Transoral Incisionless
Fundoplication-TIF). El objetivo de este procedimien-
to es confeccionar una funduplicatura lo mas similar
posible a la realizada en forma laparoscdpica y res-
petando sus principios. La intencion es lograr una
funduplicatura con una longitud intraabdominal de
entre 2 y 6 cm (promedio 4 cm) y una circunferencia
cardial de entre 200 y 300° restaurando el dngulo
de His.®® Se realiza con el dispositivo endoscdpico
EsophyX® transoral (EsophyX; EndoGastric Solution,
Redwood City, WA) sin incisidn alguna.

Es un procedimiento mds completo que los an-
teriores. Con este se puede reducir una hernia hia-
tal de hasta 2 cm, lo cual es muy poco probable
con los otros procedimientos endoscépicos. 1° Son
candidatos los pacientes con ERGE que sufren fre-
cuentemente sintomas de regurgitacion, responden
al menos parcialmente al tratamiento con IBP, no
responden satisfactoriamente a dosis crecientes de
IBP y presentan ERGE confirmada con estudio de pH
de 24 horas. No estd indicada en pacientes menores
de 18 afios. Estd contraindicada en pacientes con
varices esofdgicas, eséfago de Barrett, esofagitis
grave (grado C o superior), hernia hiatal > 2 cm,
dismotilidad esofagica o disfagia.

Cadiere refirié una completa reduccion de la her-
nia hiatal y un incremento de la longitud del esfin-
ter esoféagico inferior (EEI) luego de esta técnica.’*
Fueron descriptas complicaciones serias con este
procedimiento, como perforaciones esofagicas y
sangrados posteriores.*?

Los resultados publicados a corto plazo, 6 meses, y a 3
afos, en 2 estudios multicéntricos y prospectivos, fueron
muy satisfactorios. Estos informaron una franca mejoria
en la calidad de vida y un alto indice de satisfaccién de
los pacientes posprocedimiento. El porcentaje de curacion
de la esofagitis a los 3 afos fue del 62% y el porcentaje
de pacientes que habian abandonado los inhibidores de
la bomba de protones (IBP) al afio y a los 3 afios fue del
77% y 65%, respectivamente. Si bien, los resultados desde
el punto de vista sintomatico y de la mejoria de la calidad
de vida fueron muy buenos, es interesante remarcar que
el 80% de los pacientes no normalizaron su exposicion
acida patoldgica en los estudios objetivos (pHmetria) .8

Este es actualmente el procedimiento endoscé-
pico mds aceptado y utilizado.

Se necesitan aun mas estudios controlados para
obtener mids evidencia y definir mejor las indicacio-

nes, los criterios de seleccion de los pacientes, la
técnica y la seguridad de este procedimiento (SAGES
Guidelines®).

2. Procedimientos endoscopicos que implican la
inyeccidon o implantacién intramurales

El objetivo de estos procedimientos es crear una
barrera antirreflujo mediante un engrosamiento
de la zona del EEI a través de la inyeccidon de dife-
rentes sustancias, como colageno bovino, tefldn,
microesferas de polimetilmetacrilato (Plexiglas®) y
politetrafluoroetileno (Polytef). Sin embargo, estos
dispositivos como el Gatekeeper Repair System® y
el Enteryx® han sido retirados del mercado debido
a la falta de resultados satisfactorios respecto del
control de los sintomas, incapacidad de normalizar
el pH 4cido en el eséfago y por diversos grados de
complicaciones, desde sindrome de gas bloat hasta
perforacién faringea con mediastinitis como conse-
cuencia de un error en la técnica de inyeccion.}*1¢

3. Ablacion con radiofrecuencia

La radiofrecuencia (RFA), Stretta System® (Mederi
Therapeutics Inc, Greenwich, CT), fue introducida
inicialmente en el afio 2000. Este procedimiento
consiste en la utilizacién de baja energia de radio-
frecuencia mediante un dispositivo constituido por
un globo montado en 4 electrodos generadores de
energia. El objetivo es colocar dicho balén en contac-
to con el EEl y emitir RFA produciendo inflamacion,
necrosis y fibrosis en dicha regién con el intento de
disminuir el diametro del EEI. La RFA es emitida de
forma circunferencial extendiéndose desde 2 cm
por encima hasta 1,5 cm por debajo de la unién
gastroesofagica (UEG).Y7°

Este dispositivo actua sobre el tejido submucoso
y produce neurdlisis de las terminaciones nerviosas
vagales a nivel del EEl generando un aumento de la
compliance del EEl y una disminucién en el nimero
de las relajaciones transitorias del esfinter esofagico
inferior (RTEEI).2%%

Las indicaciones y contraindicaciones son las mis-
mas que para el EsophyX. Algunos autores han demos-
trado con este dispositivo un buen control sintomatico,
principalmente de la pirosis, y un marcado descenso
en el consumo crénico de IBP en casi el 75% de los
pacientes.?? Otros informaron similares resultados a
los 4 afios de seguimiento.?® Si bien la mayoria de los
efectos adversos secundarios a este procedimiento
son moderados y transitorios, se han referido dolor de
pecho (26,7%), fiebre (7,1%) y disfagia (7,1%).%*

La FDA también informd sangrados, lesiones en la
mucosa esofagica, aspiraciones y derrame pleural.?

La RFA es una apropiada terapia para pacien-
tes con ERGE mayores de 18 afios, con pirosis y/o
regurgitaciones, que responden parcialmente a la
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terapia con IBP y que no aceptan la funduplicatura
por laparoscopia (SAGES Guidelines®).

Sintesis: los procedimientos endoscdépicos anti-
rreflujo se han presentado como una opcién valida
y segura en pacientes muy seleccionados con ERGE
refractaria al tratamiento médico. Su gran ventaja
con respecto a la cirugia es su técnica transoral y que
se pueden realizar en forma ambulatoria. Sin em-
bargo, son procedimientos limitados a un pequefio
y seleccionado grupo de pacientes. El paciente tipo
deberia tener las siguientes caracteristicas: ausencia
de hernia hiatal o hernia hiatal < 2 cm, sin esofagitis
severa y sin manifestaciones clinicas extraesofagi-
cas. En estos pacientes se han observado buenos
resultados, similares a la cirugia en el corto plazo,
respecto del control sintomatico, la calidad de vida
y la disminucién en el consumo de IBP.
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ESOFAGO DE BARRETT
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1. Introduccidon. Reseia historica

La gestacion, el desarrollo y la evolucion
de la definicion

El diagndstico y la definicion de este fenotipo de
la enfermedad por reflujo fue siempre muy com-
plicado y controvertido. La década del 50 fue muy
importante para su descripcion y en ella se produjo
el inicio de las controversias que la acompafiarian
hasta nuestros dias.

Antes de 1950, en la era anterior al tratamien-
to de la enfermedad por reflujo con farmacos, y
aun durante varios afios posteriores, las estenosis
esofdgicas y las Ulceras esofdgicas provocadas por
reflujo severo eran motivo de atencién y hasta cau-
sa de muerte por perforacién en grandes vasos del
mediastino. Se observaban tanto en nifios como
en adultos, lo cual tornaba esta situacion aln mas
grave y a veces dramatica. El concepto fisiopatolo-
gico prevalente en ese entonces con respecto a las
Ulceras esofagicas y las estenosis severas era el de un
esofago corto congénito y un estémago traccionado
hacia el mediastino?® (Fig. 1).

Como las ulceras generalmente se encontraban
por debajo del cambio mucoso eran consideradas
Ulceras gastricas y no relacionadas con el reflujo.

Algunos autores remarcaban el aspecto gastrico
del epitelio observado alrededor o por debajo de las
Ulceras y en consecuencia no dudaban en considerar-
las gastricas. Lo hacian describiendo piezas obtenidas
de autopsias, las cuales hoy serian interpretadas
como esoéfagos de Barrett de segmento largo. Unos
pocos analizaban la posibilidad de que la ulcera se
desarrollara sobre epitelio géstrico ectépico congé-
nito del tipo mds comunmente observado en el esé-
fago proximal, resabio del epitelio cilindrico ciliado
embrionario. Asi surgieron las comunicaciones sobre
Ulceras pépticas del esdfago descriptas por Tileston
en 1906 y Lyall en 1937; en esta ultima se puede
hallar lo que tal vez sea la primera descripcidon de
esofago recubierto por epitelio columnar en la lite-
ratura, aunque interpretada por Lyall como mucosa
gastrica heterotdpica congénita en eséfago distal.>®

En 1948, con la publicacion de Allison sobre sus
observaciones realizadas en Leeds, comienza la mas

Figura 1. Rx. Esofagitis severa con estenosis. Eséfago acor-
tado. Hernia hiatal por deslizamiento irreductible. Tres seg-
mentos. El superior: eséfago con epitelio escamoso. El medio:
esofago con epitelio columnar. El inferior: estomago

grande y famosa discusién académica sobre esta
patologia. Philip Allison, prestigioso cirujano toracico
del Leeds Infirmary General, en una comunicacién
titulada “Peptic Ulcer of the Esophagus”, introduce
por primera vez el término esofagitis por reflujo e in-
cluso, en esa comunicacidn, se puede hallar el primer
esquema publicado sobre eséfago recubierto por
epitelio columnar, 5 afios antes del reconocimiento
de aquella como una entidad bien definida.*
Coetdneamente, Norman Barrett, un influyen-
te cirujano tordcico londinense, publica en 1950
un articulo de alto impacto con unos pocos casos
propios y una extensa revision bibliografica sobre
Ulceras pépticas cronicas del eséfago, en la cual estan
incluidos los trabajos anteriormente citados. Barrett
analiza las ulceras halladas en el extremo distal del
esofago revestido por un epitelio similar al gastrico
y, a pesar del titulo de la revision publicada “Chronic
peptic ulcer of the oesophagus and oesophagitis”®
la considerd erréneamente como una ulcera sobre
mucosa gastrica alojada sobre un estdmago herniado
con una porcién intratordcica traccionada hacia el
mediastino por un eséfago acortado congénito. Ba-
rrett acepta en este trabajo el término “esofagitis por
reflujo” introducido en 1948 por Allison, pero separa
totalmente las Ulceras de esta patologia. En verdad,
una interpretacién errénea poco auspiciosa de esta



W24

Revista Argentina de Cirugia / Noviembre 2014 / Numero Extraordinario

Norman Barrett (1903-1979)

Philipp Allison (1907-1974)

enfermedad. Barrett en ningin momento reconoce
al esofago recubierto con epitelio columnar. Aun en
1952 Barrett consideraba, como todos en aquella
época, “que el eséfago era un érgano que nacia en
la faringe y estaba recubierto solo por epitelio esca-
moso”, y, con cierta ldgica, que el cambio mucoso era
el cardias.® Sin embargo, Barrett advirtié profética-
mente, aunque del lado equivocado, que el término
esofagitis y Ulcera péptica del eséfago significaba una
cosa para algunos y otra diferente para otros.

Fueron en realidad Allison y Johnstone en 1953,
analizando a 125 pacientes con Ulcera y estenosis y
mas minuciosamente 7 piezas de reseccion, quie-
nes concluyeron, diferenciandose claramente del
concepto “un eséfago solo recubierto con epitelio
escamoso” sostenido por Barrett y otros, que el
tubo recubierto por epitelio gastrico era en realidad
esofago, independientemente del tipo de epitelio
hallado. Esta descripcion fue un hito fundamental
para entender la enfermedad. Allison y Johnstone
describieron ademds la caracteristica principal de
esta enfermedad que es la separaciéon del cambio
mucoso del cardias anatdmico o unién esofagogas-
trica muscular. Ambos se basaron para estas fun-
dacionales conclusiones en: 1) el aspecto externo
normal del eséfago recubierto con epitelio colum-
nar (ausencia de serosa); 2) la irrigacién tipica del
esofago; 3) el peritoneo cubriendo el estomago; 4)
la estructura histoldgica de la pared muscular; 5) la
presencia de glandulas mucosas tipicas del eséfago
por debajo del epitelio columnar; 6) la ausencia de
células parietales y 7) la presencia de pequefas islas
de epitelio escamoso rodeadas de epitelio columnar,
lo cual confirmaba que el érgano en cuestion era el
eséfago y no el estdbmago.” En consecuencia, pro-
pusieron llamar a esta entidad “Esophagus lined by
gastric mucous membrane” (eséfago recubierto por
una membrana de mucosa géstrica). Allison y Johns-
tone consideraban que ese epitelio era usualmente
congénito pero que en determinadas circunstancias
podia ser adquirido. Ellos propusieron en ese trabajo
[lamar a esas Ulceras “Ulceras de Barrett”.

En 1957, Norman Barrett reconoce y ratifica las
observaciones anatomicas de Allison y Johnstone
y propone llamar a esta enfermedad eséfago infe-
rior recubierto con metaplasia columnar (“Lower
esophagus lined by columnar epithelium”), como se
lo denomina actualmente, diferenciando el epitelio
descripto de la mucosa gdstrica. A pesar de ello
Barrett mantiene su posicidn sobre el caracter con-
génito, aunque concede la posibilidad de que en una
persona con valvula cardial incompetente, en la cual
el eséfago inferior esté bafado por jugos gdstricos
digestivos, el epitelio escamoso del eséfago pueda
ser digerido y reemplazado por epitelio columnar.®

En los siglos XVIII y XIX y la primera mitad del
siglo XX en varios paises, especialmente en Estados
Unidos, Alemania, Francia, Reino Unido, Austria e
Italia, era usual bautizar enfermedades, sindromes,
signos, instrumentos, partes anatdmicas y pruebas
clinicas con los nombres de sus descubridores o
inventores. Asi, producto de la época, esta enfer-
medad lleva el nombre de es6fago de Barrett (EB)
por Norman Barrett. Actualmente se continta uti-
lizando el epénimo por su poder de sintesis para
definir esta enfermedad. En la literatura médica la
denominacion eséfago de Barrett (EB) es sindnimo
de eséfago recubierto por metaplasia columnary es
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universalmente utilizada en las publicaciones sobre
el tema. Por ello también serd utilizada en este relato
para referir a ella.

Aquella era la época en la cual muchas esofagitis
severas estenosantes terminaban en una esofagecto-
mia. Moersch en 1959, en la Mayo Clinic, revisando
36 piezas de reseccidn por esofagitis observé que
ocasionalmente se encontraba epitelio columnar y
considerd que debia tenerse en cuenta su origen ad-
quirido inflamatorio.® Para algunos autores esta fue
una prueba convincente de la relacién del eséfago
de Barrett con la esofagitis.

En la década del 60 varias publicaciones aporta-
ron evidencia sobre el caracter adquirido y progre-
sivo de la metaplasia columnar y su relacién con la
ERGE.'! En 1961, Hayward comunica que a nivel del
cambio mucoso esofagogastrico existe normalmente
un epitelio columnar mucosecretante de tipo gastri-
co cardial de 1-2 cm de longitud al que denomina
“junctional o transicional” y que actuaria como buffer
frente a la agresion del acido y la pepsina del epitelio
gastrico fundico.'? Esta teoria condiciond los criterios
diagndsticos del esofago de Barrett, de manera tal
que el epitelio columnar se considerd patoldgico solo
por encima de los 3 cm del eséfago distal.

Bremner, Lynch y Ellis en 1970 en la Mayo Clinic
de Minnesota, demostraron, en un estudio expe-
rimental en perros que, el epitelio columnar en el
esofago distal es una condicién adquirida, en la cual
se reemplaza el epitelio escamoso destruido por
reflujo gastroesofagico.®®

Desde su inicio, premonitoriamente, esta enfer-
medad fue relacionada con el adenocarcinoma (AC).
En los trabajos pioneros de ulcera de eséfago, la pri-
mera recomendacion era tomar biopsias y descartar
un adenocarcinoma. Asi, igual que para la metapla-
sia columnar, el origen del adenocarcinoma quedd
envuelto en la misma discusion. En 1942, Garlock,
prestigioso cirujano de gran influencia, sostenia “mi
larga experiencia operatoria ha probado que todos
los adenocarcinomas de eséfago se originan en el
cardias o techo gastrico”.*

La década del 70 se caracterizd por los estudios
sobre el epitelio columnar y establecer la relacion
del esofago de Barrett con el reflujo gastroesofagico
y con el adenocarcinoma.'® En 1975, Naef, Savary y
Ozzello informaron sobre 140 pacientes con esdfago
de Barrett, muchos de los cuales fueron seguidos por
afios con endoscopias, fotografias y biopsias aportan-
do la mayor evidencia hasta ese momento sobre el
caracter adquirido de esta enfermedad y registraron
12 adenocarcinomas.® Es interesante observar en
este trabajo la descripcién de la forma circular y con
islotes de epitelio escamoso y ademas, aunque sin
nombrarlo, del eséfago de Barrett de segmento largo
(Long Segment Barrett Esophagus - LSBE) y del eso-
fago de Barrett de segmento corto (Short Segment
Barrett Esophagus - SSBE).

En 1976, Paull en un meticuloso trabajo estudia
la histologia del epitelio columnar y describe tres
tipos diferentes de epitelio columnar en el eséfago:
epitelio cardial, epitelio fundico y epitelio intestinal.
Paull observé que la metaplasia prevalente era la
metaplasia intestinal y que se la podia encontrar
siempre adyacente al cambio mucoso en la parte
proximal del epitelio columnar.l” Este trabajo de
Paull fue fundacional desde el punto de vista de la
histologia del Barrett.

Por entonces, el diagnédstico del eséfago de Ba-
rrett era endoscépico y las publicaciones se incre-
mentaron. La prevalencia de metaplasia columnar
en el esofago distal en los pacientes con ERGE ob-
servada en las publicaciones era muy variable y
un tanto confusa. La prevalencia y la incidencia de
adenocarcinoma en Barrett comenzé a discutirse y
las publicaciones sobre el tema mostraban impor-
tantes sesgos.

Como la unién de los epitelios escamoso del
esofago y glandular del estdmago (cambio mucoso)
puede ser irregular y en los pacientes con infla-
macién y hernia hiatal resulta ain mas dificultoso
determinar la unidn esofagogdstrica (UEG), la posi-
bilidad de biopsiar el estémago e incluir como EB a
falsos positivos fue sefialada e incluso sospechada.??
Skinner, en 1983, tomando las observaciones de Ha-
yward, para tratar de unificar criterios de definicion
de EB, facilitar comparaciones de datos y evitar los
falsos positivos, planted la necesidad de considerar
como EB solo a los pacientes con > 3 cm de epitelio
columnar en el eséfago distal. Esta definicidn, aun
con modificaciones (2-3 cm), fue adoptada vy sirvid
para describir por endoscopia con mas seguridad
a los pacientes portadores de EB incluso antes del
resultado de las biopsias.®

Consiguientemente la conducta, por aquella épo-
ca en general, era no biopsiar a los pacientes que
tenian el eséfago distal recubierto con metaplasia
columnar en una extension menor de 2 o 3 cm, lo
cual disminuyd los falsos positivos pero impidid el
diagnodstico de pacientes hoy clasificados como SSBE.

Posteriores estudios que resaltaron la relacion de
la metaplasia intestinal con el adenocarcinoma en
Barrett relativizarian progresivamente la importan-
cia de la longitud de la metaplasia en la definiciéon
jerarquizando la histologia.’® Ya no eran suficientes
los 3 0 mas centimetros de metaplasia en el esé6fago
distal para diagnosticar eséfago de Barrett sino la
confirmacion histoldgica de metaplasia intestinal
(MI). Por la relacion indiscutible de la Ml con el ade-
nocarcinoma, Reid propuso que se definiera como
esoéfago de Barrett la presencia de Ml en el epitelio
columnar.?® Rapidamente se adoptd esta definicion y
se comenzd a biopsiar cualquier segmento de meta-
plasia columnar en el eséfago distal sin importar su
longitud. De todos modos, la longitud de la metapla-
sia se continta utilizando mucho hasta nuestros dias
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como parametro para la clasificacion en EB de < 3
cm (SSBE, Short Segment Barrett Esophagus) y en EB
de > 3 cm (LSBE, Long Segment Barrett Esophagus).

En 1994, Spechler y cols. biopsiando el cardias en
pacientes con cambio mucoso de aspecto normal co-
munican la presencia de Ml insospechada en el 18%
de los casos estableciendo el concepto de metapla-
sia intestinal del cardias y su probable relacién con
pangastritis por H. pylori.?* En 1997, el grupo de Tom
DeMeester publico sus estudios sobre la presencia
de metaplasia intestinal en segmentos de epitelio
columnar menores de 3 cm y su asociacion con el
reflujo, asi como alerté sobre su potencial maligno
independientemente de su longitud.?>?

En 1998 el American College of Gastroenterology
(ACG) aconsejé definir el es6fago de Barrett como
“cualquier cambio del epitelio escamoso del eséfago
distal por epitelio columnar visible por endoscopia y
de cualquier longitud en el cual las biopsias demues-
tren metaplasia intestinal”.%

Actualmente, el eséfago de Barrett es una condi-
cion preneopldsica muy bien definida. La posibilidad
de desarrollar un adenocarcinoma de eséfago para
los pacientes que padecen un EB es 30 a 50 veces
mayor que para la poblacidn general; este precisa-
mente es el punto distintivo y de especial interés
del EB. Por esa predisposicion al cancer, el esé6fago
de Barrett es definido como una condicidn clinica
de consideracion y no como una curiosidad médi-
ca. A diferencia de los otros fenotipos de la ERGE
gue no necesitan una biopsia endoscépica para su
diagndstico, en el eséfago de Barrett el diagndstico
es histologico.

El adenocarcinoma de esdfago es un cancer muy
frecuente, con una incidencia en aumento desde
hace décadas?>? y es actualmente en algunos paises
el cancer de eséfago mas frecuente?” Estd fuerte-
mente asociado a la ERGE y al eséfago de Barrett.”®

Definicion

Este fenotipo de la ERGE se caracteriza por tener
el eséfago inferior recubierto con metaplasia colum-
nar (Figs. 2 y 3).

En 1998, el American College of Gastroenterology
(ACG) aconsejé definir el es6fago de Barrett como
“cualquier cambio del epitelio escamoso del eséfago
distal por epitelio columnar visible por endoscopia
y de cualquier longitud en el cual las biopsias de-
muestren metaplasia intestinal”.?* Esta definicion es
la recomendada por la American Gastroenterological
Association (AGA).?°

Histologia
Definicion histolégica de esofago de Barrett

De la definicién de eséfago de Barrett (EB) se des-
prenden dos aspectos, 1) el diagndstico de eséfago

Figuras 2 y 3. Esofago recubierto con epitelio columnar en
el eséfago distal

de Barrett es histoldgico y 2) para hacer el diagndsti-
co es necesario demostrar metaplasia intestinal (Ml).
La inclusion de la metaplasia intestinal en la defini-
cion de EB obedece a la evidencia existente de la Ml
como precursor indispensable para el desarrollo del
adenocarcinoma.'® Esta definicidén tuvo una rapiday
universal aceptacion y es la utilizada actualmente.

Tipos de metaplasia. Descripcion de los tres tipos
de metaplasia

En 1976, Paull y cols. en el laboratorio de la Har-
vard Medical School estudiaron a 11 pacientes con
esofago de Barrett tomando biopsias guiadas por
manometria para localizar el EEl y tomar biopsias
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en intervalos de 1 a 3 cm comenzando por el extre-
mo inferior del EEI, continuando por el cuerpo del
esofago y por arriba y por debajo del cambio mu-
coso. Analizando las biopsias Paull describié 3 tipos
diferentes de epitelio columnar: 1) gastrico fundico,
2) gastrico cardial o transicional y 3) metaplasia co-
lumnar especializada (metaplasia intestinal), el tipo
mas proximal a la unién escamocolumnar (cambio
mucoso). Este trabajo fijé las bases para la descrip-
cion de los tres tipos de epitelio columnar observado
en los pacientes con eséfago de Barrett.'’

Epitelio de tipo cardial (metaplasia mardial):
en este tipo, el epitelio superficial y de las criptas
glandulares estd compuesto por células columnares
secretoras de mucinas neutras PAS positivas, que
asientan sobre una ldmina propia con linfocitos, plas-
mocitos y aislados eosindfilos. La metaplasia cardial
pura es mas frecuente en la zona mas proximal del
segmento metaplasico y puede combinarse con célu-
las oxinticas parietales (metaplasia oxinto-cardial). A
menudo, las células columnares muestran un patron
de secrecion de mucinas acidas, células intermedias
o “columnares azules” (Fig. 4).

Cuando dicha secrecion distiende el citoplasma
adoptando un patrén “globoso” se la denomina
“pseudocaliciforme” (pseudo-goblet cell). Otra va-
riante de la metaplasia cardial es el epitelio mul-
tiestratificado, que presenta células “escamoides”
basales y células columnares con mucinas acidas en
superficie; se lo considera precursor de la metaplasia
intestinal.

Epitelio de tipo fundico (metaplasia oxintica):
este epitelio esta compuesto por células cilindricas
mucosas PAS positivas en la superficie y glandulas
con células parietales (oxinticas) y principales, con
grados variables de atrofia, distorsién e inflamacion.

Figura 4. Metaplasia cardial

Los epitelios tipo cardial y fundico son similares al
epitelio del cardias gastrico y de la mucosa corporo-
fundica del estémago, aunque presentan grados va-
riables de atrofia, distorsién glandular e inflamacidn.

Epitelio de tipo intestinal (metaplasia intestinal):
se caracteriza por la presencia de células columnares
de tipo gastrico (mucinas neutras PAS positivas) y
células columnares de tipo intestinal con mucinas
acidas (sialomucinas y sulfomucinas). Entre ellas,
se hallan células caliciformes con un nucleo basal
comprimido por un citoplasma globoso con mucinas
acidas fuertemente azul alcian (Alcian Blue) positivas:
son las células que se utilizan como criterio diagnds-
tico de metaplasia intestinal. La metaplasia intes-
tinal, debido a cambios reparativos-regenerativos
habitualmente presentes, muestra grados leves de
anomalias citoldgicas (hipercromasia, estratificacidon
basal, nucleos aumentados de tamafio, mitosis, de-
plecién de mucinas) y arquitecturales (distorsion,
bifurcacién glandular), los que para un observador
no experimentado pueden llevar a un diagndstico
erroneo de displasia. En contraste con la displasia
verdadera, siempre existe maduracién en superficie,
evidenciada por adquisicion de la mucina citoplas-
matica y disminucidn del tamafio y la estratificacion
nuclear (Fig. 5).

Cuestionamientos a la definicion histologica de
esofago de Barrett

Los criterios diagndsticos del eséfago de Barrett
han sufrido numerosas modificaciones a través del
tiempo. La definicidn actual estd resaltada por la
inclusiéon de metaplasia intestinal por ser esta la
Unica con riesgo de desarrollar adenocarcinoma.
Numerosas publicaciones centradas en el origen
del adenocarcinoma en el EB sostienen que el ade-

Figura 5. Eséfago de Barrett. Metaplasia intestinal. Células
caliciformes
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nocarcinoma se origina en la mucosa metaplasica
del tipo intestinal con células caliciformes y este ha
sido el concepto dogmatico.* La evidencia surge del
analisis de las piezas de reseccidn quirurgica de ade-
nocarcinoma en Barrett, en la mayoria de las cuales
se halla MI. Cuanto mas pequefio es el tumor mayor
es el porcentaje de casos con Ml en las piezas de re-
seccion. En los tumores avanzados, el porcentaje de
hallazgos es menor por el sobrecrecimiento tumoral
que invade la metaplasia que lo origina. Para algunos
autores, sin Ml no hay adenocarcinoma.3!

Sin embargo, esta definicidn ha sido recientemen-
te cuestionada. Los cuestionamientos se basan en los
estudios de pequefios adenocarcinomas tempranos
resecados por endoscopia EMR (Endoscopic Mucosal
Resection) desarrollados sobre metaplasia de tipo
cardial y en los cuales no se hallé6 metaplasia intes-
tinal circundante. En un estudio de 141 pacientes
tratados con EMR por pequefios adenocarcinomas de
esofago, el 71% tenia, adyacente al cancer, epitelio
columnar con epitelio de tipo cardial sin metaplasia
intestinal y el 57% no tenia metaplasia intestinal en
la mucosa resecada.®?

En consecuencia, algunos autores consideran que
conceptualmente resulta mas légica una definicidon
sin el requerimiento de especificar metaplasia in-
testinal ni células caliciformes en ella y modificarla
por una que solo incluya: “el reemplazo del epitelio
escamoso normal del eséfago distal por metaplasia
columnar que predispone al cancer confirmado por
histologia”. De hecho, la British Society of Gastroen-
terology define el eséfago de Barrett como cualquier
porcion del epitelio escamoso normal del eséfago
distal reemplazado por epitelio columnar metapla-
sico, el cual es claramente visible endoscdpicamente
(21 cm) encima de la UEG y confirmado histolégica-
mente con biopsias.*?

Segun esta definicion, las dreas de metaplasia
intestinal, aunque presentes a menudo, no son un
requisito obligado para el diagndéstico de eséfago de
Barrett. Esto se basa en las siguientes observaciones:
a) casos de adenocarcinomas pequefios originados
en metaplasia columnar sin metaplasia intestinal en
las piezas de reseccion, b) el riesgo de adenocarci-
noma en pacientes con mucosa columnar cardial
sin metaplasia intestinal, comparado con el de los
pacientes con metaplasia intestinal, no es estadisti-
camente significativo, 3,6% vs. 4,5% p = ns.3* Ademas
se han observado anomalias moleculares similares
en la metaplasia cardial y en la metaplasia intestinal
sin evidencias de displasia.?*3

De estas observaciones surgen dos interrogantes:
é¢Deberiamos redefinir el concepto histoldgico para
el diagndstico de eséfago de Barrett? éDeberiamos
ofrecer seguimiento endoscdpico a pacientes con
epitelio columnar cardial sin células caliciformes?
La AGA no lo aconseja y en cambio recomienda
continuar con la definicion que incluye la metaplasia

intestinal para el diagnéstico de esofago de Barrett
hasta nuevas evidencias en contrario.?

Las biopsias endoscopicas y el diagndstico de
esofago de Barrett

Otro factor importante para la deteccién de Ml
en los pacientes con EB es la cantidad de biopsias
endoscopicas. El cuestionamiento fundamental a
los trabajos mencionados sobre adenocarcinoma
sobre metaplasia cardial es que se trata de estudios
retrospectivos con un niumero de biopsias menor que
el estandar, lo cual limita la deteccion de metaplasia
intestinal. La presencia Unicamente de mucosa de
tipo cardial o fundica en pacientes con mds de 2 cm
del esoéfago distal recubierto con epitelio columnar
debe hacer pensar en un muestreo escaso de la zona
metapldsica, por lo que debe sugerirse repetir las
muestras con biopsias en 4 cuadrantes. Multiples
estudios han demostrado que la chance de detectar
metaplasia columnar especializada es directamente
proporcional a la longitud del segmento metapla-
sico y al nimero de tomas efectuadas.?” Oberg y
cols. comprobaron una prevalencia de Ml del 30,5%
en pacientes con 1-2 cm de metaplasia columnar,
comparada con un 90% en pacientes con epitelio
columnar de mas de 6 cm.* Se estima que se nece-
sitan al menos 8 biopsias al azar para detectar MI.3°
El estudio endoscdpico de un paciente con eséfago
de Barrett demanda mas tiempo. Recientemente en
el Congreso Mundial de Gastroenterologia que se
realizd en Shangai se estimé que para realizar un co-
rrecto estudio endoscdpico con biopsias escalonadas
en un paciente con eséfago de Barrett se necesitan
30 segundos por cada centimetro.

La localizaciéon de las biopsias es otro factor muy
importante, ya que se detecta con mayor frecuencia
Ml en las tomas efectuadas inmediatamente distales
al cambio mucoso.

La importancia del observador ha sido también
sefialada como consecuencia de la variacién en la
interpretacion de la histologia, especialmente si
hay displasias y/o cambios inflamatorios; por ello
es importante que el diagndstico sea efectuado por
patdlogos expertos en patologia esofagica.’® En este
sentido es importante destacar que la sola presencia
de células columnares Alcian Blue positivas, llamadas
“columnares azules” o intermedias, no es criterio
diagndstico de Barrett. Se cree que estas células re-
presentarian un estadio intermedio de diferenciacidn
entre la célula caliciforme tipica y la célula columnar
del epitelio cardial, que normalmente secreta mucina
neutra, PAS positiva, Alcian Blue negativa.

La demostracion por biopsias de Ml en el cardias
con un cambio mucoso normal no debe ser conside-
rad esdfago de Barrett, sino denominada metaplasia
intestinal en el cardias, y no serd analizada en pro-
fundidad en este relato.
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En consecuencia: hasta que se demuestre mayor
evidencia, la definicién de eséfago de Barrett mas re-
comendada y utilizada actualmente es la que incluye
la Ml o las células caliciformes en ella. Segln nuestra
experiencia, es preferible adoptar esta definicidn,
recomendada en las conclusiones del consenso de
la AGA, hasta que estudios prospectivos aporten
suficiente evidencia que demuestre la necesidad de
un cambio en los criterios histoldgicos de definicion.

Definicion y clasificacion de displasias

Se define como displasia un cambio neopldsico
caracterizado por atipia citoldgica y arquitectural
combinadas en grados variables, que no infiltra la
[dmina propia.*

La displasia es la lesidn precancerosa por excelen-
cia, de alli la importancia de su deteccién.

El adenocarcinoma desarrollado en eséfago de
Barrett se asocia a displasia de grado variable en
la mucosa metaplasica intestinal vecina, sugiriendo
que el carcinoma se desarrolla a partir de ella. Los
criterios para el reconocimiento de las displasias y
su clasificacidn varian entre los distintos paises y/o
entre diferentes centros de referencia.

La clasificacién histoldgica de displasia mds acep-
tada en los Estados Unidos y en nuestro medio es la
que las clasifica en: displasia de bajo grado (LGD-Low
Grade Dysplasia), displasia de alto grado (HGD-High
grade displasia) e indefinido para displasia.**?

Indefinido para displasia: la diferenciacion entre
cambios regenerativos en un epitelio metaplasico y
displasia verdadera es en muchas ocasiones dificil o
imposible. En estas circunstancias debe hacerse el

Figura 6. Indefinido para displasia

diagndstico de indefinido para displasia y sugerir una
nueva biopsia postratamiento de la esofagitis, una
vez resuelto el proceso inflamatorio con sus cambios
regenerativos (Fig. 6).

Displasia de bajo grado (LGD): ligera alteracion
arquitectural, bifurcacién y tortuosidad. Leve es-
tratificacion e hipercromasia nuclear con polaridad
conservada. La atipia citoldgica se limita en general
a la base de las criptas (Fig. 7).

Displasia de alto grado (HGD): pronunciada al-
teracion arquitectural con brotes complejos y pa-
trén cribiforme, y superficie vellosa de la mucosa.
Marcada anisocariosis, hipercromasia y estratifica-
cion, nucleos bizarros con imagenes mitdticas. Con
frecuencia adopta un patrén bajo de tipo adenoma
plano (Fig. 8).

En Oriente y Europa se utiliza la clasificacién
de Viena (Tabla 1) que reemplaza el término
displasia por neoplasia no invasora e incluye la
expresion “sospechosa de carcinoma invasor”
para lesiones que muestran cambios citoarqui-
tecturales no concluyentes pero sugestivos de
invasion neoplasica.”®

Este sistema fue desarrollado para reducir la
discrepancia entre patoélogos de Occidente y Japdn
y asi lograr un consenso en la nomenclatura de la
neoplasia del tracto gastrointestinal. En Occidente,
los patdlogos definen como carcinoma las lesiones
gue muestran evidencia histoldgica de ruptura de
la membrana basal glandular y penetracién en la
[dmina propia de la mucosa o de la submucosa. En
Japdn, en cambio, son mas relevantes los cambios
citoarquitecturales, sin la evidencia de franca ruptura
de la membrana basal.
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Figura 7. Displasia de bajo grado
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Figura 8. Metaplasia intestinal con displasia de alto grado

Tabla 1. Displasias. Clasificacion de Viena

Grupo 1. Negativo para neoplasia
Grupo 2. Indefinido para neoplasia
Grupo 3. Neoplasia de bajo grado
Grupo 4. Neoplasia de alto grado
4.1 Neoplasia de alto grado no invasora
4.2 Carcinoma no invasor (in situ)
4.3 Sospecha de carcinoma invasor
Grupo 5. Carcinoma invasor
5.1 Carcinoma intramucoso
5.2 Carcinoma submucoso

Falsos positivos y variacion entre observadores:
es importante remarcar la diferencia entre cambios
regenerativos y displasias, principal causa de falsos
positivos.

Los cambios regenerativos se observan en la ve-
cindad de ulceras o erosiones, y muestran atipia
citolégica en general mas acentuada en la base de
las criptas; la alteracidn arquitectural es menor, con
bifurcacién focal, y se acompafia de intenso infiltrado
inflamatorio de mononucleares y polinucleares. Es
importante sefialar que en la displasia siempre hay
falta de maduracién en superficie, a diferencia de la
atipia reactiva-regenerativa por inflamacién/erosion
gue se caracteriza por maduracién en superficie,
(nucleos basales, con polaridad conservada y relacion
nucleo-citoplasma conservada). A diferencia de la
displasia donde la atipia citoldgica y arquitectural es
intensa y existe una demarcacién neta con el epitelio
vecino, en las alteraciones regenerativas los cambios
son mas uniformes dentro de la misma cripta y en

glandulas vecinas.* Este tipo de error diagndstico o
falso positivo es comun en patdlogos sin experiencia
en esta clase de biopsias.

La recomendacién de la American Gastroenterolo-
gical Association (AGA) es que el diagndstico endos-
copico de esofago de Barrett, independientemente
de la forma visible (circular con o sin lengletas),
debe ser acompafado de una metodologia que per-
mita una segura clasificacion histoldgica en:

a) EB sin displasias
b) EB con displasias de bajo grado (LGD)
c) EB con displasias de alto grado (HGD).

En ambos sistemas de clasificacion, el norteame-
ricano y la clasificacion de Viena, existe una alta
variabilidad interobservador e intraobservador; por
ello, la AGA recomienda la consulta y observacién de
otro patdlogo preferentemente con experiencia en la
histopatologia esofagica, lo cual (especialmente esto
ultimo) es muy dificil en la practica, por la escasez
de patdlogos especializados.

Esta variabilidad, como ya fue sefialado, se produ-
ce en particular y con frecuencia ante diagndsticos de
cambios regenerativos versus displasia de bajo grado.
En cambio, para el diagndstico de lesiones displasicas
de alto grado y carcinoma, existe un mayor acuerdo
entre patélogos expertos en el tema. Actualmente
para patélogos de experiencia, la variacién entre
observadores en el diagndstico de displasia de alto
grado/carcinoma intramucoso es baja y existe un
acuerdo en el 85% de los casos. Para displasia de
bajo grado/indefinido para displasia, el acuerdo en-
tre observadores es mucho menor. El rasgo histolo-
gico mas importante que diferencia la LGD de la HGD
es que en la primera la polaridad nuclear se conserva
y la arquitectura es menos irregular, no cribiforme.

Esdfago de Barrett y adenocarcinoma

Adenocarcinoma in situ. Se considera carcinoma
intramucoso cuando ocurre invasién de la lamina
propia por brotes o células atipicas. La diferenciacion
entre HGD y adenocarcinoma in situ es un desafio.
Levine y cols., en un protocolo que utiliza pinzas de
biopsia “jumbo”, cortes seriados y biopsias multiples,
destacan que es posible diferenciar displasia de alto
grado de carcinoma intramucoso;* sin embargo, la
mayoria de los autores coinciden en la dificultad de
su implementacion en la practica corriente (Fig. 9).

Se ha coincidido en describir varios rasgos predic-
tivos de adenocarcinoma en las biopsias con displa-
sia de alto grado: glandulas anastomosadas (never
ending glands), crecimiento en sincicios (sheet-like
growth), glandulas con bordes angulados, glandulas
dilatadas con restos necréticos y polinucleares, mas
de un foco de infiltracidn de la Idamina propia con
células individuales. Estos dos ultimos caracteres
mostraron ser factores predictivos independientes
en analisis multivariados ¢ (véase Fig. 9).
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Figura 9. Carcinoma intramucoso

Marcadores de riesgo oncoldgico en esofago de
Barrett

No todos los pacientes con EB desarrollan ade-
nocarcinoma; se calcula la incidencia en 1 cada 200
pacientes afio. Sin embargo actualmente en Occiden-
te, el adenocarcinoma es el cancer de eséfago mas
frecuente y se desarrolla sobre metaplasia columnar.
Es por ello que la busqueda de marcadores de riesgo
de padecer cancer de eséfago, en los pacientes con
EB es un anhelo y motivo de distintas investigaciones.

Numerosas investigaciones estan centralizadas
en descubrir marcadores bioldgicos que puedan de-
terminar progresion o el mayor riesgo de progresion
en pacientes con Barrett, de modo tal que permitan
definir pacientes con riesgo aumentado para desarro-
llar adenocarcinoma. A pesar de ello, actualmente se
continla considerando que la deteccién y evaluacion
de la displasia en el epitelio metapldsico constituyen
la regla de oro en el seguimiento de los pacientes
con esofago de Barrett. La displasia muestra una
progresion establecida: LGD-HGD-adenocarcinoma.

Los biomarcadores buscan predecir riesgos y per-
mitir realizar recomendaciones y/o modificar la con-
ducta terapéutica. La situacion actual con respecto
a los marcadores bioldgicos que puedan determinar
mejor a pacientes con EB y mayor riesgo de desa-
rrollar adenocarcinoma de eséfago es la siguiente:
los mds utilizados hasta ahora han sido el P53 y la
citometria de flujo.

El grupo de Seattle, Levine y cols., ha demos-
trado una estrecha correlacién entre aneuploidia,
sobre expresién de P53 y desarrollo de displasia de
alto grado y carcinoma en estudios prospectivos. La
mayor utilidad de estos marcadores reside en el se-
guimiento de pacientes con metaplasia intestinal sin
displasia y en pacientes con displasia de bajo grado/
indefinido que tienen aneuploidia y sobreexpresién
de P53, los que podrian beneficiarse con un segui-
miento mas estrecho si se demostrara que tienen un

riesgo incrementado comparados con pacientes con
ploidia y P53 normal.*’-*°

Tanto el Ki67 como las prostaglandinas, las inter-
leuquinas y los Cox2 podrian tener un interesante
papel potencial en la prevencién de displasias. Se
han comunicado ademds mutaciones y expresion
aumentada de varios genes supresores y promotores
de cdncer en displasia y carcinoma en Barrett, por
ejemplo: mutacién de p16, P53, APC, DCC, MCC, Rb
y Hras, y expresion aumentada de c-myc, c-erb B2,
TGF-a, EGFR y sucrasa isomaltasa. Al momento, nin-
guno de ellos ha demostrado mayor valor prondstico
que la aneuploidia y el aumento de la fraccién G2
tetraploide, por lo cual son utilizados solo en proto-
colos de investigacion.>>*

Como conclusion, actualmente se conocen nu-
merosas investigaciones en curso centralizadas en
la deteccién de marcadores de progresiéon a adeno-
carcinoma en pacientes con EB para poder tratar de
modificar las recomendaciones terapéuticas en estos
pacientes. Al dia de hoy, sobre la base de la evidencia
existente, ningin marcador biolégico individual o
asociado a otros puede ser recomendado y actual-
mente no se usan en la practica clinica.

Epidemiologia

La incidencia de EB en la poblacion general es
incierta, debido a que el diagndstico se realiza solo
en los individuos que son estudiados con endoscopia,
se visualiza epitelio columnar visible y se los biopsia.
Se sospecha que la prevalencia del EB en la poblacion
general puede ser mayor que la estimada original-
mente. En un estudio retrospectivo, Cameron estimé
que la prevalencia de EB comprobada por biopsias
es de 22,6 casos por 100.000 y basado en estudios
de autopsias la determind en la poblacion general
en 376 cada 100.000 habitantes; consiguientemente
sugirio que por cada EB diagnosticado podria haber
20 no reconocidos en la poblacidn general, lo cual
significa que el 95% de los esdfagos de Barrett en la
poblacién general no serian detectados.>®

Se lo considera mas comun en los paises desa-
rrollados y en Occidente, y fuertemente asociado a
la ERGE cuya incidencia continda creciendo en estos
paises. Se estima que la incidencia de EB esta aumen-
tando un 2% por afio pero esto puede deberse a una
mayor busqueda y reconocimiento endoscépico. En
los Estados Unidos se estima que entre 1,5 y 2 mi-
llones de personas tienen EB.*® Hay una prevalencia
mayor en pacientes caucasicos. En Japdn es baja su
incidencia. Lo mismo en el resto de Asia.

La prevalencia en Occidente en pacientes some-
tidos a una endoscopia es del 1,6%; en pacientes
con sintomas de ERGE, del 2,3%, y en pacientes sin
sintomas del 1,2%.°’

En pacientes con historia de reflujo crénico, la
prevalencia de EB por endoscopia es mayor, y estima-
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da entre el 5y el 15%.%8 La incidencia se desconoce.
En un estudio prospectivo de 6250 pacientes con
ERGE y seguimiento en afos, el eséfago de Barrett
fue hallado en el 11% de ellos.>®

La prevalencia aumenta en pacientes con hernia
hiatal, con la edad —a > edad > EB y es mayor en el
hombre en una proporcién 4,15/1-vy en la raza blan-
ca. Ademas, los familiares de pacientes con Barrett
tienen 5 veces mas probabilidades de desarrollar
un Barrett.®% !

En nuestro pais, en un estudio desarrollado en el
Sanatorio Otamendi sobre 3624 endoscopias digesti-
vas altas realizadas entre 1998 y 2001 en pacientes
con una edad media de 62 afos y un rango de 16 a
89, el hallazgo de Barrett confirmado por biopsias fue
del 2,64% y del 8,77% en los pacientes con reflujo.®

En sintesis, los factores de riesgo para padecer
esofago de Barrett son: historia de reflujo crénico,
ERD, sexo masculino, caucasico, mayores de 50 aios,
obesidad e historia familiar de Barrett.

Fisiopatologia del es6fago de Barrett

El EB se produce por reflujo gastroesofagico
crénico, especialmente en pacientes que padecen
esofagitis severa y reepitelizan en medio acido. Asi
ha sido demostrado experimentalmente®®* y en el
seguimiento de pacientes con esofagitis erosiva.?
Interesante es la publicaciéon de Hamilton que pudo
confirmar su desarrollo como consecuencia del reflu-
jo, en el seguimiento de pacientes con esofagogas-
trectomias y anastomosis intratoracicas del eséfago
con fundus géstrico (operacién de Sweet). En estos
pacientes se realizaban anastomosis entre el epitelio
glandular gastrico y el epitelio escamoso esofagico,
confirmado esto por el estudio histoldgico efectuado
en los margenes de reseccién. La mayoria de estos
pacientes padecia de RGE posoperatorio y esofagitis,
ya que el remanente gdstrico se comportaba como
una gran hernia hiatal. En el seguimiento de estos
enfermos Hamilton observo el desarrollo de meta-
plasia columnar.5

Los estudios histoquimicos y ultraestructurales
permiten suponer que este epitelio metaplasico se
originaria en células multipotenciales de la capa
basal del epitelio escamoso o de las células de los
conductos de las glandulas submucosas.

Parakrama Chandrasoma, profesor de Patologia
de la University of Southern California, ha propuesto
una interesante teoria que revoluciond los conceptos
histoldgicos cldsicos sobre epitelios que caracterizan
a la union esofagogastrica (UEG). A partir de estudios
efectuados en autopsias, en ratones y en cerdos, y en
pacientes con estudios endoscdpicos-histolégicos y
con marcadores objetivos de reflujo gastroesofagico
(pHmetria de 24 horas), Chandrasoma sostiene que:
a) En nifios e individuos normales menores de 20

afos, el epitelio escamoso del eséfago se conti-

nua directamente con la mucosa gastrica oxintica

(con células parietales), es decir, con epitelio fun-

dico. UEG = cambio mucoso = epitelio escamoso-

epitelio fundico.

b) En adultos normales, el reflujo “fisiolégico” con-
duciria en un 70% de los casos a la aparicion de
un segmento de mucosa cardial menor de 1 cm,
es decir, epitelio cardial, entre el epitelio fundico
y el epitelio escamoso. UEG = epitelio escamoso-
epitelio cardial-epitelio fundico.

c) En presencia de reflujo patolégico, la metaplasia
cardial se inflama (carditis) y se produce la se-
cuencia esofagitis-metaplasia cardial-carditis.

En pacientes con reflujo compensado no progresi-

vo, la metaplasia cardial es reparada parcialmente

por la aparicidn de células parietales, formando la
mucosa cardial-oxintica (células mucosas + células
parietales), que es mas resistente a la lesion acida

y no desarrolla metaplasia intestinal.

En los pacientes con reflujo no compensado pro-

gresivo se produciria un cambio de mucinas neu-

tras a mucinas acidas en las células columnares

(células intermedias), con la aparicién consiguien-

te de células caliciformes y metaplasia intestinal.

El concepto es carditis como precursora de me-

taplasia intestinal.

d) La longitud de la metaplasia cardial guarda es-
trecha relacién con la severidad del reflujo y en
segmentos mayores de 3 cm se halla metaplasia
intestinal en el 95% de los casos.

e) La inhibicidon incompleta de la secrecién acida
debida al tratamiento médico del reflujo, condu-
cirian a la formacién de mutagenos a partir de
las sales biliares del contenido duodenogastrico.
De esta manera, la metaplasia intestinal poten-
cialmente reversible progresaria a metaplasia
intestinal mutagénica-displasia-adenocarcinoma.
Asi, pues, la carditis se considera una manifesta-

cién temprana de la ERGE y precursora de posteriores

cambios metaplasicos en presencia de reflujo crénico.®

Si bien la carditis puede ser producida por H.
pylori u otras causas de inflamacién, esta fuertemen-
te asociada con pruebas objetivas de reflujo como
esofagitis, hernia hiatal, exposicion de la mucosa
esofagica al acido demostrada por pHmetria y con
EEl hipotensivo.5 La importancia de la mucosa car-
dial inflamada radica en que es la Unica que puede
progresar a metaplasia intestinal.

Existe correlacidon entre la calidad del material
refluido y el tipo de metaplasia. Lo que no se sabe
aun con certeza es el grado de responsabilidad de
cada uno de los componentes del material refluido.
Se cree que el reflujo alcalino tiene un papel im-
portante en el desarrollo del EB y de su progresion.
Se ha estimado que el riesgo de padecer EB es 5 a
11 veces mayor en pacientes con RGE alcalino. De
hecho, puede haber Barrett sin estdmago como se
ha observado en pacientes posgastrectomia total.
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Diagndstico

Sintomas. Los sintomas no desempefian un papel
importante en el diagndstico de EB. No solo porque
no son diferentes de los que padecen los pacientes
con ERGE, sino porque algunos estudios incluso han
observado que la incidencia de pirosis es menor en
los pacientes con EB que en los pacientes con ERD;
en cambio, los pacientes con EB tienen mas disfagia.

Videoendoscopia. La endoscopia cumple un pa-
pel fundamental en el diagnéstico del eséfago de
Barrett y muy diferente del que cumple en los otros
fenotipos de la ERGE.

El diagndstico de EB puede sospecharse cuan-
do, durante un estudio endoscdpico, se visualiza
epitelio asalmonado extendiéndose hacia arriba
de la unién esofagogdstrica. Para determinar el
cardias o la UEG, la mayoria de las publicaciones
sobre EB de los ultimos 20 afios han utilizado como
pardmetro la extensidon proximal de los pliegues
gastricos propuesta por los endoscopistas occi-
dentales (Fig. 10).

Los endoscopistas asiaticos, en cambio, utilizan
la extensién distal de las finas venas longitudinales
de la ldamina propia como marca de la UEG. En la
Argentina se utilizan los pliegues gastricos como
pardmetro.

Para unificar criterios de descripcién e interpreta-
cion se han propuesto varias clasificaciones endoscé-
picas. La mas recomendada vy utilizada actualmente
es la clasificacion de Praga,® que recomienda regis-
trar sistematicamente en los informes endoscdpicos
la Maxima extensidn de las lenglietas de la metapla-
sia en cm (Praga M) y la extensién Circunferencial de
la metaplasia (Praga C) (Fig. 11).

Figura 10. Pliegues gastricos y metaplasia columnar
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Figura 11. Esquema de la Clasificacién de Praga para es6fago
de Barrett

Si bien esta descripcién endoscdpica es impor-
tante para unificar criterios de clasificacién y para el
seguimiento, en nuestro pais no se ha generalizado
su uso en la practica corriente de la manera espe-
rada. Tal vez esto se deba a que solo se necesita la
confirmaciéon de Ml en las biopsias para el diagnds-
tico de EB o tal vez porque en la evaluacidn de la
progresion o regresién no se considera la longitud
de la metaplasia, o simplemente a que el problema
radique en la necesidad de una mayor dedicacion de
tiempo para realizar esta descripcién.

Otra clasificacion ampliamente aceptada en la
nomenclatura del eséfago de Barrett, y que puede
usarse a partir de la Clasificacién de Praga, es la que
lo caracteriza —de acuerdo con la longitud— en Barrett
de segmento corto (SSBE), si es menor de 3 cm, o
en Barrett de segmento largo (LSBE), cuando tiene
mds de 3 cm. Esta clasificacidon estd ampliamente
aceptada y es de uso corriente, pero no es tan des-
criptiva como la de Praga. El SSBE y la metaplasia
intestinal en el cardias son 3,5 veces mas frecuentes
que el LSBE.®”

En el informe endoscdpico se aconseja registrar
“sospecha de Barrett” ya que la confirmacion es
histoldgica, por lo cual el patélogo cumple un papel
fundamental y decisivo en la clasificacidn histoldgi-
ca del EB y en el diagndstico de adenocarcinoma.
La recomendacién de la AGA es que el diagndstico
endoscdpico, independientemente de la forma visi-
ble, debe ser acompanado de una metodologia que
permita una segura clasificacion de EB en: EB sin
displasias, EB con displasias de bajo grado, EB con
displasias de alto grado.*

Aun en pacientes con SSBE y mucosa metaplasica
de aspecto rosado normal y sin lesiones visibles (ele-
vadas o planas) se han hallado cambios displasicos
en el estudio de las biopsias.*®

En resumen, la visualizaciéon de metaplasia co-
lumnar en el eséfago inferior durante un estudio
endoscopico obliga a tomar multiples biopsias que
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permitan clasificarlo histolégicamente con seguridad.
Se recomienda, si no hay lesidn visible, tomar esas
biopsias en los 4 cuadrantes de abajo arriba cada
1-2 cm.*®

Para mejorar o resaltar la vision endoscopica del
Barrett con la idea de dirigir mejor las biopsias se
puede utilizar la cromoendoscopia. Los colorantes
tépicos mas utilizados, rociados con aerosol (spray)
en el esofago por via endoscdpica, son el azul de
metileno, el indigo carmin para tefiir la mucosa me-
taplasica y el lugol para tefiir el epitelio escamoso. El
acido acético se emplea con muy buenos resultados
no para tefiir sino para aumentar el contraste entre
ambos epitelios.

Nuevas tecnologias y equipamiento: como las
imagenes endoscoépicas estandar no permiten esta-
blecer un diagndstico diferencial macroscépico entre
epitelio columnar, metaplasia intestinal y/o displa-
sias, un numero de nuevas tecnologias y equipamien-
to endoscdépico orientado a mejorar la deteccion de
esofago de Barrett, displasias y/o adenocarcinoma se
han desarrollado en los ultimos afios. Estas tecno-
logias permiten visualizar mejor la mucosa y la red
vascular subepitelial. Las mds utilizadas son:

¢ Endoscopia de alta resolucién (High resolution
endoscopy-HRE): con ella se obtienen imagenes con
una resolucién de > 850.000 pixeles y permite una
fina inspeccién de la mucosa y sus anormalidades.
El lavado de la mucosa con acido acético mas la HRE
ofrece especial ventaja para detectar displasias.

e Narrow Banding Image (NBI): se basa en el prin-
cipio de que la profundidad de penetracion de la luz
depende de su longitud de onda. Mientras que la luz
azul penetra la capa superficial, la luz roja llega a las
capas profundas. Los filtros de luz que posibilitan el
acople del NBI a la fuente de luz del endoscopio estan-
dar se habilitan o interrumpen manualmente, lo que
simplifica su uso durante la endoscopia. Sin necesidad
de tinciones vitales se obtiene asi una éptima visuali-
zacion del epitelio superficial y de su vascularizacion. El
NBI logra una sensibilidad para lesiones preneoplasicas
del 94% y una especificidad del 76%. Los beneficios
mds reconocidos de este tipo de equipamientos es
su utilidad para identificar irregularidades y dirigir las
biopsias y la necesidad de un menor nimero de biop-
sias para el diagnéstico. Lamentablemente, el costo de
este equipamiento hace dificil su disponibilidad y su uso
clinico en la practica diaria. Hoy en dia se utilizan casi
exclusivamente en centros de investigacion.

¢ Radiologia: la radiologia contrastada por ingesta
oral es poco sensible para el diagndstico de eséfago
de Barrett y no tiene especificidad. Las estenosis pép-
ticas y las ulceras, actualmente poco frecuentes, son
un signo de sospecha de eséfago de Barrett. Se ha
descripto el patrdn reticular de la mucosa observado
con la técnica por doble contraste.”

En mas del 80% de los pacientes con EB se de-
tecta una hernia hiatal.

e Estudios funcionales. PHmetria. Impedancio-
metria. Manometria: los pacientes con EB padecen
mayores alteraciones funcionales que los pacientes
con ERGE que no tienen EB. Si se comparan los tres
fenotipos por los resultados obtenidos en los estu-
dios funcionales, se observa que los pacientes con
EB tienen alteraciones mas severas que los pacientes
con ERD y estos que los pacientes con NERD. Los es-
tudios de pH en los pacientes con EB son patoldgicos
en mas del 90% de los casos. Los valores hallados
son mayores que en los grupos control y que en los
pacientes con esofagitis leve o moderada (grado A
o B de Los Angeles), pero similares a los registrados
en pacientes con esofagitis severa (grado C o D de
Los Angeles). Esta exposicién aumentada al acido
se debe fundamentalmente a un mayor numero de
episodios prolongados (> 5 minutos).”

En los pacientes estudiados con manometria, la
prevalencia de un EEIl defectuoso es del 90%, mucho
mayor que en los pacientes con ERD y mas del 80%
tiene un trastorno de la motilidad esofagica con
amplitudes de onda menores de 30 mm Hg en el
esofago distal.”

Esta disminucion de la actividad reduce el clea-
rance del material refluido y explicaria el mayor
nimero de episodios prolongados registrados en
la pHmetria y una mayor severidad del dafio en la
mucosa.

Los pacientes con ERGE y reflujo duodenogastrico
tienen mas posibilidades de desarrollar EB que los
pacientes que tienen solo reflujo acido. La mayor
prevalencia de reflujo biliar en los pacientes con
EB ha sido demostrada y se cree que este ocupa un
lugar importante en la génesis del adenocarcinoma.
Distintos estudios han demostrado reflujo duodeno-
gastrico en una proporcién importante de enfermos
con reflujo severo y/o eséfago de Barrett. En el 30%
de los EB estudiados con bilitec se demostroé reflujo
alcalino. El reflujo alcalino asociado al dcido es mas
nocivo.”>7®

Sintesis: los pacientes con EB padecen reflujo
gastroesofagico severo. La mayoria de ellos tiene
una hernia hiatal, alta exposicion del eséfago al
acido refluido, un EEIl defectuoso, alteraciones de la
motilidad esofagica y reflujo alcalino.

Historia natural y riesgo de cancer

La historia natural del EB es dificil de determinar
ya que, por definicién, corresponde a la evolucién
sin tratamiento. De todos modos, sobre la base
de la evidencia existente, se considera al EB una
complicacién del reflujo gastroesofagico severo y es
ademas un signo de alarma por su riesgo para de-
sarrollar adenocarcinoma. Las repercusiones de este
diagnodstico estan directamente vinculadas al riesgo
de progresion hacia el adenocarcinoma de eséfago.
El EB es un reconocido precursor del adenocarci-
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noma de eséfago. Se asume que la secuencia mas
aceptada de esta progresion es: reflujo gastroesofa-
gico cronico-metaplasia cardial-carditis-metaplasia
intestinal-displasia de bajo grado-displasia de alto
grado-adenocarcinoma.

Sin embargo, hasta hoy algunos pasos de este
esquema estan todavia insuficientemente explicados.
Lo que se desconoce aun es por qué mientras la
gran mayoria de los pacientes con ERD cicatriza con
epitelio escamoso algunos pacientes desarrollan me-
taplasia intestinal (A). Indudablemente, la reaccion
del epitelio esofagico al reflujo no es igual en todos
los individuos que padecen ERGE.

Se ha sefialado la participacién en este proceso
de la quinasa extracelular. La actividad proteica ERK
% y su fosforilacién fue investigada con inmunohisto-
quimica en pacientes con ERGE y LSBE y en pacientes
con ERGE no Barrett y en un grupo control con insti-
lacion de HCL vy sin ella. Los pacientes con ERGE no
Barrett tienen niveles mas bajos de ERK % fosforilada,
pero luego de la instilacién de HCL la actividad de la
ERK1/2 y su fosforilacién aumento significativamente
en ellos, pero no asi en los pacientes con Barrett ni
en el grupo control,”® lo cual demuestra que la res-
puesta de la membrana celular al 4cido no es igual
en todas las personas.

Dada la evidencia existente sobre la capacidad
de las stem cells (células pluripotenciales) de dife-
renciarse hacia un linaje distinto del de su drgano
de origen, se han planteado varias teorias sobre su
participacién en el desarrollo de EB. Estas sostienen
basicamente que las células pluripotenciales de la
mucosa esofdgica o de la cercania de la mucosa
gastrica ante un estimulo determinado podrian di-
ferenciarse hacia células metaplasicas. El estimulo
sobre las células pluripotenciales seria la inflamacion
de la mucosa provocada por reflujo que podrian
transformar las stem cells en eséfago de Barrett
stem cells con capacidad de transformarse en ade-
nocarcinoma.”’

La real incidencia de adenocarcinoma en Ba-
rrett es dificil de estimar. En las multiples publica-
ciones existentes al respecto se observan desvia-
ciones o sesgos por diferentes situaciones clinicas
relacionadas con distintas caracteristicas de la
poblacidon incluida (edad, sexo, raza, etnia, BMI,
etc.) o por distintas caracteristicas del EB (SSBE,
LSBE o inclusién de pacientes con LGD o HGD).
Se ha advertido ademas sobre la disminucién de
la incidencia de adenocarcinoma con respecto al
mayor tamafio de la poblacién estudiada. El ade-
nocarcinoma es mas frecuente en hombres de raza
blanca y en LSBE.78%

Shaheen y cols., en un metanalisis que recopilé 27
articulos publicados entre 1966 y 1998, concluyeron
gue la incidencia de adenocarcinoma en pacientes
con EB es de aproximadamente 0,5 pacientes/afio
con un rango entre 0 y 3%.7®

A pesar de esta aparente baja incidencia de ade-
nocarcinoma en los pacientes con eséfago de Barrett,
el adenocarcinoma de eséfago es la causa de muerte
por cancer que mas ha aumentado su incidencia en
las ultimas décadas, ain mas que la observada en el
melanoma, el cancer de mama vy el cancer de présta-
ta. En un estudio realizado tomando informacién de
la base de datos del SEER (Surveillance Epidemiology
and End Results) del Instituto Nacional del Cancer
de los Estados Unidos, se determiné en 1973 una
incidencia de adenocarcinoma de esdfago de 3,6
casos cada 1.000.000 de habitantes y un aumento
progresivo para llegar a la alarmante cifra de 25,6
casos cada 1.000.000 de habitantes en el 2006.%

¢Qué sucedié desde 1970 a la fecha que trans-
formé al adenocarcinoma de eséfago en el cancer
mas frecuente del eséfago? Este incremento ha sido
observado primero en los centros de cirugia esofa-
gica y especialmente en Occidente. En la Argentina
también hemos observado esta situacion.?*®

El adenocarcinoma estd fuertemente relacionado
con la metaplasia intestinal. A pesar de ello, no esta
claro aun por qué algunos pacientes con EB desarro-
Ilan displasias (B) y progresan al adenocarcinoma vy
otros no. Entre los factores de riesgo para adenocar-
cinoma de esofago descriptos se reconocen: el reflu-
jo crénico, el reflujo duodenogastrico, el eséfago de
Barrett, la hipergastrinemia, los hdbitos de la dieta,
la obesidad y las aberraciones moleculares (Tabla 2).

Hay evidencia suficiente de la relacidén entre la
ERGE, el EB y el adenocarcinoma.?®

La mucosa esofdgica inflamada por los episodios
de reflujo crénico es infiltrada por células inflamato-
rias de distinto tipo (neutrofilos, monocitos, linfoci-
tos). Las citoquinas producidas por estas células y por
el epitelio metapldsico desempeifiarian un papel im-
portante en la progresién hacia el adenocarcinoma.
Se han estudiado distintos tipos de interleuquinas
(citoquinas que estimulan la proliferacidn celular y
la resistencia a la apoptosis) y su participacion en la
progresion del EB. La ll-6 estd implicada en la patogé-
nesis de diferentes tumores. Se demostraron niveles

Tabla 2. Barrett y adenocarcinoma. Factores de riesgo
aumentado

Sexo masculino

Caucasicos

> 50 afios de edad

Reflujo duodenogastrico
LSBE

Ingesta de IBP

Ingesta de antidepresivos con accion sobre el EEI
Oxido nitroso

BMI

Obesidad visceral abdominal
Dieta con grasas saturadas
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altos de IL-6 en los pacientes con EB, mayores que los
hallados en los pacientes con ERGE no BE y en grupos
control. Los estrégenos actlan sobre la supresidn de
la IL-6, lo cual podria explicar la mayor prevalencia
de adenocarcinoma en Barrett en los hombres.® La
influencia de la expresion del factor nuclear kappa-B
conjuntamente con las citoquinas también ha sido
estudiada. Estas ultimas se desencadenarian a partir
de la inflamacién crénica provocada por la repeticion
de los episodios de reflujo.

Se ha demostrado y advertido sobre la participa-
cion del reflujo duodenogastrico en la patogénesis
del adenocarcinoma. La prevalencia de reflujo al-
calino en pacientes con EB es mas alta que en los
pacientes no Barrett y llega al 60% de los pacientes
con EB bajo tratamiento con IBP.8¢-%8

Es conocida la prevalencia de ERGE y EB en indivi-
duos obesos. Estos tienen dos veces mas posibilidades
de desarrollar EB que los que tienen un BMI normal. El
tejido adiposo se considera actualmente como un ac-
tivo érgano endocrino. La grasa visceral es mas activa
metabdlicamente que la grasa subcutanea. En ellos,
el crecimiento desmedido de tejido adiposo lleva a la
produccién de adipoquinas y citoquinas inflamatorias.
Las adipoquinas influyen en la proliferacion y en la
apoptosis en EB y adenocarcinoma.®

Asimismo se han descripto otros factores noci-
vos, cuya liberacion puede dafiar el ADN e inducir
mutaciones que promuevan el desarrollo de AC.
Recientemente se ha demostrado “in vitro” la impor-
tancia del éxido nitroso (ON) en este proceso. El ON
puede provocar alteraciones del ADN que promuevan
el desarrollo del adenocarcinoma en las células del
EB. Los nitratos ingeridos en la dieta, especialmente
concentrados en los vegetales por su utilizacidon en
la agricultura y concentrados en la saliva, se redu-
cen a nitritos por la flora bucal y se transforman en
ON durante el reflujo. El uso prolongado de IBP y la
gastritis crénica atréfica son otra fuente de produc-
cion de ON ya que pueden causar sobrecrecimiento
bacteriano, lo cual produce mas ON. Los estrégenos
atenuarian el dafio tisular de la mucosa esofdgica
producido por el éxido nitroso; esto podria explicar
la mayor incidencia de adenocarcinoma en el sexo
masculino.® El mismo efecto tendrian los estrégenos
sobre las interleuquinas.

Lo cierto es que en algunos pacientes con eséfago
de Barrett se observan cambios celulares y molecu-
lares (fenotipicos y genotipicos) que llevan al cancer.
Identificar marcadores bioldgicos que detecten pa-
cientes con riesgo de padecer AC antes de que estos
cambios celulares se produzcan es el objetivo de
muchas investigaciones. La esperanza esta cifrada en
la posibilidad de que, una vez definidos los pacientes
con EB y riesgo aumentado, se puedan realizar reco-
mendaciones especificas y/o modificar la conducta
terapéutica o desarrollar terapias dirigidas (target
therapies). Lamentablemente, todavia no se dispo-

nen para su uso clinico. Al dia de hoy, sobre la base
de la evidencia existente, ninglin marcador biolégico
individual o asociado a otros puede ser recomendado.

Las displasias son el marcador de riesgo mejor
definido para desarrollar un adenocarcinoma. Los
pacientes con EB y displasias de bajo grado (LGD) tie-
nen mayor riesgo para desarrollar adenocarcinoma
de esofago que los pacientes con EB sin displasias.
Por ello, la AGA recomienda un seguimiento endos-
copico cada 3 afios para los pacientes sin displasias
y de entre 6 y 12 meses para los pacientes con LGD.

Implicaciones del diagndstico de
esofago de Barrett

El impactante aumento de la incidencia del ade-
nocarcinoma de esdfago y su relacion con el esé6fago
de Barrett plantea a los médicos y a los pacientes una
particular exigencia. A los médicos, en primer lugar,
los situa ante la obligacién de lograr una correcta
clasificacion histolégica de los pacientes, en especial
en EB con displasias o sin ellas y de indicar luego
una conducta terapéutica acorde con el diagnédstico
y la clasificacion establecida; ademas se debera es-
tablecer un cronograma de seguimiento periédico.

El diagndstico de esdéfago de Barrett tiene un im-
pacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.
Los coloca ante la angustia y la preocupacién de
saber que el EB es una enfermedad preneoplasica.
En mi experiencia personal he comprobado esta
preocupacién debido a la informacidn que gene-
ralmente tienen estos pacientes de la enfermedad.
La mayoria de los pacientes con diagndstico de EB
consultan por Internet, donde obtienen actualmente
profusa informacién y conocen la relacién del esé-
fago de Barrett con el adenocarcinoma del eséfago.
La principal pregunta que se hacen estos pacientes
es: ¢Qué riesgo tengo para desarrollar un cdncer de
es6fago? A pesar de la relativizacién clinica actual del
riesgo de padecer adenocarcinoma en pacientes con
esofago de Barrett, esta preocupacion se incremento,
a tal punto que en los Estados Unidos el diagndstico
de EB tiene consecuencias econdmicas y financieras
para los individuos que la padecen, con incrementos
en su poliza de seguro.®?

Independientemente de esto y a pesar de los es-
fuerzos terapéuticos tanto médicos como quirurgicos,
la incidencia del adenocarcinoma de eséfago no des-
cendié. ¢A qué se debe esto? Primero, y llamativa-
mente, a que aproximadamente el 40% de los sujetos
gue tienen adenocarcinoma del eséfago no refieren o
no tienen historia de sintomas crénicos de ERGE y su
primer diagndstico es cancer de eséfago, lo cual hace
dificil su deteccién y/o prevencidn. Si, en cambio, la
prevencién podria aplicarse a aquellos pacientes que
son diagnosticados, los cuales podrian ser periddica-
mente observados endoscopicamente para pesquisar
cambios macroscdpicos y/o histoldgicos.
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Seguimiento y vigilancia de los pacientes con
esofago de Barrett

¢Se debe realizar vigilancia endoscdpica periddica
a los pacientes con esofago de Barrett?

Debido al riesgo de padecer AC de los pacientes que
padecen un EB, en la década del 80 la American Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), la Organisation
Internationale d’Etude Statistiques pour les maladies
de I"Oesophage (OESO) y otras sociedades cientificas
propusieron un seguimiento endoscépico anual con
biopsias multiples y un mapa topografico del procedi-
miento, con la intencién de detectar cambios macros-
copicos, displasias y/o canceres en estadios tempranos.
El objetivo final de esta recomendacion fue la deteccion
de progresion hacia LGD, HGD o AC y su diagndstico
en estadio temprano. De esto modo, el AC podria ser
prevenido y/o detectado y tratado en estadios curables.
La sobrevida de los pacientes con adenocarcinomas
detectados en programas de seguimiento es mayor
que en los detectados por los sintomas.%*°°

La vigilancia y el seguimiento del EB con biopsias
multiples esta basado en:

e El riesgo comprobado de padecer cancer de los
pacientes con EB
e El hallazgo de AC en las biopsias de pacientes con

EB sin lesidon endoscdpica visible
e La posibilidad de detectar progresion
e La posibilidad de detectar lesiones pequefas
e El mayor nimero de diagndsticos precoces de AC

logrados en programas de seguimiento con esta

metodologia
e La mejor sobrevida lograda en los pacientes con

AC en Barrett con diagndstico temprano.

La baja estimacién actual del riesgo de padecer
AC en los pacientes con EB sin displasias, 1/200 pa-
cientes afio, motivo ciertas reservas hacia los progra-
mas de seguimiento con biopsias anuales en todos
los pacientes con EB. Tales reservas estdn basadas en
el trauma psicoldgico provocado en los pacientes con
los programas de seguimiento, ya que someterlos a
una endoscopia anual sin displasias demostradas es
sobredimensionar en ellos un riesgo de cancer con
los dafios psicolégicos que esto implica.

En consecuencia, la American Gastroenterology
Association recomienda la vigilancia endoscépica de
los pacientes con EB con los siguientes intervalos de
vigilancia: débil recomendacion y moderada calidad
de evidencia.

e Esdfago de Barrett sin displasia: 3-5 afos

e Esoéfago de Barrett con displasia de bajo grado:
6-12 meses

e Esdéfago de Barrett con displasia de alto grado en
ausencia de terapias de erradicacion: 3 meses

Protocolo de biopsias para programas de
vigilancia endoscopica del esofago de Barrett.
Recomendaciones y evidencias

¢ Se recomienda que la vigilancia endoscdpica sea
realizada con una cuidadosa inspeccién de toda
la mucosa metapldsica usando endoscopia de
luz blanca. Recomendacion fuerte-calidad de
evidencia moderada.

¢ Se recomienda tomar biopsias en los 4 cuadrantes
cada 2 cm. Recomendacion fuerte-calidad de
evidencia moderada.

e Se recomienda tomar biopsias de cualquier irre-
gularidad observada en la mucosa y remitirla
en frasco separado al patélogo. Recomendacion
fuerte-calidad de evidencia moderada.

¢ Se recomienda en pacientes con displasia o sospe-
cha de displasia tomar biopsias en los 4 cuadran-
tes cada 1 cm. Recomendacion fuerte-calidad de
evidencia moderada.

Si bien las recomendaciones de las distintas socie-
dades cientificas se basan en la evidencia hallada, la
preponderancia de evidencia deriva practicamente de
estudios retrospectivos pobremente controlados. De
todos modos, esta sugiere que la vigilancia endoscé-
pica puede reducir la mortalidad del AC de eséfago a
través de la deteccion temprana de canceres tratables.

En los pacientes con eséfago de Barrett y riesgo
elevado para adenocarcinoma, la pesquisa debe ser
garantizada. Nivel de evidencia: alto.

Pesquisa de es6fago de Barrett en la poblacién
con sintomas de ERGE

Por otro lado, debido a la alta incidencia del ade-
nocarcinoma de eséfago observada en las ultimas
décadas y a su relacion con la metaplasia intestinal y
con los sintomas de reflujo gastroesofagico, es logico
preguntarse si no se deberia pesquisar el Barrett en
la poblacién con sintomas de ERGE. Hay muy poca o
insuficiente evidencia acerca de los beneficios para
recomendar una endoscopia sistematica en la pobla-
cion general con sintomas de reflujo para pesquisar
esofago de Barrett si esta no tiene factores de riesgo.
Baja calidad de evidencia.
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TRATAMIENTO DEL ESOFAGO DE BARRETT

La importancia clinica del eséfago de Barrett (EB)
radica en su relacién con el adenocarcinoma de
eso6fago. En consecuencia, el tratamiento debe con-
templar esta relacion.

Se reconocen los siguientes objetivos en el trata-
miento del eséfago de Barrett:

1. Detener el reflujo

2. Promover la regresion del epitelio metaplasico
y/o las displasias

3. Detener la progresién hacia displasias y/o adeno-
carcinoma

4. (Prevenir el adenocarcinoma?

Detener el reflujo

Basicamente, el tratamiento para detener el reflujo
gastroesofagico (RGE) en pacientes con EB es el mismo
gue para los pacientes con enfermedad por reflujo
erosiva (ERD): los inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP) como tratamiento médico (TM) principal y
la funduplicatura laparoscépica (FL) como tratamiento
quirdrgico (TQ), con la gran diferencia de que, aun bajo
tratamiento, los pacientes con EB necesitan seguimien-
to periddico con endoscopias y biopsias. Ademas, como
la complicacién mas temida en los pacientes con EB es
precisamente la progresion al adenocarcinoma, detener
la inflamacion de la mucosa para evitar los cambios
regenerativos debe ser un objetivo primordial y un
parametro para evaluar resultados.

Tratamiento médico

La base del TM en EB son los IBP en dosis si-
milares a los otros fenotipos de la ERGE, pero la
respuesta observada es menor que en los pacientes
con ERD, por lo cual estos pacientes generalmente
requieren mayores dosis de IBP.

La esofagitis por reflujo en los pacientes con EB es
a menudo severa, especialmente en aquellos con EB
largos. Malfertheiner en un estudio prospectivo mul-
ticéntrico que incluyé a 6215 pacientes tratados con
esomeprazol demostré que es menor el indice de cu-
racion de la esofagitis a mayor grado de severidad (Los
Angeles Cy D) y que un menor indice de curacién, con
dosis similares de IBP, se obtiene en pacientes con EB.!

Esta menor respuesta al tratamiento médico en
los pacientes con EB se atribuye a las mayores al-
teraciones anatémicas y funcionales que padecen:
esfinter esofagico inferior (EEI) defectuoso e hipoten-
sivo, mayor prevalencia de trastorno motor asociado,
menor clearance esofagico y una mayor exposiciéon
al material refluido y al reflujo nocturno. Algunas
investigaciones incluso han demostrado pHmetria
positiva entre el 40 y el 62% de los pacientes con
EB bajo tratamiento con IBP, y menor aumento del

pH gastrico en posicidn supina;*® por ello muchos
pacientes son medicados con doble dosis de IBP, una
de ellas nocturna.®

El tratamiento médico no detiene el RGE y por
lo tanto es muy probable que no detenga sus con-
secuencias. Se ha comprobado desarrollo de EB en
pacientes con ERD bajo tratamiento médico.”

Esto hace dificil suponer que ese mismo tratamien-
to pueda ser suficientemente eficaz en pacientes con
metaplasia columnar. Aun en el hipotético caso de un
tratamiento suficiente con IBP para controlar el pH del
material refluido, el reflujo persiste. Se ha demostrado
con estudios de pH-IM que bajo IBP el nimero de epi-
sodios de reflujo no se modifica, los que se modifican
son los episodios de reflujo que se transforman en
episodios de reflujo débilmente acidos o alcalinos.®
El reflujo provoca irritacién e inflamacién crénica de
la mucosa esofagica, dos factores involucrados en la
carcinogénesis en distintos tejidos.®

La eficacia de los IBP para el control de las regur-
gitaciones es baja. Si bien los IBP pueden disminuir el
volumen de reflujo, este persiste y puede no resolver
0, peor aun, estimular la inflamacién de la mucosa
esofagica.

Hay evidencia suficiente de que el seguimiento y
la evaluacién de los resultados terapéuticos en los
pacientes con eséfago de Barrett solo por los sinto-
mas resultan insuficientes. Por ello a los pacientes
con EB se les recomienda un seguimiento con en-
doscopias y biopsias aunque a intervalos variables
segln su clasificacién histoldgica. El mayor riesgo
de desarrollar adenocarcinoma en estos pacientes,
estimado en 30 a 125 veces mas que en la poblaciéon
normal, sugiere, por lo menos, el control de la infla-
macion de la mucosa metaplasica y abolir el reflujo.

Es claro que, si bien uno de los objetivos del TM
es calmar los sintomas, en el caso de los pacientes
con EB el solo control de los sintomas no debe ser
el objetivo final del tratamiento, ya que pacientes
asintomaticos con persistencia de reflujo y de infla-
macién en la mucosa tienen riesgo para desarrollar
displasias y/o adenocarcinoma.

Tratamiento quirurgico

La filosofia del tratamiento quirurgico estad ba-
sada en que los pacientes que padecen EB tienen
mayores alteraciones anatémicas y funcionales, y las
indicaciones se sustentan en que la cirugia al corregir
dichas alteraciones (reduccién de la hernia hiatal
[HH] y cierre del hiato), mas la funduplicatura, repara
la incompetencia del cardias y resuelve la causa del
RGE para el reflujo tanto acido como alcalino. Por
lo cual, muchos grupos quirargicos sostienen que
deberia proponerse la cirugia antirreflujo a todos los
pacientes con eséfago de Barrett.
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La cirugia antirreflujo mas utilizada en pacientes
con Barrett es la funduplicatura por laparoscopia,
especialmente de 360° (Nissen). Varios estudios cli-
nicos aleatorizados han demostrado un control del
RGE superior con el tratamiento quirdrgico compa-
rado con el TM. La funduplicatura ha demostrado,
ademas, ser segura, eficaz y durable.®

Sin embargo, se ha sefialado que los resultados
del TQ en el EB son inferiores a los observados en
pacientes con ERGE sin Barrett, aunque este concep-
to ha sufrido algunas modificaciones a lo largo del
tiempo. La percepcion de que los resultados de la
cirugia antirreflujo son inferiores en los pacientes con
EB comparados con los resultados obtenidos en pa-
cientes con ERGE sin EB nacié con la descripcién de
la enfermedad misma y prevalecié hasta las décadas
del 80 y del 90 durante las cuales todavia se veian
pacientes con esoéfagos de Barrett complicados con
Ulceras y/o estenosis esofagicas y mayor prevalencia
de esofagitis severas y eséfagos acortados. En 1990,
Tom DeMeester publica 76 casos de EB y cirugia
antirreflujo que demuestran claramente el estado
en el cual los cirujanos recibian a los pacientes para
tratamiento quirdrgico.’ El 35,5% tenia estenosis,
Ulceras y/o displasias, el 83% padecian trastornos
motores asociados caracterizados por inadecuada
contractibilidad y baja amplitud de onda, y solo el
26,3% tenian un EB sin complicaciones. La mejoria
sintomatica en estos pacientes con cirugia antirre-
flujo fue del 77%, mucho menor que la observada
por el mismo grupo con un Nissen en pacientes sin
estenosis y sin trastorno motor asociado.?

Por entonces, en algunos centros de referencia,
muchos de estos pacientes se operaban por térax para
lograr una mejor diseccion esofagica en el mediasti-
no®>* y la prevalencia del Collis (alargamiento esofa-
gico) asociado a un mecanismo antirreflujo (Nissen o
Belsey) en esas series oscilaba entre el 5-35%, lo cual
reflejaba la mayor prevalencia de acortamiento esofa-
gico en los pacientes con EB.”> En 1991, Fékété publica
su experiencia con la diversion duodenal (antrectomia,
vagotomia y gastroyeyunostomia en Y de Roux) en
esofagitis severas proponiendo para estos casos un
enfoque distal diferente del alargamiento esofagico.®
Es indudable que por entonces los resultados con la
funduplicatura en los pacientes con EB no eran los
mismos que en los pacientes sin EB y/o sin estenosis.
En 1998, Csendes publica 152 casos de EB tratados
quirdrgicamente y comunica alta recurrencia de reflujo
en el seguimiento alejado; es necesario destacar que el
85% de los pacientes de esa serie no fueron tratados
con un Nissen sino con una gastropexia posterior (Hill-
Larrain).r” Basandose en estos alarmantes resultados,
el mismo grupo propone en el afio 2000 el switch
duodenal + vagotomia superselectiva asociado a la
funduplicatura en los pacientes con EB.1®1°

Las controversias con respecto a los resultados de
la cirugia antirreflujo en EB eran frecuentes y la me-

todologia empleada para su evaluacion, poco clara.
Tratando de analizar esta situacion, Parrilla en 2003,
en un trabajo retrospectivo, analiza 177 casos trata-
dos con un Nissen, 57 Barrett y 120 ERGE no Barrett,
todos sin estenosis, con un seguimiento clinico de 5
afios y con pHmetria, y no observé diferencias signi-
ficativas en el control del reflujo y en la recurrencia o
recidiva, demostrando que en ausencia de estenosis
y/o Ulceras los resultados de la funduplicatura en el
EB son similares a los de los pacientes con ERGE sin
Barrett. Parrilla concluye que la sola presencia de EB
sin estenosis no incrementa la recurrencia o recidiva
posfunduplicatura de Nissen.?®

El mismo Csendes en el afio 2009 publicé 125 ca-
sos de eséfagos de Barrett de segmento corto (SSBE)
tratados con switch duodenal, con diversion duode-
nal y con funduplicatura de Nissen laparoscdpica y
concluye que la funduplicatura laparoscépica para
el tratamiento del EB es el tratamiento de eleccién
por ser este procedimiento menos invasivo, lograr
muy buenos resultados a largo plazo y pocos efectos
colaterales.®

Es claro que los resultados de la cirugia antirreflu-
jo en el EB fueron variando con el tiempo, influencia-
dos por las modificaciones en la definicién. A partir
de la inclusion, como EB, de todos los pacientes
con metaplasia intestinal (Ml) en el eséfago distal
independientemente de la longitud de la metaplasia
y la inclusién en las series quirldrgicas de muchos
pacientes con SSBE, los resultados observados mejo-
raron. Los resultados obtenidos con la funduplicatura
en pacientes con SSBE son similares a los observa-
dos en pacientes sin EB. Ademas actualmente, con
farmacos mas eficaces para el control del reflujo
acido, las estenosis y las Ulceras esofagicas son muy
poco frecuentes y el Nissen por laparoscopia, en
consecuencia, es la operacién mas utilizada para el
tratamiento quirdrgico del EB.

Sin embargo, en los pacientes con esdéfago de
Barrett de segmento largo, las recurrencias y reci-
divas observadas son mayores que en los pacientes
no Barrett, por lo cual hay consenso en seialar, en
estos casos, la necesidad de una amplia diseccidn
mediastinal del eséfago para obtener una suficiente
longitud de esdfago abdominal (Figs. 1y 2).

Entre las causas atribuidas a una mayor recidiva
en pacientes con LSBE se sefialan: el acortamiento
esofagico por inflamacién crénica, la mayor preva-
lencia de trastornos de la motilidad esofagica y una
mayor prevalencia de alteraciones anatdémicas y
funcionales.

Los resultados quirdrgicos con la funduplicatu-
ra por laparoscopia en EB muestran un efectivo y
durable control de los sintomas, con un indice de
satisfaccion de los pacientes mayor del 85%.22%4

Eséfago de Barrett. Condicion preneoplasica.
Debido a su condicion preneoplasica, en el EB el tipo
de evaluacién de los resultados solo por el control
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Figuras 1 y 2. Diseccién amplia del es6fago en

sintomatico del reflujo se considera insuficiente. La
evaluacion de los resultados debe ser sistematizada
con controles histoldgicos periddicos.

Promover la regresion del epitelio metaplasico
y/o las displasias

Se define como regresion el cambio en los hallaz-
gos histoldgicos de las biopsias de displasias de alto
grado (HGD) a displasias de bajo grado (LGD), o a
ausencia de displasia o cambio de LGD a Ml o de Ml
especializada a Ml incompleta o de Ml a la completa
desaparicién de la ML.%

El acortamiento de la longitud de la metaplasia
y/o la aparicién de islotes de epitelio escamoso
en el epitelio columnar fueron considerados por
algunos autores como regresion parcial porque se
traducen en una disminucién de la superficie total
de la metaplasia. Como este tipo de considera-
cidon puede tener poca precision y un importante
margen de error, actualmente no se considera la
disminucién de la longitud de la metaplasia como
un parametro de regresion.

La aparicion de islotes de epitelio escamoso en
la superficie de la metaplasia no se considera impor-
tante porque puede deberse solo a la desaparicion
de la inflamacién de la mucosa, y ademas se ha
observado frecuentemente la persistencia del epi-
telio metapldsico sumergido por debajo del islote
de epitelio escamoso. La regresién, por el contrario,
es aceptada cuando hay confirmacién histolégica de
ella. Si bien desde 1980 se han publicado informes
sobre la regresion de la metaplasia columnar como
consecuencia del tratamiento del RGE, hasta la déca-
da del 90 prevalecia el concepto de que la metaplasia
columnar era irreversible.

En 1980, Brand describié regresién completa en
4 de 10 pacientes con EB poscirugia antirreflujo. Esta
publicacién tuvo el valor del impacto de comunicar
regresion en Barrett, pero la metodologia —biopsias
a ciegas con capsula— ha sido muy cuestionada.?®

mediastino por laparoscopia

En 1983, Skinner comunicd la aparicién de is-
lotes de epitelio escamoso en dreas metaplasicas
poscirugia antirreflujo pero consideré que el Barrett
es irreversible. DeMeester en 1990 remarcé que en
su serie de casos operados no observd regresion
alguna.

Por entonces, se clasificaba la regresidn en regre-
sién parcial (disminucidn en cm o aparicion de islotes
de epitelio escamoso) y regresidn total (desaparicion
del epitelio metaplasico). Este tipo de evaluacion fue
abandonada por poco fiable, especialmente a causa
de los cambios anatémicos producidos después de la
cirugia. En ese entonces, todos los EB incluidos eran
por definicién = 3 cm (LSBE) y no habia un concepto
claro de regresién.

Con la aplicacion de la nueva definicidn de Barrett
como “metaplasia intestinal de cualquier longitud en
el eséfago distal”, se incluyeron en los protocolos de
estudio y tratamiento pacientes con SSBE (< 3 cm).
La recomendacién de realizar biopsias multiples
cada 2 cm en los cuatro cuadrantes para estudiar
histolédgicamente en profundidad a los pacientes
pretratamiento y clasificarlos en EB con displasias
o EB sin displasias, direcciond la evaluacion de los
resultados no solo al control sintomético o del reflujo
sino a las modificaciones histolégicas observadas en
el seguimiento. Asi comenzaron las publicaciones
sefialando la desaparicidn de las displasias de bajo
grado y aun de la Ml especialmente en SSBE, cam-
biando el concepto de que en el eséfago de Barrett
el epitelio metapldsico no puede ser revertido.

Distintas publicaciones sugieren que existe regre-
sion después de la cirugia antirreflujo. Las primeras
comunicaciones a fines de la década del 90 que de-
mostraron la desaparicién de la Ml del cardias posci-
rugia antirreflujo fueron luego seguidas de la misma
observacion especialmente en pacientes con SSBE.?”?

En la década de 2000 fueron comunicadas nu-
merosas observaciones de regresion especialmente

de LGD a Ml o de Ml a desaparicién de la metapla-
sia‘23,29,30
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La cirugia antirreflujo estimula la regresién histo-
l6gica. La regresion mas frecuentemente observada
es de LGD a Ml y de Ml a no MI. Esta regresién es
menos frecuente a mayor longitud de metaplasia y
es mas propensa a ocurrir en SSBE, HH <2 cm y en
el sexo femenino. En LSBE, la regresién de Ml a no
MI es muy rara.? 2431

Estos resultados son alentadores y resaltan la
importancia de un efectivo control del reflujo en la
evolucién de la metaplasia y las displasias. Reciente-
mente, Pellegrini comunicé 82 casos de EB y cirugia
antirreflujo con seguimiento alejado. En el 71% no se
registraron cambios en el epitelio metaplasico. Pero
se observd regresién en el 30% de los SSBE y en el
10% de los LSBE. Todas las regresiones de los SSBE
fueron de Ml a ausencia de MI.*?

La posibilidad de regresion en Barrett con la fun-
duplicatura es mayor que con tratamiento médico.*
Cuando se comparan ambos tratamientos, la cirugia
antirreflujo parece ser mas eficaz que los IBP para
provocar regresion y para prevenir la progresion.® En
una revision sistematica, la probabilidad de regresion
fue estimada en el 15,4% con funduplicaturay en el
1,9% con tratamiento médico.**

Detener la progresion hacia las displasias y/o
adenocarcinoma

Un aspecto importante para considerar en la eva-
luacion del tratamiento del EB es el de la inflamacién
de la mucosa esofagica y la progresién a displasias o
adenocarcinoma (AC).

Se define como progresién del EB al cambio en
los hallazgos histolégicos de las biopsias de Ml a dis-
plasias de cualquier tipo o de LGD a HGD o de HGD
a AC. El desarrollo de AC también es considerado
progresion.

Es evidente que tanto el tratamiento médico
como el tratamiento quirdrgico tienen influencia
sobre la historia natural de la enfermedad. De hecho,
se conoce que los pacientes que demoran 2 o mas
afios en iniciar el TM con IBP después de realizado
el diagnodstico de EB tienen 5,6 veces mas riesgo de
desarrollar LGD que los pacientes que inician el TM
con IBP inmediatamente después de hecho el diag-
néstico.® Recientemente Nguyen, en un estudio re-
trospectivo observacional, sugirié que el tratamiento
con IBP en pacientes con EB disminuye la incidencia
de HGD y ACE en comparacién con los que no los
toman.*® En ese estudio la chance de desarrollar HGD
0 AC fue del 7,4% con IBP y sin IBP, del 14,2%. En un
estudio multicéntrico retrospectivo que incluyé a 738
pacientes con EB, con tratamiento y seguimiento, de
7 hospitales del Reino Unido, se investigd la progre-
sién a displasias o adenocarcinoma de eso6fago. Se
incluyeron pacientes tratados con bloqueantes H2,
con bloqueantes H2 luego reemplazados por IBP, con
IBP solamente o con cirugia antirreflujo. El grupo de

mayor riesgo de desarrollo de HGD o adenocarcino-
ma fue el grupo medicado con H2. Si bien con H2
hay menor riesgo para HGD o adenocarcinoma que
en la poblacién normal, este riesgo es mayor que en
los que toman IBP. El grupo con cirugia antirreflujo
no desarroll6 HGD o adenocarcinoma. A pesar de
ello, si bien no se observé desarrollo de HGD y ade-
nocarcinoma en el grupo quirdrgico, esto se estimoé
como no significativo estadisticamente.?”

El seguimiento alejado es decisivo en la evalua-
cién de los resultados clinicos e histologicos del
tratamiento. En el aflo 2003, Pellegrini y cols. en
un estudio de 90 pacientes con EB y cirugia anti-
rreflujo con un seguimiento promedio de 30 meses
observaron una progresién a HGD y/o AC del 1,5%.
Recientemente, ese mismo grupo comunicé 82 casos
de EB y cirugia antirreflujo con seguimiento alejado
y observé 7% de progresidén en 6/82 pacientes, 1/6
de Ml a LGD, 4/7 de Ml a LGD o HGD y 1/6 de Ml a
adenocarcinoma.?3?

En distintas publicaciones, la cirugia antirreflujo
ha demostrado disminuir el riesgo de progresion
comparada con el tratamiento médico, pero sus re-
sultados son controvertidos. Determinar con certeza
diferencias entre ambos tratamientos es muy dificil
por el bajo indice de progresién que tiene el EB y
se necesitarian poblaciones muy grandes en las dos
ramas, con seguimiento prolongado, estudios minu-
ciosos, los mismos patélogos, altos costos, etc., que
hoy parecen imposibles de realizar. Las variaciones
entre las caracteristicas de las poblaciones compa-
radas y sus factores de riesgo asociado aumentan
aun mas esta dificultad. Recientemente, un estudio
multicéntrico prospectivo que incluyé a 713 pacien-
tes con EB de > 2 cm y diagndstico histoldgico de EB
sin displasias y seguimiento a 4 afios determind que
los factores de riesgo para desarrollar HGD o adeno-
carcinomas son: un EB de > 10 afios de evolucién,
LSBE, LGD y la presencia de esofagitis.?® El riesgo de
cancer se incrementa por cada cm de metaplasia.*®

Son muy escasos los estudios comparativos alea-
torizados controlados (RCT) que se han publicado. La
mayoria de las publicaciones son series de casos con
los resultados obtenidos a partir de un solo tipo de
tratamiento. De todos modos, se ha descripto que
la incidencia de displasias en pacientes bajo trata-
miento médico es mayor que la observada con el
tratamiento quirdrgico, lo mismo para la incidencia
de adenocarcinoma. En una revisidn sistematica de
la literatura que incluyd solo las publicaciones de EB
con diagndstico por MI, en pacientes con tratamiento
médico y/o cirugia antirreflujo, con seguimiento >
de 12 meses e informe de progresién y/o adenocar-
cinoma, se recopilaron 1696 pacientes: 700 con TM
y 996 con funduplicatura. Esos pacientes estaban
incluidos en trabajos con tres tipos de disefio dife-
rente, estudios RCT, estudios de cohorte y series de
casos. Veinte sobre veinticinco trabajos que cumplian
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los criterios de inclusidon fueron series de casos y
solo 1/25 era un estudio controlado aleatorizado.
Los autores, empleando métodos epidemiolégicos,
analizaron y demostraron que la incidencia mediana
(global) de adenocarcinoma es menor en el grupo
con tratamiento quirdrgico (2,6 x 1000 pacientes/
afio vs. 6,3 x 1000 pacientes/afio). Cuando el ana-
lisis se realizd6 comparando el tipo de disefio del
trabajo en RCT + estudios de cohorte vs. estudios
no controlados (serie de casos), la incidencia de
adenocarcinoma también fue menor —aunque no
significativa— en el grupo quirurgico comparada con
el tratamiento médico (4,8 x1000 pacientes/afio vs.
6,5 x 1000 pacientes/ afio). Lo mismo se observé
calculando la probabilidad de progresién, aunque
aqui las diferencias a favor del tratamiento quirurgico
fueron mayores, 9,5 % en estudios controlados para
el tratamiento médico vs. 3,6 % con funduplicatura.?*

Tal vez este menor efecto del TM sobre la meta-
plasia, asi como la mayor progresién observada en
pacientes con TM en distintas publicaciones, se deba
al papel que desempeinia el reflujo débilmente acido
0 no acido en la mucosa esofagica en forma crénica,
el cual aun se desconoce.

éPrevencion del adenocarcinoma?

Como prevencion del adenocarcinoma se entien-
de la adopcién de medidas que eviten el desarrollo
del adenocarcinoma. En definitiva, el objetivo final
y el anhelo de todos los tratamientos en el EB es
prevenir el adenocarcinoma. Como ya fue sefala-
do, curiosamente la incidencia del adenocarcinoma
de eséfago se ha incrementado en un 350% desde
1970.%°

Las teorias* que podrian explicar el desarrollo
del ACE son las siguientes:

a) Que el paciente tenga una predisposicion genética
que no se puede detener con nada. Si bien esto
es probable, no ha sido demostrada aln y no hay
evidencia alguna.

b) Que el desarrollo del adenocarcinoma de eséfago
se deba a un factor cancerigeno que circule por
la sangre de los pacientes y que actue sobre la
mucosa del eséfago desencadenando cambios
proliferativos. Poco probable, no ha sido demos-
trada aun y no hay evidencia alguna.

c) Que el adenocarcinoma se desarrolle por la infla-
macién de la mucosa esofagica producida por la
ERGE.

Las mayores evidencias existentes sefialan que la
etiologia mas reconocida en el desarrollo de adeno-
carcinoma de eséfago o de cardias es la ERGE. Sinto-
mas y antecedentes de reflujo gastroesofagico fueron
significativamente asociados con el adenocarcinoma
de eséfago (Odds ratio [OR] 5,5, 95%, IC 1,2-24-8) y
con el adenocarcinoma de la unién esofagogastrica
(OR 13,0, 95%, IC 1,7-99,3).4243

El EB es un paso intermedio necesario entre la
ERGE y el cancer. Como ya se sefiald, la importancia
clinica del EB es que refleja un RGE crénico y fun-
damentalmente que predispone al adenocarcinoma
de eséfago. Esto permite razonar que seria posible
evitar el cdncer suprimiendo el RGE.

Inhibidores de la bomba de protones como
quimioprevencion

Como quimioprevencion se define la utilizacién
de agentes farmacoldgicos que previenen el cancer.
Se ha demostrado en sistemas modelo ex vivo e in
vitro que el 4cido dafia el ADN e induce cambios pro-
liferativos y efectos antiapoptosis.** En consecuencia
y por consiguiente, la inhibicion del acido gastrico
deberia ser beneficiosa. Varios estudios observacio-
nales han hallado una correlacién inversa entre el
uso prolongado de IBP y la incidencia de displasias
y/o ACE en pacientes con EB.*

Lamentablemente, los estudios clinicos prospec-
tivos no han demostrado alun que la terapia con
IBP puede prevenir el desarrollo de displasias y su
progresién en el EB. En un estudio realizado en 344
pacientes con EB sin displasias y tratados con IBP,
con un seguimiento promedio de 7,6 afios, la proba-
bilidad de progresién a displasias o adenocarcinoma
de esofago fue del 7,4%.3¢

La evidencia existente, que sostiene una potente
supresion acida con IBP como estrategia de quimio-
prevencion en pacientes con EB, es en gran parte
indirecta.

Aun en el hipotético caso de que con IBP se nor-
malice permanentemente el reflujo acido, estd de-
mostrado por estudios realizados con pH-IM que el
numero de episodios de reflujo no se modifica, por
lo cual el reflujo de bilis u otros agentes nocivos
contenidos en el material refluido podrian contribuir
al desarrollo de AC en pacientes bajo TM. Se ha se-
fialado la mayor prevalencia de AC en pacientes con
sintomas de reflujo y en los que toman IBP.**4¢ La
terapia con IBP tiene también efectos que podrian
promover el desarrollo de cdncer en pacientes con
EB. La gastrina es una hormona que incrementa la
proliferacién en el epitelio del EB. El uso prolongado
de IBP estd frecuentemente asociado a un incremen-
to en los niveles de gastrina en sangre. Los IBP no
eliminan el RGE ni tampoco eliminan totalmente el
acido, sino que transforman los episodios de reflujo
acido en débilmente acido que, junto al reflujo de
bilis, potencia el efecto dafiino sobre el epitelio
columnar. La colonizacién bacteriana del estémago
como consecuencia de la inhibicién de la secre-
cion acida ha sido también sefialada como probable
promotora del desarrollo de adenocarcinoma en
Barrett. Otros estudios en este sentido han hallado
una considerable asociacidén entre adenocarcinoma
de esdfago y el uso de IBP. Garcia Rodriguez y cols.
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hallaron que pacientes que han sido tratados con
supresion acida por alguna dolencia esofdgica como
la ERGE tienen un incremento significativo del riesgo
para desarrollar un adenocarcinoma de eséfago (OR,
5,42; 95%, Cl, 3,13-9,39).%° De hecho, la gran mayoria
de los pacientes con ERGE se tratan con IBP, solo
unos pocos se operan. Aun con el desarrollo, en las
ultimas dos décadas, de IBP cada vez mads potentes,
la incidencia de adenocarcinoma no descendié. A
pesar de ello, especialmente por su accién sobre el
acido, se considera que el tratamiento médico de la
ERGE con IBP tiene un cierto efecto en la prevencion
del adenocarcinoma asociado a ERGE.*

Otros farmacos como quimioprevencion
en Barrett

Se ha sugerido el uso de aspirinas o antiinflama-
torios no esteroides (AINE) como quimioprevencion
en Barrett,* pero aun faltan estudios para alcanzar
conclusiones definitivas. Por ello, se sugiere no re-
comendar el uso de aspirina solo para prevenir el
adenocarcinoma en Barrett en ausencia de otras
indicaciones.

Algunas investigaciones han sugerido que distin-
tos biomarcadores solos o asociados podrian tener
un papel en la identificacién de aquellos pacientes
con EB que se beneficiarian con una terapia de qui-
mioprevencién. Actualmente, el uso de biomarcado-
res no esta recomendado para la practica clinica.”’

La cirugia antirreflujo como prevencion del
adenocarcinoma

El razonamiento, etioldgico-terapéutico, desde
el punto de vista de la cirugia es el siguiente: el
adenocarcinoma es consecuencia del reflujo gas-
troesofdagico. La relaciéon de la ERGE con el eséfago
de Barrett y con el adenocarcinoma de esdéfago estd
comprobada. Si no se detiene el reflujo se tienen
menos probabilidades de resolver la inflamacidn en
el tejido metaplasico y/o de detener su progresién
hacia displasias y/o adenocarcinoma. El acido en con-
tacto con la mucosa produce alteraciones del ADN
de las células, estimula la proliferacion y disminuye
la apoptosis.** El reflujo alcalino o duodenogéstrico
esta relacionado con el adenocarcinoma de eséfago.

Establecida la estrecha relacién entre ERGE y
adenocarcinoma, conociendo las limitaciones del
tratamiento médico para abolir el RGE y dado que
la funduplicatura es el Unico tratamiento disponible
que puede detener efectivamente el reflujo del con-
tenido del estdmago hacia el eséfago, independien-
temente de su composicidn, se podria inferir que
la aboliciéon del RGE con la funduplicatura podria
detener la progresion al cancer.3°

Por todas estas razones es que se ha propuesto la
funduplicatura como un tratamiento mas eficaz que

el TM para eliminar el RGE y, en consecuencia, para
prevenir el cadncer en el EB.

Sobre la base de diferentes investigaciones, se
propone que la fisiopatologia del adenocarcinoma
en EB seria la siguiente (fue explicado en el apartado
anterior): reflujo gastroesofagico cronico - metaplasia
cardial - carditis - metaplasia intestinal - displasia
de bajo grado - displasia de alto grado - adenocar-
cinoma."

La teoria endoluminal. Segin Chandrasoma, se
podria razonar que en el contenido del reflujo hay
uno o varios factores (agentes carcindgenos) que en
contacto con la mucosa esofagica desencadenan un
proceso que finaliza en el adenocarcinoma. El contac-
to del material refluido con la Ml es el mayor riesgo
para desarrollar adenocarcinoma. La funduplicatura
al corregir la causa (HH + hiato + incontinencia del
cardias) que provocé el inicio de la secuencia y de-
tener el reflujo (4cido, alcalino o duodenogastrico) y
evitar la inflamacidn de la mucosa, principal causa de
alteraciones histoldgicas, podria detener el proceso
de carcinogénesis en los pacientes con EB, siempre
y cuando la funduplicatura se realizara antes de que
se desarrollen cambios celulares irreversibles en la
mucosa metapldsica. Para Chandrasoma, la “target
cell” del adenocarcinoma es la proliferacién celular
en la metaplasia intestinal.>?

En consecuencia, siguiendo este razonamiento,
los pacientes con Barrett y funduplicatura tendrian
menos posibilidades de desarrollar adenocarcinoma
en Barrett que los pacientes sin tratamiento y/o con
tratamiento con IBP.

La cirugia antirreflujo (CAR) reduce la expre-
sion de genes potencialmente involucrados en la
progresién del EB al adenocarcinoma bajandolos a
los niveles observados en el grupo de control sin
ERGE.>**3 Esto permitiria comprender un poco me-
jor por qué la CAR puede tener un papel protector
en contra de la progresién del EB al adenocarcino-
ma. Ademds, la cirugia antirreflujo efectiva estimula
la regresion de las LGD y aun de la Ml en los SSBE y
controla la progresién en mayor medida que el TM.

Sin embargo, a pesar de lo atractivo y de la 16-
gica en el razonamiento de estas hipdtesis, se han
observado adenocarcinomas desarrollados posfun-
duplicatura, lo cual ha puesto en duda la capacidad
de la funduplicatura para prevenir el cancer.

Un factor que podria explicar el desarrollo de
AC posfunduplicatura es la posibilidad de que las
alteraciones celulares y genéticas que llevan al de-
sarrollo de displasias y adenocarcinoma ya se hayan
desencadenado antes de la cirugia antirreflujo. Se
ha estimado que el tiempo entre LGD y ACE es de
6 afios, por lo cual los canceres detectados en los
primeros afios posteriores a la cirugia antirreflujo,
probablemente no representen una progresion de
la enfermedad poscirugia sino mas bien una falla o
una imposibilidad en la deteccidén de dichas altera-
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ciones previamente a la cirugia. En una interesante
revisién bibliografica se recolectaron 346 casos de
funduplicatura en EB con seguimiento posoperatorio.
Se informaron 19 cénceres (5,49%), 11/19 se habian
detectado en los 3 afios subsiguientes a la cirugia,
15/19 entre los 5 afios y solo 4/19 entre los 5 y los
10 afios. Todos tenian recurrencia de sintomas vy
estudios de pH patoldgicos.>

En la mayoria de las publicaciones acerca de
adenocarcinoma de eséfago posfunduplicatura ob-
servados mas de 5 afios después de la cirugia, se
comprobd recurrencia o persistencia de reflujo. En
un interesante estudio sueco se analizo la persisten-
cia o recurrencia de reflujo poscirugia antirreflujo
en pacientes con adenocarcinoma y se llegd a la
conclusién de que los pacientes con adenocarcinoma
poscirugia antirreflujo tenian reflujo posoperatorio
con mayor prevalencia que en el grupo control.> La
cirugia antirreflujo poco eficaz podria ser un factor
de riesgo para desarrollar adenocarcinoma en pa-
cientes con EB.>**

Corey en un metanalisis en el cual se incluyeron
publicaciones con EB y cirugia antirreflujo y EB con
tratamiento médico, no hallé evidencia de que la
cirugia antirreflujo reduzca el riesgo para desarrollar
adenocarcinoma en los pacientes con EB.>® Otras
publicaciones advierten de igual manera. Es impor-
tante destacar que los pacientes de la rama quirur-
gica tienen reflujo mas severo, por lo cual les fue
indicada la cirugia; sin embargo y a pesar de ello, en
estos estudios la incidencia de adenocarcinomas fue
menor en la rama quirdrgica comparada con la rama
de TM, aunque no estadisticamente significativa.

Podriamos concluir asi que, al dia de hoy, niel TM
ni la funduplicatura pueden evitar la progresién, pero
esta se observa en menor medida en los pacientes
con funduplicatura. La eficacia del TQ pareceria ser
superior a la del TM en el control de la progresion,
especialmente en los LSBE, y estimula la regresiéon
aun de la MlI, especialmente en los SSBE.

Indudablemente, otros factores independientes
del reflujo y del tratamiento intervienen en el de-
sarrollo del adenocarcinoma en EB. En caucasicos,
los indices de incidencia/prevalencia de ERGE segun
sexo es 1:1. Para el desarrollo de EB es de 1:1 a 4:1.
Pero llamativamente la relacién adenocarcinoma de
es6fago hombre/mujer es de 10:1.57°8

Lamentablemente hoy tampoco se dispone en la
practica clinica de biomarcadores lo suficientemente
especificos y sensibles como para determinar qué
pacientes con EB van a desarrollar un adenocarci-
noma o qué pacientes ya tienen, al momento del
diagndstico, cambios genéticos irreversibles ante
cualquier tratamiento.

De todos modos, independientemente de la pre-
vencion o no del adenocarcinoma con el tratamiento,
el EB es una complicacién de la ERGE en pacientes
con alta prevalencia de alteraciones anatdmicas y

funcionales, que responden parcialmente al TM y a
quienes la funduplicatura les ofrece un mayor con-
trol del RGE, mayor probabilidad de regresiéon y una
menor posibilidad de progresién.

Lo cierto es que las controversias con respecto al
tratamiento del EB persisten vy, si bien existen dife-
rencias entre ambos tratamientos, con una tendencia
favorable hacia la cirugia, estas no son estadistica-
mente significativas. Ante esta falta de evidencia
determinante o concluyente en algunos puntos, las
Guidelines de distintas sociedades y asociaciones
aconsejan no recomendar la cirugia antirreflujo como
prevencién del adenocarcinoma en pacientes con
eséfago de Barrett.

De todos modos, llaman la atencién algunas con-
clusiones incluidas en estas Guias de manejo clinico
que parecen estar influenciadas por las perspectivas
de los pares nucleados en ellas. Para la American
Gastroenterological Association (AGA), entidad de
fuerte influencia: No hay una evidencia convincente
que indique que la cirugia antirreflujo es mds eficaz
que el tratamiento médico para prevenir el cancer
en el esofago de Barrett. Nosotros concluimos que
la cirugia antirreflujo no debe ser recomendada con
el argumento de que el procedimiento previene el
cdncer de eséfago.

Pero al referirse a los IBP por su efecto quimio-
preventivo, llamativamente sostiene: Evidencia cir-
cunstancial disponible sostiene el uso de IBP como
una estrategia de quimioprevencion en pacientes con
esofago de Barrett.”’

De modo tal que, para estas sociedades, las in-
dicaciones de cirugia antirreflujo en pacientes con
EB no difieren de las indicaciones de cirugia anti-
rreflujo en pacientes no EB, con la excepcién de la
obligatoriedad de seguimiento para pesquisar pro-
gresion. Para los cirujanos, el eséfago de Barrett es
una complicacién de la ERGE por reflujo severo, con
riesgo aumentado para desarrollar adenocarcinoma,
en quienes el reflujo es mas eficazmente controlado
mediante una funduplicatura laparoscdpica, la cual
es muy bien tolerada.

Tratamiento del eséfago de Barrett con displasias

Un problema diferente desde el punto de vista
diagndstico y terapéutico se plantea ante los pacien-
tes clasificados como EB con displasias. La historia
natural de la displasia no es bien conocida, pero el
riesgo de cdncer aumenta con el diagndstico de LGD
o HGD, por lo cual el diagndstico de displasias tiene
serias implicancias en la vida y la salud del paciente.

Por ello se recomienda un seguimiento endoscé-
pico con biopsias cada 6-12 meses en pacientes con
LGD y cada 3 meses en el caso de HGD.

Eséfago de Barrett con displasia de bajo grado
(EB-LGD). El diagndstico, el prondstico y el tratamien-
to de LGD son por demas controvertidos. Las LGD
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tienden a ser sobrediagnosticadas por los patdlogos,
especialmente en las biopsias realizadas durante el
primer estudio endoscdépico, cuando la inflamacién
de la mucosa suele estar presente. Ademas, respecto
de las LGD existe una gran variabilidad entre obser-
vadores. Esta situacion ha sido documentada durante
distintos ensayos clinicos en los cuales patélogos con
experiencia revisaron las biopsias con diagndstico de
displasia de bajo grado. Esas revisiones histoldgicas
realizadas por patdlogos expertos tienen muy baja
concordancia.*®

En una revisidon diagnodstica realizada en Holan-
da, 147 diagndsticos de EB con LGD realizados en 6
hospitales de Amsterdam, fueron revisados por el
Barrett’s Advisory Committe of the Comprehensive
Cancer Centre Amsterdam con dos patdlogos exper-
tos. Esta revisidn arrojé los siguientes diagndsticos:

110/147 (74,8%) esofago de Barrett sin displasias;
14/147 (9,5%) indefinido para displasia; 1/147 (0,7%)
displasia de alto grado. Solo en 22/147 (15%), los
patdélogos expertos confirmaron el diagndstico de
displasia de bajo grado.®

Por ello se recomienda: “El diagndstico de dis-
plasia en EB debe ser confirmado por lo menos por
un patologo adicional, preferentemente uno que
sea experto en histopatologia esofagica”. Fuerte
recomendacién-Moderada calidad de evidencia.

La historia natural de la LGD es por lo menos con-
fusa o enigmdtica. La LGD puede progresar a HGD
o adenocarcinoma o evolucionar con regresién
o desaparecer. De acuerdo con lo observado en
distintas publicaciones, la posibilidad de progre-
sién de la LGD a HGD o a AC oscila entre el 0,5 y
el 13,4% por paciente/afio, dependiendo del rigor
del patélogo para confirmar el diagndstico de dis-
plasia. El riesgo para desarrollar adenocarcinoma
de eséfago es 6 veces mayor en los pacientes con
LGD que en los EB sin displasias. Se ha estimado
que el riesgo de desarrollar cancer en pacientes
con EB con LGD oscila entre el 2,1y el 7,5%.%* Pero,
cuando la confirmacién diagndstica se realiza por
mds de un patdlogo experto, el riesgo de desa-
rrollar displasias de alto grado o adenocarcinoma
es del 47%.5?

Srivastava, en un minucioso estudio retrospec-
tivo de las biopsias obtenidas en 77 pacientes con
EB + displasias, informo acerca de 44 pacientes que
habian progresado a adenocarcinoma y 33 que no
progresaron. Esto demuestra que el 57% de los pa-
cientes con LGD o HGD progresé a adenocarcinoma.
En la publicacion se demostré una importante rela-
cion entre el numero de criptas con LGD y el riesgo
de adenocarcinoma: cuantas mas criptas con LGD
mas riesgo de adenocarcinoma. Aquellos pacientes
con LGD y HGD en varios niveles tienen riesgo de
desarrollar adenocarcinoma en 1 o 2 afios.®® Hay
evidencia suficiente para considerar que el eséfago
de Barrett debe ser tratado y controlado por un

equipo multidisciplinario que incluya un patélogo
experto en histologia del eséfago.

La LGD, como ya se explicd en este relato, puede
sufrir regresion con tratamiento médico o quirurgico.
De todos modos, se ha expresado cierto escepticismo
con respecto a la regresién de las displasias. Para
Chandrasoma las displasias, “por definicion: una
transformacion neopldsica”, tedricamente no re-
gresan. Las regresiones observadas podrian deberse
mas a un error diagndstico por inflamacién (falso
positivo) que a regresion. Este error puede produ-
cirse debido a una mala interpretacién citolégica de
un cambio inflamatorio o a un ndmero insuficiente
de biopsias en los controles o a la reseccidn del foco
con las biopsias. Estos cuestionamientos se plantean
especialmente con respecto a las displasias de bajo
grado y tienen que ver también con la variabilidad de
interpretacién entre observadores. En las displasias
de alto grado esta variabilidad disminuye porque
los cambios son mas firmes y dificiles de revertir.®*

Se ha estimado que entre el 66 y el 75% de los
pacientes diagnosticados como LGD no pueden con-
firmar el diagndstico en la siguiente endoscopia.
Esto ha llevado a describir la naturaleza transitoria
o fugaz de las LGD (Transient nature), que aparecen
y desaparecen en los diferentes controles.5>%

En conclusién, como las displasias son poco fre-
cuentes y los patélogos con experiencia en displasias
en esoéfago de Barrett también, ante un diagndstico
de displasia en eséfago de Barrett, por su impacto y
las implicaciones que tiene para el paciente (animi-
cas, terapéuticas y aun econdmicas), es aconsejable
la derivacidén a un centro con especialistas con ex-
periencia para su atencién. Fuerte recomendacion.

Eséfago de Barrett con displasias de alto grado
(EB-HGD). El riesgo de cancer se incrementa aun
mas con el diagndstico de HGD. Se recomienda fuer-
temente confirmar el diagndstico de HGD con mas
de un patdlogo de experiencia. En el diagndstico de
HGD existe mayor consenso entre observadores, que
alcanza un acuerdo en el 85% de los casos.

La progresidon de HGD a adenocarcinoma publica-
da es variable y depende de la poblacidn estudiada y
del método utilizado. Los pacientes con HGD tienen
un riesgo aumentado de progresar a adenocarcinoma
comparado con el riesgo de los pacientes con EB
sin displasias: 30-55% en 8 afios. En estudios con
seguimiento de pacientes con HGD, la frecuencia de
adenocarcinoma oscila entre el 2 y el 13%. En un re-
ciente metanalisis realizado sobre multiples trabajos
historicos se informé un riesgo global de progresién
de HGD al cancer en un 6% paciente/afio.®” Reid en
un seguimiento estricto con biopsias y citometria de
flujo observd una progresién de HGD a ACE en el 61%
de los pacientes a los 5 afos.%®

Ante un diagndstico de HGD es importante des-
cartar la presencia de un adenocarcinoma oculto. Los
pacientes con lesiones endoscdpicas visibles tienen
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mayores chances de desarrollar un cancer que los
pacientes que no las tienen. Por ello se deben biop-
siar todas las lesiones visibles. Pero se han detectado
canceres ocultos aun en pacientes con diagndstico
de HGD sin lesiones visibles y realizados por pato-
logos expertos. En un analisis de 35 casos de HGD
sin lesiones visibles tratados con esofagectomia se
encontré un adenocarcinoma oculto en el 29% de los
casos (10/35): 4 eran intramucosos, 5 submucosos
y el restante tomaba la muscular y tenia un ganglio
positivo (T2 N1).%°

Tratamiento del es6fago de Barrett con displasias

Actualmente para el EB con displasias se propo-
nen los siguientes tratamientos:
e Tratamiento médico y seguimiento
e (Cirugia antirreflujo y seguimiento
e Tratamiento endoscdpico
e Esofagectomia

Tratamiento médico y cirugia antirreflujo.
Seguimiento

Tanto el TM médico como el TQ han demostrado
su eficacia para el tratamiento del EB con LGD. Pero
la eficacia para provocar regresién de LGD a Ml sin
displasias y aun de Ml a no MlI, es mayor con la ci-
rugia antirreflujo.

Sin embargo, hasta el momento no se ha podido
comprobar que el tratamiento médico impida el
desarrollo del cancer en los pacientes con EB y se
han descripto adenocarcinomas desarrollados en
pacientes con funduplicatura. La persistencia de la
metaplasia intestinal en el eséfago postratamiento
ha sido reconocida como el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo del adenocarcinoma.
Los cambios genéticos desarrollados en el tejido
metaplasico antes o durante el tratamiento como ca-
mino irreversible hacia el adenocarcinoma han sido
sefialados como un factor no modificable con las te-
rapéuticas tradicionales. Es asi como surge un nuevo
enfoque terapéutico: la erradicacion completa de la
mucosa metapldsica con el objetivo de lograr lo que
el tratamiento médico y/o quirurgico no han podido:
evitar o prevenir el desarrollo de adenocarcinoma.

La erradicacién de la mucosa metapldsica como
una alternativa directa para eliminar el riesgo de
progresion al cancer surge como una opcion tera-
péutica mas conservadora y con menos morbilidad
y mortalidad que la esofagectomia, especialmente
en los casos con displasia de alto grado.

Distintos métodos endoscdépicos de ablacidn,
erradicacion o reseccion de la mucosa metapldsica
se han desarrollarlo en los ultimos 20 afos. Actual-
mente existen series importantes de pacientes con
EB y displasias tratados con estos procedimientos.

Tratamiento endoscépico

El principal objetivo de las terapias de erradica-
cion endoscépica para los pacientes con EB y displa-
sias es eliminar en forma permanente las lesiones
displdsicas y toda la metaplasia intestinal en la cual
se puedan desarrollar futuras lesiones. El segundo
objetivo es lograr una cicatrizacion completa con
epitelio escamoso normal sin islotes de metaplasia
enterrados bajo epitelio escamoso. Los métodos mas
utilizados actualmente son:

a. Reseccién (EMR-endoscopic mucosal resection)

b. Ablacion con radiofrecuencia (RFA) (HALO360-
HALO90)

c. Terapia fotodinamica (PDT)

Las conductas mas cominmente empleadas son
la EMR para la reseccion de las lesiones visibles
y su estudio histolégico y la erradicaciéon de toda
la mucosa metaplasica con la RFA para evitar las
recidivas. Numerosas evidencias de la eficacia de
estos procedimientos han surgido rapidamente en
la Ultima década. Calidad de evidencia: moderada.

Reseccion endoscopica

La EMR (endoscopic mucosal resection) es un pro-
cedimiento endoscdpico diagndstico y terapéutico de
valor, que ademds sirve para estadificar al permitir el
analisis histopatolégico de la mucosa resecada. Este
procedimiento se halla especialmente indicado en
pacientes con EB y displasias asociadas a irregulari-
dades de la mucosa (lesiones elevadas y/o planas)
visibles endoscdpicamente.

Ablacion endoscopica
1. La fotodinamia (PDT)

La terapia fotodinamica comienza con una inyeccion
intravenosa de una droga llamada fotofrina. Dos dias
después se realiza una endoscopia. Se debe insertar
una luz especial a través de una fibra éptica para ilu-
minar el drea afectada con una luz roja. La luz roja pro-
viene de un laser de baja potencia y activa el fdrmaco
dentro del tejido afectado con el fin de destruir, de
manera selectiva, el segmento del eséfago de Barrett.
La necesidad de aplicar otra fototerapia depende del
modo en que reacciona el esofago. Se debe revaluar
al paciente cada 6 0 12 meses después de recibir el
tratamiento.”

Una nueva endoscopia con biopsias se deberd
realizar para su estudio histolégico y, de acuerdo con
sus resultados, se evaluara la necesidad de repetir
el procedimiento.

Aunque la RFA vs. la PDT no han sido comparadas
en estudios aleatorizados, la PDT parece tener una
eficacia inferior con mayor efectos adversos severos
que la RFA. Calidad de evidencia: moderada.
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2. Radiofrecuencia. HALO

Aspectos técnicos: la radiofrecuencia (RFA) es
un novedoso dispositivo para la erradicacién de la
mucosa del EB, que emite energia en forma rdpida,
automadtica y a una determinada profundidad usando
un balén (HALO). El sistema HALO comprende dos
sistemas de ablacién distintos: el sistema HALO,3®°
principal RFA, para tratamiento circunferencial, y el
sistema HALO®?, para ablacion focal.

Antes de la utilizacion del sistema de RFA circun-
ferencial hay que medir el didmetro del eséfago con
un catéter que tiene un globo de 4 cm de longitud
en su extremo distal. Tras la activacion a través de
un interruptor de pie, el globo se infla midiendo el
didmetro interior del esé6fago; la media se calcula
automaticamente a través del generador de energia.
El catéter de ablacién HALO?® tiene un baldn en su
extremo distal, con un electrodo bipolar de 3 cm de
largo en su superficie exterior (Fig. 3).

El balén de ablacion HALO3?®® esta disponible en
cinco diametros exteriores (22, 25, 28, 31y 34 mm).
El catéter de ablacidn se infla a través de un interrup-
tor de pie activando la energia de radiofrecuencia
gue emana al electrodo. Varios estudios de dosime-
tria han demostrado que, para la ablacidn circunfe-
rencial, dos aplicaciones de la energia de RFA en 10 o
12 J/cm? y 40 W/cm? son los regimenes mas eficaces
para la ablacion de todo el espesor del epitelio.”*”?

La RFA focal de eséfago de Barrett puede llevar-
se a cabo con el sistema HALO®. Este sistema estd
basicamente compuesto por un catéter de ablacion
endoscépica montado y un generador de energia
similar al generador de HALO?®, pero sin presion ni
sistema de volumen. La superficie de los electrodos
es de 20 mm de largo y 13 mm de ancho, y permite
una ablacién focal selectiva. Actualmente se acon-
sejan 12 o 15 J/cm? y 40 W/cm? como régimen de
ablacién para lograr una erradicacién efectiva de la
metaplasia intestinal.

Un generador de energia proporciona automati-
camente la energia de RFA al electrodo con la acti-
vacién a través de un interruptor de pie. Debido a la
combinacion de energia preestablecida con densidad
de alta potencia, los resultados de la ablacién en lo
que respecta a la profundidad de penetracién en el

Figura 3. Sistema HALO. Generador con pedal. Balon HALO3%

tejido es uniforme y no depende del operador. La RFA
usada por el sistema HALO, por lo tanto, resulta de la
destrucciéon controlada de la capa epitelial columnar,
la [dmina propia, y parte de la capa muscular de la
mucosa (muscularis mucosae), mientras que la sub-
mucosa normalmente permanece intacta.”

El HALO?*® y los procedimientos de ablacion HALO®®

Los pasos de la ablacion circunferencial y/o focal del

esofago de Barrett generalmente comienzan con un

procedimiento de ablaciéon circunferencial.
Comprende las siguientes etapas:

1. Después de rociar la pared esofdgica con acetil-
cisteina 1% y lavado con agua para eliminar el
exceso de moco hasta la parte superior de los
pliegues gastricos y la extensién proximal del
esofago de Barrett (incluyendo islotes), se intro-
duce a continuacion un alambre guia rigido (tipo
Savary) y luego se retira el endoscopio.

2. El proceso de medicidn es generalmente realizado
“a ciegas” por medio de una escala de 1 cm en
el eje del catéter de referencia. Sin embargo, en
casos especiales (por ejemplo, estrechamiento lo-
calizado), el control visual endoscépico puede ser
util para asegurar que el procedimiento se lleva a
cabo en el nivel requerido. El ciclo de medicién se
inicia con el catéter posicionado 5 cm por encima
de la medicion proximal mas larga del eséfago de
Barrett (M de la clasificacién de Praga) y la me-
dicidn se repite para cada centimetro de la parte
especifica del eséfago para tratar, avanzando el
globo hacia distal cada centimetro.

3. Luego, sobre la base de las mediciones del diame-
tro interior del esdfago, se selecciona un catéter
de ablacién apropiado HALO3?®, el cual debe ser
mas pequeiio que el didmetro mas pequefio me-
dido. En los pacientes que tienen una reseccién
endoscdpica previa, el catéter de ablacién se
debe seleccionar de forma conservadora, a fin
de evitar eventuales perforaciones.

4. Se procede entonces a la primera pasada de
ablacién circunferencial. El catéter HALO3® se
introduce, seguido por el endoscopio para vi-
sualizaciéon directa del margen proximal del
electrodo (Fig. 4). Este se coloca a 1 cm por
encima del cambio mucoso. El baldn se infla y
a continuacion el electrodo se activa a través de
un interruptor de pie. Se debe pasar el baldn
de proximal a distal, lo que permite un peque-
fio solapamiento de 5 a 10 mm con la zona de
ablacion previa, hasta que todo el eséfago de
Barrett haya sido ablacionado.

5. Se procede muy cuidadosamente a la limpieza
del catéter entre los ciclos de ablacién a fin de
no dafarlo, se limpia con una gasa hiumeda para
desprender el coagulo de la zona de ablacién y
se inyecta agua en el eséfago a través del canal
adicional.
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Figura 4. Ablacién endoscopica con HALO3¢?

6. Segundo pase de ablacién. Después del proce-
dimiento de limpieza se pasa el catéter con el
electrodo por todo el es6fago de Barrett ablacio-
nandolo por segunda vez.

En un plazo de tiempo minimo de 8 semanas
posteriores al primer tratamiento de ablacidn circun-
ferencial, los pacientes se vuelven a programar para
someterse a un segundo eventual procedimiento de
ablacién si fuera necesario. Una segunda ablacién
circunferencial estd indicada en los pacientes con
esofago de Barrett residual circunferencial mayor de
2 cm y/o en pacientes con multiples islotes o lengtie-
tas. Los pacientes con una linea Z irregular, pequenas
lenglietas, extension circunferencial < 2 cm, o islotes
difusos, son tratados con ablacion focal utilizando el
sistema HALO.%®

El tratamiento endoscdpico con RFA ofrece una
terapia minimamente invasiva de erradicacion de la
mucosa esofagica metapldsica. El concepto es: sin
metaplasia no hay cancer. Este método de erradi-
cacién permite aplicarlo como un método ideal de
prevencién del cdncer. Las técnicas endoscdpicas
descriptas en este capitulo se han perfeccionado a
tal punto que, en los Ultimos afos, se ha establecido
el tratamiento endoscépico del Barrett con displasias
de alto grado como el procedimiento de preferencia
(gold standard) para su tratamiento.’”

El método mas utilizado para la erradicacion de
la mucosa es la radiofrecuencia, precedida de la mu-
cosectomia o reseccién endoscépica de las lesiones
visibles de la mucosa (EMR).

Resultados

Muchos trabajos han informado con la RFA resul-
tados alentadores y prometedores con un porcentaje
de remisidn completa de la metaplasia intestinal
(Complete Remision of Intestinal Metaplasia-CRIM)
en un rango de entre 43 y 91%.7>78 Esta importante
variablilidad en los resultados observados, se supo-
ne, esta influenciada por la experiencia del equipo
tratante, por el tipo de protocolo utilizado, por el tipo
de poblacién incluida, LSBE, SSBE, lesiones visibles,
HGD, CIM, etc., y por la forma de evaluacién.

En un estudio comparativo entre RFA y PDT se in-
formé un 88,7% de remisidn histolégica completa del
EB con LGD mediante RFA y escasos efectos adversos,

y se lo describié como un procedimiento mucho mas
econdémico y eficaz en comparacién con la PDT.”®

Recientemente Shaheen, en un ensayo aleatoriza-
do multicéntrico, analizé los resultados de la RFA en
119 pacientes con EB < 5 cm, con displasia y sin ella.
A los 3 afios, la displasia estaba erradicada en el 98%
de los pacientes y la Ml en el 91%, con un 3,4% de
severos eventos adversos y un 7,6 % de estenosis.?

A mayor gravedad de la lesidn tratada, inferiores
son los resultados. Un estudio de cohorte observa-
cional retrospectivo reveld recientemente ausencia
histolégica de Ml al aio de seguimiento pos-RFA en
el 80% de los casos y describid una tasa de recurren-
cia (presencia de Ml en los controles histoldgicos)
del 2,4% por afio en los pacientes tratados con EB y
LGD, un 5,5% en aquellos con HGD y un 9,4% para
los pacientes tratados por un carcinoma intramucoso
(IMC).8

Sin embargo, algunos estudios han referido
indices mayores de recurrencia y la necesidad de un
estrecho seguimiento postratamiento. En un proto-
colo multicéntrico de la Mayo Clinic junto a la Univer-
sidad de Columbia y la de Pennsylvania se estudiaron
448 pacientes tratados con RFA. El porcentaje de
CRIM fue del 51% y la recurrencia del 33% a los 2
anos. En estos pacientes con recurrencia se eviden-
ciaron progresiones a displasia y a adenocarcinoma.
El indice de complicaciones fue similar al descripto
en la literatura: 6-10%; la estenosis esofagica fue la
mas frecuente.®

En un metandlisis con revisidn sistematica que
incluyé 18 trabajos con un total de 3082 pacientes y
una media de seguimiento de 20 meses se informé
una remision completa de la Ml (CRIM) del 78%. La
remision completa de la displasia (LGD/HGD) fue
del 91%. Se informd una tendencia hacia una menor
respuesta en aquellos pacientes con mayor grado de
displasia y tamafio del Barrett pero sin encontrar una
diferencia estadisticamente significativa. El indice de
recurrencia de Ml luego de una remisidén exitosa y
completa fue del 13% y se comunicaron 9 casos de
progresién al adenocarcinoma (riesgo anual de 0,09%
para EB sin displasia, 0,2% para EB con LGD, 0,4%
para HGD y 0,9% para IMC).®

El riesgo fue menor que el informado por otros
trabajos (riesgo anual de 0,12-0,6% para EB sin dis-
plasia, 1,7% para EB con LGD, 6,6% para HGD).8*%® Los
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indices de complicaciones asociados a la RFA fueron:
5% de estenosis esofagicas, 3% dolor y 1% sangrado.

Tal vez la mayor evidencia respecto del trata-
miento endoscépico del EB con RFA se encuentre
en los indices de erradicacién observados a través
del registro nacional de pacientes con diagndstico
de EB tratados con RFA en los Estados Unidos. El
estudio realizado sobre este registro nacional nor-
teamericano para pacientes con EB tratados con RFA
incluyé a 5537 pacientes. Una remision completa de
la MI (CRIM) fue registrada en el 73% de los casos
y una remision completa de la displasia (LGD/HGD)
en el 87%.%

Interrogantes vy discusidn

Existe evidencia de que la RFA es un procedimien-
to eficaz, seguro y con buenos resultados a mediano
plazo para lograr una erradicacién completa de la
displasia y de la metaplasia intestinal en un elevado
porcentaje de pacientes tratados con este método.

Sin embargo, no es un procedimiento libre de
complicaciones o secuelas. Con ella se ha informado
hasta un 10% de complicaciones; la estenosis esofa-
gica es la mas frecuente.

En términos de costo-efectividad también presen-
ta dudas ya que se requieren en promedio mds de
2-3 sesiones para lograr una correcta erradicacién
del epitelio metapldsico y ademas estd comprobado
que, por las recurrencias observadas, no evita el
seguimiento periddico de los pacientes.

Un aspecto cuestionable: se ha demostrado que
no es un procedimiento curativo del Barrett ya que
se han descripto entre un 13 y un 33% de recurren-
cias y hasta se han observado progresiones al cancer
en pacientes evaluados como tratados satisfacto-
riamente. Se podria considerar, en consecuencia,
que a pesar de los esfuerzos en erradicar con RFA
la mucosa esofagica con Ml y/o displasia, no se ha
podido erradicar el riesgo de desarrollar un céncer.

Frente a este concepto volveriamos al mismo lu-
gar en el que nos encontrabamos con el tratamiento
médico y/o quirurgico. Las recurrencias y/o progre-
siones a adenocarcinoma observadas postratamiento
indican que no se puede indicar la ablacién como
método terapéutico para eliminar el riesgo de cancer.

Mas aun, se ha informado que los pacientes tra-
tados correctamente con RFA pueden generar una
reepitelizacidn con un epitelio escamoso normal pero
alojando por debajo de este islotes de Ml (Ml en-
terrada [“buried Barrett’s”]-subsquamous intestinal
metaplasia[SSIM]). Es por ello que se ha establecido
que estos pacientes deben ser tratados con altas
dosis de IBP para evitar el reflujo acido y permitir
una reepitelizacidon con epitelio escamoso.

Tradicionalmente se ha asumido que la Ml en-
terrada, oculta o sumergida, la cual solo puede ser
confirmada por estudios histoldgicos, es consecuen-

cia de: a) una ablacién endoscdépica incompleta,
que destruye una capa superficial de la Ml pero
deja intacta una capa profunda que luego va a ser
recubierta por una reepitelizacidon con epitelio es-
camoso;® b) que la Ml enterrada no se desarrolla
como resultado de un procedimiento de ablacién
incompleto, sino secundariamente a un exhaustivo
seguimiento con multiples tomas de biopsias y la
consiguiente reepitelizacidon sobre la Ml en los sitios
de las biopsias.®

Las tasas informadas de Ml enterrada con abla-
cidon previa o sin ella varian desde 0 a 98%.88°°
Esta enorme disparidad entre los estudios puede
deberse probablemente a dos factores: 1) que las
tomas de biopsias no sean lo suficientemente pro-
fundas y/o, 2) las diferencias entre los protocolos
de los estudios sobre la localizacidn en la toma de
las biopsias.

Normalmente, la M| enterrada se encuentra en la
ldmina propia subepitelial y esta ubicacién muchas
veces es mas profunda de lo que la biopsia endos-
copica puede alcanzar.®® Si bien un estudio recien-
te concluyé que aproximadamente el 80% de las
muestras obtenidas de biopsias endoscopicas sobre
el cuerpo esofagico son adecuadas para evaluar Ml
enterrada, otros trabajos refutaron esos resultados
describiendo que solo entre el 4 y el 37% de las
biopsias obtenidas presentan muestras lo suficiente-
mente profundas como para evaluar y confirmar la
presencia de M| enterrada.’>*? Estos resultados pa-
recerian demostrar que las biopsias endoscépicas no
son un adecuado método para evaluar la presencia
de Ml enterrada y que intentar estimar su frecuencia
a través de este tipo de biopsias llevaria a una menor
comprobacion.

Como las muestras obtenidas con la EMR son
mas grandes y mas profundas que las obtenidas me-
diante las tipicas biopsias endoscdpicas, la atencién
se centrd en el analisis de muestras de resecciones
mucosas endoscépicas especialmente en pacientes
sin tratamiento con RFA o PDT previa. Recientes
estudios que analizaron las muestras obtenidas por
EMR, cercanas al cambio mucoso, y que incluyeron
unos milimetros de epitelio escamoso proximal al
EB, en pacientes con EB y HGD y/o adenocarcinoma
y sin tratamiento ablativo previo, demostraron una
alta prevalencia de SSIM por debajo del epitelio esca-
moso proximal. En otro estudio donde se analizaron
47 pacientes tratados con EMR para erradicar focos
de displasia en el Barrett se observd la presencia
de MI enterrada en 13 pacientes (28%).%° En estas
MI enterradas se diagnostico displasia en 10 de los
13 pacientes (77 %). Los islotes de buried Barrett’s
fueron siempre localizados dentro de los 6 mm de la
union entre el eséfago de Barrett y el epitelio esca-
moso. Aqui es donde cobra importancia el concepto
de localizacion de las biopsias para la deteccion de
SSIM. A su vez este hallazgo de SSIM en pacientes
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sin ablacién previa cambia el concepto de la SSIM
desarrollada postratamiento endoscépico.

Otras publicaciones refirieron no haber encon-
trado MI enterrada al analizar a pacientes tratados
con RFA, pero en estas comunicaciones las muestras
obtenidas por las biopsias fueron tomadas a mas de
10 mm proximales a la unién con el EB.9%3

Un estudio reciente sobre 110 pacientes tratados
con EMR por presentar EB con células neoplasicas
(HGD o CA) informé la presencia de Ml enterrada en
108 (98%) de estos pacientes. Ninguno de ellos habia
sido tratado previamente con RFA y las muestras fue-
ron obtenidas dentro de los 10 mm de unidn entre
el epitelio escamoso y el eséfago de Barrett.®* Esto
introduce un nuevo concepto acerca de la Ml ente-
rrada o “buried Barrett’s”. Los autores concluyen que
al planificar una ablacién endoscépica es importante
y se debe tener en cuenta que la Ml puede exten-
derse mds alld de la zona de unién escamocolumnar
por debajo del epitelio escamoso. A su vez plantean
la necesidad de extender la ablacién 1-1,5 cm hacia
proximal sobre el epitelio escamoso.

Estos islotes o glandulas enterradas podrian ser
la causa de las recidivas o lesiones metacroénicas
observadas postratamiento con RFA o PDT. Se han
observado recurrencias cercanas al cambio mucoso,
o recidivas cercanas a la UEG o en cualquier lugar de
la metaplasia columnar ablacionada. Si la recurrencia
se produce cercana al cambio mucoso esta podria
originarse en la metaplasia remanente subescamosa
(SSIM) no ablacionada; por ello, actualmente, algu-
nos autores proponen extender la ablacién 1 cm o
1,5 cm sobre el epitelio escamoso. Si la recidiva se
produce en terreno de la metaplasia anterior, es
probable que se deba a una ablacion incompleta o
insuficiente. Si la recurrencia se produce cercana a
la UEG, podria ser consecuencia de Ml en el cardias,
por lo cual actualmente se aconseja biopsiar la UEG
en busca de Ml antes de indicar la ablacidn.

A pesar de que el mecanismo por el cual se pro-
duce la Ml enterrada aun no esta claro y su frecuen-
cia real continla siendo controvertida, pareceria ser
gue muchos, por no decir la gran mayoria, de los
pacientes con EB presentan Ml enterrada en el area
adyacente a la unién entre el epitelio escamoso y el
EB, incluso también en aquellos que no han recibido
procedimientos ablativos.

Actualmente se desconoce la frecuencia real de
nuevos islotes de Ml enterrada después de ablacién
y el riesgo de cancer asociado a estos, pero ha sido
descripto adenocarcinoma desarrollado en ellos,
razén por la cual no se puede asumir que la erradica-
cion de la mucosa esofdgica mediante la RFA elimina
el riesgo de desarrollar un cancer de eséfago.

La prueba de que aun existen interrogantes sin
respuesta y de que los objetivos mds importantes de
este tratamiento no han podido lograr su cometido
es la presencia de trabajos donde se describen estu-

dios por imagenes (tomografia de ultra alta resolu-
cion, optical coherence tomography) en busca de un
método no invasivo que permita, en el seguimiento
de los pacientes tratados con RFA, la deteccién de
SSIM vy asi evitar las endoscopias de control con
sus tomas de biopsias poco fiables (por no ser lo
suficientemente profundas) y sus consecuencias.®

Otros trabajos han iniciado su linea de investiga-
cion sobre las stem cells y su ubicacidn para intentar
determinar la causa de recurrencia y progresiéon en
los pacientes con erradicacion completa del EB.

Con respecto al reflujo gastroesofégico, principal
responsable de la metaplasia, es importante remar-
car que el tratamiento endoscépico no presenta
ningln efecto preventivo o curativo sobre la causa
que genera la Ml y las displasias. Es por ello que
todo paciente que sea sometido al tratamiento
endoscopico del EB debe ser acompaiado de un
correcto tratamiento antirreflujo. En nuestra opi-
nion, este tratamiento deberia estar asociado a una
funduplicatura ya que es el Unico tratamiento capaz
de detener el reflujo gastroesofagico acido y no
acido. La prueba de esto es la evidencia recogida de
las recurrencias observadas después de la RFA, que
se observa en aquellos pacientes sin un correcto
control del RGE y aun con doble dosis de IBP.°®Sin
embargo, el Unico trabajo existente en la literatura
que compara los resultados a mediano plazo pos-
RFA entre pacientes con y sin funduplicatura previa
al tratamiento endoscdépico ha demostrado que no
existen diferencias significativas en su evolucién.”

Hasta hace pocos afios, para los pacientes con
diagndstico de HGD, la indicacion terapéutica era la
esofagectomia. Actualmente, gracias a los avances
tecnoldgicos mediante las terapias endoscépicas y
los resultados informados por los trials aleatoriza-
dos y controlados respecto de que la RFA puede
prevenir la progresion al cancer, la AGA y la ASGE
recomiendan la RFA como el tratamiento de elec-
cién para la mayoria de los pacientes con HGD en
el EB.

En conclusion: la EMR para las lesiones visibles
seguida de la ablacién de la metaplasia con RFA es
actualmente el tratamiento de eleccidon para los pa-
cientes con EB mdas HGD o carcinoma intramucoso.
Hasta el momento no existe evidencia ni consenso
acerca de que la RFA deba realizarse a los pacientes
con EB sin displasia. Estd en discusidn la verdadera
utilidad y el real beneficio de su realizacion en aque-
llos pacientes con LGD. La American Gastroentero-
logical Association no hace ninguna recomendacion
formal acerca de la erradicacién del EB con LGD. Y a
su vez en sus Guidelines del afio 2011 recomienda,
con un nivel de evidencia moderada, la erradicacion
endoscopica con RFA o terapia fotodindmica y/o con
reseccion endoscépica de la mucosa (EMR) por sobre
la observacién y el control endoscopico periddico en
aquellos pacientes que presenten EB con HGD.
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De todos modos, todas las guias o recomen-
daciones o reuniones de consenso organizadas
por distintas sociedades cientificas o grupos de
trabajo reconocen y sostienen firmemente que
la decisién terapéutica final la deben tomar en
conjunto el médico tratante con el paciente, de
acuerdo con las circunstancias y con cada caso en
forma individual.

Recomendaciones para el tratamiento del esofago
de Barrett con displasias

Aunque la RFA vs. la PDT no han sido comparadas
en estudios aleatorizados, la RFA parece tener una
eficacia comparable con menos efectos adversos
severos que la PDT. Calidad de evidencia: moderada.

La radiofrecuencia puede conducir a la recons-
truccién de la mucosa esofagica con un epitelio es-
camoso de apariencia normal en un alto porcentaje
de los pacientes tratados con cualquier estadio de
EB. Actualmente se conocen seguimientos a 5 afios
con persistencia del epitelio escamoso. Calidad de
evidencia: alta.

La reseccién mucosa por endoscopia (EMR) es
un procedimiento endoscépico diagndstico y tera-
péutico de valor, que ademads sirve para estadificar
al permitir el analisis histopatolégico de la mucosa
resecada. Estd especialmente indicado en pacientes
con EB y displasias asociadas con irregularidades
de la mucosa (lesiones elevadas y/o planas) visibles
endoscépicamente. Calidad de evidencia: alta.

El AGA Institute recomienda, para los pacientes
con esofago de Barrett y HGD “con confirmacién
diagndstica”, una terapia de erradicacién endos-
cépica mediante ablacion de la mucosa con RFA
o con PDT y/o EMR maés que la observacion con
seguimiento. Se insiste aqui en el término “confirma-
cion diagnostica” para resaltar la importancia de la
confirmacion del diagndstico de displasia con por lo
menos dos patdlogos, uno de ellos preferentemente
un patodlogo con experiencia en histopatologia eso-
fagica. Fuerte recomendacion-Moderada calidad
de evidencia.

La terapia endoscdpica con RFA para pacientes
con EB y HGD reduce pero no erradica la progresion
al cancer. Varios estudios aleatorizados y ensayos
clinicos controlados y no controlados han sido pu-
blicados mostrando una reduccion en la progresion
al cancer y reepitelizacién con epitelio escamoso
de apariencia normal en un gran porcentaje de los
pacientes. Calidad de evidencia: alta.

Se recomienda la EMR para pacientes con dis-
plasias en EB asociadas a irregularidades visibles en
la mucosa (lesiones elevadas y/o planas) para de-
terminar el estadio T de la neoplasia (m1, mO0, sm1,
sm2). Fuerte recomendacion-Moderada calidad de
evidencia.

La erradicacion completa de la mucosa metapla-
sica para prevenir la progresién es mas eficaz con
EMR (para la reseccién de dreas localizadas) asociada
a la RFA (para la mucosa remanente). Calidad de
evidencia: baja.

No se recomienda la ablacién de la mucosa en el
esoéfago de Barrett sin displasias.

Esofagectomia en pacientes con eséfago de
Barrett y HGD

Hasta hace pocos afos, los pacientes con EB y
HGD eran tratados con IBP y seguimiento periddico
con endoscopia y biopsias multiples, conducta sos-
tenida por la comprobacién de que muchos de estos
pacientes no progresaban o tardaban afios en pro-
gresar al adenocarcinoma. Sin embargo, tal conducta
fue cuestionada por el mayor riesgo/probabilidad
que tienen estos pacientes de progresion, por el
caracter multifocal de las displasias, por la dificultad
para diferenciar con certeza entre HGD y CA in situ y
por la alta prevalencia de adenocarcinoma hallado en
las piezas de reseccidn de esofagectomias realizadas
a pacientes con diagndstico de HGD.%-10

Aun con patélogos expertos es problematico
distinguir entre HGD y CA in situ o intramucoso
y se calcula que con seguimientos endoscopicos
en pacientes con EB y HGD puede haber un 30%
de incidencia de adenocarcinomas no detectados.
Como ya se ha insistido a lo largo de este capitulo,
hay consenso en sefialar que este diagndstico debe
realizarse con al menos dos patdlogos expertos.’* 10

Por otro lado, la esofagectomia en HGD era soste-
nida por la alta prevalencia de adenocarcinomas ha-
Ilados en los estudios antomopatoldgicos de las pie-
zas de reseccion de pacientes con EB y HGD (40-50%)
y por la mayor sobrevida obtenida con la reseccion
en estadios tempranos de cancer de eséfago.%21% Sin
embargo, la morbimortalidad de la esofagectomia,
aunque muy baja en centros de referencia con ciru-
janos experimentados, genera reticencias.'®

Actualmente se dispone de tratamientos endos-
copicos ablativos o de reseccidén que permiten tratar
a estos pacientes satisfactoriamente en el 70-80% de
los casos, con menor morbilidad que con la esofa-
gectomia. Calidad de evidencia: moderada.

¢Qué lugar ocupa actualmente la esofagectomia
en el tratamiento de los pacientes con esdfago de
Barrett mds HGD?

La baja morbimortalidad observada actualmente
en centros de referencia con equipos entrenados, la
incorporacién de la esofagectomia minimamente inva-
siva por laparoscopia y/o toracoscopia y el porcentaje
de canceres y aun de lesiones avanzadas halladas en
las piezas de reseccidn de esofagectomias realizadas en
pacientes con diagndstico de HGD sostienen a la esofa-
gectomia como una opcidn terapéutica para las HGD.*
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La recurrencia y la progresién observadas en los
pacientes con EB neopldsico tratados con RFA con-
firman a su vez a la esofagectomia como el Unico
método de erradicacion completa y curacién de un
eséfago con HGD y/o CIM. La alta prevalencia de SSIM
observada en los pacientes tratados con RFA y los
cambios displasicos hallados en ella sustentan aun la
opcion de la esofagectomia para EB con HGD y/o CIM.

¢En qué pacientes con esdfago de Barrett con
HGD esta indicada actualmente la esofagectomia?
Estd indicada especialmente en pacientes jévenes o
en adultos jévenes sin comorbilidades, en displasias
de alto grado multifocales, en LSBE y en canceres que
invaden la submucosa.

Tratamiento del adenocarcinoma temprano en
esofago de Barrett

Los programas de seguimiento de pacientes con
EB mediante estudios endoscdépicos periddicos y
biopsias multiples de la mucosa metaplasica y los
avances tecnolégicos en la imagenologia con el de-
sarrollo de videoendoscopios de magnificacidon de
imagen permiten un mayor nimero de diagndsticos
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ENFERMEDAD POR REFLUJO NO EROSIVA
Introduccion

Se define como enfermedad por reflujo no erosiva
(NERD) la presencia de sintomas tipicos de reflujo sin le-
siones de la mucosa esofdagica visibles por endoscopia.?

El Genval Workshop sugirié que la definicion de
NERD debe quedar reservada para pacientes con
sintomas tipicos de ERGE y que no tengan erosiones
o ulceraciones en la mucosa esofdgica ni eséfago de
Barrett.?

La NERD representa aproximadamente entre el 50
y el 70% de los pacientes con enfermedad por reflujo
y es el fenotipo de ERGE mas frecuente.?*

Este grupo de pacientes sin lesiones en la mucosa
esofagica padecen los mismos sintomas tipicos que
los pacientes que tienen reflujo gastroesofagico con
lesiones de la mucosa esofagica y padecen alteracio-
nes similares en el score de calidad de vida.>®

Se desconoce aun por qué estos pacientes no de-
sarrollan esofagitis y numerosos estudios y teorias se
han descripto para explicar la diferente sensibilidad
de estos pacientes a los episodios acidos y aun a
los débilmente acidos y los factores coadyuvantes.’

Diagnoéstico de NERD

Ante la ausencia de lesiones en la mucosa del
esofago, observado esto por endoscopia, el diag-
néstico de NERD estd principalmente basado en
los sintomas. El sintoma principal de la NERD es la
pirosis. La pirosis es considerada tradicionalmente
un sintoma especifico de la ERGE. Sin embargo, con
el desarrollo de métodos objetivos de diagndstico
(pHmetria, pH-IM) se ha puesto en evidencia que la
pirosis no esta siempre asociada a eventos de reflujo
gastroesofagico. Incluso episodios de reflujo acido
suelen ser asintomaticos y, por el contrario, episodios
de reflujo débilmente acidos pueden ser sintomati-
cos. La endoscopia, util para descartar lesiones de
la mucosa esofdgica, es un estudio necesario para
diagnosticar pacientes con NERD, aunque la ausencia
de lesiones en la mucosa esofagica y sintomas tipicos
de reflujo no aseguran el diagndéstico de NERD.

Se ha descripto con microscopia electrénica la
dilatacion de los espacios intercelulares (DIS-Dilated
Intercelular Space) en los pacientes con NERD. Esto
ha sido sefialado por distintos autores en afos re-
cientes. La teoria de la penetracion del acido refluido
a través de este espacio aumentado y la irritacion de
las terminales sensitivas nerviosas explicaria la mayor
sensibilidad de los pacientes al material refluido.
Recientemente, esta teoria del papel de la DIS en la
ERGE ha sido puesta en tela de juicio por Vela y cols.
quienes en un estudio con pH-IM y microscopia elec-
tronica demostraron que solo el 9% de los pacientes
con NERD tiene DIS mayor que el grupo control.®®

No se aconseja actualmente biopsiar sistematica-
mente la mucosa esofagica de los pacientes con mu-
cosa normal. Varios estudios con NBI en la UEG de los
pacientes con NERD han mostrado microerosiones e
incremento de la vascularidad como predictores de
ERGE. Estas observaciones con estudios de nueva
tecnologia (NBI, endoscopia con alta resolucion de
magnificacidn y confocal laser endomicroscopy) han
introducido el término “esofagitis de cambios mini-
mos”, los cuales pueden ser detectados en muchos
pacientes clasificados como NERD. De todos modos,
aun con esta tecnologia de uUltima generacién, la
definicién de “esofagitis de cambios minimos” tiene
una gran variabilidad entre observadores.

Si bien en la préctica el test de los IBP es muy
utilizado para diagndstico de NERD, es un méto-
do de baja especificidad. En consecuencia, para
el diagndstico de NERD se impone un estudio de
pH con evaluacion del indice sintomatico (IS) y su
probabilidad de correlacion sintomatica (SAP) con
los eventos de reflujo. El IS debe ser > 50%. La pro-
babilidad de asociacion sintomatica (SAP-Symptom
Association Probability) mayor del 95% indica que
la probabilidad de que la asociacion sea casual es
inferior al 5%.1!

Clasificacion

Siguiendo las recomendaciones del Roma Ill, la
ERGE-NERD se clasifica en tres grupos:'?

1) NERD con pHmetria anormal. Aproximadamente
el 50% de los casos.

2) NERD con pHmetria normal o casi normal pero
con correlacién sintomatica (SAP +, IS +). Es6fago
hipersensible

3) NERD con pH normal sin correlacion sintomatica,
pero con respuesta positiva a los IBP. Se los inclu-
ye actualmente como NERD.

Los pacientes con pirosis, sin lesiones en la mu-
cosa esofagica, prueba de pH en rango normal y
ausencia de correlacidon sintomatica y sin respuesta
sintomatica a los IBP se clasifican como pirosis fun-
cional.

Conclusién: el diagndstico de NERD se realiza por
estudios de pH (pHmetria o pH-IM) y su correlacién
sintomdtica, en pacientes con sintomas tipicos de
reflujo y ausencia de lesiones endoscépicas visibles
a la endoscopia de luz blanca.

Historia natural

Si bien la gran mayoria de los pacientes con NERD
permanecen como NERD a lo largo de su vida, se ha
comunicado que, aunque poco frecuentemente, los
pacientes con NERD pueden progresar a esofagitis
(ERD) aun bajo tratamiento con IBP. En cambio, se
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conoce que la progresion de NERD a esdfago de
Barrett es muy rara.®

Uno de los factores involucrados en la progresion
es la hernia hiatal (HH) por deslizamiento. La HH ha
sido identificada como un importante factor para
la progresion de NERD a ERD. En un estudio de 47
pacientes con NERD seguidos mediante una endos-
copia anual por 5 anos, la HH fue un factor de riesgo
significativo para desarrollar ERD.*

Otro factor involucrado en la progresion de NERD
a ERD es la persistencia de sintomas bajo tratamiento
médico; en cambio los valores obtenidos con estu-
dios de pH en el eséfago no parecen ser un factor
predictivo de progresion.’®

Tratamiento

Como los pacientes con NERD no tienen esofagitis
qgue curar y tampoco metaplasia intestinal ni riesgo
de desarrollar adenocarcinoma de esdéfago, los ob-
jetivos terapéuticos en ellos se reducen a calmar los
sintomas y mejorar su calidad de vida.

Objetivos del tratamiento en la NERD:

— Calmar los sintomas
— Mejorar la calidad de vida.

Tratamiento médico

Del mismo modo que para la ERD y el EB, el
principal tratamiento médico de la NERD son los IBP.
Numerosos trabajos han sido publicados sobre la
eficacia de los IBP para calmar los sintomas. Los IBP
son superiores a los bloqueantes H2 y a los placebos.

Hasta hace unos afios la NERD era considerada
una forma leve de la ERGE y patrimonio casi exclusivo
de tratamiento médico. Sin embargo, el tratamiento
médico es 20-30% menos eficaz en estos pacientes
qgue en aquellos con ERD. Con dosis estdndar de IBP
los pacientes que cursan NERD responden menos al
tratamiento que los pacientes con ERD y no mejoran
demasiado con el aumento de la dosis. Menos del
50% de ellos logra una completa resolucion de sus
sintomas y menos del 75% refieren estar satisfechos
con el tratamiento médico. En la NERD, el 30-40% de
los pacientes con pirosis son parcial o completamen-
te refractarios al tratamiento con IBP. La mayoria de
los pacientes con ERGE y pirosis refractaria pertene-
cen a este fenotipo.*®

Tratamiento quirdrgico

Tal vez como los pacientes con NERD no tienen
lesidon en la mucosa esofdgica, la ERGE-NERD fue
considerada durante muchos afios por los médicos
clinicos y/o gastroenterélogos como una forma leve
de la ERGE. En consecuencia, la indicacion quirdrgica
no se consideraba una opcidn terapéutica. Sin em-
bargo, en los Ultimos afos la opcidn quirdrgica fue

incorporada a este grupo de pacientes especialmente
por su disconformidad con la respuesta lograda con
el tratamiento médico.

¢Qué pacientes con NERD pueden beneficiarse con
una cirugia antirreflujo?

Perfil:
— Sintomaticos
— No satisfechos con el tratamiento médico
— Con deterioro de su calidad de vida
— Con pH patoldgico (NERD y pH+).

Desde el punto de vista del tratamiento, podria-
mos dividir a los pacientes con NERD en dos grandes
grupos: aquellos que responden al tratamiento con
IBP y aquellos que no obtienen la respuesta esperada
0 que estdn insatisfechos con el control sintomatico
obtenido y en consecuencia con su calidad de vida
(Fig. 1).

Los pacientes NERD con respuesta a los IBP y
dependientes, es decir, con recidiva de los sintomas
al suspender el tratamiento médico, o los pacientes
NERD que no quieren depender de una medicacion
0 no confian en tomar medicacién por tiempo in-
determinado, o los pacientes con efectos adversos
producidos por los IBP, si en ellos se demuestra con
estudios de pH que tienen reflujo acido y correlaciéon
sintomatica, entonces pueden beneficiarse con un
Nissen por laparoscopia.

NERD pH patolégico. Los pacientes sin respues-
ta o con respuesta parcial o no satisfechos con el
tratamiento con IBP, si se demuestra mediante es-
tudios de pH que tienen reflujo acido y correlacion
sintomatica, pueden beneficiarse con un Nissen por
laparoscopia.

NERD con pH en rango normal. Si estos pacientes
tienen correlacion sintomdtica con eventos de reflujo
acido, aun con pHmetria en rango normal, se clasifi-
can como eséfago hipersensible. En estos pacientes
con NERD y pH normal, la pH-IM es un estudio de
gran utilidad que permite comprobar episodios de
reflujo débilmente acidos o no acidos con correlacidon
sintomatica y score sintomatico positivo (IS +). Este
grupo de pacientes, que no responden a los IBP (los
IBP no resuelven los episodios de reflujo no acido
o débilmente acidos), no estdan conformes con el
tratamiento médico y tienen alterada su calidad de
vida, pueden beneficiarse con una funduplicatura
por laparoscopia.

éPor qué se pueden beneficiar estos pacientes
con una funduplicatura? Principalmente porque
la funduplicatura corrige la hernia hiato, corrige
la disfuncidn del cardias, aumenta la presién del
EEIl, disminuye el nimero de las RTEEI y evita los
episodios de reflujo acidos, débilmente acidos y/o
alcalinos. Estd demostrado que la funduplicatu-
ra tiene una alta eficacia para el control de los
sintomas tipicos, especialmente en pacientes con
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Sintomaticos
Respuesta p.arcnal Buena respuesta
Insatisfechos
No quieren IBP

Efectos adversos

NERD pH (+) NERD pH (-)
pH-IM
SAP (+) SAP (-)

Para episodios acidos
o débilmente acidos

J

Eséfago hipersensible

J

Figura 1. NERD. Algoritmo de estudio y tratamiento

pHmetria patoldgica independientemente del dafio
de la mucosa.V’

Pirosis funcional. En cambio, en los pacientes
con estudios de pH o pH-IM que no detectan reflujo
patolégico y/o no demuestran correlacion sintoma-
tica con episodios de reflujo, en rango normal o
débilmente acido o no acido, y cuyos sintomas no
responden a los IBP, entonces los sintomas no deben
atribuirse a reflujo gastroesofagico.

A este grupo de pacientes se los clasifica como
pirosis funcional. En ellos la prevalencia de dispep-
sia, colon irritable o trastornos de ansiedad o de
conducta es muy alta.

U

No relacionado con RGE

U

Pirosis funcional

Resultados del tratamiento quirtrgico de la NERD
con pHmetria patoldgica

El tratamiento quirurgico esta especialmente indi-
cado para los pacientes con NERD que no encuentran
respuesta a sus sintomas con el tratamiento médico y
en los que se comprueba la relacién de los sintomas
con episodios de reflujo gastroesofagico.

La disconformidad de algunos pacientes con el
tratamiento con IBP, la demostracidon de correlacion
sintomatica con episodios de reflujo acido aun con
pHmetria de rango normal y/o la comprobacion de
sintomas tipicos relacionados con eventos de reflujo
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débilmente 4cidos y el afianzamiento de la cirugia
antirreflujo por laparoscopia fueron abriendo el ca-
mino a esta Ultima como una opcidn terapéutica para
los pacientes con NERD.

En 1997, Watson analizd a 195 pacientes tratados
quirdrgicamente con un Nissen por laparoscopia y
los clasificé en tres grupos: ERD sin complicaciones,
EB y/o estenosis y NERD. No hallé diferencias sig-
nificativas entre los tres grupos con respecto a los
resultados obtenidos y considerd que el Nissen por
laparoscopia es un procedimiento adecuado para
pacientes con reflujo gastroesofagico objetivamen-
te comprobado, independientemente del grado de
esofagitis preoperatoria.®

Evaluacion de los resultados de la funduplicatura
en pacientes NERD

En la NERD, los resultados terapéuticos son eva-
luados, en general, de acuerdo con el control clinico
posoperatorio de los sintomas, el indice de satisfac-
cion de los pacientes, los scores de calidad de vida
medidos con cuestionarios validados y el uso de IBP
posfunduplicatura. En un estudio realizado en la Mayo
Clinic se evalud el control sintomatico pos-Nissen en
pacientes con ERD y con NERD. La funduplicatura
mejord significativamente los sintomas en ambos
fenotipos y no se observaron diferencias significativas
entre los dos grupos con respecto al control de los
sintomas y al indice de satisfaccidon de los pacientes.
Otros autores observaron los mismos resultados de
la cirugia antirreflujo en ERD y NERD.Y"*®

Estos resultados dieron forma a un nuevo con-
cepto y lo fortalecieron. La ausencia de lesion en-
doscopica en la mucosa esofagica en pacientes con
ERGE vy refractarios a los IBP no es una razén para
abstenerse de indicar cirugia antirreflujo. En el afio
2010, Broeders comunicd 117 pacientes con ERD y
96 pacientes con NERD y pH patoldgico tratados con
un Nissen por laparoscopia y seguimiento alejado
con evaluaciéon de los sintomas y con prueba de
pH. Broeders observéd que pos-Nissen el 89% de los
pacientes tenian los sintomas resueltos o mejorados
y una notable y efectiva reduccion de los valores
previos de pH.?°

Kalmoz estudié pacientes con ERD y NERD trata-
dos con funduplicatura y evaluados con una cues-
tionario validado (GIQLI: Gastrointestinal Quality of
Life Index) con un seguimiento a 5 afios y observé
que el indice de calidad de vida posoperatorio en
pacientes con ERD y NERD mejora significativamente
comparado con el preoperatorio y se mantiene en el
seguimiento alejado.?!

Con la funduplicatura, la reduccidn de los sinto-
mas y el uso de IBP en el posoperatorio alejado son
similares en ERD y en NERD. %

Nosotros presentamos nuestra experiencia en
pacientes con NERD tratados con Nissen por laparos-

copia ante el Congreso Argentino de Gastroenterolo-
gia y Endoscopia realizado en Buenos Aires en 2010,
con un alto indice de satisfaccién de los pacientes y
control sintomatico.?

Thibault observé mejores resultados en los scores
de calidad de vida y en el control de los sintomas de
reflujo en el hombre que en la mujer entre los pa-
cientes con NERD. Las razones de esta influencia del
género en los resultados de los pacientes con NERD
y funduplicatura no estan claras y podrian deberse a
los estrogenos y/o a factores psicoldgicos.?

Algunos resultados han demostrado mayor pre-
valencia de disfagia posoperatoria en pacientes con
NERD que en pacientes con ERD.'"!

En conclusidn, la cirugia antirreflujo es una op-
cion terapéutica valida para pacientes con sintomas
persistentes bajo tratamiento médico, independien-
temente del aspecto endoscépico de la mucosa.
Los pacientes con NERD y pHmetria positiva que no
estdn satisfechos con el tratamiento médico y tienen
alteracion de su calidad de vida pueden beneficiarse
con una funduplicatura por laparoscopia.

NERD con pH esofagico en rango normal.
Eséfago hipersensible y pirosis funcional

Los pacientes con NERD y pH esofagico dentro del
rango normal se dividen en dos subgrupos.

1. Pacientes con pHmetria en rango normal pero con
episodios de pirosis con eventos de reflujo acido,
SAP + (correlacion sintomatica positiva).

A este grupo claramente identificado de pacien-
tes se los clasifica como eséfago hipersensible. Este
grupo fue primariamente ubicado en el de pirosis
funcional y denominado eséfago acido sensitivo;
actualmente se los agrupa entre los pacientes con
NERD vy se los clasifica como eséfago hipersensible.”

El otro subgrupo incluye dos tipos de pacientes:
2A. Pacientes con sintomas, pHmetria dentro del rango

normal y sin correlacion sintomatica para eventos
de reflujo acido, SAP (-), pero que responden a
los IBP Actualmente a estos pacientes también se
los incluye en el grupo de pacientes con NERD de
acuerdo con el Roma lll. Estos pacientes represen-
tan el 45% de los pacientes de este grupo.

2B. Pacientes con sintomas, pHmetria dentro del

rango normal y sin correlacién sintomdtica para
eventos de reflujo acido (SAP -), que NO res-
ponden a los IBP. Este subgrupo de pacientes
segln los criterios de Roma lll, se clasifican como
pirosis funcional y no tienen relacién alguna
demostrada con reflujo gastroesofagico.

A propuesta del Comité de Alteraciones Funcio-
nales del Es6fago del grupo de expertos Roma, se
denomina pirosis funcional a los episodios espora-
dicos de pirosis en ausencia de reflujo patolégico,
trastornos de la motilidad esofagica o de alteraciones
morfoldgicas o metabdlicas que los justifiquen.?2?°
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Para estos pacientes con pirosis funcional se debe
pensar en otro tipo de tratamiento sintomdtico,
como terapias para el dolor o para los trastornos de
conducta, y/o considerar otros diagndsticos como
dispepsia o sindrome de colon irritable.

A pesar de su aplicacién, la definicion de la piro-
sis funcional segun los criterios del grupo Roma es
discutida. Se considera que subestima los episodios
de reflujo débilmente acidos y/o alcalinos. Desde
hace unos afos, los estudios con pH-IM combinada
con la probabilidad de asociacidon sintomatica (SAP),
en pacientes con pirosis y sin lesiones en la mucosa
esofdgica, lograron reducir el porcentaje de pacientes
clasificados como pirosis funcional.?®

Los estudios con pH-IM que permiten detectar
episodios de reflujo acido, débilmente acido y/o
alcalino y su correlacién sintomatica lograron un
diagndstico mas certero de los distintos tipos de
NERD. Especialmente se incrementé el porcentaje
de pacientes con esodfago hipersensible y disminuyd
el porcentaje de pacientes clasificados como pirosis
funcional (véase Fig. 1).

Esofago hipersensible

Se define como esdfago hipersensible el caracteri-
zado por una significativa relacidon sintomatica entre
episodios de reflujo acido y sintomas, con un estudio
de pH esoféagico de rango normal.?

Se considera necesario repetir, en estos casos, el
estudio de pH con un intervalo razonable, ya que el
30% de los pacientes con sintomas de RGE y pH de
rango normal en un estudio inicial tienen una prueba
de pH patoldgico en la repeticion.”

Los pacientes con eséfago hipersensible tienen
una percepcién aumentada de los episodios fisiolo-
gicos de reflujo y un umbral mas bajo para el dolor.
Esta hipersensibilidad ha sido explicada por tres
mecanismos: sensibilizacion periférica, sensibiliza-
cion central y por interacciones psiconeuroinmuno-
l6gicas.?®

La mayoria de estos episodios de reflujo sinto-
matico se desencadenan durante las RTEEI. En el
esofago hipersensible, los estudios de pH son de
rango normal con igual nUmero de episodios dé-
bilmente acidos que en los que tienen registros de
pH patoldgico. Estos pacientes tienen también una
sensibilidad mayor en la percepcién de los episodios
de reflujo no acido o débilmente acido.

El papel de los episodios de reflujo no acido
fue estudiado en 150 pacientes con NERD con pH-
IM. El 58% tenia una exposicion esofagica al acido
normal, el 15% de ellos tenian un SAP + (indice de
probabilidad reflujo-sintomas) para acido, el 12%
un SAP + para episodios de reflujo no acido vy el
5% un SAP + para ambos.?° Estos pacientes pade-
cen de sintomas de reflujo en rango similar a los
pacientes con ERD y tienen menor respuesta a los

IBP debido a que, aun con IBP, persisten los episo-
dios de reflujo débilmente acidos y tienen alterada
su calidad de vida de manera similar a la de los
pacientes con ERD. De modo tal que, si en estos
pacientes se demuestra con pH-IM la correlacién
sintomatica (SAP +) y un score sintomatico > 50%
(IS +), la funduplicatura es una opcidn terapéutica
para detener los episodios de reflujo y controlar
los sintomas.

Resultados quirurgicos en el esofago hipersensible

La mayor comprension de la fisiopatologia de
este grupo de pacientes permitié seleccionar, para
tratamiento quirdrgico con funduplicatura por la-
paroscopia, a pacientes con diagndstico de eséfago
hipersensible no respondedores al tratamiento con
IBP. La funduplicatura reduce notablemente el ni-
mero de episodios de reflujo gastroesofagico y de
episodios de reflujo relacionados con las RTEEI. Las
publicaciones son escasas pero los resultados obser-
vados con la funduplicatura son satisfactorios con
un control sintomatico pos-Nissen estadisticamente
significativo (P < 0,001).3% 31

El control sintomatico obtenido con la fundupli-
catura en pacientes con esdfago hipersensible es
superior al logrado por el tratamiento médico. Bell
no hallé diferencias significativas para el control de
la pirosis con IBP o sin ellos, pero la diferencia fue
significativa con la funduplicatura.*

La funduplicatura ha demostrado en el eséfago
hipersensible que disminuye en forma significativa el
numero de eventos sintomaticos demostrados con
pHmetria (p < 0,001) y el score sintomatico Sl (-).3°

Los estudios realizados con cuestionarios vali-
dados demostraron que la funduplicatura mejora
el score de los indices de calidad de vida en los
pacientes con eséfago hipersensible.® La funduplica-
tura laparoscopica resulta eficaz para restaurar una
barrera antirreflujo para todos los tipos de reflujo,
sean estos acidos, alcalinos, débilmente acidos, dé-
bilmente alcalinos y/o Gas.?*

Debido a la baja prevalencia de HH en este grupo,
algunos cirujanos no cierran el hiato. Se ha descripto
mayor incidencia de gas bloating en el posoperatorio
de estos pacientes, aunque es necesario seiialar que
la prevalencia preoperatoria de sintomas dispépticos
en ellos es mas alta que en los pacientes con ERD
o EB. Ha sido sefialada también la importancia de
un IS > 50% para obtener buenos resultados con
la cirugia. En cambio, en los pacientes con eséfago
hipersensible y sintomas atipicos, los resultados
logrados son inferiores.

En conclusion: la funduplicatura reduce la hernia
hiatal, aumenta la presion y la longitud del EEl y pro-
porciona buenos resultados en todos los fenotipos
de la ERGE, independientemente del aspecto de la
mucosa esofagica.
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Diferencias entre Erd, Barrett y Nerd

Como lo hemos explicado a lo largo de toda esta
presentaciéon, la ERGE se puede clasificar desde el
punto de vista endoscdpico en pacientes con lesién
de la mucosa (ERD y/o EB) o sin lesidn de la mucosa
esofagica (NERD). Sin embargo, dado que su compor-
tamiento es bien diferente y tienen caracteristicas
especiales con implicacién en el algoritmo de estu-
dio y tratamiento, se ha propuesto clasificar a estos
grupos como tres diferentes fenotipos de la ERGE.*®

Numerosas publicaciones han tratado el tema
de la historia natural de la ERGE y de su cambio de
fenotipo de NERD a ERD, de NERD a EB o de ERD a
NERD. En este concepto integrador, a la NERD se la
ha considerado como una forma leve de la ERGE y en
consecuencia tratada en forma mas conservadora, y
al eséfago de Barrett como la forma mas severa por
el riesgo de adenocarcinoma y por ello tratado en
determinadas situaciones con una actitud mas agre-
siva. Sin embargo, podriamos decir que ni la NERD es
tan leve ya que la sintomatologia y las alteraciones
de la calidad de vida de los pacientes que la padecen
es similar a la de los pacientes con ERD, ni el esoéfa-
go de Barrett es tan maligno como para biopsiar a
pacientes sin displasias todos los afios.

Otro aspecto por considerar es que, aunque la fi-
siopatologia es la misma, en lo referente al reflujo
gastroesofagico, el tipo de reflujo y la percepcién de
los episodios son claramente diferentes. Algunas di-
ferencias en las caracteristicas clinicas, anatémicas y
funcionales de estos pacientes han sido destacadas.
La prevalencia de HH, la hipomotilidad en el eséfago
distal con ondas de baja amplitud (< 30 mm Hg) vy la
prevalencia de un EEI defectuoso son mayores en los
pacientes con EB y ERD que en los pacientes con NERD.
Los pacientes con NERD tienen menor dafio estructural,
solo el 58% tiene HH, tienen menor prevalencia de
alteraciones de la motilidad esofagica e indices mas
bajos de pH < 4. La HH se encuentra presente en solo
un pequefio grupo de pacientes con NERD. Cameron
solo la hallé en el 29% de los pacientes con NERD v,
en cambio, en el 71% de los pacientes con esofagitis.*®

Los pacientes con HH tienen mayor prevalencia
de un EEl defectuoso. Esto sugiere que la hernia
hiatal cumple un papel importante en la severidad
del reflujo. Esta hipdtesis ha sido demostrada en
un estudio de la Universidad de North Western que
demostré que, en los pacientes con sintomas de
RGE, el mayor riesgo para desarrollar esofagitis es
la presencia de HH. El tamafio de la HH y la presién
del EEI son factores determinantes para desarrollar
esofagitis y su severidad.?”

Los pacientes con ERD o EB tienen mas regurgi-
taciones y disfagia que los pacientes con NERD. Esto
se corresponde con la mayor prevalencia de HH y un
reflujo gastroesofagico mas severo. Se ha sefialado
que, a mas severidad de reflujo y/o dafio de la mu-

cosa, mayores valores se determinan en las pruebas
de exposicidon esofagica al dcido. Asi, los mayores
valores se obtienen en los estudios de pacientes
con EB y con esofagitis grados C y D de la clasifica-
cién de Los Angeles y menores en los pacientes con
NERD. Esta mayor exposicion al acido detectado en
los estudios esta influenciada por el mayor reflujo
nocturno de los pacientes con lesiones mucosas.
Martinez y cols. demostraron que solo el 45,1% de
los pacientes con NERD tienen una prueba de pH
patoldgico comparado con el 75% de los pacientes
con ERD y el 92,9% de los pacientes con esdfago de
Barrett. El promedio de episodios de reflujo fue de
95,3 en NERD y de 139,7 en ERD.3®

Sin embargo, esto ultimo ha sido puesto en duda
considerando que, en los pacientes con NERD y
pHmetria patoldgica, solo en el 30-40% de los cla-
sificados como NERD los valores son similares a los
observados en los pacientes con ERD. En cambio,
cuando se incluyen todos los pacientes con NERD con
o sin pH patoldgico (eséfago hipersensible), como
sucede en algunas publicaciones, la media de los
registros de pH del grupo NERD es inferior.

En cambio, la exposiciéon nocturna esofagica al
acido es significativamente mayor en los pacientes
con esofagitis Los Angeles C o D que en los pacien-
tes con NERD.* Si bien esto refleja un mayor dafio
estructural, no explica por qué unos pacientes de-
sarrollan esofagitis y otros no.

Los pacientes con NERD tienen mas sintomas
atipicos o asociados no relacionados con el reflujo.
La mayoria de los pacientes con manifestaciones
extraesofdgicas de la ERGE no tienen lesidn en la
mucosa esofagica.**

El reflujo dcido combinado con reflujo duodeno-
gastrico es mayor en pacientes con ERD y Barrett y
ha sido comprobado solo en el 50% de los pacientes
con NERD y en el 79% de los pacientes con ERD.

Estas diferencias tal vez justifiquen la diferente
historia natural. Poco se conoce de la NERD al res-
pecto, pero la progresién a ERD o a EB es muy poco
frecuente.

Las complicaciones como ulceras y estenosis son
mas habituales en ERD y EB y muy poco probables
en NERD. La regresion de EB a ERD o a NERD no ha
sido demostrada.

La transformaciéon de ERD a NERD es muy poco
comun; la recurrencia de los pacientes con ERD al
suspender el tratamiento con IBP es a ERD.

Se ha descripto la progresion de ERD grados C o D
a esdfago de Barrett y es asumida como la gestacion
del Barrett y debida a la reepitelizacién de la mucosa
esofagica en medio acido con metaplasia columnar;
asimismo ha sido observada experimentalmente y en el
seguimiento de pacientes posesofagogastrectomia.*>**
De todos modos existen pocas observaciones clinicas.

La progresion de NERD a adenocarcinoma no ha
sido observada.
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Por estas multiples razones coincidimos en adop-

tar la clasificacion de la ERGE en tres fenotipos dife-
rentes: la enfermedad por reflujo erosiva (ERD), el
esofago recubierto en su extremo distal por epitelio
columnar (eséfago de Barrett) y la enfermedad por
reflujo no erosiva (NERD). Todos tienen diferente
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OBESIDAD Y ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Introduccion

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)
se define obesidad cuando el IMC (indice de masa
corporal, cociente entre la estatura y el peso de un
individuo al cuadrado; BMI, por sus siglas en inglés)
es igual o superior a 30 kg/m?2.

La prevalencia de la obesidad y de la ERGE ha
aumentado en las uUltimas décadas. Se calcula que
el 69,2% de los adultos en los Estados Unidos tienen
sobrepeso y que el 35,9% son obesos.! La prevalencia
de ERGE en la poblacién general ha sido estimada
entre el 12 y el 30%? y en los obesos entre 37-72%.%*

La obesidad es un factor de riesgo conocido para
ERGE y a su vez esta Ultima es considerada una co-
morbilidad de los pacientes obesos. Sin embargo, la
prevalencia de ERGE en los pacientes obesos y su me-
canismo fisiopatoldgico es tema de continuo debate.

El mecanismo por el cual se genera el reflujo gas-
troesofégico es el fracaso de la barrera antirreflujo
qgue incluye principalmente un compromiso del es-
finter esofagico inferior (EEI) y del hiato esofagico. La
funcion del EEI depende directamente de su presion
intrinseca (15-30 mm Hg), de su longitud total y de
su longitud intraabdominal, y de la frecuencia y dura-
cion de sus relajaciones transitorias (RTEEI). A su vez,
depende indirectamente del gradiente de presion
entre el eséfago y el estdmago. Se presupone que
estos parametros estarian afectados o potencialmen-
te afectados en los pacientes obesos. Sin embargo,
los estudios al respecto son controvertidos.

Comparando 43 pacientes con obesidad severay
un grupo de voluntarios sanos, lovino observé que,
en los primeros, la presién del EEl era de 11,9 +
5,3 mm Hg vs. 15,9 £ 2,7 mm Hg del grupo control.
A su vez, en el 51% del grupo con obesidad se de-
mostré reflujo gastroesofagico patoldgico.®

Resultados similares arrojo el trabajo de Ayazi
del grupo de DeMeester, donde al analizar a 1659
pacientes con sintomas de reflujo describieron que la
prevalencia de defectos mecanicos en el EEl aumentaba
con el aumento del BMI. En este trabajo, el 55% de los
pacientes obesos presentaron un EEI defectuoso.®

Sin embargo, otros autores, estudiando una am-
plia cohorte de pacientes con ERGE, describieron que
el 62 % de los pacientes con obesidad presentaban
un EEI con presion normal y/o elevada. Los autores
de este trabajo intentaron explicar dichos hallazgos
informando que la presién y la longitud del EEI son
independientes del score de DeMeester patolégico
y que los pacientes con obesidad presentan RGE
independientemente de que la presién del EEIl sea
normal o aumentada. Por lo tanto este grupo sos-
tiene que el mecanismo fisiopatoldgico de la ERGE
en los pacientes obesos seria diferente del de los no
obesos y, en consecuencia, sugieren para aquellos un
enfoque terapéutico diferente, el cual deberia ser
analizado y estudiado en futuros trabajos.’

Para otros autores, las relajaciones transitorias
del EEI serian el mecanismo mas importante de la
ERGE en los obesos.® En los trabajos de Pandolfino
del grupo de Chicago, basados en los hallazgos de la
manometria de alta resolucion asociados a los de la
radiologia (esofagograma) en pacientes normales, se
lee que los factores intervinientes en las relajaciones
transitorias son la relajaciéon del EEI, la inhibicidn
del hiato esofdgico, el acortamiento esofagico y el
gradiente de presién positiva desde el estémago
hacia el es6fago.® Continuando con la misma linea de
investigacion, Wu estudid pacientes obesos sin ERGE
e informd mayor frecuencia de relajaciones transito-
rias en comparacion con los pacientes sin sobrepeso,
pero a su vez, no observo diferencias entre ambos
grupos en la presion del EEl y en su longitud.®

En sintesis, no esta claro el mecanismo por el cual
la ERGE es mas frecuente en los pacientes obesos.
Existen muchos factores en estos pacientes que
podrian producir un impacto negativo sobre la ba-
rrera antirreflujo. El aumento del volumen visceral
y de la presidn intraabdominal que se traduce en
un aumento de la presion intragastrica son factores
reconocidos predisponentes de reflujo y estan pre-
sentes en los obesos. Una compresion extrinseca, por
presion visceral, sobre el hiato esofagico y la unidn
gastroesofagica en presencia de hernia hiatal parece-
rian ser los factores intervinientes mas representa-
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tivos.'!3 Los obesos presentan mayor incidencia de
hernia hiatal; el efecto negativo de esta sobre el EEI
seria mayor que la obesidad misma. Es por ello que
resulta muy dificil definir con exactitud los factores
mas comprometidos en la provocacion de reflujo en
los pacientes obesos. Probablemente no en todos los
pacientes intervengan los mismos factores y ello ex-
plicaria la diversidad de los resultados obtenidos con
estudios funcionales mostrados en la literatura.

éCual es la conducta para tomar frente a
un paciente obeso con ERGE refractaria al
tratamiento médico?

Si bien la funduplicatura laparoscépica es la téc-
nica quirurgica estandar para el control del reflujo
gastroesofagico, existe una gran controversia respecto
de los resultados a largo plazo de la funduplicatura
en los pacientes obesos y aun menos informacién
existe sobre sus resultados en pacientes con obesidad
morbida. Tomando en cuenta que uno de los factores
predominantes de fracaso de una funduplicatura es la
recidiva de la hernia hiatal o la migracién de la fundu-
plicatura hacia el térax** y conociendo que los pacientes
obesos presentan mayor incidencia de hernia hiatal
que los pacientes con BMI normal por los factores
descriptos anteriormente,'>'® es razonable pensar que
la obesidad mérbida es un factor de riesgo para el
fracaso de la funduplicatura, por mayor posibilidad de
recidiva por aumento de la presion intraabdominal, v,
en consecuencia, estos pacientes deberian ser tratados
con un bypass gastrico. Este razonamiento es avalado
por algunos autores que han informado mayor indice
de fallos y/o recidivas en los pacientes con BMI > 30.1718
Un estudio que analizé a 224 pacientes consecutivos
tratados con una funduplicatura de Nissen informé una
recidiva sintomatica del 22,9% en pacientes obesos
vs. un 4,5% en pacientes con BMI normal.?® Zainabadi
informé acerca de 7 pacientes obesos que habian sido
operados con un Nissen, en los cuales se requirié una
nueva cirugia para realizarles un bypass gastrico por
recidiva sintomatica del reflujo gastroesofagico, reco-
mendando que en las reoperaciones por recidivas o
recurrencias pos-Nissen en pacientes obesos, si bien es
mas riesgosa y demandante de tiempo, se debe realizar
un bypass gastrico.’®

Contrariamente, otros autores han demostrado
gue la obesidad no necesariamente representa un
impacto adverso en los resultados del Nissen. Anvari
y Bamerhriz, compararon los resultados del Nissen
sobre 70 pacientes obesos y 70 no obesos. Luego de
42 meses de seguimiento no encontraron diferencias
entre los dos grupos y concluyeron que la obesidad
no afecta los resultados del Nissen.?

Otros autores, en cambio, recomiendan realizar
una cirugia baridtrica en aquellos pacientes con ERGE
y BMI entre 35-39,9 y comorbilidades, asi como en
aquellos pacientes con BMI > 40.%

Patterson compard los resultados del Nissen con
los del bypass en los pacientes con obesidad mérbida
y pirosis. Solo comparé a 6 pacientes en cada grupo
con un seguimiento promedio de 16 meses. Si bien
informd buenos resultados con el bypass, no pudo
demostrar diferencias significativas entre ambos.??
Smith publicd su experiencia en 188 pacientes obe-
sos morbidos tratados con un bypass gastrico para
la ERGE vy solo 14 (7,5%) de ellos requirieron medi-
cacion en el posoperatorio.?

Otros autores, comparando morbilidad y morta-
lidad entre el bypass y la funduplicatura de Nissen
utilizando la base de datos de la University Health
System Consortium, demostraron que el bypass gas-
trico en centros con experiencia es una cirugia con
similar morbimortalidad y sin diferencias significati-
vas con respecto al Nissen.?

Un estudio reciente realizado por la Universidad
de Wisconsin, tratando de determinar la conducta que
siguen los cirujanos ante pacientes con ERGE y obesi-
dad, analizé las respuestas recogidas sobre un cuestio-
nario enviado a 550 miembros de SAGES (Society of the
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons):
En pacientes con ERGE, ¢ hasta qué BMI le indicaria una
funduplicatura laparoscépica? El 94,4 % respondiod que
le haria una funduplicatura a aquellos pacientes con un
BMI de 30, un 57,8% se lo haria a aquellos con un BMI
de 35, solo el 19,5% a aquellos con un BMI de 40 y solo
un 11,1% a aquellos con un BMI de 50.% Es evidente
que existe cierta cautela en indicarle una funduplicatura
a un paciente obeso con reflujo.

La SAGES en sus guias para el tratamiento quirur-
gico de la ERGE recomienda el bypass gastrico como
la opcidon mas ventajosa y eficaz para el tratamiento
de la ERGE en los pacientes con BMI > 40, ya que
otorga beneficios adicionales, ademas del control del
reflujo, que es el descenso de peso y la mejoria de
sus comorbilidades.?®

Conclusion: hasta el momento no existe evidencia
suficiente como para contraindicar una funduplicatura
de Nissen laparoscdpica en un paciente obeso con ERGE
refractario al tratamiento médico. En aquellos pacientes
con BMI entre 30 y 39 se deben evaluar la presencia de
comorbilidades y sus expectativas. La experiencia del
grupo quirdrgico con diferentes técnicas quirurgicas es
fundamental para la evolucidn del paciente. En cambio,
respecto de los pacientes con obesidad mérbida (BMI >
40), hay consenso en que la cirugia bariatrica, preferen-
temente el bypass gastrico, esta indicada. Esto se debe
a que los pacientes con obesidad mérbida, en general,
presentan importantes comorbilidades y el bypass los
beneficia con un adecuado descenso de peso y ofrece
un potencial beneficio para resolver sus comorbilidades
incluida la ERGE. La indicacién del bypass estd indicada
para lograr un descenso de peso corporal y mejoria
y/o prevencion de sus comorbilidades, colocando el
tratamiento de la ERGE en un segundo plano como
una comorbilidad mas.
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ESOFAGO ACORTADO

Introduccion

Se define como eséfago acortado la condicidn
en la cual, durante la cirugia antirreflujo, no se
logra obtener un apropiado descenso de la UGE
(unién gastroesofagica) de al menos 3 cm por
debajo del diafragma. Este valor de 3 cm se ha
establecido como la longitud minima apropiada
como para poder confeccionar una funduplicatura
de 2-3 cm sobre el es6fago distal e intraabdominal
y que esta quede posicionada en el abdomen libre
de tensién. El eséfago acortado es una complica-
cién de la ERGE como consecuencia de esofagitis
crdénica severa. Se observa en un rango entre el 2
y el 20% de los pacientes sometidos a una cirugia
antirreflujo.! Si bien actualmente la presencia de
un esofago acortado se puede sospechar en los

estudios preoperatorios, el diagndstico siempre
se confirma durante la cirugia.

El debate acerca de la existencia o no del eséfago
corto es histérico y perdura hasta nuestros dias. La
controversia es tal, que incluye grupos quirdrgicos
qgue han informado no haber visto nunca uno y por
lo tanto dudan de su existencia y otros que describen
una incidencia de hasta el 60%.%3

El eséfago acortado se considera una complica-
cion secundaria a la exposicién crénica de la mucosa
esofdgica al 4cido gdstrico. Esta exposicion genera
una inflamacién crénica en la pared esofagica con la
consiguiente fibrosis y su retraccién cicatrizal seguida
de un acortamiento axial del eséfago. Tal situacion,
mucho mas evidente durante la época de las esofa-
gitis severas panmurales, anterior al tratamiento de
la ERGE con bloqueantes H2 o IBP, obligd a muchos
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cirujanos a lidiar con esta situacion durante la ciru-
gia. En la década del 50, los trabajos de Allison y Ba-
rrett, ya mencionados en el capitulo correspondiente
a eséfago de Barrett, son una prueba elocuente de
ello. En 1957, el cirujano inglés Leigh Collis propuso
una técnica de alargamiento esofagico para resolver
el acortamiento y asi obtener un adecuado esdéfago
intraabdominal.® Esta técnica consiste en seccionar el
fundus gastrico paralelamente al eséfago inferior co-
menzando desde el angulo de His. Una vez separado
el fundus del eséfago, con la parte superior de la cur-
vatura menor del estdmago se crea un neoeséfago
de 3,5 cm. Con esta novedosa técnica se intentd re-
solver el problema del esé6fago acortado aunque con
riesgo de fistulas, estenosis y reflujo posoperatorio.
En 1971, Pearson sefialo la necesidad de adicionar
una funduplicatura al Collis para controlar el reflujo y
propuso una funduplicatura de 270° (Collis-Belsey).®
Afos mas tarde, Orringer y Sloan en la Universidad
de Michigan utilizando suturas mecanicas lineales
y adicionando la confeccién de una funduplicatura
total (Collis-Nissen) informaron un mejor control del
reflujo.®

En la era de los IBP algunas situaciones se fueron
modificando. Las severas esofagitis transmurales, las
Ulceras y estenosis secundarias a la ERGE pasaron
a ser poco frecuentes. El hallazgo de un eséfago
acortado disminuyd su incidencia y asi también la
indicacién del Collis como cirugia primaria. Las técni-
cas descriptas para lograr un alargamiento esofagico
se irian poco a poco modificando, primero con la
aparicion de las suturas mecanicas y luego con el ad-
venimiento de la cirugia miniinvasiva laparoscépica.

A principios de la década del 90 comenzo el
boom de la cirugia antirreflujo por laparoscopia, la
cual demostro ser un procedimiento seguro y eficaz
para el tratamiento del reflujo gastroesofagico. Sus
resultados demostraron ser satisfactorios en el 85-
90% de los pacientes a los 5 afios de la cirugia.” Sin
embargo, con el seguimiento alejado se comenzaron
a informar recidivas en un rango entre 2-30%, tanto
sintomaticas como anatdmicas.®**Si bien algunas
de estas pueden ser tratadas con medicacidén con
aceptables resultados, muchas requieren una ciru-
gia de revision.* Estas recidivas fueron advertidas
y comunicadas en mayor nimero que en la cirugia
abierta; en el andlisis de las causas resurgio el debate
acerca de un esofago acortado inadvertido como
una de las causas de recidiva. Comienza el debate
sobre el eséfago corto o acortado por reflujo en la
era laparoscopica.

Algunos autores atribuyen las recidivas, en algu-
nos casos, a una insuficiente diseccion mediastinal
del eséfago y/o a la presencia de un esofago acorta-
do. La posibilidad de no advertir en una reoperacion
de revisién un eséfago acortado o no lograr un buen
eso6fago abdominal es condenar al paciente a repetir
la recurrencia sintomatica y/o de la hernia hiatal. El

alargamiento esofdgico comenzd nuevamente a ser
utilizado especialmente en las reoperaciones.

Actualmente, en otras situaciones, también se ha
advertido la prevalencia de eséfago acortado. Este
debe sospecharse en presencia de hernias paraesofa-
gicas, en las grandes hernias hiatales con estdmagos
intratoracicos de muchos afios de evolucion, en los
esofagos de Barrett de segmento largo (LSBE) y/o en
las Ulceras y estenosis.

éCudl es la real incidencia del eséfago corto? éEs
posible diagnosticarlo en el preoperatorio?

El eséfago corto se considera una complicacion
secundaria a la exposicion crénica de la mucosa
esofagica al acido gastrico. Ante Ulceras y/o estenosis
pépticas, las cuales pueden verse muy bien con un
estudio radiolégico contrastado debe sospecharse
un esofago acortado.

Con la medicacidn actual, altamente superior a la
de hace 50 afios, la incidencia de esofagitis severas
cronicas y estenosis pépticas disminuyeron notable-
mente. Si bien esto impactd en la prevalencia de eso-
fago corto, otros factores persisten en la prevalencia
de esta complicacion. En la era laparoscdpica con el
incremento notable de las cirugias antirreflujo en
pacientes que no responden o no estdn satisfechos
con el tratamiento médico, el eséfago acortado por
reflujo pasé de ser sospechado a inadvertido. Sin
embargo, a pesar de las mejores condiciones clinicas
con las cuales los pacientes llegan a la cirugia lapa-
roscopica antirreflujo, la mayoria de los centros de
referencia han informado una incidencia de eséfago
corto en un rango entre el 3y el 20% en los pacien-
tes sometidos a una cirugia antirreflujo.’® En 1995,
el grupo de DeMeester en Los Angeles comunicé 10
gastroplastias de Collis sobre 104 cirugias antirre-
flujo.®> En 1996, Swanstrom y cols. publicaron una
prevalencia de eséfago acortado del 2,9% en 238
cirugias antirreflujo realizadas en 4 afios, mediante
un Collis-Nissen.! El grupo de Hunter en el afio 2003
informd 16 (11,2%) Collis-Nissen sobre 143 cirugias
antirreflujo realizadas en 1 afio.*® El grupo italiano
en su estudio multicéntrico que incluyé 8 centros
refirid una prevalencia del 20% de esdfago acorta-
do. Durand, en un estudio reciente en la Argentina,
comunicé un 6,4% de Collis-Nissen sobre 171 cirugias
antirreflujo.'® Estas publicaciones demuestran que,
en casi todas las series, los cirujanos se han tenido
que enfrentar con esta situacion. Si las series incluye-
ran las hernias paraesoféagicas y/o las reoperaciones
por recidivas, la prevalencia seria aun mayor.

Detectar o sospechar un eséfago acortado en el
preoperatorio es de gran ayuda para planificar la
cirugia en el caso de confirmar la sospecha durante
la operacion.

Muchos investigadores, incluido el mismo Collis,
han intentado determinar con estudios preoperato-
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rios la deteccién de un eséfago acortado. Se han re-
comendado varios estudios para detectar un eséfago
acortado. Tal vez uno solo no sea suficiente.

Se puede sospechar un acortamiento esofagico
con una medicion endoscdpica. O con la localizacién
del cambio del potencial eléctrico entre el eséfago
y el estdmago, o con mediciones externas y longi-
tudinales del térax, y también con la medicién de la
longitud esofagica por manometria. Si bien ninguna
de ellas ha logrado ser completamente certera, han
sido de gran ayuda para poder reconocer y definir los
factores de riesgo. Se consideran factores de riesgo
de esdfago acortado: una hernia hiatal mayor de 5
cm por radioscopia, pacientes con reflujo gastroeso-
fagico de varios afios de evolucién, la determinacion
de una disminucidn de la longitud del eséfago por
manometria, esofagitis severas, las estenosis pépti-
cas, el eséfago de Barrett de segmento largo (> de
3 cm) cuantos mas cm de metaplasia mas riesgo de
esofago acortado y las recidivas, especialmente con
migracion de la funduplicatura hacia el mediastino.

Sintesis: a través de los estudios preoperatorios
(endoscopia, radiologia contrastada por via oral y
manometria) se puede sospechar la presencia de
un eséfago acortado y de esa manera planificar una
cirugia de mayor complejidad para el caso de con-
firmar la sospecha durante la cirugia. El diagndstico
definitivo de un eséfago acortado se obtiene durante
la cirugia, luego de realizar una amplia diseccién me-
diastinal del eséfago y a pesar de ello no poder lograr
un descenso de la UGE de al menos 3 cm por debajo
del diafragma. Si bien el porcentaje de sospecha
preoperatoria de eséfago acortado es muy variable,
entre un 2 y un 15% de las cirugias antirreflujo, solo
el 20-40% de estos supuestos esdfagos acortados en
los estudios preoperatorios se confirman durante la
diseccion. =20

¢Qué hacer frente un esofago acortado?

Existen varias opciones para resolver un acor-
tamiento esofdgico, desde una amplia diseccién
mediastinal del eséfago, la seccién de ambos ner-
vios vagos, la diversion duodenal total (DDT), la
gastroplastia de Collis, hasta la confeccién de una
funduplicatura intratordacica o la reseccién esofagica.

Swanstrom describié 3 grupos de pacientes: !

Aquellos con sospecha preoperatoria de eséfago
corto, pero en los cuales se logra una adecuada re-
duccion de la UGE durante la cirugia.

Aguellos con sospecha preoperatoria de es6fago
corto, que requieren una extensa diseccion medias-
tinal del eséfago para lograr un adecuado descenso
de la UEG hacia el abdomen.

Agquellos con un verdadero eséfago acortado que
requieren una cirugia de alargamiento esofagico.

Por ello antes de decidir la realizacion de una
operacién de Collis es importante seguir los pasos y

principios fundamentales que se requieren en cual-
quier cirugia antirreflujo. Estos son: reducir la hernia
hiatal, bajando el estémago hacia el abdomen o todo
el contenido herniario en los casos de las hernias
paraesofdgicas, y diseccién del saco herniario en
estas ultimas; liberar y movilizar el fundus gastrico
seccionando los vasos cortos y las adherencias de
su cara posterior. Si luego de realizar estos pasos
no se puede identificar la UGE, especialmente en
las reoperaciones, se debe realizar una endoscopia
intraoperatoria. Si, una vez localizada la UGE y a pe-
sar de una extensa diseccién mediastinal del eséfago,
es imposible lograr un suficiente eséfago abdominal
de al menos 3 cm por debajo del diafragma y sin
tensién, entonces se debe plantear la realizacidn de
un alargamiento esofagico.

Probablemente esto ocurra con mayor frecuen-
cia que lo informado en la literatura y por tal razén
el acortamiento esofagico es mas frecuentemente
descripto en las reoperaciones por recidivas o recu-
rrencias. De todos modos, el alargamiento esofagico
genera reservas en muchos cirujanos. La realizacion
de un Collis-Nissen continua en discusién. En primer
lugar, su confeccién por via laparoscépica es difi-
cultosa y requiere una lenta curva de aprendizaje
debido a la baja incidencia del eséfago corto. Tiene
mayor morbilidad, demanda mads tiempo y no es
aconsejable que la realice un cirujano sin experien-
cia en cirugia esofagica. En segundo lugar, se han
informado efectos adversos luego del Collis, como
disfagia, enlentecimiento del clearance esofagico,
fistulas dificiles de tratar, retardo en el vaciamiento
gastrico, persistencia de reflujo acido y esofagitis
en un 36% de los casos. Debido a estos efectos
no deseados y/o complicaciones se han descripto
modificaciones de la técnica, como el uncut Collis,
alargamiento esofagico sin seccionar el fundus, o la
reseccion en cufia del fundus gastrico.

Como opciones al alargamiento esofagico se han
descripto otras técnicas. EI DDT es un enfoque distal
para evitar la diseccidn del hiato en las reoperaciones
o en esofagitis severas con eséfagos fragiles, realizan-
do una reseccidn gastrica distal y reconstruccion en
Y de Roux. Fékété en 1970 comunicd su experiencia
con la diversién duodenal (antrectomia, vagotomia
y gastroyeyunostomia en Y de Roux) en esofagitis
severas como un enfoque diferente del alargamiento
esofagico.? Si bien esta es eficaz para abolir cual-
quier tipo de reflujo, es criticada y genera resistencia
por la necesidad de realizar una gastrectomia para
resolver el reflujo. A pesar de ello, recientemente,
algunas publicaciones han revalorizado la utilidad de
la DDT en las reoperaciones. Oelschlager describié
como alternativa previa a la confeccién de una ope-
racion de Collis, la seccion de los nervios vagos para
poder obtener un mayor descenso esofagico. Si bien
la critica a esta técnica serian los efectos adversos
secundarios a la vagotomia, su trabajo informé no
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haber presentado mayor incidencia de retraso en el
vaciamiento gastrico, diarrea, dumping, distension
abdominal ni otros efectos adversos que podrian
observarse en estos pacientes vagotomizados.??

Técnica quirurgica actual

La técnica de Collis en forma miniinvasiva re-
quiere ciertos recursos como la endoscopia intrao-
peratoria y la utilizacién de suturas mecanicas. La
técnica de Collis en forma miniinvasiva descripta por
Swanstrom consiste en un doble abordaje, toracos-
copico y laparoscépico, y requiere una sola sutura
mecdanica colocada paralelamente al eséfago inferior
comenzando en el dngulo de His. Asi se crea con la
parte superior de la curvatura menor del estémago
un neoesoéfago de aproximadamente 3-4 cm. Luego
se confecciona una funduplicatura total sobre el
neoeséfago.?

La técnica de Collis utilizada por Hunter se rea-
liza en su totalidad por via laparoscdpica mediante
una reseccién en forma de cufia (wedge) del fundus
gastrico. Asi queda confeccionado un neoeséfago de
3-4 cm de longitud.?*

Lucketich realiza primero una ventana transgastri-
ca mediante una sutura mecanica circular (EEA 25),
aproximadamente 3 cm por debajo del angulo de His
y luego introduce, por ese orificio hacia el eséfago y
paralela a la curvatura menor, una sutura mecanica
lineal cortante. Al no haber reseccion gastrica se
utiliza dicho fundus remanente para la confeccion
de una funduplicatura total “floppy” libre de tensién.
Actualmente, Lucketich también utiliza la técnica de
reseccion en cufia.?®

Seguimiento, resultados y complicaciones

Al analizar los resultados de esta técnica es im-
portante poder diferenciar los resultados subjetivos
de los objetivos obtenidos con estudios funcionales
realizados en el posoperatorio.

Nason y cols,?® en un estudio retrospectivo, ana-
lizaron las diferencias entre un amplio grupo de pa-
cientes con hernias paraesofagicas (HHPE) gigantes
(reconocido factor de riesgo para esofago corto) que
habian sido sometidos a una operacion de Collis-
Nissen (CN), con otro grupo sin HHPE tratado con
una funduplicatura de Nissen. Si bien en los dos gru-
pos se observé una franca mejoria en la calidad de
vida y en el alivio de los sintomas, el grupo tratado
con un CN fue asociado a un menor porcentaje de
pirosis y distension abdominal posoperatoria. Otros
autores realizaron una similar linea de investiga-
cién, comparando 27 pacientes tratados con un CN
con 40 pacientes a los que se les realizd un Nissen.
Evaluaron la calidad de vida y la motilidad esofagica
por radiologia. Estos autores informaron mejores
indices de calidad de vida posoperatoria y mejores

resultados radioldgicos en los pacientes con CN.?”
Continuando esta linea comparativa, Youssef y cols.
cotejaron 14 CN con un grupo control de 120 pacien-
tes tratados con un Nissen, en términos de mejoria
sintomatica, calidad de vida y el requerimiento de
IBP. En ambos grupos se observé una franca mejo-
ria sin evidenciarse una diferencia estadisticamente
significativa entre ellos.?®

Estos resultados estan principalmente dirigidos
al control de los sintomas. Cuando a los pacientes
con un alargamiento esofagico se los controla en
el seguimiento mediante pHmetria, se observa una
alta incidencia de pHmetrias patoldgicas. Jobe y
Swanstrom estudiaron objetivamente a 15 pacientes
con CN durante 14 meses. Analizaron los sintomas
posoperatorios y también los resultados de los es-
tudios como pHmetria, manometria y endoscopia
con tincién con rojo Congo para detectar mucosa
secretora de 4cido. Informaron una mejoria poso-
peratoria de la pirosis de un 86%. Desde el punto
de vista manométrico observaron un aumento de la
presién del esfinter esofagico inferior (EEI) en un 93%
y un aumento del 196% en la longitud del EEI. Los
estudios de pH evidenciaron un 50% de los pacientes
con exposicion acida patoldgica. Sin embargo, el 70%
de estos eran asintomaticos. Todos los pacientes con
pHmetria patoldgicas mostraron tinciones positivas
para rojo Congo por encima de la funduplicatura.?

Tales resultados concuerdan con los publicados
por Martin y cols., donde el 30% de los pacientes con
un CN y una marcada mejoria sintomatica presenta-
ron pHmetrias patoldgicas.®? Lin y cols. publicaron
sus resultados a 30 meses en 68 pacientes y también
observaron diferencias entre los resultados subjeti-
vos y objetivos. El 86% de los pacientes refirieron
una mejoria clinica significativa en el posoperatorio
y el 84% haber suspendido su mediacidn antirreflujo
(IBP). Sin embargo, de 25 pacientes controlados con
endoscopia y pHmetria, se detectd en el 84% de ellos
una exposicion acida patoldgica y esofagitis.?!

La explicacion acerca de por qué estos pacientes
presentan alto indice de exposicién acida podria
radicar en la presencia de mucosa gastrica activa
en el neoesdfago. Este neoesdfago en realidad estd
constituido por estémago vy, por lo tanto, puede pre-
sentar mucosa activa sin la funcion motora propia del
esofago. Por ello se observa que la motilidad distal
del esé6fago disminuye luego del CN y también el
clearance esofagico. La sumatoria de estos factores
descriptos lleva a una mayor exposicion acida en
el eséfago distal por encima de la funduplicatura
independiente del reflujo. Por lo tanto actualmente
se aconseja estudiar periédicamente a todos los
pacientes tratados con un CN, los cuales deben ser
controlados con una pHmetria o pH-IM vy, de ser esta
patoldgica, comenzar con IBP, aunque el paciente se
encuentre asintomatico, para evitar la esofagitis y/o
complicaciones posteriores.
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Conclusién: el eséfago acortado es poco fre-
cuente. Los factores de riesgo son las Ulceras y las
estenosis, las grandes hernias hiatales, los pacientes
con reflujo crénico de larga evolucién, los pacien-
tes con eséfago de Barrett de segmento largo y las
recidivas o recurrencias, especialmente aquella con
migracion hacia el térax de la funduplicatura. En las
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