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Resumen

Introduccion. El tratamiento del esé6fago de Barrett
(EB) es controvertido. A pesar de que tanto el trata-
miento médico como el quirdrgico son igualmente
eficaces para el control de los sintomas, ninguno de
ellos es capaz de eliminar el segmento metaplasico.
No obstante, existen algunos estudios clinicos que
sugieren que la cirugia podria ser mas efectiva que el
tratamiento conservador para prevenir la progresion
del EB a displasia y adenocarcinoma. Sin embargo,
hacen falta mas estudios comparativos prospectivos
para resolver esta cuestion. El objetivo de este estu-
dio es comparar los resultados del tratamiento con-
servador y la cirugia antirreflujo en pacientes con
esofago de Barrett.

Métodos. Hemos realizado un estudio prospectivo
aleatorio en 101 pacientes con EB, 43 con tratamien-
to médico y 58 con cirugia antirreflujo. En todos los
pacientes se realizo una evaluacion clinica, endosco-
pica e histologica tras el tratamiento. En todos los
pacientes operados, asi como en un subgrupo de pa-
cientes sometidos a tratamiento conservador, se rea-
lizaron estudios funcionales. El seguimiento mediano
fue de 5 afos (rango, 1-18) en el grupo de tratamiento
médico y de 6 afos (rango, 1-18) en el grupo de trata-
miento quirargico.

Resultados. En 39 de 43 pacientes (91%) del grupo
de tratamiento médico se obtuvieron resultados clini-
cos satisfactorios (excelentes y buenos), asi como en
53 de 58 pacientes (91%) del grupo sometido a cirugia
antirreflujo. La persistencia de lesiones inflamatorias
anadidas, como esofagitis y estenosis, fue significati-
vamente superior en el grupo de tratamiento médico (p
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< 0,05). La longitud del segmento metaplasico disminu-
yo en un 50% de los pacientes intervenidos frente a
so6lo un 7% de los pacientes sometidos a tratamiento
conservador (p < 0,001). Los estudios funcionales pos-
toperatorios demostraron una disminucion significati-
va en el porcentaje mediano de tiempo total con pH < 4,
aunque hay que sefalar que 9 de 58 pacientes (15%)
presentaron tasas patoldgicas de reflujo acido. El por-
centaje de casos con displasia de novo fue significati-
vamente menor (p < 0,05) en el grupo de pacientes con
cirugia antirreflujo eficaz que en el de tratamiento con-
servador. La displasia grave aparecio en 2 de 43 pa-
cientes (5%) del grupo de tratamiento conservador y 2
de 58 pacientes (3%) del grupo de tratamiento quirurgi-
co, sin diferencias significativas. En este ultimo grupo,
los 2 pacientes presentaron recidiva clinica y pHmétri-
ca. No hubo ninguin caso de malignizacion tras la ciru-
gia antirreflujo eficaz. El estudio con Bilitec demostrd
que la cirugia fue mas eficaz para controlar el reflujo
biliar al eso6fago.

Conclusiones. Nuestros resultados apoyan la hip6-
tesis de que la cirugia antirreflujo eficaz, al controlar
completamente el reflujo acido y biliopancreatico al
esofago, parece prevenir mejor que el tratamiento
conservador la progresion del EB a displasia y ade-
nocarcinoma.

Palabras clave: Esdfago de Barrett. Fundoplicatura de
Nissen. Inhibidores de la bomba de protones.

LONG-TERM RESULTS OF A PROSPECTIVE
RANDOMIZED STUDY COMPARING MEDICAL WITH
SURGICAL TREATMENT IN BARRETT’S ESOPHAGUS

Introduction. Treatment of Barrett’s esophagus is
controversial. Although both medical and surgical
treatment are equally effective in controlling symp-
toms, neither is able to eliminate the metaplastic seg-
ment. Nevertheless, some clinical studies suggest
that surgery could be more effective than conservati-
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ve treatment in preventing the progression of Ba-
rrett’s esophagus to dysplasia and adenocarcinoma.
However, further prospective comparative studies are
required to resolve this debate. The aim of this study
was to compare the results of conservative treatment
with those of antireflux surgery in patients with Ba-
rrett’s esophagus.

Methods. We performed a prospective randomized
study in 101 patients with Barrett’s esophagus. Forty-
three patients were treated medically and 58 under-
went antireflux surgery. All patients underwent clini-
cal, endoscopic and histological evaluation after
treatment. In all surgicallytreated patients, as well as
in the subgroup that underwent conservative treat-
ment, functional studies were performed. The median
follow-up was 5 years (range: 1-18) in the medically-
treated group and was 6 years (range: 1-19) in the
surgically-treated group.

Results. Satisfactory results (excellent and good)
were obtained in 39/43 patients (91%) in the medi-
cally-treated group and in 53/58 patients (91%) in the
group that underwend antireflux surgery. The persis-
tence of additional inflammatory lesions such as
esophagitis and stenosis was significantly greater in
the medically-treated group (p < 0,05). The length of
the metaplastic segment was reduced in 50% of the
surgically-treated patients compared with only 7% of
those undergoing conservative treatment (p < 0.001).
Postoperative functional studies showed a significant
reduction in the median percentages of total time that
pH was < 4, although 9/58 patients (15%) presented
abnormal rates of acid reflux. The percentage of pa-
tients with de novo dysplasia was significantly lower
(p < 0.05) in the group of patients in whom antireflux
surgery was effective than in the conservatively-trea-
ted group. Severe aplasia develope in 2/43 patients
(5%) in the conservatively-treated group in 2/58 (3%)
in the surgically-teated group. The differences betwe-
en groups were not significant. The two patients in the
latter group presented recurrence observe clinically
and by pH-metry. No malignant processes were found
in patients in whom antireflux surgery was effective.
Bilitec study showed that surgery was more effective
in controlling biliary reflux to the esophagus.

Conclusions. Our results support the hypothesis
that, by completely controlling acid and biliopancrea-
tic reflux to the esophagus, effective antireflux sur-
gery seems to be more successful than conservative
treatment in preventing progression of Barrett’s
esophagus to dysplasia and adenocarcinoma.

Key words: Barrett’s esophagus. Nissen fundoplication.
Proton pump inhibitors.

Introduccion

El objetivo del tratamiento del eséfago de Barrett (EB)
incluye, ademas de controlar los sintomas y curar las le-
siones inflamatorias, prevenir la aparicién de displasia y
adenocarcinoma. Las opciones terapéuticas son el trata-
miento conservador, que consiste en la administracion de
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y el quirtrgico en el esofago de Barrett

inhibidores de la bomba de protones (IBP), generalmente
de por vida, y la cirugia antirreflujo. Como ambas son
igualmente eficaces para controlar los sintomas y ninguna
es capaz de hacer remitir por completo el segmento me-
taplasico™, algunos autores recomiendan el tratamiento
conservador porque es menos agresivo®®. Sin embargo,
existen estudios clinicos que parecen indicar que un trata-
miento quirdrgico eficaz cura un mayor porcentaje de le-
siones inflamatorias asociadas®* y es mejor que el trata-
miento conservador para prevenir la progresion del EB a
adenocarcinoma®'™®. En un estudio previo prospectivo y
aleatorio?, comunicamos que el tratamiento quirlrgico efi-
caz logra una mayor estabilizacion de la longitud del seg-
mento metaplasico, una menor incidencia de displasia y
una tasa de malignizacion mas baja. Mas recientemente,
Spechler et al'!, en un estudio aleatorio, han cuestionado
las ventajas del tratamiento quirdrgico para prevenir el de-
sarrollo del adenocarcinoma. Debido al pequefio nimero
de estudios prospectivos aleatorios a largo plazo, el trata-
miento de eleccion del EB es todavia controvertido.

Desde la publicacién de nuestro trabajo en 1996 he-
mos continuado con el seguimiento de esos pacientes e
incorporado nuevos casos. El objetivo del presente estu-
dio es comprobar si se confirman los resultados publica-
dos previamente.

Pacientes y métodos

Desde 1982 a 2000, un total de 146 pacientes diagnosticados de EB
fueron evaluados para ser incluidos en este estudio prospectivo. Hasta
1997, la condicién para participar en el estudio fue la presencia de epi-
telio columnar de méas de 3 cm de longitud en el cardias, confirmado
histologicamente. Desde 1997 en adelante también incluimos pacientes
con segmentos metaplasicos mas cortos y en los que el estudio histol6-
gico confirmé la presencia de metaplasia intestinal. Fueron excluidos
del estudio 25 pacientes por presentar estenosis de mas de 1 cm de
longitud y/o menos de 1,3 cm de diametro, los pacientes que rechaza-
ron los controles endoscépicos (n = 12) y aquellos que rechazaron la
aleatorizacién (n = 8). Por tanto, 101 pacientes fueron incluidos en este
estudio y aleatorizados tanto a tratamiento médico (n = 43) como qui-
rargico (n = 58), proceso que fue realizado usando una secuencia
numérica aleatoria antes de la investigacion. Los dos grupos fueron ho-
mogéneos con respecto a los datos epidemioldgicos, clinicos, endosco-
picos, histolégicos y funcionales (manometria, pHmetria y Bilitec) (ta-
blas 1-3).

El tratamiento médico consisti6 en medidas higiénicas, dietéticas y
posturales, asi como la administracién de farmacos antisecretores: an-
tagonistas H, (150 mg dos veces al dia) inicialmente, omeprazol (20 mg
dos veces al dia) desde 1992 en adelante para todos los pacientes, y
dilataciones periédicas para los pacientes con estenosis.

El tratamiento quirGrgico, siempre realizado por el mismo equipo,
consistio, en 56 casos, en una fundoplicatura de Nissen corta (1,5-3
cm) sobre un tutor de 48-50 Fr, realizado mediante laparotomia. Los va-
sos gastricos breves se seccionaron si existia alguna dificultad para
movilizar el fundus gastrico, lo que ocurrié en 36 casos (39%). Para pre-
venir el deslizamiento de la fundoplicatura hacia el térax, el manguito se
fij6 al diafragma con el primer punto de la fundoplicatura y, en todos los
casos, se redujo el tamafio del hiato cerrando los pilares del diafragma
por la parte posterior del eséfago con 2-3 puntos de material no reab-
sorbible. En los restantes 2 pacientes, en los cuales existia una insufi-
ciente longitud del eséfago abdominal por un acortamiento esofagico,
se realiz6 una técnica de Collis-Nissen. Antes y después de la interven-
cién se realizaron dilataciones a los pacientes con estenosis.

A todos los pacientes se les realiz6 una revision anual clinica, endos-
copica e histologica. Para comprobar la eficacia del antirreflujo se reali-
zaron estudios con manometria y pHmetria en todos los pacientes al
ano de la intervencion y cada 5 afos, o bien cuando reaparecieron los
sintomas de reflujo gastroesofagico. Asimismo, se realizé una pHmetria
de 24 h a 12 pacientes que estaban bajo tratamiento médico. El estudio
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TABLA 1. Datos epidemiologicos y clinicos en ambos grupos

Tratamiento conservador

Tratamiento quirdrgico p

(n=43) (n=58

Edad (afios) mediana (rango) 50 (12-78) 43 (10-71) NS
Sexo (V/IM) 33/10 39/19 NS
Duracién de los sintomas (afios) mediana (rango) 15 (1-50) 9 (1-50) NS
Sintomas

Pirosis 36 (83%) 51 (87%) NS

Regurgitaciones 34 (79%) 42 (72%) NS

Disfagia 18 (42%) 22 (38%) NS

TABLA 2. Datos endoscapicos e histoldgicos en ambos grupos antes del tratamiento

Tratamiento conservador

(n=43) (n =58)
Datos endoscopicos
Esofagitis 25 (58%) 32 (55%) NS
Estenosis 18 (42%) 16 (28%) NS
Ulcera de Barrett 5(12%) 8 (14%) NS
Longitud del segmento de Barrett (cm) mediana (rango) 4 (2-16) 5(2-14) NS
Datos histologicos
Metaplasia intestinal 39 (91%) 52 (90%) NS
Displasia leve 3 (7%) 5 (9%) NS

TABLA 3. Datos funcionales (manométricos, pHmétricos y Bilitec) antes del tratamiento conservador o quirtrgico

Tratamiento conservador

Tratamiento quirdrgico p

(n=43) (n = 58)
Datos manométricos
Longitud total EEI (cm) 2,5 (1-5) 2,5 (1-4) NS
Longitud abd. EEI (cm) 0,2 (0-3.5) 0,5 (0-2) NS
Presion reposo EEI (mmHg) 8,5 (0-19) 7 (0-21) NS
Amplitud de las ondas contractiles (mmHg) 6 (0-121) 39 (6-147) NS
Porcentaje de ondas terciarias 0 (0-100) 0 (0-100) NS
Porcentaje de ondas sin respuesta 0 (0-100) 0 (0-100) NS
Datos pHmétricos
5 IPorcentaje de tiempo pH < 4 16 (3-81) 19,8 (1,8-83) NS
ilitec
Porcentaje de tiempo > 0,14 unidades de absorcién de bilirrubina 24* (0,5-65,7) 24,5 (0-71) NS

Todos los datos estan expresados como medianas (rango). *n = 19; **n = 14.

con Bilitec se realizé en esos mismos 12 pacientes sometidos durante
un afo a tratamiento médico y a 12 pacientes del grupo de tratamiento
quirdrgico al afio de la intervencién.

La evaluacion clinica se realizd mediante una entrevista personal di-
rigida a descubrir la presencia de sintomas de reflujo o efectos secun-
darios indeseables de la fundoplicatura (disfagia, plenitud posprandial,
dificultad para el eructo y el vomito, etc.). La entrevista fue realizada por
dos cirujanos de forma separada que comparaban los resultados poste-
riormente. Los resultados clinicos del grupo de tratamiento conservador
se clasificaron como sigue: excelente (asintomatico), bueno (minimos
sintomas ocasionales que no requirieron medicacion), regular (mejoria
pero con pirosis que requirid medicacion, o dilataciones en caso de es-
tenosis, y/o cuando persistieron las regurgitaciones) y malo (sin mejoria
0 empeoramiento). Los resultados clinicos de los pacientes operados
fueron clasificados del modo siguiente: excelente (asintomatico), bueno
(minimos sintomas que no requirieron medicacién), regular (mejoria
pero con sintomas que requirieron medicacién ocasional y/o dilatacio-
nes en caso de estenosis) y malo (sin mejoria o0 empeoramiento).

Las endoscopias fueron realizadas por la misma persona en todos
los pacientes. La longitud del segmento del EB se midié tomando como
puntos de referencia la arcada dentaria, la unién escamocolumnar y el
cardias. La progresion o regresion del EB se consideré cuando la longi-
tud del segmento metaplasico se increment6 o disminuy6 en al menos
1 cm comparado con la longitud antes del tratamiento. Durante la en-
doscopia se tomaron sistematicamente mdltiples biopsias segun el mé-
todo descrito anteriormente?. La clasificacion de la displasia se realizd
segun los criterios de Rydell et al.™2.
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La manometria se realiz6, hasta 1993, usando una sonda con 3 mi-
crotraductores (Gaeltec Ltd. Microtransducers Pressure, Dunvegan,
Scotland, Reino Unido) localizados en la porcién distal y separados 5
cm unos de otros con distribucion radial de 120°. Desde 1993 en ade-
lante se utilizé una sonda de polivinilo con 4 orificios separados 5 cm y
orientados radialmente 90°, que presentaban un diametro interno de
0,8 mm. Los catéteres de medicion fueron conectados a unos traducto-
res externos. Las presiones fueron preamplificadas y grabadas median-
te un poligrafo de 4 canales (Synectics Medical, Stockholm, Suecia). Se
realizé una perfusion continua a bajo volumen (0,5 ml/min por cada ca-
nal) mediante una bomba neumohidraulica de perfusion (JS Biomedi-
cals Inc., Ventura, CA, EE.UU.). El método utilizado para realizar el es-
tudio fue el mismo que el descrito previamente?.

A todos los pacientes se les realizé una pHmetria esofagica ambula-
toria de 24 h con un pHmetro portétil (Synectics Medical, Stockholm,
Suecia). Después de la medicion, los datos fueron analizados por un
programa informatico (Esophogram Gastrosoft, Irving, TX, EE.UU.) en
un ordenador personal. EI método ha sido descrito en trabajos anterio-
res?.

El estudio del reflujo duodenogastroesofagico (RDGE) se realizo con
el Bilitec 2000 (Synectics, Stockholm, Suecia), un espectrofotdmetro
portétil de fibra éptica que cuantifica las caracteristicas opticas de la bi-
lirrubina para detectar el RDGE™. El estudio se realizé con el método
descrito con anterioridad™.

Para todos los datos calculamos la media, la desviacién estandar, la
mediana y el rango. Las comparaciones entre los 2 grupos se realiza-
ron con el test de la t de Student para los datos cuantitativos y con el
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TABLA 4. Cambios endoscdpicos e histoldgicos tras tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico

Tratamiento conservador

Tratamiento quirargico

(n=43) (n=58
Antes Después Antes Después
Esofagitis 25 (58% 8 (19%) 32 (55%) 2 (3%)*
Ulcera de Barrett 5(12% 0 8 (14%) 0
Estenosis 18 (42% 9 (21%) 16 (28%) 4 (7%)"
Longitud del segmento de Barrett (cm) mediana (rango) 4 (2-16 5(2-16)" 5(2-14) 4 (2-12)*

*p < 0,05 con respecto al grupo tratamiento conservador. **p < 0,05 con respecto a la longitud antes del tratamiento.

TABLA 5. Variaciones en la longitud del eséfago de Barrett
después de tratamiento conservador y quirargico

Tratamiento conservador Tratamiento quirurgico

(n =43) (n =58)
Aumenta 11 (26%) 6 (10%)
Disminuye 3 (7%) 29 (50%)
Estable 29 (67%) 23 (40%)
72=39,1 (p <0,001).

test de la y? de Pearson para variables cualitativas. Las comparaciones
entre los datos antes y después de cada tratamiento se realizaron con
el test de la t de Student para los datos cuantitativos y con el test de
McNemar para las variables cualitativas.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Todos los participantes del estudio firmaron un
consentimiento informado previamente a la realizacion de las pruebas.

Resultados

Tras una mediana de seguimiento de 5 afos (rango,
1-18), los resultados clinicos en el grupo de tratamiento
médico fueron satisfactorios (excelentes o buenos) en 39
de 43 pacientes (91%) y regulares en 4 de 43 (9%). Tres
pacientes (5%) requirieron dilataciones con una mediana
de 3 (rango, 2-7). En el grupo de tratamiento quirlrgico
no hubo muertes relacionadas con la cirugia. En relacion
con las complicaciones, hubo que realizar una esplenec-
tomia en un paciente; 13 pacientes (22%) tuvieron dificul-
tades para vomitar y/o eructar y 17 pacientes (29%) tu-
vieron disfagia leve y transitoria que desaparecio
espontaneamente. La mediana del seguimiento en este
grupo fue de 6 afios (rango, 1-18) y los resultados fueron
satisfactorios en 53 de 56 pacientes (91%), regulares en
4 (7%) y malos en uno (2%), sin diferencias estadisticas

entre ambos grupos. Debido a la persistencia de esteno-
sis, fue necesaria la realizacién de 3 dilataciones en un
paciente, sin diferencias significativas con el grupo de
tratamiento médico.

Los cambios endoscépicos en ambos grupos se deta-
llan en la tabla 4. La persistencia de lesiones inflama-
torias asociadas tales como esofagitis y estenosis fue
significativamente superior en el grupo de tratamiento
médico (p < 0,05). Aunque el segmento metaplasico no
desaparecid en ningun caso, la cirugia se mostré mejor
para estabilizar su longitud (tabla 4), la cual disminuyd
en el 7% de los pacientes bajo tratamiento médico y en
el 50% de los pacientes con fundoplicatura de Nissen (ta-
bla 5), con diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos (x%= 39,1; p < 0,001). En los pacientes
con una disminucién del segmento metaplésico, las biop-
sias tomadas inmediatamente por encima de la union es-
camocolumnar confirmaron la existencia de epitelio esca-
moso.

En la tabla 6 se presentan los resultados de los estu-
dios funcionales postoperatorios. La cirugia antirreflujo
mejord las condiciones mecanicas del EEl y la calidad de
la peristalsis esofagica. La mediana del porcentaje del
tiempo total con un pH < 4 disminuy6 significativamente
tras la cirugia, aunque hay que destacar que 9 de 58 pa-
cientes (15%) mantuvieron tasas patologicas de reflujo
acido (mediana, 19,5%; rango, 5-46). Entre estos 9 pa-
cientes se incluyen los 5 con recurrencia clinica. Con res-
pecto a los estudios con Bilitec, también se apreci6 una
disminucion significativa en la mediana del porcentaje de
tiempo total con Bilitec > 0,14 unidades de absorcién. En
el subgrupo de 12 pacientes operados con pHmetria y
Bilitec realizados simultaneamente antes y después de la
intervencion, la cirugia control6 totalmente tanto el reflujo
acido como el biliopancreatico en todos los casos excep-

TABLA 6. Resultados funcionales (manometria, pHmetria y Bilitec) tras el tratamiento quirurgico

Grupo quirargico Antes Después p
Datos manomeétricos (n = 58)
Longitud total EEI (cm) 2,5(1-4,2) 3,5 (2-5,1) < 0,001
Longitud abdominal EEI (cm) 0,5(0-2) 2,4 (0-3,8) < 0,001
Presion reposo EEI (mmHg) 7 (0-21) 15,5 (4-31,3) < 0,001
Amplitud de ondas contractiles (mmHg) 39 (6-147 49 (15-192) < 0,001
Porcentaje de ondas terciarias 0 (0-100) 0 (0-100) NS
Porcentaje de ondas sin respuesta 0 (0-100) 0 (0- 80) < 0,001
Datos pHmétricos (n = 58)

Porcentaje total tiempo pH < 4 19 (1,8-83) 0,6 (0-46) < 0,001
Bilitec (n = 12)

Porcentaje total time > 0,14 unidades de absorcién de bilirrubina 36 (10-71) 2(0,4-14) < 0,001
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to en uno, en el que la cirugia habia fallado (fig. 1). Por el
contrario, en el subgrupo de 12 pacientes asintomaticos
bajo tratamiento médico apreciamos un descenso signifi-
cativo del reflujo acido desde un 16% (6-43) hasta un
0,9% (0-9) (p < 0,05), pero hay que sefalar que en 3 de
12 casos (25%) persistieron tasas patologicas de reflujo
acido (fig. 2). Asimismo, los estudios con Bilitec en este
subgrupo demostraron un descenso de las tasas de re-
flujo biliopancreatico del 31% (6-66) al 15,4% (2-32),
aunque sin diferencias estadisticamente significativas;
ademas, como se puede apreciar en la figura 2, en 9 de
los 12 pacientes (75%) persistieron tasas patologicas de
reflujo duodenal.

Respecto a la progresion a displasia y/o adenocarcino-
ma, no encontramos diferencias significativas entre am-
bos grupos de pacientes. En la tabla 7 se recogen los
cambios histolégicos en el grupo de tratamiento médico
(n = 43), en el grupo de tratamiento quirtrgico (n = 58) y
en un subgrupo de pacientes con tratamiento quirdrgico
eficaz (n = 49) tras excluir a los 9 pacientes con recidiva
pHmétrica. En el grupo de tratamiento conservador, apa-
recié displasia de novo en 8 de 40 pacientes (20%), 2 de
los cuales desarrollaron displasia grave. En el grupo de
tratamiento quirlrgico, aparecié displasia de novo en 3
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de 53 pacientes (6%), 2 de los cuales evolucionaron a
displasia grave. Hay que destacar que estos 2 pacientes
presentaban recidiva clinica y pHmétrica del RGE, con
un porcentaje total de pH < 4 del 12 y el 37%, respectiva-
mente. Los 4 pacientes que presentaron displasia de alto
grado fueron sometidos a reseccién esofagica y, en todos
ellos, el estudio histopatolégico demostro la presencia de
adenocarcinoma. Finalmente, la displasia de novo apare-
cié solo en uno de 44 pacientes (2%) con tratamiento
quirdrgico eficaz, con ningln caso de displasia grave. La
incidencia de displasia de novo en este grupo demostrd
diferencias significativas con respecto al grupo de trata-
miento conservador (p < 0,05). La tasa de malignizacion
fue de 1/129 pacientes/afio (0,8% por afo) para el grupo
de tratamiento médico y 1/203 pacientes/afio (0,5% por
afo) para el grupo de tratamiento quirtrgico, sin diferen-
cias significativas. Cuando la cirugia fue eficaz no hubo
ningn caso de malignizacion.

Discusion

El tratamiento del EB es controvertido. El objetivo no es
sélo el control de los sintomas y curar las lesiones infla-
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TABLA 7. Cambios histolégicos tras tratamiento conservador, tratamiento quirtrgico y tratamiento quirdrgico eficaz

Tratamiento conservador (n = 43) Tratamiento quirdrgico (n =58) Tratamiento quirdrgico eficaz (n = 49)

Seguimiento medio: 6 afios
Mediana (rango): 5 afos (1-18)

Seguimiento medio: 7 afios
Mediana (rango): 6 afos (1-18)

Seguimiento medio: 7 afios
Mediana (rango): 6 afios (1-18)

Pre Post Pre Post Pre Post
Displasia grave 0 ® 0 @ 0 0
Displasia de bajo grado 3 &1} 5 é} 5 1
Sin displasia 40 32 + 2 53>§+A5 44>§3+A5
Displasia de novo 8/40 (20%) 3/53 (6%) 1/44 (2%)**

*En ambos casos fallo la cirugia antirreflujo. **p < 0,05 comparado con el grupo de tratamiento conservador.

matorias asociadas, sino también prevenir la progresion
del EB a displasia y adenocarcinoma. Las dos opciones
terapéuticas son el tratamiento conservador de por vida y
la cirugia antirreflujo. Como ambas son igualmente efica-
ces en controlar los sintomas y ninguna es capaz de eli-
minar el segmento metaplasico’*, algunos autores reco-
miendan el tratamiento conservador porque es menos
agresivo®®, reservando la cirugia sélo para los casos
complicados. Sin embargo, algunos estudios han comuni-
cado una mayor tasa de curacion de las lesiones inflama-
torias afadidas (esofagitis y estenosis) con el tratamiento
quirtrgico eficaz>*'®. Ademads, el potencial premaligno
del EB puede variar dependiendo del tratamiento realiza-
do. Como la cirugia consigue restaurar la competencia
del EEI, no solo suprime el reflujo &cido, sino también el
de contenido duodenal. El tratamiento médico antise-
cretor no consigue normalizar el reflujo duodenal en to-
dos los casos'®'”, y en ocasiones tampoco el reflujo aci-
do3'®20 incluso estando el paciente asintomatico. En
algunos casos, la accion irritante persistente del acido y
la bilis puede continuar lesionando la mucosa metaplasi-
ca y favorecer la progresién de las lesiones. Esto signifi-
ca que, incluso si el paciente esta asintomatico, se debe-
ria ajustar la dosis de los farmacos antisecretores
usando la pHmetria de 24 h y la monitorizacion con el Bi-
litec 2000 si existe un reflujo biliopancreatico patoldgico.
Solamente los estudios comparativos entre los dos ti-
pos de tratamiento podran determinar cuél de ellos es
mas eficaz para prevenir la progresion a displasia y/o
adenocarcinoma. Sin embargo, esto no sera facil, porque
aunque existe riesgo de malignizacion, éste es bajo, y
necesitariamos estudios con gran nimero de pacientes
y un seguimiento muy prolongado para demostrar dife-
rencias significativas. En 1991, McCallum et al'®, en un
estudio prospectivo no aleatorio, compararon el segui-
miento a largo plazo de 152 pacientes con EB tratados
meédicamente y 29 pacientes intervenidos. La displasia
aparecié en el 3,4% del grupo quirdrgico, sin ningln caso
de adenocarcinoma (durante un seguimiento de 62 me-
ses), y en el 19,7% del grupo con tratamiento médico,
con 2 casos de adenocarcinoma (con un seguimiento de
49 meses), lo cual sugiere que la cirugia previene el de-
sarrollo de displasia y adenocarcinoma mejor que el tra-
tamiento conservador. Katz et al® obtuvieron en 1998 las
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mismas conclusiones en un estudio retrospectivo con
102 pacientes, con un seguimiento total de 563 pacien-
tes-afio, de los cuales 15 habian recibido cirugia antirre-
flujo: mientras que no hubo ningln caso de displasia ni
adenocarcinoma en los pacientes intervenidos, 19 de los
pacientes tratados de forma conservadora desarrollaron
displasia leve de novo, 4 displasia grave y 3 adenocarci-
noma.

En 1996, publicamos un estudio prospectivo aleatorio
comparando el tratamiento conservador (n = 27) y la ciru-
gia antirreflujo (n = 32) con un seguimiento medio de 4
anos, variando de uno a 11 anos. En cuanto a la progre-
sidn de las lesiones histoldgicas, la displasia de novo
aparecié en 6 pacientes que recibieron tratamiento con-
servador (leve en 5 casos y grave en uno), mientras que
ocurrié sélo en un paciente con tratamiento quirdrgico
(displasia grave) en el cual se habia comprobado que la
cirugia habia fallado un afio después de la intervencion,
estando en esos momentos controlado con tratamiento
médico. Estos datos sugieren que una fundoplicatura de
Nissen eficaz parece ser mejor que el tratamiento médico
para prevenir la progresion del EB a adenocarcinoma.
Mas recientemente Spechler et al'', en un estudio aleato-
rio que comparaba los resultados a largo plazo del trata-
miento médico y quirlrgico en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, comunicaron 4 casos de adenocarcino-
ma en el grupo de tratamiento médico (n = 165) y un
caso en el grupo de tratamiento quirdrgico (n = 82), sin
diferencias significativas, aunque, en vista de la baja inci-
dencia de esta neoplasia, los autores consideran que su
estudio no tiene suficiente potencia estadistica para de-
tectar diferencias. Cuatro de estos pacientes tenian un
EB al principio del estudio, aunque los autores no especi-
fican si el caso que se maligniz6 después de la cirugia
tenia EB ni si la cirugia antirreflujo fue eficaz en este
caso.

Los resultados del presente estudio confirman los pu-
blicados previamente? por nosotros. Desde el punto de
vista clinico, no encontramos diferencias entre ambos
tratamientos. A diferencia de lo comunicado por Spechler
et al'', ninguno de nuestros pacientes intervenidos con
resultado clinico satisfactorio recibi6 IBP, lo cual era un
requisito esencial para considerarlo como resultado satis-
factorio. El porcentaje de resultados satisfactorios posci-
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rugia en nuestras series es mayor que el comunicado por
otros autores®"?%, posiblemente relacionado con el hecho
de que los pacientes con estenosis esofagica grave (n =
25) fueron excluidos de la aleatorizacién.

Los datos endoscopicos demuestran la mayor eficacia
de la cirugia para curar las lesiones inflamatorias asocia-
das (esofagitis y estenosis). Aunque no observamos la
desaparicion del segmento metaplasico en ninguno de
nuestros casos, los pacientes intervenidos presentaron
una mayor tendencia a la estabilizacion o reduccién en la
longitud del EB que aquellos que seguian un tratamiento
conservador. Este dato debe ser evaluado con cautela
porque la traccion ejercida sobre el eséfago por parte del
cirujano para construir la fundoplicatura puede causar un
falso acortamiento del segmento metaplasico. Para ob-
viar esta causa de error, en lo posible, tomamos como
puntos de referencia en todos los pacientes la arcada
dentaria, la unién escamocolumnar y el cardias.

Los estudios funcionales postoperatorios (manometria
y pHmetria de 24 h), realizados en todos los casos, de-
mostraron que la fundoplicatura de Nissen mejora las
condiciones mecanicas del EEI y reduce significativa-
mente la tasa de reflujo &cido patolégico. Sin embargo,
aunque el equipo quirlirgico, con experiencia en cirugia
esofégica, fue siempre el mismo, 9 de 58 pacientes
(15%) mantenian tasas patolégicas de reflujo acido,
mientras que solo 5 (9%) presentaban recidiva clinica. En
cuanto a los estudios con Bilitec (n = 12), la cirugia anti-
rreflujo controld completamente el reflujo biliopancreatico
en todos los casos, excepto en uno con fallo de la ciru-
gia. Desgraciadamente, no disponemos de estudios fun-
cionales en todos los pacientes bajo tratamiento médico,
pero en el subgrupo de 12 pacientes en los que se pudo
llevar a cabo un ensayo con 40 mg diarios de omeprazol
se redujo, aunque no se eliminé completamente, tanto el
reflujo biliopancreatico como el reflujo &cido en todos
ellos, a pesar de estar asintomaticos.

En cuanto a la progresién a displasia y/o adenocarci-
noma, nuestros resultados demostraron que no habia di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos ti-
pos de tratamiento. Sin embargo, la cirugia eficaz fue
mejor que el tratamiento conservador para prevenir la
aparicién de displasia de novoy el desarrollo de displasia
de alto grado y/o adenocarcinoma.

Algunos autores®8'242 proponen el tratamiento conser-
vador en los pacientes con EB, ya que no encuentran evi-
dencias concluyentes sobre los beneficios de la cirugia
para prevenir la malignizacion y, segun ellos, el riesgo de
malignizacién es tan bajo como el porcentaje de mortali-
dad relacionado con la cirugia. Sin embargo, si excluimos
del tratamiento quirlrgico a los pacientes con alto riesgo,
podemos reducir la mortalidad del mismo considerable-
mente. Ademas, la cirugia es mas barata que el tratamien-
to médico de por vida, evitando los posibles efectos secun-
darios de este Ultimo, y puede ser realizada en la mayoria
de los casos mediante un abordaje laparoscopico?®2.

En resumen, nuestros resultados confirman la hipéte-
sis de que el tratamiento quirdrgico eficaz, al controlar
completamente el reflujo &cido y biliopancreatico al eso-
fago, puede prevenir la progresion del EB a displasia y
adenocarcinoma mejor que el tratamiento conservador.
En nuestra opinién, existe un importante papel de la ciru-
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gia antirreflujo en el tratamiento de los pacientes con EB,
especialmente en pacientes jovenes con bajo riesgo qui-
rargico. Sin embargo, los posibles efectos secundarios de
la cirugia deberian ser comparados con su capacidad
para controlar mejor que el tratamiento conservador el
bajo, aunque evidente, riesgo de malignizacién. Quiza, la
opinion de los pacientes, correctamente informados, de-
beria tenerse més en cuenta. Finalmente, no debemos
olvidar que la cirugia falla en un porcentaje variable de
pacientes, en cuyo caso el potencial premaligno del EB
seria similar al de aquellos sometidos a tratamiento mé-
dico. Como los pacientes con fallo de la cirugia pueden
estar asintomaticos, recomendamos comprobar la efica-
cia del antirreflujo con estudios funcionales.
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