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PALABRAS CLAVE Resumen

Reflujo Las novedades presentadas en la semana de enfermedades digestivas de este afio sobre
gast VO?SQféQiCO? reflujo gastroesofagico tienen especial relevancia préctica. Los resultados a 5 afios de un
Diagnostico; estudio aleatorizado multicéntrico —el estudio LOTUS—demuestran que los inhibidores
Tratamiento; de la bomba de protones son superiores a la cirugia en el tratamiento de los pacientes
Eséfago de Barrett con reflujo. Por otro lado, nuevos estudios rescatan del olvido las medidas higienicodie-

téticas en el tratamiento del reflujo, demostrando que la pérdida de peso y dejar de
fumar mejoran los sintomas del reflujo de manera espectacular. Respecto al eséfago de
Barrett, se confirma no solo la eficacia a corto plazo del tratamiento con radiofrecuencia
en pacientes con displasia, sino que empiezan a aparecer datos muy favorables sobre su
eficacia a largo plazo.
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Diagnostic; The advances presented in Digestive Disease Week 2010 on gastroesophageal reflux
Treatment; disease are of special practical importance. The 5-year results of a randomized,
Barret esophagus multicenter trial —the LOTUS trial—show that proton pump inhibitors are superior to

surgery in the treatment of patients with reflux. In addition, new studies have rescued
hygienic-dietary measures from oblivion in the treatment of reflux, showing that weight
loss and smoking cessation spectacularly improve symptoms. In Barrett’s esophagus, the
short-term efficacy of radiofrequency in patients with dysplasia has been confirmed and
highly encouraging data on the long-term efficacy of thistreatment modality have begun
to appear.
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Introduccion

La Digestive Disease Week (DDW) americana siempre ofrece
novedades interesantes. En el campo del reflujo, este afo
destacan algunas de ellas por su importancia practica. En-
tre ellas, el importante papel de la pérdida de peso como
potencial tratamiento de los sintomas de reflujo y la confir-
macioén de que el tratamiento médico es mas eficaz y segu-
ro que la cirugia para el tratamiento del reflujo.

Enfermedad por reflujo: diagndstico

Respecto al diagnéstico de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE), Savarino et al' presentaron un estudio
que comparaba la utilidad de los criterios de Roma Ill para
diferenciar entre pacientes con dispepsia funcional y enfer-
medad por reflujo no erosiva. Para ello evaluaron a 219 pa-
cientes con sospecha de enfermedad por reflujo no erosiva
mediante impedanciometria-pHmetria. La correlacién en-
tre ambos métodos fue aceptable para el diagnostico global
(kappa = 0,67), pero pobre para el diagnostico de eséfago
hipersensible o reflujo funcional (kappa = 0,46). Los autores
concluyen que los criterios de Roma Il sobrestiman la pro-
porcion de pacientes con eséfago funcional.

Tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico

El tratamiento médico es superior al quirurgico

H estudio méasrelevante en el ambito de la ERGE en la DDW,
este ano, fue el presentado por Galmiche et al? en sesién
plenaria. Se trata de los resultados a 5 afnos del estudio
LOTUS un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, euro-
peo en el que se compard tratamiento médico (esomeprazol
20 mg/ 24 h, aumentando la dosis a 40 mg/ 24 h cuando fue
necesario) frente a cirugia antirreflujo por via laparoscépi-
ca en 554 pacientes. Tras 5 afios de tratamiento, el porcen-
taje de pacientes sin fracaso del tratamiento fue superior
en los pacientes tratados con esomeprazol (92% frente al
85%en los pacientes tratados con cirugia (p > 0,05) (fig. 1).
Ademas, se observd una prevalencia significativamente su-
perior de distension abdominal, incapacidad para eructar o
vomitar, y disfagia en lostratados quirtrgicamente. Aunque
no se observaron diferencias en las tasas de efectos adver-
sos a largo plazo entre los 2 grupos®. Por tanto, el estudio
demuestra claramente que debe evitarse el tratamiento
quirargico del reflujo, ya que es menos efectivo y causa mas
efectos adversos que el tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones (IBP).

Perder peso y dejar de fumar: claves para tratar
el reflujo

Frente a la falta de evidencia de la utilidad de las medidas
higienicodietéticas clasicas (p. €j., levantar la cabecera de
la cama), se han presentado resultados altamente convin-
centesde que hay una medida altamente efectiva para con-
trolar el reflujo: la pérdida de peso. Asi, Sngh et al* evalua-
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aleatorizacion a tratamiento médico (esomeprazol) o cirugia
laparoscoépica.

ron la evolucién de los sintomas de reflujo en 179 pacientes
incluidos en un programa de ejercicio y dieta para perder
peso (peso medio inicial 101 kg, BMI 31). La prevalencia de
ERGE fue del 38%antesy del 17%después de la pérdida de
peso. Un 66%de los pacientes con sintomas de reflujo al
inicio estaba en remision a los 6 meses. Asi, la pérdida de
peso de mas del 5%y la reduccién del diametro abdominal
se relacionaron con la desaparicion de los sintomas de
ERGE.

Crowell et al® presentaron unos resultados muy similares
en otra serie de 198 pacientes obesos en tratamiento con
restriccion calorica y ejercicio. La prevalencia de sintomas
de reflujo disminuyo del 59 al 30%a los 3 afosy se observo
una correlacién entre la magnitud de la pérdida de peso y
la mejoria de los sintomas de reflujo.

Un ingenioso estudio de Blondeau et al en 6 voluntarios
sanos sugiere que el aumento de la presion intraabdominal
en los obesos es, probablemente, el factor principal en la
aparicién de reflujo y condiciona su gravedad. Los partici-
pantesrecibieron una comida reflujogénicay posteriormen-
te fueron explorados durante 2 h con impedanciometria y
manometria de alta resolucion simultaneas. Un gran man-
guito hinchable colocado alrededor del abdomen se hincha-
ba y deshinchaba cada 30 min. Se observo que al hinchar el
manguito la presion intragastrica aumentaba un 40% este
aumento se correlaciond con un mayor ndmero y, sobre
todo, una mayor duracion de los episodios de reflujo, con-
firmando el papel fundamental del aumento de la presién
intraabdominal en la aparicién de reflujo gastroesofagico.

Otra medida que se ha mostrado efectiva es dejar de
fumar. Asi, Nakajima et al, en 33 pacientes que participa-
ron en un programa de deshabituacion, evaluaron los sinto-
mas de reflujo y dispepsia y la calidad de vida mediante
cuestionarios validados. Trasdejar de fumar se observé una
disminucion significativa tanto de los sintomas dispépticos
como de los de reflujo y una mejoria en la calidad de
vida.
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Nuevos tratamientos farmacoldgicos.
Papel de los inhibidores de las relajaciones
transitorias del esfinter esofagico inferior

Un subgrupo de pacientes con ERGE presenta sintomas a
pesar del tratamiento con dosis altas de IBP Los farmacos
que inhiben las relajaciones transitorias del esfinter esofa-
gico inferior (RTEEl) pueden ser Utiles como tratamiento
coadyuvante en dichos pacientes con sintomas persistentes
a pesar de dosis altas de IBP B farmaco mas conocido de
este grupo terapéutico es baclofen, un agonista del recep-
tor del acido gamma-amino-butirico. Xenodemetropoulos
et al® presentaron una revision sistematica sobre la utilidad
de este farmaco en pacientes con ERGE. S identificaron 5
ensayos clinicos aleatorizados. Tres estudios evaluaron el
efecto de una Unica dosis de baclofen 40 mg, demostrando
una modesta pero significativa reduccion tanto de los episo-
dios de reflujo como del tiempo de pH esofagico por debajo
de 4. Dos estudios evaluaron el tratamiento de manteni-
miento con baclofen, y observaron resultados similares. Sn
embargo, en ninguno de los estudios se observé una reduc-
cion significativa de los sintomas de reflujo en el grupo que
recibio baclofen. Ademas, los pacientes que recibieron ba-
clofen presentaron una incidencia superior de efectos ad-
versos, especialmente somnolencia, nduseasy sensacion de
mareo. Los autores sugieren que la eficacia de baclofen es
escasa, pero que farmacos de la misma familia con vida
media mas larga y mejor perfil de seguridad podrian ser
Utiles en el tratamiento del reflujo.

Dentro de este grupo de inhibidores de las RTEEl se han
descrito 3 nuevosfarmacos, AZD3355 (lesogaberan), AZD9343
y ADX10059. Bruley de Varanneset al” y Zerbib et al® evalua-
ron la eficacia de ADX10059, un modulador negativo alosté-
rico del receptor 5 metabotrépico del glutamato. En un en-
sayo doble ciego aleatorizado con placebo, 103 pacientes
con reflujo recibieron 120 mg o placebo cada 12 h durante 3
semanas. ADX10059 indujo un moderado, aunque significati-
vo, descenso de los sintomas de reflujo y del nimero de
episodios de reflujo. Los efectos secundarios mas frecuentes
fueron sensacion de inestabilidad y somnolencia, en general
leves. Los autores valoran el farmaco como potencialmente
eficaz y sugieren que podria utilizarse como tratamiento
coadyuvante en pacientes con sintomas a pesar del trata-
miento con IBP

Reducida eficacia de los inhibidores de la bomba
de protones para el tratamiento del asma

Respecto de los sintomas atipicos de ERGE, Chan et al® eva-
luaron, en un metaandlisis de 10 estudios incluyendo 1.411
pacientes, la evidencia sobre la eficacia de los IBP en pa-
cientes con asma. Aunque se observé una discreta mejoria
de los parametros del funcionalismo respiratorio, especifi-
camente en el flujo espiratorio maximo, no se observaron
diferencias significativas en los scoresde sintomas clinicos.
Ademas, los estudios que requerian un diagnéstico previo
de reflujo mostraron una tendencia a obtener mejores re-
sultados con los IBR La conclusién de estudio es que el
efecto terapéutico de los IBP en el asma es menor y, pro-
bablemente, limitado a los pacientes con ERGE concomi-
tante.

Esofago de Barrett
Entidades que no son esdfago de Barrett

Sgue siendo motivo de debate y confusion si el esdfago co-
lumnar en eséfago debe considerarse esdfago de Barrett, si
no se detecta metaplasia intestinal. Por ello, Bansal et al',
en un estudio multicéntrico realizado en bases de datos
anatomopatologicos, revisaron las biopsias endoscopicas de
esofago distal entre 1999 y 2010. Se identificaron 253 con
esofago columnar sin metaplasia intestinal. Se utilizaron
como controles 763 pacientes de una base de datos de eso6-
fago de Barrett. La proporcién de biopsias con displasia fue
del 1,5%(intervalo de confianza [IC] del 95% 0,2-5,3% en
el grupo sin metaplasia intestinal y del 25,4%(IC del 95%
18,3-33,6% en el grupo con metaplasia intestinal (riesgo
relativo [RR] 17,0 [4,1-70,8]; p <0,001). Losresultados eran
todavia mas evidentes cuando se excluy6 la displasia de
bajo grado. H porcentaje de pacientes con displasia de alto
grado o cancer fue del 0%(IC del 95% 0-2,7% y del 6%(IC
del 95% 2,6-11,4%, respectivamente (RR infinito; p <
0,005). H estudio confirma que la presencia de metaplasia
intestinal es un elemento esencial para el diagnéstico del
esofago de Barrett.

Por otro lado, Jung et al'! evaluaron si la deteccién de
metaplasia intestinal limitada a la unién gastroesoféagica
tiene o no significado patolégico. Utilizando los datos del
Rochester Epidemiology Project, se detectaron 81 pacien-
tes con esta entidad, que fueron seguidos durante 8 afos.
Durante el seguimiento ningun paciente evolucioné a esofa-
go de Barrett o a adenocarcinoma esofégico. Los autores
concluyen que la presencia de metaplasia intestinal limita-
da a la unién gastroesofagica, probablemente, no tiene sig-
nificado patoldgico y no es necesario seguimiento endosco-
pico.

Barrett. Epidemiologia

Respecto de la prevalencia y los factores de riesgo de eso-
fago de Barrett y adenocarcinoma esofagico, se presenta-
ron 2 estudiosinteresantes. En el primero, Den Hoed et al'?
evaluaron la prevalencia de esofagitis y eséfago de Barrett
en 383 pacientes sometidos a colonoscopia. Tras completar
un cuestionario de sintomas digestivos, se realiz6 una en-
doscopia digestiva alta previa a la colonoscopia. La edad
media de los pacientes fue de 53 anos. Un 20%de los pa-
cientes estaba en tratamiento con IBP un 14%presentaba
signos de esofagitisy un 14%esdfago de Barrett, un 20%con
displasia de bajo grado. La prevalencia de esofago de Ba-
rrett fue la misma en pacientes con o sin dispepsia, siendo
mas frecuente en pacientes obesos y en mayores de 60
anos. Por tanto, el esofago de Barrett es extremadamente
frecuente (20%), siendo la obesidad y |a edad los principales
factores de riesgo.

Por otro lado, Bjérn et al'® analizaron la relacion entre el
sindrome metabdlico y el adenocarcinoma esofégico en el
Metabolic Syndrome and Cancer Project. En este estudio,
un grupo de 577.000 individuos en Austria, Noruega y Suecia
fue evaluado determinandose tabaquismo, indice de masa
corporal, colesterol, glucosa y triglicéridos. Los casos de
cancer se detectaron utilizando los registros nacionales res-
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pectivos. Se detectaron 114 casos de adenocarcinoma de
eséfago. H Unico factor metabodlico asociado con un alto
riesgo de adenocarcinoma de eséfago fue el indice de masa
corporal (RR, 7,34 [IC del 95% 2,88-18,68], quintiles supe-
rior frente a inferior).

Por otro lado, 2 estudios epidemioldgicos amplios y bien
disefados confirman que el riesgo de adenocarcinoma en el
esofago de Barrett ha sido notablemente sobrestimado. Asi,
Yousef et al™ evaluaron la incidencia de adenocarcinoma
esofagico en un registro poblacional de pacientes con eso6-
fago de Barrett en Irlanda del Norte entre 1993 y 2005, in-
cluyendo 7.585 pacientes seguidos durante 5 afos. La inci-
dencia de adenocarcinoma esofagico fue de 0,18 por 100
pacientes y ano, y la incidencia combinada de displasia de
alto grado y adenocarcinoma fue de 0,41 por 100 pacientes
y ano. Los factores de riesgo para adenocarcinoma fueron
el sexo masculino, la longitud del eséfago de Barrett, la
presencia de una hernia de hiato y la presencia de displasia
de bajo grado. Por su parte, Wani et al'® evaluaron el riesgo
de adenocarcinoma esofégico en una amplia cohorte multi-
céntrica incluyendo 1.204 pacientes seguidos una media de
5 afnos. H riesgo de adenocarcinoma esoféagico fue de 0,27
por 100 pacientesy afo, y el riesgo combinado de displasia
de alto grado y adenocarcinoma de 0,63 por 100 pacientes
y afo. La figura 2 muestra el marcado descenso en la preva-
lencia observada de neoplasia a lo largo del tiempo, que es
probablemente atribuible a un importante sesgo de selec-
cion en los estudios iniciales.

Escasa utilidad del cribado en el eséfago
de Barrett para reducir la mortalidad

Sguen apareciendo nuevos datos que ponen en duda la uti-
lidad del cribado endoscoépico en el es6fago de Barrett. Asi,
Corley et al'® evaluaron el efecto del cribado sobre la mor-
talidad. Los casos fueron 36 pacientes diagnosticados de
esofago de Barrett y que murieron de adenocarcinoma de
eséfago al menos 6 meses después. Fueron apareados por

edad, sexo, raza, centro hospitalario, fecha de diagnéstico
del eséfago de Barrett y tiempo de seguimiento con 136
controles. Las tasas de seguimiento endoscépico previa-
mente al diagnostico fueron similares en casos y controles,
y no se detect6 una disminucién de la mortalidad asociada
al cribado endoscopico.

Barrett. Nuevos métodosy estrategias de cribado

Okoro et al'” evaluaron la utilidad del narrow band imaging
(NBI) para detectar displasia en pacientes con esofago de
Barrett. Para ello evaluaron 301 pacientes en los que el NBI
no detect6 lesiones mucosas: las biopsias a ciegas detecta-
ron displasia de alto grado en el 18%de los casos y adeno-
carcinoma esofagico en el 0,7% Concluyen, por tanto, que
la negatividad de la exploracion con NBI no excluye lesiones
significativas y no puede sustituir a la toma sistematica de
biopsias esofégicas.

Cuvers et al'® evaluaron la utilidad de la combinacion de
endoscopia de alta resolucién, NBl y autofluorescencia (en-
doscopia trimodal) para el diagnéstico de displasia en pa-
cientes con esodfago de Barrett comparandola con endosco-
pia convencional y biopsia sistematica en un estudio
aleatorizado que incluyé 88 pacientes. S detect6 displasia,
displasia de alto grado o neoplasia in situ en 61 pacientes
(699 . La sensibilidad de la endoscopia trimodal para la de-
teccion de displasia fue superior a la endoscopia convencio-
nal, aunque la diferencia no resulté significativa (el 85 fren-
te al 79% p = 0,53). De entre las técnicas de imagen, la
autofluorescencia fue la mas Util para detectar lesiones dis-
plésicas no detectadas por |a endoscopia de alta resolucion.
Por otro lado, como en el estudio comentado previamente,
el NBl mostré una tasa elevada de resultados falsamente
negativos.

Gaddam et al' evaluaron los factores de riesgo para dis-
plasia de alto grado y neoplasia en una cohorte de 1.496
pacientes con esofago de Barrett. Se detectaron 185 casos
de displasia de alto grado o adenocarcinoma. Los factores
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de riesgo principales fueron la edad, el tabaquismo previo,
la longitud del es6fago de Barrett y la presencia de lesiones
mucosas visibles. Por otro lado, el uso previo de acido ace-
tilsalicilico o antiinflamatorios no esteroideos tuvo un efec-
to protector. Un score combinando todos estos factores
mostro un area bajo la curva ROC aceptable (0,78). Sn em-
bargo, incluso utilizando el mejor punto de corte, el score
deja sin detectar un 10%de los pacientes con lesiones gra-
ves, por lo que no puede sustituir al cribado endoscépico.

Barrett. Tratamiento

Pouw et al® presentaron los resultados preliminares de un
estudio europeo multicéntrico evaluando la combinacién de
reseccion mucosa endoscopica mas ablacion por radiofre-
cuencia posterior en 118 pacientes con esofago de Barrett y
displasia de alto grado o neoplasia in situ. Se analizaron 55
que habian completado el estudio en el momento de reali-
zar el analisis. Se consigui6 la erradicacion de la neoplasia
o la displasia de alto grado en el 100%de los pacientesy la
erradicacion de la metaplasia intestinal en el 96%de los
casos sin registrase efectos adversos significativos.

Deprez et al? compararon la mucosectomia endoscopica
con la reseccion mediante capuchén plastico y asa de poli-
pectomia en 50 pacientes con eséfago de Barrett y neopla-
siain situ o displasia de alto grado. Las tasas de reseccion
de la neoplasia fueron superiores al 95%con ambos méto-
dos. Aunque la reseccion mucosa se asocié con mayores ta-
sas de reseccion en bloque, también presenté un nimero
superior de complicaciones, especialmente estenosis (el 44
frente al 20%), por lo que se recomienda la reseccion en
fragmentos como técnica de eleccion.

Moss et al?? evaluaron la eficacia de la reseccion de las
areas de neoplasia junto con toda la mucosa metaplasica
mediante resecciones repetidas con capuchoén plastico o re-
seccién con multibandas en 53 pacientes. Tras una media de
2 sesiones se consiguiod la reseccion total de la mucosa me-
taplasica. Un 15%de los pacientes presentd una estenosis
que requirio dilatacion endoscépica.

Respecto de la eficacia a largo plazo, el tratamiento con
radiofrecuencia parece obtener resultados duraderos. Asi,
Shaheen et al® evaluaron la recidiva del esofago de Barrett
tras ablacion con radiofrecuencia en un grupo de 65 pacien-
tes con esofago de Barrett y displasia en los que no se ob-
servo metaplasia intestinal 1 afio después del tratamiento.
Ademas, a los 2 afios de finalizar el tratamiento, el 92%no
mostraba signos de recidiva. De los 13 pacientes con segui-
miento a 3 anos, el 100%seguia libre de metaplasia intesti-
nal.

También Fleischer et al®* evaluaron la tasa de recidiva del
esofago de Barrett tras 5 afos de seguimiento en 50 pacien-
tes con esdfago de Barrett sin displasia tratados mediante
ablacion por radiofrecuencia. Tras 5 afos de seguimiento se
realizé endoscopia y biopsia, tanto a ciegas como de cual-
quier area mucosa sugestiva de eséfago de Barrett. H 92%
de los pacientes no presentaba recidiva. Los 4 pacientes en
los que se detectd metaplasia intestinal fueron tratados de
nuevo con radiofrecuencia y las biopsias a los 2 meses no
mostraron metaplasia intestinal.

En cambio, la eficacia a largo plazo de otrostratamientos
ablativos parece mucho menor que el de la radiofrecuen-

cia. Asi, Wani et al?® evaluaron también la eficacia a largo
plazo de otras técnicas de erradicacion del eso6fago de Ba-
rrett, especificamente la coagulacion multipolar y la coagu-
lacién con argén plasma, en 42 pacientes. En contraste con
la ablacion mediante radiofrecuencia, los métodos de coa-
gulacién mostraron una tasa de recurrencia muy alta. Asi, la
recurrencia tras un seguimiento medio de 2,7 afnos fue del
50% un 41%en el caso de la coagulacién con argén plasma
y un 68%en el caso de la coagulacion multipolar. Dado que
estos métodos presentan, ademas, un mayor riesgo de este-
nosis y perforacion, no pueden ser recomendados para el
tratamiento del eséfago de Barrett.

Tratamiento endoscépico del carcinoma escamoso
esofagico localizado

Bergman et al? presentaron los resultados preliminares de
2 estudios que valoraban la eficacia de la ablacién por ra-
diofrecuencia de displasia de alto grado y neoplasia esca-
mosa in situ. En el primero, un estudio multicéntrico reali-
zado en China en 29 pacientes, tras un Unico tratamiento
con radiofrecuencia, se eliminaron totalmente las lesiones
neoplasicas en el 86%de los pacientes. En los 4 pacientes
restantes, una sesion de ablacion segmentaria elimin6 el
tejido neoplasico residual. Cuatro de los pacientes desarro-
[laron una estenosis, que se tratd con dilatacion. En el se-
gundo estudio se evalud la combinacion de reseccién endos-
copica seguida de radiofrecuencia en 12 pacientes
europeos”. La combinacién de reseccion endoscopica y ra-
diofrecuencia elimino la neoplasia “in situ” y/ o la displasia
de alto grado en todos los pacientes. Un paciente desarroll6
una estenosis y una perforacién tras la dilatacién, que se
traté con una protesis recubierta y antibiético, con buena
respuesta. Ambos estudios sugieren que la radiofrecuencia,
asociada o0 no a reseccién endoscopica, es también muy
efectiva y bien tolerada en los casos de neoplasia escamosa
del esbfago in situ.

Esofagitis eosinofilica

Molina-Infante et al® presentaron datos muy interesantes
acerca de la esofagitis eosinofilica en nuestro medio. Toma-
ron biopsias de esofago de 712 adultos sometidos a endos-
copia, detectando 35 pacientes con un recuento de mas de
15 eosindfilos intraepiteliales por campo de gran aumento.
La mayoria de ellos presentaba disfagia o impactacion ali-
mentaria como sintoma predominante. B tratamiento con
IBP produjo una mejoria clinica en 31 pacientes (89% y la
normalizacion histolégica en 26 (75%. Dado que uno de los
criterios diagnosticos de esofagitis eosinofilica eslafalta de
respuesta clinica al tratamiento con IBP*, estos datos su-
gieren que la mayoria de nuestros pacientes con clinica de
disfagia, o impactacion alimentaria e infiltrado eosinofilico
intraepitelial esofagico, deben considerarse como portado-
res de ERGE y tratarse con dosis altas de IBP Sblo el peque-
fio porcentaje que no responda al tratamiento presentara
realmente una esofagitis eosinofilica.

Respecto al tratamiento de la esofagitis eosinofilica, Do-
hil et al® compararon budesonida oral durante 3 meses
frente a placebo en 24 nifios con esofagitis eosinofilica. Ob-
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servaron respuesta clinica en 13 de los 15 nifios que recibie-
ron budesonida (8799 frente al 0%en los 9 que recibieron
placebo. B numero de linfocitos intraepiteliales pasé de
66,7 a 4,8 por campo de alta magnificacion en los pacientes
tratados. Hubo también una disminucion significativa de la
sintomatologia y no se evidenciaron efectos secundarios re-
levantes.

Sraumann et al evaluaron la utilidad a largo plazo del
tratamiento con dosis bajas de budesonida en la esofagitis
eosinofilica en un ensayo clinico aleatorizado y controlado
con placebo. Veintiocho pacientes que respondieron al tra-
tamiento con budesonida fueron aleatorizados a budesoni-
da 0,25 mg 2 veces al dia o placebo. Se observé recidiva
histolégica en 9 pacientes (64% en el grupo tratado con
budesonida y en el 100%de los pacientes que recibieron
placebo. Asimismo, la tasa de recidiva sintomatica fue me-
nor y mas tardia en los pacientes que recibieron budesoni-
da. Los autores concluyen que la budesonida a dosis bajas
es (til para el tratamiento de mantenimiento en pacientes
con esofagitis eosinofilica.

Una de las complicaciones mas frecuentes de |la esofagi-
tiseosinofilica esla estenosis esofagica que requiere dilata-
cion. Jung et al®' presentaron el analisis retrospectivo de
una serie 293 dilataciones en 161 pacientes con esofagitis
eosinofilica. Las dilataciones se realizaron mediante dilata-
doresde Savary o balén. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la aparicion de una fisura profunda (9,2%, hemorra-
gia (0,3% o perforacion (n = 3, 199. De los 3 pacientes con
perforacion, 2 habian sido tratados mediante dilatacion con
sonda de Savary y los 3 evolucionaron correctamente con
tratamiento médico. Los factores predictivos de complica-
cion fueron la presencia de una estenosis en tercio medio o
proximal, la presencia de una estenosis grave no franquea-
ble con el endoscopio y la utilizacién de sondas de Savary.

Conclusiones

Los resultados de muchos de los estudios presentados en la
semana de enfermedades digestivas americana tienen este
ano una gran utilidad préctica. Entre ellos destaca la de-
mostracién de que el tratamiento médico es superior al qui-
rargico para la enfermedad por reflujo no complicada, y
que la pérdida de peso y dejar de fumar son medidas extre-
madamente eficaces para el tratamiento del reflujo gas-
troesofagico.
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