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Resumen En la Digestive Disease Week 2014 se han presentado importantes novedades
en patologia esofagica. A destacar, respecto de la enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co, la utilidad de la impedanciometria para el diagndstico de la enfermedad por reflujo,
o la eficacia de los inhibidores de la bomba de protones para el tratamiento del dolor
toracico no coronario. Respecto del esofago de Barrett, que su prevalencia es idéntica en
pacientes con y sin sintomas de reflujo, que el < 1 cm probablemente no precisa segui-
miento y que en pacientes de edad y con Barrett largo, la endoscopia inicial pasa por alto
hasta un 2% de lesiones significativas. Respecto de la acalasia, la miotomia quirirgica
no es superior a la dilatacion endoscopica y podria ser menos efectiva que la miotomia
endoscopica peroral (POEM). Respecto de la esofagitis eosinofilica, es importante tomar
biopsias sistematicamente en pacientes con disfagia, para no pasar por alto casos de
esofagitis eosinofilica y que, en esta patologia, la dilatacion endoscopica rutinaria no
solamente no parece (til para mejorar el curso de la enfermedad, sino que incluso podria
empeorar la respuesta al tratamiento médico.

© 2014 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Esophageal diseases: GERD, Barrett, achalasia and eosinophilic esophagitis

Abstract At Digestive Disease Week (DDW) 2014, developments in esophageal disease
were presented. Highlights include: the usefulness of impedancemetry to diagnose reflux
disease, or the effectiveness of PPIs for treating non-cardiac chest pain. Concerning
Barrett’s esophagus, its prevalence is identical in patients with and without reflux symp-
toms, Barrett segments less than 1cm probably do not require follow-up, and in older
patients with long-segment Barrett, initial endoscopies overlooked up to 2% of significant
lesions. Regarding achalasia, surgical myotomy is no more effective than endoscopic di-
lation and may even be less effective than peroral endoscopic myotomy (POEM). In terms
of eosinophilic esophagitis, it is important to systematically take biopsies in patients with
dysphagia so that cases of eosinophilic esophagitis are not overlooked. In addition, for
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this condition, routine endoscopic dilations not only do not seem useful in improving the
course of the disease, but could also worsen the response to medical treatment.
© 2014 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Resulta sorprendente el ritmo de aparicion de cambios rele-
vantes incluso en patologias en que los esquemas diagndsti-
cos y terapéuticos parecen estables. Como cada afo, la Di-
gestive Disease Week ha traido novedades importantes en
los 4 grandes campos de patologia esofagica, la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), el esofago de Barrett, la
acalasia y la emergente esofagitis eosinofilica. La tabla 1
resume los 10 conceptos mas importantes y novedosos.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Respecto de la ERGE, destacaremos Unicamente un estudio
epidemioldgico presentado por Prakeshet al' en el que uti-
lizan Explorys, una base de datos sanitarios virtual privada
que incluye 300 sistemas sanitarios y 35 millones de pacien-
tes en Estados Unidos. Analizaron 299.900 pacientes con
ERGE y 13,5 millones de controles y detectaron una inciden-
cia de infarto agudo de miocardio (IAM) significativamente
superior en los pacientes con ERGE (el 5,2 frente al 1%;
odds ratio [OR]: 5,36; intervalo de confianza [IC] del 95%,
5,27-5,45). La relacion entre ERGE e IAM fue mas intensa en
varones, obesos e hipertensos. Sin embargo, tras corregir
por estos 3 factores, el riesgo de ERGE persistia elevado
(OR: 3,28; IC del 95%, 3,22-3,34). Los autores sugieren que
la ERGE per se podria ser un factor de riesgo independiente
de IAM a través del aumento de los valores de factores
proinflamatorios y protromboticos.

Respecto del diagndstico, 4 estudios evaltan la utilidad
de la medida de la resistencia a la electricidad (impedancia)

Tabla 1
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Figura 1 Nuevo lector de impedancia mucosa transendoscopi-
co para el diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE). Los 2 electrodos de medida se sitGan en el extre-
mo de un catéter que permite realizar mediciones directas de
resistencia eléctrica al ponerlos en contracto con la mucosa
esofagica. Un descenso de la resistencia eléctrica a nivel de
esofago distal es altamente sugestivo de ERGE. Reproducida de
referencia 42, con autorizacion del editor.

de la mucosa esofagica en el diagndstico de la ERGE (fig. 1).
Savarino et al? evaluaron los valores de impedancia mucosa
en esofago distal en 104 pacientes —20 esofagitis erosiva, 65
ERGE no erosiva y 19 con reflujo funcional— y 20 voluntarios
sanos; ademas se compararon con los resultados del estudio

Los 10 conceptos mas importantes en la DDW 2014 sobre patologia esofagica

1. Los pacientes con ERGE no erosiva presentan una disminucion de la impedancia en esofago distal que podria ser Gtil para

el diagnostico

2. Los IBP son un tratamiento efectivo del dolor toracico no coronario
3. La incidencia de esofago de Barrett es la misma en pacientes con y sin sintomas de reflujo
4. Los factores predictivos mas importantes para eso6fago de Barrett son el sexo masculino, el sobrepeso y el consumo de

alcohol

5. EL Barrett ultracorto (< 1 cm) parece tener un riesgo muy bajo de progresion a adenocarcinoma
6. La endoscopia inicial pasa por alto un 2,2% de lesiones de alto grado (displasia de alto grado o adenocarcinoma),

especialmente en pacientes con Barrett largo y edad avanzada

7. Las estatinas pueden proteger del Barrett y los IBP retrasan la progresion del Barrett a displasia de alto grado o neoplasia
8. La miotomia de Heller no es superior a la dilatacion endoscopica a largo plazo
9. EL POEM es de aprendizaje rapido y parece mas eficaz y mas seguro que la cirugia para el tratamiento de la acalasia o el

espasmo esofagico

10. En la esofagitis eosinofilica, la dilatacion endoscopica no mejora mas que el tratamiento médico exclusivo e incluso

podria empeorar la respuesta a esteroides

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesfagico; IBP: inhibidores de la bomba de protones; POEM: miotomia transoral percutanea.
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histologico. Los valores de impedancia correlacionaron con
el grado de esofagitis endoscopica. Ambos correlacionaron
de manera muy marcada con el diagnostico del paciente,
de manera que la impedancia de la mucosa fue significa-
tivamente inferior en pacientes con esofagitis erosiva o re-
flujo gastroesofagico no erosivo (medias de 897 y 1.682 Q
[ohmios], respectivamente) que en los pacientes con pirosis
funcional (3.233 Q) o en voluntarios sanos (3.404 Q). Otros
3 resimenes han presentado resultados similares: Ates et al®
evaluaron la impedancia basal en 264 pacientes con esofagi-
tis erosiva (n = 61), ERGE no erosiva (n = 84), y pacientes con
endoscopia y pHmetria normal (n = 94). Evaluaron ademas
un grupo de pacientes con acalasia (n = 15) y esofagitis eosi-
nofilica (n = 10). De nuevo, los pacientes con reflujo presen-
taban una marcada disminucion de la impedancia en eso6fago
distal. Como dato destacable, los pacientes con esofagitis
eosinofilica presentaron un patron particular, con una dismi-
nucion ain mas importante de los valores de impedancia,
pero que se extendia a toda la longitud del esofago (fig. 2).
Por otro lado, De Bortoli et al* y Manabe et al® observaron
que los pacientes con pirosis y endoscopia normal que res-
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Figura 2 Valores de impedancia en esofago distal. EE: esofa-
gitis erosiva; EEo: esofagitis eosinofilica; ERGE no E: enferme-
dad por reflujo no erosiva.

pondieron a inhibidores de la bomba de protones (IBP) pre-
sentaban una impedancia significativamente menor respec-
to de los que no respondieron.

Por tanto, los estudios sugieren que la medida de la im-
pedancia durante la endoscopia podria diferenciar a los pa-

Figura 3 Fundoplicatura transoral endoscopica. Tras la insercion del dispositivo que se coloca sobre el endoscopio (1-3) se proce-
de a la retraccion del fundus bajo control endoscopico y a la plicatura utilizando el dispositivo (4-6). A través del dispositivo se
liberan multiples dispositivos plasticos que fijan la zona de plicatura (7-8). Se procede a la repeticion del procedimiento hasta lo-

grar una plicatura que abarque los 270°.
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Figura 4 A) Nuevo dispositivo de estimulacion del esfinter esofagico inferior (EEI) para el reflujo intratable. B) Dispositivo de
presion cricoidea para el tratamiento de los sintomas de reflujo extraesofagico.

cientes con enfermedad por reflujo de aquellos con pirosis
funcional y predecir qué pacientes responderan al trata-
miento con IBP.

Respecto del tratamiento, destacariamos, en primer lu-
gar, un estudio aleatorizado doble ciego comparando Gavis-
con® doble accidn con un antiacido en 14 pacientes con eso-
fagitis®. Gaviscon® redujo significativamente el nimero de
reflujos acidos y la exposicion al acido del esofago distal
respecto del antiacido convencional, pero la mejoria sinto-
matica fue similar en ambos grupos.

Un interesante metaanalisis presentado por Gerson et al’
describe los resultados de 14 estudios con 1.019 pacientes
comparando IBP con placebo para el tratamiento del dolor
toracico no coronario. Los IBP fueron superiores a placebo,
con una OR de 2,0, un IC del 95% de 1,4-2,8 y un nimero de
pacientes que es necesario tratar de 4,6. Por otro lado, 11
estudios con 4.490 pacientes describian la prevalencia de ha-
llazgos endoscopicos en estos pacientes. Un 25% tenia lesio-
nes endoscopicas, incluyendo esofagitis (19%), Ulcera péptica
(2%), Barrett (4%), estenosis (3%) y neoplasias (0,2%). Los
autores concluyen, razonablemente, que todo paciente con
dolor toracico no coronario debe ser investigado mediante
endoscopia y posteriormente recibir tratamiento con un IBP.

Respecto de nuevos tratamientos endoscopicos, un ensa-

yo clinico, aleatorizado, multicéntrico que incluye 7 cen-
tros y 63 pacientes en Estados Unidos presenta los resulta-
dos de un procedimiento de ligadura endoscopica
(EsophyX-2; fig. 3) comparado con tratamiento médico®. El
procedimiento permite realizar una funduplicatura de 270°
fijando la funduplicatura con unos fijadores plasticos en
forma de H (fig. 3). Tras el procedimiento la esofagitis curo
en el 100% de pacientes, la regurgitacion desaparecio en la
mayoria y el 82% no requirio IBP. Aunque en el estudio no se
describen complicaciones relevantes, en el mismo congreso
se han presentado varios resimenes®® que reportan pérdi-
da de eficacia o complicaciones de la técnica a medio pla-
zo, por lo que parece prudente emplear estos procedimien-
tos endoscopicos basicamente en ensayos clinicos.

Finalmente se han presentado 2 dispositivos curiosos, un
estimulador eléctrico para el esfinter esofagico inferior
(fig. 4A) y un compresor a nivel del cricoides que se usa
durante la noche para el tratamiento de los sintomas ex-
traesofagicos del reflujo (fig. 4B).

En un estudio internacional y multicéntrico', a 33 pacien-
tes con esofagitis grado C de los Angeles y respuesta parcial
a IBP se les implantaron unos electrodos para la electroesti-
mulacion del esfinter esofagico inferior mediante laparosco-
pia. Se observo un marcado descenso de los sintomas y de la
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exposicion esofagica al acido en la mayoria de pacientes a
los 3 y 6 meses; el 89% pudo suspender totalmente el trata-
miento con IBP. Las complicaciones incluyeron una perfora-
cion intestinal por trocar y una taquicardia ventricular no
relacionada con el dispositivo. Las complicaciones menores
incluyeron dolor en la zona de implante del estimulador
eléctrico, nausea y 3 episodios de disfagia autolimitada.

En el segundo estudio'?, 47 pacientes con sintomas ex-
traesofagicos (tos cronica, goteo posnasal, bolus o ronque-
ra) y reflujo recibieron tratamiento con el compresor cri-
coideo ajustado a una presion > 20 mmHg. Un 86% de los
pacientes presentd mejoria sintomatica y el 75% estaba sa-
tisfecho con el dispositivo.

Es6fago de Barrett

Este ano se han presentado varios estudios epidemiologicos
interesantes sobre es6fago de Barrett. Crews et al® realiza-
ron un estudio poblacional en que residentes del condado de
Omsted mayores de 50 anos y elegidos al azar fueron invita-
dos a una endoscopia para cribado del esofago de Barrett. Se
incluyeron 209 pacientes, el 67% de ellos sin sintomas de
reflujo. La prevalencia de esofagitis (el 32 frente al 29%) y
de esofago de Barrett (el 8,7 frente al 7,9%) fue similar en
pacientes con o sin sintomas de reflujo. El sexo masculino,
la obesidad central y el uso excesivo de alcohol fueron los
factores predictivos de esofagitis y/o esdfago de Barrett.

En otro estudio, lyer et al identificaron 12.373 pacien-
tes con esofago de Barrett incluidos en una base de datos
de asistencia primaria incluyendo 8 millones de sujetos.
Con un seguimiento medio de 5 afos, la incidencia de ade-
nocarcinoma esofagico fue de 2,28/1.000 personas/ano. La
edad avanzada, el sexo masculino y el sobrepeso fueron
factores predictivos independientes para la progresion a
cancer, y el uso de antiinflamatorios no esteroideos o de
estatinas tuvo un efecto protector.

Respecto del papel diagndstico de la endoscopia, 2 estu-
dios nos traen datos tranquilizadores y otro un dato muy
preocupante. Asi, Gaddam et al' presentaron el seguimien-
to de 69 pacientes con un eséfago de Barrett < 1 cm de
longitud durante un seguimiento medio de 6 afios. Ningln
paciente con esodfago de Barrett ultracorto evoluciond a
adenocarcinoma esofagico o displasia de alto grado. En el
mismo sentido, Desai et al'® presentaron los datos de segui-
miento de 53 pacientes con esofago de Barrett de longitud
<1 cm. Hasta en el 50% de los pacientes, la endoscopia con
biopsia fue incapaz de detectar es6fago de Barrett en al
menos una ocasion y en un 25% de los pacientes el esofago
de Barrett no se detecto en 2 o mas endoscopias consecuti-
vas. Los autores sugieren que se debe reconsiderar el diag-
nostico de Barrett en estos pacientes con endoscopias repe-
tidamente normales. El dato preocupante lo presentan
Visroida et al’”. En un analisis de la base de datos del con-
dado de Olmsted, identificaron 445 nuevos diagnosticos de
esofago de Barrett, de los cuales 178 recibieron una segun-
da endoscopia en 2 anos. De estos, 4 pacientes (2,2%) pre-
sentaban un adenocarcinoma esofagico (n = 2) o displasia
de alto grado (n = 2). Los factores de riesgo para la no de-
teccion de lesiones fueron la presencia de un Barrett largo
y la edad avanzada.

Globalmente, los datos sugieren que en pacientes con
Barrett ultracorto las endoscopias de cribado pueden no re-
sultar coste-efectivas, mientras que en pacientes de edad
avanzada y con un Barrett largo hay que plantear al menos
una endoscopia de seguimiento precoz tras el diagnéstico.

Respecto del diagndstico anatomopatoldgico del esdfago
de Barrett, un problema frecuente es que el patologo no
sea capaz de determinar si hay o no displasia, lo que se
describe como “indefinido para displasia”. Esta es una si-
tuacion incomoda para el clinico, que no sabe muy bien
como manejar a estos pacientes. Kestens et al'® evaluaron
los datos de la base de datos de anatomia patoldgica holan-
desa e identificaron 1.258 pacientes con el diagnodstico de
“indefinido para displasia”, de los cuales 843 tenian segui-
miento. Excluyeron los pacientes con diagnodstico de displa-
sia de alto grado o cancer el afo siguiente a la endoscopia
inicial y observaron que tras este primer ano, la incidencia
de displasia de alto grado y adenocarcinoma esofagico fue
de 6,7 y 1,4 por 100 pacientes y ano, respectivamente. Los
autores concluyen que el riesgo de neoplasia en este grupo
de pacientes es similar al de los pacientes con displasia de
bajo grado y, por tanto, el manejo debe ser el mismo.

Respecto del efecto de los distintos farmacos sobre la
aparicion y la progresion del es6fago de Barrett, los estudios
muestran datos heterogéneos. Asi, en un estudio caso-con-
trol realizado en veteranos por Nguyen et al'®, con 303 casos
y 909 controles apareados, el consumo de estatinas redujo la
incidencia de esofago de Barrett (OR: 0,7; IC del 95%, 0,53-
0,93). Ademas se observd una buena correlaciéon entre el
efecto protector y la duracion del tratamiento con estos far-
macos. El efecto de las estatinas fue mayor en los grupos de
mayor riesgo: obesos (OR: 0,49; IC del 95%, 0,31-0,78) y con
obesidad central (OR: 0,65; IC del 95%, 0,48-0,89).

Por otro lado, Brown et al®, en una cohorte de 1.834
pacientes con esofago de Barrett en Reino Unido observaron
que los factores de riesgo para progresion histologica fue-
ron el sexo masculino y la edad. El antecedente de cirugia
antirreflujo o el uso de IBP fueron factores protectores para
la progresion a displasia o adenocarcinoma. Estos datos
coinciden con el estudio de Gaddam et al?!, que muestra
que en un estudio prospectivo en centros de referencia en
Estados Unidos, en el que se siguieron 3.635 pacientes, de-
tectaron que la edad, el sexo masculino, la longitud del
esofago de Barrett, la historia de consumo de tabaco, la
presencia de hernia hiatal y la presencia de lesiones ma-
croscopicas en la endoscopia eran factores predictivos de
progresion a lesiones de alto grado. En cambio, el consumo
de acido acetilsalicilico, IBP o estatinas era protector. En el
estudio multivariado, el consumo de IBP alcanzé significa-
cion estadistica (OR: 0,41; IC del 95%, 0,22-0,75) mientras
que el de estatinas no alcanzo significacion estadistica (OR:
0,73; IC del 95%, 0,5-1,7). Ambos estudios recomiendan la
administracion continuada de IBP a pacientes con eso6fago
de Barrett.

Respecto del tratamiento ablativo con radiofrecuencia,
este es ya el tratamiento de eleccion para pacientes con
esofago de Barrett y displasia o adenocarcinoma in situ. Este
ano se publicaron los resultados de un estudio comparativo,
aleatorizado y multicéntrico en 136 pacientes con esofago
de Barrett y displasia de bajo grado, que fueron aleatoriza-
dos a ablacion mediante radiofrecuencia frente a control
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endoscopico?. El tratamiento con ablacion redujo la progre-
sion a displasia de alto grado o adenocarcinoma del 26,5% en
el grupo de seguimiento al 1,5% en el grupo que fue tratado
con radiofrecuencia. El riesgo de adenocarcinoma se redujo
en un 7,4% (del 8,8 al 1,5%). Se produjeron efectos adversos
en el 19% de los pacientes tratados con ablacion y la compli-
cacion mas frecuente fue la estenosis (11,8%). Dado que el
tratamiento esta bien establecido como estandar, los estu-
dios este ano han presentado aspectos complementarios al
tratamiento. Un primer estudio, de Haidry et al?, utilizo los
datos del registro britanico de pacientes tratados con resec-
cién mucosa endoscopica mas ablacion para comparar la
evolucion de aquellos que recibieron tratamiento por ade-
nocarcinoma in situ (n = 125), comparandola con la de los
tratados por displasia de alto grado (n = 367). La cohorte de
adenocarcinoma in situ requiri6 mas a menudo reseccion
mucosa (el 78 frente al 45%). Por lo demas, la supervivencia,
la progresion a neoplasia invasiva (el 7,2 frente al 4,1%) y la
tasa de recurrencia (el 6,5 frente al 7%) fueron similares en
ambos grupos. Wolf et al?4?* evaluaron los factores predicti-
vos de evolucion a neoplasia tras el tratamiento con radio-
frecuencia en una cohorte de 5.117 pacientes incluidos en el
registro norteamericano. Cien pacientes (2%) progresaron a
neoplasia tras 2,4 afos de seguimiento. La neoplasia fue in-
tramucosa en el 55% de los casos e invasiva en el 45% restan-
te. Solamente 4 pacientes fallecieron por adenocarcinoma
esofagico. Los factores predictivos de neoplasia tras la abla-
cion por radiofrecuencia fueron la presencia de displasia de
alto grado en la histologia basal (OR: 42), la longitud del
esofago de Barrett (OR: 1,1 por cm) y la presencia de un
bypass gastrico (OR: 18).

El mismo grupo de autores aport6 datos sobre la durabi-
lidad del tratamiento con radiofrecuencia a partir de los
datos del estudio AIM?* a 5 afos?. De los 119 pacientes con
displasia que recibieron tratamiento con radiofrecuencia en
este estudio, 72 tenian seguimiento a 5 anos. De ellos, el
90% estaba libre de metaplasia intestinal y el 99% libre de
displasia.

Un estudio final de Pasricha et al?® evalu6 la superviven-
cia y las causas de muerte en 5.521 pacientes del registro
norteamericano de pacientes tratados mediante ablacion
por radiofrecuencia. Tras un seguimiento de 2,3 afos ha-
bian fallecido 83 pacientes (1,5%), con una tasa de mortali-
dad similar a la esperada para la poblacion americana de la
misma edad y sexo. Las causas mas frecuentes de muerte
fueron la patologia cardiovascular o neuroldgica, la neopla-
sia de pulmon y la patologia respiratoria cronica. Solamente
4 pacientes fallecieron de adenocarcinoma esofagico.

Finalmente, nos gustaria destacar un estudio que, aunque
experimental y en cancer gastrico, llama poderosamente la
atencion por los buenos resultados y la potencial aplicabili-
dad clinica. Zhang et al®, en un estudio en un modelo expe-
rimental de neoplasia de esofago en conejos, evaluaron el
efecto de un stent que liberaba paclitaxel frente a un stent
expandible convencional. Los autores observaron un marca-
do descenso del volumen del tumor en el grupo tratado con
los stents que liberaban paclitaxel respecto de los conven-
cionales. Los stents que liberan paclitaxel podrian, por tan-
to, ser una alternativa como terapia adyuvante en pacientes
con tumores esofagicos estenosantes e inoperables en los
que actualmente tenemos pocas alternativas terapéuticas.

Acalasia

La acalasia es un tema de moda desde hace unos pocos
anos, con la introduccién y progresiva implantacion de la
miotomia endoscopica peroral (POEM, peroral endoscopic
myotomy). Esta técnica (fig. 5) se ha mostrado como extre-
madamente (til y segura en el tratamiento de la acalasia,
que emerge como una excelente alternativa a la miotomia
quirdrgica. Este afo se ha presentado la serie de mas de 500
casos de Inoue et al*, el grupo pionero en estas técnicas. La
tasa de éxito fue del 95 al 97%, con una tasa de complica-
ciones menores del 3,2% y una tasa de reflujo del 16%, de
los cuales Unicamente una tercera parte requirio IBP. Otros

Figura 5 Miotomia endoscopica peroral (POEM) para el tratamiento de la acalasia. El procedimiento consiste en la seccion de la
mucosa esofagica a nivel de es6fago medio (A), la diseccion de un tunel submucoso que se extiende hasta 3 cm por debajo de la
union gastroesofagica (B), la miotomia de la musculatura circular esofagica mediante bisturi endoscépico (C y D) y el cierre de la
incision esofagica mediante clips (E). Reproducido de referencia 43, bajo licencia de CreativeCommons para uso no comercial.
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2 estudios presentan resultados similares. Familiari et al®'
presentaron los datos de 119 miotomias endoscopicas en
Italia. La tasa de éxito fue del 95%, con una tasa baja de
efectos adversos leves. La proporcion de pacientes con eso-
fagitis fue superior, del 25%, aunque Unicamente un 19%
referia pirosis. Otra serie de 100 pacientes® present6 una
respuesta de la disfagia del 97% y del dolor toracico del
95%. De nuevo, el reflujo fue la Unica consecuencia fre-
cuente del procedimiento. Una ultima serie® evalud la efi-
cacia de la POEM, especificamente para el tratamiento del
espasmo esofagico difuso refractario a tratamiento médico,
en 68 pacientes. Se observo una respuesta clinica en el 91%
de los pacientes, con una tasa de complicaciones —leves o
moderadas— del 12% y aparicion de reflujo sintomatico en
un 10% de los pacientes.

Especialmente destacables son los resultados de 2 estu-
dios comparativos. El primer abstract presenta los resulta-
dos a 5 anos del estudio aleatorizado europeo’4, que compa-
ré miotomia de Heller con dilatacion neumatica®. De los
205 pacientes incluidos, 156 fueron seguidos hasta los 5
anos. La tasa de pérdidas en el seguimiento fue similar en
ambos grupos de tratamiento. A los 5 afos, la tasa de éxito
por intencion de tratar fue similar en ambos grupos, el 81
frente al 80%, con tasas de reflujo también similares.

Por otro lado, en un estudio internacional de cohortes
retrospectivas se comparo6 la miotomia laparoscopica con la
POEM?*. La tasa de respuesta fue superior con la POEM (el
100 frente al 85%). La tasa de complicaciones fue similar,
aunque las complicaciones mas graves aparecieron en el
grupo de cirugia.

Un Gltimo estudio evalGa la seguridad y la curva de
aprendizaje de la POEM realizada por un endoscopista ex-
perto*. La formacion inicial fue la observacion de un exper-
to que realizd 2 procedimientos y la realizacion de 10 pro-
cedimientos en un modelo porcino. Se analizaron los
primeros 26 procedimientos realizados en un solo centro
por un endoscopista experto. La tasa de éxito fue del 96% y
se observaron Unicamente 3 complicaciones, una leve y 2
moderadas. El tiempo “operatorio” disminuy6 progresiva-
mente de 142 a 114 min, estabilizandose a partir del tre-
ceavo procedimiento.

Esofagitis eosinofilica

Respecto de la esofagitis eosinofilica, un primer estudio so-
bre diagnoéstico muestra el efecto de la toma adecuada de
biopsias sobre la incidencia de esofagitis eosinofilica en la
region norte de Dinamarca®. En 2011, todas las unidades de
endoscopia se pusieron de acuerdo para introducir un pro-
tocolo de biopsia que incluia 4 biopsias en es6fago proximal
y 4 en esofago distal en pacientes con disfagia. El nUmero
de pacientes diagnosticados en la region aumenté en 36,4
veces, de 1,4 pacientes por ano en el periodo 1994-2010 a
51 solamente en 2012.

Sin embargo, este afo destacan sobre todo los estudios
acerca del tratamiento. El primer estudio notable, de Moli-
na et al®, evalud la eficacia al afo en una serie de 40 pa-
cientes que presentaron una respuesta clinica e histoldgica
a los IBP. El 63% mantuvo la remision con dosis estandar o
doble de IBP. Catorce pacientes presentaron una recidiva.

En la mayoria se obtuvo de nuevo la remision clinica e his-
tologica al volver a aumentar la dosis de IBP.

Otros 2 estudios aportan informacion que obligaria a ser
muy prudente a la hora de recomendar dilataciones endos-
copicas en pacientes con esofagitis eosinofilica. En un pri-
mer estudio, Kavitt et al® aleatorizaron a 31 pacientes con
esofagitis eosinofilica confirmada por histologia y estenosis
a dilatacion endoscédpica frente a control. Posteriormente,
los pacientes fueron tratados con fluticasona y un IBP duran-
te 2 meses. La reduccion en el grado de disfagia fue similar
a los 30 y 60 dias en los 2 grupos: se observd una mejoria
significativa en el 69% de los que recibieron dilatacion y en
el 79% de los que recibieron Unicamente tratamiento médi-
co. Por otro lado, Wolf et al* evaluaron a 307 pacientes
diagnosticados de esofagitis eosinofilica entre 2001 y 2013,
para determinar los factores predictivos de respuesta a los
esteroides. En el estudio multivariado, la presencia de dolor
predijo la respuesta a esteroides (OR: 3,27; IC del 95%, 1,25-
8,57) mientras que los pacientes no caucasicos (OR: 0,42; IC
del 95%, 0,19-0,96) y los que habian sido tratados con dila-
tacion durante la endoscopia diagnostica (OR: 0,42; IC del
95%, 0,21-0,85) presentaron una respuesta peor a los este-
roides. Por tanto, la dilatacion parece no mejorar, e incluso
podria empeorar, la respuesta al tratamiento médico en pa-
cientes con esofagitis eosinofilica.
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