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=> Distintas publicaciones cientificas han estudia-
do si la funduplicatura laparoscépica es capaz
de reducir el riesgo de progresion del eséfago de

1 Ana Callejo Mora
El es6fago de Barrett es el
cambio del epitelio escamo-
so esofdgico a epitelio co-
lumnar de tipo intestinal y
ocurre como consecuencia
de un reflujo gastroduode-
noesofdgico mantenido du-
rante afios. "En los dltimos
40 afios ha aumentado un
350 por cien la prevalencia
del céncer de eséfago. Por
ello, la Asociacién America-
na de Gastroenterologia dio
una serie de recomendacio-
nes para su abordaje, esta-
bleciendo cuando hay que
hacer cribado para diagnds-
tico precoz de este tipo de
cancer en los pacientes con
reflujo. No obstante, en Es-
pafia la incidencia es mucho
miés baja que en los paises
nérdicos, donde es casi 13
veces mayor que en nuestro
pais. Los factores se desco-
nocen; probablemente sean
las comidas écidas y rédpidas
y el estrés ligado al reflujo’,
ha explicado Alfredo Alonso
Poza, jefe del Servicio de Ci-
rugia General del Hospital
del Sureste, en Madrid. So-
bre la evolucién del eséfago
de Barrett tras la cirugfa ha-
blé, justamente, en el XIII
Congreso Mundial de Ciru-
gla Endoscépica, celebrado
en Puerto Vallarta (México).
"Donde si se debe hacer
un cribado endoscépico es
en los varones mayores de
50 afios que tienen hernia
de hiato y obesidad. Si los
sintomas persisten mas de
cinco afios se recomienda el
tratamiento laparoscépico
mediante funduplicatura, en
lugar de mantener los inhi-
bidores de la bomba de pro-
tones, basdndose en la sinto-
matologia causada por el re-
flujo’, ha afirmado Alonso.
El eséfago de Barrett se
clasific6, segun los criterios
de Praga, en estfagos de seg-
mento corto y largo. "En los
primeros (los menores de 3
cm) se deben realizar biop-
sias en los cuatro cuadrantes
y cada 2 cm, lo que resulta
en ocho biopsias por pacien-
te como minimo. En los de
segmento largo -el 15 por
ciento del total- hay que ob-
tener biopsia en los cuatro
cuadrantes, y cada 1 cm, por
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Hay regresion del esofago de
Barrett con la funduplicatura

Barrett, o de inducir regresion de la metaplasia
y de la displasia, o si el propio Barrett es ya una
indicacion para el tratamiento quirtrgico.

Alfredo Alonso Poza, del Hospital Universitario del Sureste.

tanto, hay que efectuar co-
mo minimo 16 biopsias.
Ademds, la endoscopia debe
hacerse con luz blanca y el
endoscopista debe ser exper-
to para que no confunda una
mucosa de la unién gastroe-
sofdgica con una mucosa ya
con metaplasia dentro del
eséfago’.

En cuanto al tratamiento
del es6fago de Barrett estdn
disponibles tres terapias de
eficacia similar, indepen-
dientemente de que se haga
cirugia antirreflujo. "La abla-
ci6n mediante radiofrecuen-
cia, que parece que es la que
tiene menos efectos secun-
darios; la reseccién mucosa
endoscépica, y la terapia fo-
todindmica". En caso de dis-
plasia leve (fase posterior a
la metaplasia) se aconseja
tratarlo de la misma forma,
mientras que si es grave de
segmento largo se recomien-
da la esofagectomia. El pro-
blema es que esta técnica
tiene entre el 4 y el 10 por
ciento de mortalidad vy re-

quiere experiencia. Su elec-
cién dependerd de la edad,
comorbilidades y preferen-
cias del paciente, ya que la
vigilancia tras la interven-
cién ha de ser estrecha, cada
tres meses.

Logros con funduplicatura

Alonso ha sefalado que en
diferentes publicaciones
cientificas sobre funduplica-
tura laparoscépica lo que se
pretende buscar es si es ca-
paz de reducir el riesgo de
progresién del es6fago de
Barrett, o de inducir regre-
sién de la metaplasia y de la
displasia, o si el propio es6-
fago de Barrett es ya per se
una indicacién para el trata-
miento quirargico. "Hay va-
rios metandlisis. Annals of
Surgery publicé un estudio
en 2007 donde concluia que
la probabilidad de progre-
sién después de la cirugia es
del 2,9 por ciento frente a
un 6,8 por ciento si se trata
s6lo con inhibidores de la
bomba de protones. Otra in-
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La endoscopia en
esé6fago de Barrett
debe hacerse con luz
blancay el
endoscopista debe ser
experto para que no
confunda las mucosas
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Hay estadisticas
significativas a favor
de la funduplicatura

laparoscédpica en

cuanto a que reduce la
progresion del eséfago
de Barrett

vestigacién, publicada tam-
bién en Annals of Surgery y
coordinada por Pascual Pa-
rrilla Paricio, del Hospital
Universitario Virgen de la
Arrixaca, de Murcia, utilizé
ademds una serie de biomar-
cadores (como Ki-67, p53 y
el indice de apoptosis) para
ver que el reflujo biliopan-
credtico estaba presente en
el 86 por ciento de los pa-
cientes tratados con firma-
cos y solamente en el 21 por
ciento de los pacientes so-
metidos a cirugia, y sélo hu-
bo regresion en los pacien-
tes sometidos a funduplica-
tura’”. El trabajo espatiol con-
cluy6 que en los pacientes
tratados con inhibidores de
la bomba de protones el in-
dice de apoptosis decrece
signiﬁcativamente, aumen-
tando el riesgo de cdncer.
Concluyen que la fundupli-
catura tipo Nissen produce
estabilizacién y regresion de
metaplasia y displasia pero
no elimina totalmente el
riesgo de evolucién hacia
adenocarcinoma.

Por tltimo, seglin un estu-
dio coordinado por Mahir
M. Ozmen y publicado en
Surgical Endoscopy, existe
una regresion parcial o total
del es6fago de Barrett tras la
funduplicatura hasta en el
62 por ciento de los pacien-
tes. Ademds, la cirugia es su-
perior a los farmacos en la
regresion de la metaplasia y
la displasia.




