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Resumen Las novedades mas importantes en patologia esofagica en la Digestive Disea-
se Week 2015 han sido: 1. Enfermedad por reflujo gastroesofdgico: a) la hipervigilancia
parece un factor patogénico clave en los sintomas de reflujo refractarios a inhibidores de
la bomba de protones; b) las ondas peristalticas inducidas por la deglucion posreflujo
podrian ser un excelente criterio diagndstico para la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico; ¢) la pHmetria laringea no es Util para el diagnéstico en los sintomas extraesofa-
gicos; d) la recomendacion de perder peso recogida en la historia clinica en pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico y obesidad o sobrepeso es un marcador de
calidad excelente y se asocia a mejores resultados. 2. Eséfago de Barrett: a) la displasia
de bajo grado persistente en mas de una endoscopia y el diagnédstico de “indeterminado
para displasia” se asocian a un alto riesgo de progresion a neoplasia; b) el narrow band
imaging (imagen de banda estrecha) permite identificar las areas de displasia sobre eso-
fago de Barrett con una elevada sensibilidad y especificidad; c) la endoscopia inicial pasa
por alto un elevado porcentaje de neoplasias avanzadas sobre Barrett. Debe considerarse
la reendoscopia precoz; d) los endoscopistas especializados en Barrett obtienen un ren-
dimiento muy superior en el diagnostico de lesiones avanzadas. Los pacientes de alto
riesgo —varones, edad avanzada, fumadores y con Barrett largo— podrian beneficiarse
del control en un centro de referencia. 3. Acalasia: la peroral endoscopic myotomy pa-
rece altamente eficaz y segura, independientemente de las caracteristicas de los pacien-
tes (edad, comorbilidad) y de las variaciones técnicas utilizadas. 4. Esofagitis eosinofili-
ca: la budesonida tdpica y las dietas de exclusion son razonablemente efectivas en
pacientes que no responden a los inhibidores de la bomba de protones.
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Oesophageal diseases: gastroesophageal reflux disease, Barrett s disease, achalasia
and eosinophilic oesophagitis

Abstract The most important novel findings presented on oesophageal disease in DDW
2015 were the following: 1) GERD: a) hypervigilance seems to be a key pathogenic factor in
reflux symptoms refractory to PPI; b) post-reflux swallowing-induced peristaltic waves could

Correo electrénico: xcalvet@tauli.cat

0210-5705/$ - see front matter © 2015 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.



50

X. Calvet

Achalasia;
Eosinophilic oesophagus

Introduccién

be an excellent diagnostic criterion for GERD; c) laryngeal pH-metry is not useful in the
diagnosis of extra-oesophageal symptoms; d) the recommendation of weight loss adequately
recorded in the clinical reports of patients with GERD and obesity or overweight is an
excellent quality indicator and is associated with better outcomes. 2) Barrett s oesophagus:
a) persistent low-grade dysplasia in more than one endoscopy and a diagnosis of “indefinite
for dysplasia” are associated with a high risk of neoplastic progression; b) narrow-band
imaging allows areas of dysplasia on Barrett’s oesophagus to be identified with high
sensitivity and specificity; c) initial endoscopy fails to identify a high percentage of advanced
neoplasms in Barrett’s oesophagus. Early re-endoscopy should be considered; d) endoscopists
specialized in Barret’s oesophagus obtain a much higher yield in the diagnosis of advanced
lesions. Patients at high risk-men, older patients, smokers and those with long-segment
Barrett’s oesophagus-could benefit from follow-up in a referral center. 3) Achalasia: POEM
seems safe and effective, independently from patient characteristics (age, comorbidity)
and the technical variations used. 4) Eosinophilic esophagitis: topical budesonide and
exclusion diets are reasonably effective in PPl non-responders.

© 2015 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

les realizo pHmetria inalambrica de 96 h y se les adminis-
traron mdltiples tests psicologicos. Se observé una minima

Como cada afo, la Digestive Disease Week (DDW) ha traido
novedades destacables en los 4 grandes campos de la pato-
logia esofagica: la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), el esofago de Barrett, la acalasia y la emergente
esofagitis eosinofilica (EEo). La tabla 1 resume los 10 con-
ceptos mas importantes y novedosos.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Respecto de la ERGE, destacaremos un estudio que demues-
tra la importancia de la hipervigilancia en los pacientes con
sintomas de reflujo refractarios a inhibidores de la bomba
de protones (IBP): Keefer et al' evaluaron a 66 pacientes
remitidos por sintomas refractarios a IBP. A los pacientes se

correlacion entre los parametros de reflujo clasicos y los
sintomas. Por el contrario, la hipervigilancia —la actitud
consistente en prestar mucha atencion a cualquier posible
sintoma somatico— medida mediante un cuestionario espe-
cifico se relacion6 estrechamente con la prevalencia e in-
tensidad de la clinica y explica hasta el 50% de los sintomas
de los pacientes. Los autores sugieren que la evaluacion y
tratamiento de la hipervigilancia podria ser una herramien-
ta (til para el manejo de estos pacientes.

Diagnéstico
Respecto del diagnostico, 2 estudios aportan datos intere-

santes: en el primero, Frazzoni et al>? evallian 2 nuevos pa-
rametros que pueden medirse mediante impedanciometria

Tabla 1 Digestive Disease Week 2015: conceptos clave en patologia esofagica

1. La hipervigilancia parece un factor patogénico clave en los pacientes con sintomas de reflujo refractarios a IBP
2. La deteccion de ondas peristalticas inducida por la deglucion posreflujo podria ser un excelente criterio diagndstico

para la ERGE

w

. La pHmetria laringea no es Gtil para el diagnostico en pacientes con sintomas extraesofagicos de reflujo

4. En pacientes con obesidad o sobrepeso y clinica de reflujo, el hecho de recomendar perder peso y constatar este hecho
en la historia clinica es un excelente marcador de calidad y se asocia a mejores resultados
5. La displasia de bajo grado persistente en mas de una endoscopia y el diagnostico de “indeterminado para displasia”

se asocian a un alto riesgo de progresion a neoplasia

6. La NBI permite identificar las areas de displasia sobre esofago de Barrett con una elevada sensibilidad y especificidad

7. La endoscopia inicial pasa por alto un elevado porcentaje de neoplasias avanzadas sobre esofago de Barrett. Por ello
debe reconsiderarse la posibilidad de reendoscopia precoz en estos pacientes

8. Los endoscopistas especializados en Barrett obtienen un rendimiento superior en el diagnostico de lesiones avanzadas.
Esto sugiere que los pacientes de alto riesgo —varones, edad avanzada, fumadores y con Barrett largo— se beneficiarian

del control en un centro de referencia

9. La POEM parece altamente eficaz y segura en la acalasia, independientemente de las caracteristicas de los pacientes

(edad, comorbilidad) y de las variaciones técnicas utilizadas

10. La budesonida topica y las dietas de exclusion son razonablemente efectivas en pacientes con EEo que no responden a IBP

EEo: esofagitis eosinofilica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IBP: inhibidores de la bomba de protones; NBI: imagen de

banda estrecha; POEM: miotomia peroral esofagica.
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Figura1 Trazado impedanciométrico de una onda peristaltica
inducida por la deglucion. En primer lugar (izquierda del traza-
do, flecha roja) se detecta un descenso de resistencia eléctrica
que va de abajo a arriba (reflujo liquido). A los pocos segundos
se detecta un nuevo paso de liquido que, en este caso, va de
arriba a abajo y se corresponde con una deglucion (flecha
azul). Esta figura se muestra a todo color en la version electro-
nica del articulo.

de 24 h: la presencia de onda peristdltica inducida por la
deglucién posreflujo (fig. 1) y la impedancia media basal
nocturna. Evalian a 289 pacientes con sintomas y respuesta
a IBP y 50 controles. Utilizando un punto de corte del 61% de
reflujos seguidos por onda peristaltica inducida por la deglu-
cion, reportan una exactitud diagnéstica de la onda peristal-
tica posreflujo casi perfecta, del 99%, con un area bajo la
curva de 0,977. Respecto de la impedancia media basal noc-
turna, se detecta un descenso de la resistencia mucosa (im-
pedancia) basal en pacientes con clinica de ERGE. Utilizando
un punto de corte de 2.292 ohms se obtuvo una exactitud
diagnostica del 89% y un area bajo la curva ROC de 0,876. Si
se confirman estos datos, la presencia de onda peristaltica
inducida por la deglucion posreflujo seria el primer parame-
tro candidato a gold standard en el diagnostico de reflujo.

Otro estudio interesante respecto del diagnostico es el
de Jaiyeola et al*. En este estudio, los autores realizan una
pHmetria faringea de 24 h mediante un dispositivo especi-
fico (Restech Dx-pH probe, Restech Corporation, San Diego,
CA, U.S.) en pacientes con sintomas de reflujo laringeo (n =
6), sintomas a la vez de reflujo laringeo y ERGE (n =9) y en
18 controles. No encontraron ninguna diferencia significati-
va entre los multiples parametros de pH faringeo analizados
entre los 3 grupos. Los autores concluyen que la pHmetria
faringea no es (til para la evaluacion de los pacientes con
sintomas laringeos de reflujo gastroesofagico.

Tratamiento
Respecto del tratamiento del reflujo, un estudio publicado

por Singvi et al® analiza retrospectivamente una muestra al
azar de 250 pacientes de un total de 993 pacientes con obe-

sidad o sobrepeso evaluados por sintomas de ERGE en un cen-
tro terciario en Estados Unidos. Unicamente en 47 de los 250
(19%) se documento en la historia clinica la recomendacion
de perder peso. Los pacientes a los que se recomendo perder
peso disminuyeron de peso en el 50% de los casos (frente al
30% del grupo en el que no se documento la recomendacion;
p = 0,07). Hubo un porcentaje mayor de pacientes en los que
mejoré la clinica en el grupo en el que se recomendo perder
peso (el 43 frente al 20%; p = 0,04). El estudio sugiere que la
documentacion en la historia clinica de la recomendacion de
perder peso es un buen indicador de calidad en pacientes con
sintomas de reflujo e indice de masa corporal elevado y se
asocia a mejores resultados de la asistencia.

Otro estudio curioso es el ensayo aleatorizado y doble
ciego presentado por Reimer et alé. El estudio evalu6 el
efecto sobre los sintomas de la administracion de alginato
frente a placebo durante 1 semana en 134 pacientes con
sintomas de reflujo y respuesta incompleta a IBP. Se objeti-
v6 una discreta —aunque significativa— mejoria de los sin-
tomas en los pacientes que recibieron alginato.

Es6fago de Barrett

Se han presentado varios estudios epidemiologicos sobre el
riesgo de neoplasia en pacientes con eséfago de Barrett. En
el primero, Krishnamoorthi et al” analizaron los factores
predictivos de progresion a neoplasia en un metaanalisis
que incluyé 23 estudios, 1.231 neoplasias y 74.943 pacien-
tes. Los factores que predicen la progresion a displasia de
alto grado o neoplasia son la edad, el sexo masculino, ser
fumador o haber fumado, la presencia de displasia de bajo
grado y la longitud del Barrett. Fueron factores protectores
el consumo de antiinflamatorios no esteroideos, estatinas e
IBP, aunque en este ultimo caso el efecto protector no al-
canzo significacion estadistica (tabla 2).

Dos estudios evaluaron el riesgo de progresion anual a
neoplasia en 2 series norteamericanas de esofago de Ba-
rrett®. El riesgo de progresion a neoplasia —evaluando con-
juntamente la displasia de alto grado y el adenocarcinoma—
en pacientes con displasia de bajo grado fue del 0,8 y el
1,2%, respectivamente. En ambos estudios, el factor mas
importante relacionado con la progresion fue la longitud del
esofago de Barrett. Por otro lado, un estudio de la Universi-
dad de Pensilvania evalud el riesgo de progresion a displasia
de alto grado o adenocarcinoma en 87 pacientes etiqueta-
dos por el patologo como “indefinido para displasia”*®. En
la endoscopia practicada al afo, las incidencias de displasia
de bajo grado, displasia de alto grado y adenocarcinoma
fueron del 2,3, 4,6 y 1,1%, respectivamente. Por el contra-
rio, en los pacientes con una segunda endoscopia sin displa-
sia, el riesgo de progresion a displasia de alto grado o neo-
plasia fue del 0,9% por afo. Por tanto, el diagnostico de
indefinido para displasia debe considerarse una situacion de
alto riesgo de progresion, tanto o mas que la displasia de
bajo grado. Otra situacion de especial riesgo es la persis-
tencia de displasia de bajo grado en 2 o mas biopsias con-
secutivas''. En este caso, el riesgo de progresion a displasia
de alto grado es muy elevado, de aproximadamente el 5%
anual, y el riesgo de progresion a adenocarcinoma del 2,2%
anual.
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Tabla 2 0Odds ratio (OR) agrupada de las variables predictivas de progresion a displasia de alto grado o neoplasia

Variable

Estudios (n) OR (IC del 95%)

Edad (por ano adicional)

Sexo masculino

Fumador (o ex fumador)

Bebedor (o ex bebedor)

IMC (por unidad)

Displasia de bajo grado basal (frente a no displasia)
Longitud del esofago de Barrett (por cada cm)
AINE

Estatinas

IBP

13 1,024 (1,007-1,04)
12 2,15 (1,84-2,52)

9 1,4 (1,09-1,80)

7 1,03 (0,78-1,36)

6 1,04 (0,93-1,17)
10 3,71 (2,28-6,02)
11 1,23 (1,16-1,31)
8 0,69 (0,55-0,87)

5 0,53 (0,41-0,69)

5 0,66 (0,38-1,15)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa

corporal.

Diagnoéstico

Respecto del diagndstico anatomopatologico del esdfago de
Barrett, destaca la presentacion de una clasificacion para
detectar la presencia de displasia sobre Barrett utilizando
NBI (del inglés, narrow band imaging [imagen de banda es-
trecha]), que se ha denominado clasificacion BING (de
“Barrett’s International NBI Group”)™. Los autores utilizan
una metodologia extremadamente cuidadosa y desarrollan
una clasificacion simple, pero aparentemente muy util. Se
evalla el patron mucoso, clasificandolo en regular e irregu-
lar, y el patron vascular, que se clasifica del mismo modo
(fig. 2). La exactitud de la clasificacion endoscopica para
predecir la presencia de displasia fue del 85% y la exactitud
aumentaba hasta el 92% en los casos en que el endoscopista
clasificaba su grado de confianza en el diagnostico como

Figura 2 Clasificacion del esofago de Barrett mediante ima-
gen de banda estrecha: se clasifica el patron mucoso en regular
(panel A) si tiene un aspecto glandular o irregular (panel B) en
caso contrario. Asimismo, el patron vascular se clasifica en re-
gular (panel C) si los vasos se distribuyen entre las estructuras
glandulares o irregular si aparecen de modo desestructurado y
con aspecto angiodisplasico (panel D).

alto. El estudio sugiere que el uso de NBI junto con esta
clasificacion permite no solo establecer el diagndstico de
displasia con fiabilidad, sino también dirigir las biopsias a
las areas de mayor sospecha diagnostica.

Dos estudios adicionales evaluaron la calidad de la endos-
copia en pacientes con esofago de Barrett. En el primero,
Visrodia et al estiman el nimero de canceres y displasias
de alto grado que no se detectan en la endoscopia inicial en
pacientes con esofago de Barrett, en un metaanalisis que
incluy6 53 estudios. Los autores concluyen que un cuarto de
los canceres y un tercio de las displasias de alto grado o
canceres diagnosticados durante el seguimiento eran po-
tencialmente detectables en la endoscopia inicial. Sugieren
que es razonable insistir en el diagndstico de cancer inme-
diatamente tras el diagnostico de esofago de Barrett y que
esta medida puede ser incluso mas Gtil que el seguimiento
a largo plazo.

En el otro estudio, Scholvinck et al™ evallan a 200 pa-
cientes remitidos a un centro de referencia holandés para
el tratamiento del eso6fago de Barrett. En 75 pacientes con
displasia de alto grado o neoplasia in situ esta se habia de-
tectado en las biopsias al azar y el endoscopista de la comu-
nidad no detecto lesion macroscopica. La reendoscopia en
estos pacientes por un endoscopista especializado detect6
lesion en el 91%. Ademas, el 6% de estos pacientes presen-
taba una neoplasia avanzada, que fue remitida directamen-
te a tratamiento quirlrgico. Los autores concluyen que la
deteccion de la presencia de lesiones macroscopicas es im-
portante, ya que cambia la modalidad diagnéstica —de ra-
diofrecuencia sola a reseccion endoscopica mas radiofre-
cuencia o cirugia—, y que el manejo por endoscopistas ex-
pertos y en centros de referencia permite optimizar el ma-
nejo del esdfago de Barrett.

Tratamiento

Respecto del tratamiento endoscopico (tratamiento ablati-
vo con radiofrecuencia con o sin reseccion mucosa asocia-
da), se han presentado metaanalisis y series amplias que
evallan los resultados globales y a largo plazo de una técni-
ca que ya esta bien establecida como gold standard del
tratamiento del esdfago de Barrett con displasia.
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Asi, Desai et al™ realizan una revision sistematica y me-
taanalisis en el que se incluyen 6 estudios (216 pacientes)
que evaluan el tratamiento de pacientes con displasia de
alto grado o neoplasia in situ. Practicamente, en todos los
pacientes se combind reseccion mucosa con radiofrecuen-
cia. Tras un seguimiento de 2 afos y medio, el 96% seguia
libre de neoplasia, el 86% libre de displasia y el 68% libre
de metaplasia intestinal. Un 1% progreso a neoplasia avan-
zada. Las complicaciones fueron estenosis (10%), hemorra-
gia (5%) y perforacion (0,5%). En el mismo sentido, Haidry
et al'® evallan a 282 pacientes que recibieron reseccion
mucosa seguida de radiofrecuencia en el Reino Unido. Tras
un seguimiento de 37 meses, el 93% seguia libre de neopla-
sia y el 88% libre de metaplasia intestinal. Se observé pro-
gresion a neoplasia en el 1,4% de los pacientes. Finalmen-
te, Khan et al” comparan, en una serie retrospectiva,
pacientes con displasia de bajo grado que recibieron (n =
84) o no (n = 122) tratamiento con radiofrecuencia. La
radiofrecuencia redujo significativamente la tasa de pro-
gresion a neoplasia o displasia de alto grado (el 11 frente
al 30%; p = 0,01) y la mortalidad global (el 13 frente al
30%; p = 0,04).

Acalasia

La acalasia es un tema de moda desde la introduccion y
progresiva implantacion de la POEM (del inglés, peroral en-
doscopic myotomy [miotomia peroral esofagica]). Esta téc-
nica (fig. 3) se ha mostrado extremadamente Util y segura
en el tratamiento de la acalasia, emergiendo como una ex-
celente alternativa a la miotomia quirlrgica. Este afo se
presentd un metaanalisis que incluia 68 estudios y 3.835
procedimientos, y que evalud los resultados de la POEM™,
La disfagia mejoro en el 97% de los casos y menos del 1% de
los procedimientos no pudo ser completado por razones
técnicas. En el 13% de los procedimientos aparecieron sin-
tomas de ERGE postratamiento. Las complicaciones fueron
generalmente leves e incluyeron: lesion mucosa (10%), per-
foracion esofagica (0,8%) y hemorragia (0,5%) durante el

procedimiento; después del procedimiento se detectaron
enfisema subcutaneo (22%), neumotorax subclinico (5,6%),
neumomediastino (18%), neumoperitoneo (24%), derrame
pleural (17%) y atelectasias focales (12%). El estudio sugiere
una excelente eficacia y seguridad del procedimiento, sin
grandes diferencias entre centros.

En el mismo sentido, un articulo japonés sugiere que la
edad no afecta ni a la seguridad ni a la eficacia del proce-
dimiento™. El estudio analizo la eficacia y seguridad de la
POEM en un pequeio grupo de pacientes de mas de 65 afos
(n = 19) y la compar6 con un grupo control de menores de
65 afos (n = 61). No hubo diferencias ni en la eficacia ni en
la tasa de complicaciones entre los 2 grupos. Finalmente,
un estudio multicéntrico internacional? evalud los factores
relacionados con el fallo de la POEM. Se observo persisten-
cia de la disfagia en solamente 18 de 243 pacientes (7,4%).
Los factores relacionados con el fracaso de la POEM fueron
la miotomia de Heller previa, la presencia de un esoéfago
sigmoideo y un mayor grado de disfagia basal.

Finalmente, 2 estudios compararon diferentes técnicas
para la realizacion de la POEM. Tang et al?', en un estudio
caso-control, comparan 21 pacientes en los que se realizo
una miotomia “corta” de 6 cm frente a un grupo de 56 pa-
cientes en que se practicé una miotomia “larga”, que se
extendi6 hasta 11,6 cm. La eficacia fue similar (el 96 y el
95% presentaron mejoria completa, respectivamente). El
tiempo operatorio fue menor y hubo una tendencia no sig-
nificativa a la reduccion en las tasas de efectos secundarios
en el grupo tratado con miotomia corta. Un segundo estudio
comparo la miotomia exclusiva de la mucosa circular frente
a la miotomia completa incluyendo fibras circulares y lon-
gitudinales (fig. 4), en un estudio comparativo que incluyo
123 pacientes?. El tiempo operatorio fue significativamen-
te menor en la miotomia completa (57 frente a 63 min),
aunque la relevancia clinica de esta diferencia parece poco
significativa. También se observé una tendencia no signifi-
cativa a una mayor tasa de complicaciones (el 14,5 frente
al 11,5%; no significativo) con la miotomia completa. Las
tasas de eficacia fueron cercanas al 100% y similares en
ambos grupos.

Figura 3 Miotomia peroral esofagica (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 tinel submucoso que se extiende hasta 3 cm por debajo de la
union gastroesofagica (B), la miotomia de la musculatura circular esofagica mediante bisturi endoscopico (C y D) y el cierre de la
incision esofagica mediante clips (E). Reproducida de Lee et al. Clin Endosc. 2012;45:4-10 bajo licencia de Creative Commons para

uso no comercial.
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Figura 4
A) y de la miotomia completa incluyendo la musculatura circu-
lar y longitudinal (panel B).

Imagen comparativa de la miotomia circular (panel

Esofagitis eosinofilica
Diagnostico

Respecto del diagnostico de la EEo, destacarian 3 estudios:
en primer lugar, Ravi et al®, en un estudio piloto, evaluaron
la impedancia (resistencia eléctrica) en 10 pacientes con EEo
y la compararon con 10 controles asintomaticos. Se detect6
un descenso marcado de la resistencia eléctrica de la mucosa
en los pacientes con EEo activa (1.909 frente a 5.530 ohms en
controles). Ademas, con un punto de corte de 2.300 ohms se
observo una sensibilidad del 90% y una especificidad del 91%
para el diagnodstico de EEo activa. En otro interesante estu-
dio, Dellon et al** analizaron una serie de factores clinicos y
endoscopicos sugestivos de EEo. Combinando estos factores
(tabla 3) lograron predecir la presencia de una EEo en la
histologia, con una sensibilidad del 84%, una especificidad
del 97% y un area bajo la curva ROC de 0,944. En el mismo
sentido, un grupo internacional evalud la utilidad de un set
de variables reportadas por el paciente (patient reported
outcomes o PRO) para definir la remision endoscopica o his-
tologica en pacientes con EEo?. Desafortunadamente, estos
PRO mostraron una sensibilidad y una especificidad insufi-
cientes para predecir la remision endoscopica o histoldgica.
Por tanto, los sintomas no son un buen indicador de actividad
endoscopica o histologica en la EEo.

Tabla 3 Hallazgos clinicos y endoscopicos altamente pre-
dictivos de esofagitis eosinofilica previos a la biopsia eso-
fagica

Factores clinicos

» Edad (a menor edad mayor riesgo)
» Sexo masculino

» Presencia de disfagia

« Alergias alimentarias

Endoscopia

« Anillos esofagicos

« Surcos/fisuras esofagicas
» Placas blanquecinas

« Ausencia de hernia hiatal

Tratamiento

Finalmente, desde el punto de vista terapéutico cabe des-
tacar 2 estudios. El primero, un ensayo aleatorizado, multi-
céntrico y controlado con placebo que evalud la utilidad de
una nueva formulacién de budesonida adherente a la muco-
sa en 93 pacientes con una EEo por histologia y sin respuesta
al tratamiento con IBP%. La nueva formulacion de budeso-
nida causo una clara y significativa mejoria de los sintomas
de disfagia respecto de placebo. Asimismo, el porcentaje
de pacientes que alcanzo la remision histolégica —definida
como un recuento de eosinodfilos < 6 por campo de alta re-
solucion— fue del 39%, frente al 3% en el grupo placebo. No
se observaron efectos adversos excepto un episodio de can-
didiasis esofagica en el grupo tratado con budesonida. Por
tanto, estas nuevas formulaciones de budesonida adheren-
te a la mucosa parecen altamente efectivas y seguras en
pacientes con EEo refractaria a IBP.

Finalmente, un estudio multicéntrico en nifios evaluod la
utilidad de la dieta de exclusion de 4 alimentos (leche, tri-
g0, huevos y soja) en 55 nifios con EEo. La dieta de exclu-
sion indujo la remision histoldgica en 39 (71%) nifos. La
resolucion completa de los sintomas fue infrecuente (18%),
aunque el 82% de los pacientes con respuesta histoldgica
presenté mejoria clinica. Se observé mejoria endoscopica
en el 83% de los pacientes, con un 31% de normalizaciones
completas. El alimento desencadenante fue la leche en 13
casos. Mas raros fueron el huevo en 5 casos, la sojaen 4y
el trigo en 3. Es interesante destacar que los tests cutaneos
identificaron un porcentaje muy bajo de los alimentos desen-
cadenantes (7%). Sin embargo, la determinacion de IgE es-
pecificas en suero identificé hasta el 41% de los alimentos
que desencadenan el cuadro. Aunque se requieren nuevos
estudios, estos datos sugieren que en pacientes con EEo, un
tratamiento de prueba con IBP y quizas una dieta con exclu-
sion de lacteos pueden mejorar a un grupo importante de
pacientes con necesidad de medidas mas complejas. En los
restantes son alternativas Utiles el uso de budesonida topi-
ca o las dietas de exclusion.
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Conclusion

En la DDW 2015 se han presentado novedades importantes
sobre patologia esofagica. Muchas de ellas tienen una nota-
ble aplicabilidad clinica. Los conceptos clave se han resumi-
do en la tabla 1.
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