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Tratamiento endoscopico en el eséfago de Barrett

Dr. Rudolf Baron Buxhoeveden

éQué es el Eséfago de Barrett?

Es una condicién definida por la presencia de epitelio
columnar metaplasico que sustituye al epitelio escamo-
so normal en el esdfago. Este cambio histologico es
consecuencia de la presencia crénica de reflujo gastroe-
sofagico (RGE). El Esofago de Barrett (EB) predispone a
un riesgo aumentado de desarrollar adenocarcinoma
esofagico. Se estima que la incidencia anual de adeno-
carcinoma en la poblacién con Eséfago de Barrett es del
0,1 al 2%, 30 veces mayor que en la poblacion general.

El Eséfago de Barrett es particularmente frecuente en
hombres de raza blanca, obesos y con historia de reflujo
gastroesofdgico de larga data. El diagndstico del Es6fago
de Barrett es importante para poder realizar un adecua-
do seguimiento a largo plazo y detectar precozmente
formas iniciales de displasia/adenocarcinoma con una
endoscopia digestiva.

Diagnéstico: En el diagndstico de EB la endos-
copia digestiva es fundamental ya que permite realizar
biopsias de la mucosa y realizar la confirmacion histolo-
gica de la metaplasia intestinal. El EB se manifiesta por
un epitelio de color rosa “salmén” proximal a la unién
esofago-gastrica (UEG). La descripcion endoscopica se
debe realizar segun la clasificacién de Praga. En ella se
toma como punto cero la UEG, de alli se miden los centi-
metros hasta el borde proximal del segmento de EB
circunferencial (C), y luego se contindan midiendo los
centimetros hasta el borde proximal de la lenglieta mas
larga sin incluir los islotes aislados (M). Por ejemplo, un
EB C3MS5 tiene una extension circunferencial de 3 cmy
una longitud total de 5 cm.

Otra clasificacion mas sencilla divide al EB en corto
(<3cm) y largo cuando la extensidn es mayor a 3 cm.
Para las biopsias se debe seguir el protocolo de Seattle
tomando las mismas en cuatro cuadrantes y cada 2 cm.
Si existe esofagitis erosiva, se recomienda diferir las
biopsias una vez tratada esta condicion, ya que la
inflamacion puede llevar a un diagndstico erréneo de
displasia.

La cromoendoscopia es una técnica que utiliza tinciones
con el objetivo de mejorar el rédito diagndstico al
realizar biopsias dirigidas hacia dreas sospechosas de
displasia. En la actualidad existen endoscopios que
permiten también realizar “tinciones” electrénicas o

virtuales. Entre las primeras se encuentran el azul de
metileno, el lugol, el indigo carmin y el acido acético. Las
técnicas electrénicas son el narrow band imaging (NBI),
Fuji Intelligent Chromo Endoscopy (FICE) y el I-scan en
equipos de endoscopia de alta definicion.

Seguimiento endoscépico del EB (segun
Colegio Americano de Gastroenterologia):
EB sin displasia: Dos endoscopias con biopsia en un afio
y seguimiento con endoscopia cada 3 afios.
EB con displasia de bajo grado (DBG): Dos endoscopias
con biopsia en 6 meses. Seguimiento endoscdpico cada
afio hasta que la displasia esté ausente en dos estudios
consecutivos.
EB con displasia de alto grado (DAG): Repetir la endos-
copia en 3 meses. Si se confirma el diagndstico realizar
tratamiento endoscépico. Luego seguimiento cada tres
meses o intervencién terapéutica como esofaguectomia
0 nuevo tratamiento endoscdpico (mucosectomia o
ablacion endoscépica si la lesion es plana).

Tratamiento:
Los objetivos del tratamiento del RGE son el alivio de los
sintomas, la curacién de las lesiones pépticas, prevenir
complicaciones y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Todos los pacientes portadores de EB deben
estar bajo tratamiento efectivo para disminuir el impac-
to de la secrecidn acida sobre el epitelio. La eleccion
entre tratamiento médico o quirurgico dependera de las
caracteristicas del paciente y de la experiencia del
equipo quirurgico ya que los resultados de ambas estra-
tegias son comparables.
Existen técnicas de tratamiento endoscépico cuando el
EB presenta displasia, que permiten una curacién total
de la enfermedad y la reduccion en el riesgo posterior
de desarrollar nuevas neoplasias.

Terapia endoscopica:
Las forma de presentacién de la DAG puede ser focal
asociada a un nédulo o una depresidn facilmente visible
por via endoscopica o difusa en la cual no se reconocen
alteraciones endoscdpicas. La esofaguectomia ha sido el
tratamiento gold standard para el EB con displasia de
alto grado, debido a la presencia de carcinoma oculto, el
cual prevalece hasta en un 40 % de los casos. Debido a
la alta tasa de morbimortalidad de de la cirugia se han
desarrollado técnicas endoscépicas para erradicar el EB




y el carcinoma intramucoso, con excelentes resultados a
largo plazo. Existen técnicas que resecan la mucosa
como la mucosectomia (EMR: del inglés Endoscopic
mucosal resection) y técnicas ablativas como la radio-
frecuencia con el sistema HALO, la coagulacién multipo-
lar o con Argdn plasma como las mas utilizadas.

Mucosectomia (EMR):
Se indica principalmente en lesiones elevadas y focales
con la ventaja de obtener una muestra de tejido para su
estudio anatomopatoldgico.
Existen diversas técnicas de mucosectomia:
1) Con ansa, sin elevar la mucosa con inyecciones
submucosas previas. 2) Con inyeccién submucosa de
solucién fisioldgica, adrenalina y colorante vital que
permite elevar la mucosa separandola de la submucosa,
facilitando la reseccién con un ansa y disminuyendo el
riesgo de perforacion esofagica. 3) Con capuchdn (cap)
e inyeccion submucosa en la base de la lesidn se aspira
dentro del cap y luego se reseca con un ansa disefiada
para ubicarse dentro del cap. 4) Con bandas elasticas
con o sin inyeccidon submucosa en la base de la lesion.
En esta técnica se aspira la lesién dentro del capuchény
se liga en su base con una banda elastica, creando un
“pseudopdlipo” que es resecado con un ansa.
Cuando existen lesiones amplias que abarcan toda la
circunferencia de la luz esofagica, deben combinarse
varios métodos de ablacidn endoscdpicos para evitar la
estenosis cicatrizal.

Ablaciéon por Radiofrecuencia (ARF)
Es la destruccion del epitelio displasico por la liberacion
de energia de corta duracién.
Utiliza energfa bipolar (HALO, BARRX Medical) que logra
ablacionar la mucosa en una profundidad uniforme
entre 500 y 1.000 um logrando de esta forma eliminar
uniformemente el epitelio metaplasico, reduciendo la
posibilidad de glandulas enterradas, y de estenosis
esofagica post-procedimiento.
De acuerdo a las caracteristicas del epitelio de Barrett |a
ablacién puede ser realizada en forma circunferencial o
focal a través de dispositivos de liberacion de energia
circunferencial 360 grados o focal 90 o 60 grados lo que
permite acceder a areas de dificil acceso dentro del
segmento de Barrett. Con esta técnica de ablacién se
observa la erradicacidon completa de la displasia en un
95% de los casos y de erradicacion de la metaplasia
intestinal en un 93-98%. Luego de 2 afios estos porcen-
tajes se mantienen. Las complicaciones de la RFA son la
estenosis esofagica (0.17%), la perforacion (0.01 %) y
dolor post-procedimiento (0.2%).

Resumiendo:
1. El eséfago de Barrett requiere tratamiento en todas
sus formas (tratamiento médico o quirurgico del RGE)
2. El tratamiento endoscdpico se reserva para casos que
presentan displasia.
3. La mucosectomia es la mejor opcion en los pacientes

con lesiones endoscdpicamente visibles.

4. La ablacién con radiofrecuencia es la mejor opcion
para el tratamiento de la displasia difusa.

5. La combinaciéon de ambos métodos permite una
reduccion significativa de la progresion a cancer.
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