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Ablacion con radiofrecuencia del esofago
de Barrett con displasia de alto grado
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RESUMEN

Con los avances tecnoldgicos en tratamientos de minima inva-
sion que han surgido en los ultimos afnos, la endoscopia gas-
trointestinal terapéutica ha combinado técnicas de reseccion y
ablacion con el objetivo de obtener resultados excelentes en el
abordaje de lesiones precancerosas del tracto gastrointestinal.
Presentamos el caso de un paciente con diagnédstico de eséfago
de Barrett con displasia de alto grado que recibi6 tratamien-
to endoscépico de ablacién con radiofrecuencia, con reversion
completa del es6fago de Barrett. Se ha observado que la abla-
cion con radiofrecuencia es una técnica segura y efectiva para el
tratamiento del es6fago de Barrett con displasia de alto grado;
con ella disminuye la incidencia de progresién a adenocarcino-
ma esofagico.
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Radiofrequency ablation of Barrett’s esophagus
with high-grade dysplasia

ABSTRACT

With the technological advances in minimally invasive
treatments that have emerged in recent years, the therapeutic
gastrointestinal endoscopy has combined resection and ablation
techniques in order to obtain excellent results in the treatment of
precancerous lesions of the gastrointestinal tract. We report the
case of a patient with a diagnosis of Barrett’s esophagus with
high-grade dysplasia who received endoscopic radiofrequency
ablation treatment; he presented complete remission of the intes-
tinal metaplasia. It has been found that radiofrequency ablation

is a safe and effective treatment for Barrett’s esophagus with
high-grade dysplasia. It reduces the incidence of progression to
esophageal adenocarcinoma.

Key words: Ablation, radiofrequency, Barrett’s esophagus, dys-
plasia.

Level of evidence: IV.

INTRODUCCION

El es6fago de Barrett (EB) es una condicién precan-
cerosa caracterizada por el reemplazo del epitelio
escamoso estratificado normal del es6fago distal por
metaplasia intestinal (MI); esto ocurre como resul-
tado del dano cronico al epitelio esofagico por reflu-
jo del contenido gastroduodenal que es asociado con
enfermedad por reflujo gastroesofagico.l? E1 EB es
un factor de riesgo importante para el desarrollo de
adenocarcinoma esofagico, cancer con marcado au-
mento en incidencia en el mundo occidental a pesar
de los avances en cirugia e intervenciones oncol6-
gicas. El pronéstico del adenocarcinoma esofagico
invasivo a largo plazo es malo, con supervivencia
del 15% a los cinco afos.? La degeneracién malig-
na del EB es gradual: inicia con MI sin displasia y
evoluciona a displasia de bajo grado; posteriormente,
displasia de alto grado, y eventualmente, cincer inva-
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sor.* El riesgo de progresién a céncer se incrementa
de 0.1% por ano para pacientes con EB sin displasia
hasta 5.6% por ano si esta presente displasia de alto
grado. Tradicionalmente, la reseccién esofagica habia
sido el tratamiento recomendado para EB con displa-
sia de alto grado o cancer in situ de es6fago, pero esta
cirugia se asocia con significativa mortalidad y morbi-
lidad.? La ablacién con radiofrecuencia (RFA), con o
sin reseccion endoscépica de la mucosa, ha sido valida-
da como una opcién efectiva de tratamiento para EB
con displasia.®

Presentacion de caso

Masculino de 70 anos con antecedente de reflujo gas-
troesofagico de larga evolucién, a quien un ano antes
se le realiz6 funduplicacién por laparoscopia, lo que
mejoré parcialmente sus sintomas pépticos. En con-
trol endoscépico de tubo digestivo alto, se observaron
datos macroscépicos sugestivos de EB de segmento
corto, que se corroboraron con magnificacién y tincion
electrénica (Figura 1); se tomaron biopsias para estu-
dio histopatolégico, que reportaron eséfago de Barrett
con displasia de alto grado, por lo que se inicié un tra-
tamiento de RFA con dispositivo focal (Figura 2), que
consistié en la aplicacién doble de 12 J/cm? de energia
de radiofrecuencia en sitios de MI, desbridamiento del
tejido friable sobre la zona de ablacién (Figura 3), y se
terminé con un segunda sesién de doble aplicacién de
12 J/em? de energia de radiofrecuencia en el mismo si-
tio. A los tres meses se repiti6 una segunda sesién en la
zona donde se identific6 imagen macroscopica de MI,

Figura 1. Endoscopia inicial con imagen de banda estrecha.

confirmada por patologia. En la dltima endoscopia de
seguimiento, tres meses después de la radiofrecuencia,
se confirmé remision de la MI y displasia, al observar
en la endoscopia la erradicacién macroscépica del epi-
telio columnar (Figura 4) y corroborar por histopatolo-
gia (biopsias de acuerdo con el protocolo de Seattle), la
erradicacién completa del EB.

DISCUSION

El EB se ha reportado hasta en 2.2% de los pacientes
a quienes se realiza una endoscopia digestiva alta y

Figura 3. Tejido friable en el sitio de ablacion.
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Figura 4. Seguimiento endoscdpico, tres meses posterior al término del
tratamiento.

en mas del 12% si ésta es indicada por sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.” La energia
de radiofrecuencia puede ser liberada a través de dos
dispositivos diferentes: el balén de tres centimetros
de longitud para ablacién por radiofrecuencia (RFA)
circunferencial (diametros de 22, 25, 28, 31 y 34 mm)
y el electrodo con superficie de 20 mm por 13 mm
para RFA focal de islotes y lengiietas de epitelio de
EB. Independientemente del dispositivo utilizado, el
protocolo de RFA maés utilizado consiste en la apli-
cacion doble de 12-15 J/cm? de energia de radiofre-
cuencia en la zona de MI, desbridamiento del tejido
friable sobre la zona de ablacién, y terminar con una
segunda sesién de doble aplicacién de 12-15 J/cm? de
energia de radiofrecuencia en el mismo sitio. A los
tres meses de iniciar el tratamiento, la RFA adicional
se aplica en las zonas del es6fago con epitelio colum-
nar residual visible; la aplicacién es circunferencial o
focal, dependiendo de la extensién; si no se observa
epitelio columnar, se toma biopsia de los cuatro cua-
drantes a cada centimetro de la longitud previamen-
te tratada (protocolo de Seattle); en caso de no re-
portarse EB por histopatologia, el paciente entra en
fase de vigilancia; sin embargo si las biopsias revelan
MI, displasia y/o adenocarcinoma in situ, se recurre
nuevamente al tratamiento con RFA, a menos que se
observen nédulos mucosos, con lo que se recomen-
daria la reseccién endoscépica de la mucosa. En la
fase de vigilancia, el primer ano se realiza endoscopia
de control cada tres meses; el segundo ano, endos-
copia cada seis meses, y posteriormente, cada ano.
Es importante utilizar dosis adecuada de inhibidores
de bomba de protones dos veces al dia para ayudar
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con la regeneracion del epitelio escamoso; con esto
se obtiene erradicaciéon completa en 89% de los pa-
cientes con displasia y 79% de aquéllos con MI sin
displasia.?%7 En los individuos que han recibido RFA
para EB, se ha reportado hasta 2% de progresion
hacia adenocarcinoma esoféagico, siendo 46% cancer
invasivo y 54% adenocarcinoma intramucoso; la evo-
lucién hacia adenocarcinoma fue mayor en sujetos
que tuvieron displasia de alto grado antes de iniciar
el tratamiento.? La recurrencia documentada es muy
variable: de acuerdo con los estudios publicados en
los ultimos anos, la incidencia acumulada de MI fue
de 9.5% por paciente-ano, con indices en estudios in-
dividuales que van de 0.9 a 28.8%. Entre los predic-
tores de recurrencia se han observado el EB largo y
la edad avanzada. Sin embargo, estas estimaciones
son limitadas debido al nimero pequeno de estudios
con resultados significativos.? La recurrencia de MI
a menudo no es visible para el endoscopista, siendo
mas comUn cerca de la unién eséfago-gastrica, por lo
que se podria recomendar que ademaés de las biopsias
realizadas en zonas sospechosas, se obtengan biop-
sias aleatorias adicionales a los cuatro cuadrantes en
el dltimo centimetro proximal a la unién esofagogas-
trica.l?

La estenosis esofagica es la complicacién mas fre-
cuente; se ha observado en estudios individuales en-
tre el 3y 7% de los pacientes que recibieron RFA, y
ha tenido buena respuesta a la dilataciéon esofagica.
Otros eventos adversos incluyeron dolor, laceracién
superficial de la mucosa, impacto alimentario y san-
grado.l*

CONCLUSION

La terapia endoscépica con RFA es actualmente acep-
table como tratamiento de primera linea del EB con
displasia de alto grado; es segura y efectiva para la
reversién completa de la MI; posterior al tratamiento
se han documentado indices bajos de recurrencia y
progresion a cancer esofagico. Estos avances pueden
evitar el tratamiento quirargico que conlleve una
elevada morbimortalidad. El seguimiento posterior a
la remision total de la MI es imperativo.
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