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Resumen

Se reconoce al eséfago de Barrett (EB) como una entidad pre malig-
na del adenocarcinoma (AC), y complicacién del reflujo gastroeso-
fagico, sin embargo existen diferentes opiniones en cuanto al diag-
néstico endoscopico, vigilancia y tratamiento. En esta revisién se
analizan técnicas nuevas de deteccion endoscépica, el seguimiento
y el protocolo de estudio al encontrar displasia o adenocarcinoma in
situ, asi como la indicacion, eficacia y seguridad de diferentes trata-
mientos endoscépicos. ¢Por qué no todos los pacientes con reflujo
gastroesofagico desarrollan es6fago de Barrett? ¢Cual es la inci-
dencia de eséfago de Barrett de segmento corto? ¢ Es suficiente la
terapia antirreflujo adecuada -médica o quirdrgica- para impedir la
evolucién a adenocarcinoma? ¢Qué vigilancia de acuerdo a costo
beneficio debe llevar un paciente con EB? ¢ Es una realidad la abla-
cién y reepitelizacion con células escamosas mediante algin méto-
do? ¢ Existen biomarcadores capaces de predecir grupos de mayor
riesgo de evolucién a adenocarcinoma? ¢ Qué tratamiento es el mas
adecuado en caso de displasia severa y en adenocarcinoma tem-
prano? Son todos temas aln controversiales que se exponen a con-
tinuacion.

Palabras clave: Tratamiento endoscépico del eséfago de Ba-
rrett, es6fago de Barrett.

PROBLEMAS EN LA DEFINICION DE ESOFAGO DE
BARRETT (EB)

Abstract

Barrett’s esophagus is recognized as a premalignant lesion which
may evolve to adenocarcinoma and it is a complication of gastroe-
sophageal reflux. Nevertheless, there is still controversy about its
endoscopic diagnosis, surveillance and treatment. This review ana-
lizes new techniques for endoscopic detection, surveillance and treat-
ment algorithms whenever dysplasia or adenocarcinoma are found.
It also reviews the indications, efficiency and security of various en-
doscopic treatments. Why is it that not all patients with gastroeso-
phageal reflux develop Barrett’s esophagus? Is adequate medical
or surgical anti-reflux treatment enough to avoid the development of
adenocarcinoma? Which is the best surveillance’s protocol in BE?
Is ablative treatment and further reepitelization with squamous epi-
telium posible? Are there biomarkers capable of predicting which
patients have a greatest risk for developing adenocarcinoma? Whi-
ch treatment is adequate for high-grade dysplasia or early adeno-
carcinoma These are still controversial subjects which will be anali-
zed throughout this review.

Key words: Endoscopic treatment of Barrett’s esophagus,
Barrett’s esophagus.

cambios de acuerdo a los hallazgos histolégicos, la fisiopatolo-
gia y la relacién con evolucién a adenocarcinoma. Antigua-
mente se describian tres tipos de EB: a) fundico (células parie-

E n 1950 un cirujano britanico, Norman Barrett, describtéles y principales), b) de la unién o cardial (células producto-
una serie de pacientes que presentaban ulceraciones gasile moco) y ¢) metaplasia intestinal completa (epitelio
Organo tubular, intra toracico que parecia ser el es6fago, @iumnar especializadéPada la dificultad de identificar a la
cepto porque la porcién distal presentaba epitelio de tipo coidén esofagogéastrica endoscOpicamente, para biopsiar al es6-
lumnar, suponiendo que era el estémago herniado al térax, tfage distal, por condiciones como esofagitis severa y hernias
cionado por un es6fago corto congéniRese a que ignoro lahiatales grandes, y obtener resultados falsos positivos, se acor-
fisiopatologia de la entidad, se reconocié desde entonces at&Rarbitrariamente a principios de los ochenta definir como
como la presencia de epitelio de aspecto columnar en el extyatelio de Barrett al epitelio columnar obtenido 2-3 cm por
mo distal del eséfago. Desde entonces la definicion ha sufredacima de la unién esofagogastddalo condiciond aiin mas
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problemas técnicos y conceptuales: a) dificultad de delimitar la

union esofagogastrica por las variantes anatémicas de la mis-
ma, hernias hiatales grandes, arqueo del paciente durante la
endoscopia y paso de pliegues hacia el térax, b) las medidas
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‘ gue se alcanza una meseta entre la séptima y la novena déca-
das de la vid& La dificultad para identificar al EB es debido
a que los sintomas no difieren de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico convencional, no complicada, incluso se ha
descrito menor sensibilidad al acido que en estos ultitmos.

No esta claro porqué algunos sujetos con enfermedad por
reflujo gastroesofagico desarrollan EB, en tanto otros no. Se ha
propuesto una marcada exposicién de la mucosa esofagica al
acido como uno de los factores mas relevadftéSe ha de-
mostrado que la calidad del reflujo es diferente en estos gru-
posi®i’el EB también se relaciona con respuesta secretora de
acido aumentada ante la administracion exégena de gastrina.

) ~ Se hamencionado el papel del reflujo duodenogastrico, encon-
zgc‘jr;e 1éa'§rse°t; trando mayor exposicion al reflujo gastrico alcalino en EB que
_" “tipico “. en reflujo gastroesofagico no complicaéi@tras alteraciones
en la motilidad del eséfago como transito esofagico prolonga-
do, baja presién en reposo del esfinter esofagico inferior y dis-
tendian a ser imprecisas. Posteriormente se reconocio solof@lgion en la peristalsis esofagica, también han sido implica-
metaplasia intestinal, como factor de riesgo para el desarrg@° La aparicion del EB requiere dafio de la mucosa esofagi-
de adenocarcinomay no al resto de los epitelios gastricos regaacompafiado de un ambiente anormal de reparacion epitelial,
nocidos como Barretty a principios de los noventa investigade ahi que se inici6 la sugerencia de predisposicion gefiética.
ciones sobre carcinogeénesis e histologia definieron al EB cap®westudios animales esta claro que el EB no representa una
la presencia de metaplasia intestinal en cualquier sitio del @a@yracion ascendente de la mucosa cilindrica gastrica, sino es

fago, concepto que perdura hasta nuestros dias. resultado de metaplasia cilindri@aNo esta claro cual es la

) ) célula de origen; las posibilidades incluyen células glandulares
EPIDEMIOLOGIA'Y FISIOPATOLOGIA DEL esofdgicas, mucosa gastrica heterotopica o diferenciacion anor-
ESOFAGO DE BARRETT mal de la célula madre primordial del es6f&g®e desconoce

el mecanismo exacto por el cual el dafio desencadena metapla-
Se encuentra EB en 8 a 20% de los pacientes sometidggay porqué esto ocurre sélo en algunos individuos.
endoscopia por sintomas de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico®® Datos de necropsia provenientes de la poblacién ggAGNOSTICO ENDOSCOPICO
neral han estimado que por cada caso diagnosticado, otros 20
pasan inadvertidosEs una enfermedad predominantementd epitelio de Barrett se reconoce durante la endoscopia por
en varones de raza blarfcdLa prevalencia aumenta hasta| aspecto de color rosa salmén y aterciopelado, en contraste

V.

Figura 2a. Eséfago de Barrett
de segmento corto.

2b. Delimitacion de la UEG
Biopsiar por encima.

2a. 2b.
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con el color blanco nacarado de la mucosa escamosa no®EGUIMIENTO ENDOSCOPICO DEL ESOFAGO DE
del eséfago, en la unién esofagogéstrica (UEG). Puede a®pRRETT
tar varias configuraciones: en isletas o parches de mucosa
dentro del eséfago, por encima de la UEG; en lenglietas d.a incidencia de adenocarcinoma, con base en la vigilan-
extensiones digitiformggigura 1)o encontrarse en una UEGcia longitudinal en pacientes con EB es de un caso por 52 a
de aspecto irregular o prominente, incluso normal (EB de sdd4 afios pacient®?!los individuos con EB tienen 30 a 125
mento cortqFigura 2a) mas probabilidades que la poblacion general de desarrollar
En un estudio se encontré que la probabilidad de enconttdenocarcinom#:32
metaplasia especializada se incrementa directamente con I&sta neoplasia se desarrolla a partir de una serie de mu-
longitud de las lengiietas encontradas, por lo tanto paciertggsones genéticas secuenciales en las células metaplasi-
con extension de la mucosa cilindrica 3 cm 0 mas, el hallaogs, es por ello que se pueden detectar histolégicamente
de metaplasia intestinal excede al 99%sin embargo la fre- cambios morfoldgicos previos, sobre todo variaciones en
cuencia de EB de segmento corto, es decir metaplasia intedtiaticleo celular, conocidos como displasia. La vigilancia
nal dentro de los 2 cm de es6fago por encima de la UEGerdoscopica en el EB se encuentra dirigida primariamente
ha reportado de 37 a 48%, con un riesgo aparentemente arla-blusqueda de cambios displasicos para que la reseccion
yor de aparicién de adenocarcinoma que el segmentofargite este epitelio mediante algin método impida el desarro-
Pese a que el Consenso Mundial para el estudio del estifade una neoplasia. Desdichadamente el grado de displa-
go de Barrett en 1990no recomendd obtener especimenesa puede afectarse en su interpretacién ain cuando morfo-
de rutina de una UEG de aspecto normal, trabajos recietéggcamente existen criterios para gradudtldebido al
justifican lo anterior ante un paciente con historia de reflugzado de regeneracion de la mucosa como respuesta al dafio
gastroesofagico clinico créni®gFigura 2b) inflamatorio
El grado de dificultad aumenta si se encuentran esofagitis seEstudios costo beneficio recomiendan que una vez diag-
vera y/o hernia hiatal grande, pues puede ser dificil definir cuosticado EB se debe seguir al paciente independientemente
claridad el cambio de epitelios y dirigir la toma de la biopsia.del tratamiento antirreflujo eficaz- médico o quirtrgico-, con

Esofago de Barrett

¢ / \ Estadificacion (USE)

Biopsia en dos afios

iopsi _ _~ ) Leve Severa /
Tratamiento antirreflujo

PHmetria ] o
para ver eficacia Tratamiento antirreflujo intensivo In situ No in situ

Nueva biopsia Nueva biopsia Esofagectomia Tx. gx. o médico

¢ Segunda opinion paliativo o curativo
de patologo distinto Terapia fotodinamica
¢ Persiste?
/ ¢ Mucosectomia
¢ Persiste?

i ? / \
Después de \ )
dos biopsias negativas | Biopsias cada Esofagectomia

Seguimiento cada 3 mesesthasta Terapia fotoqmamlca
dos afios ser negativa u Mucosectomia
observar progresion

Figura 3. Vigilancia endoscopica en eséfago de Barrett y opciones terapéuticas.
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Figura 4. Unién esofagogéstrica
irregular (a) sospechosa de epite-
lio metapléasico. (b)Posterior a la
aplicacion de lugol al 2% (b) se
delimita mejor la zona.

4a. 4b.

endoscopia cada dos afios. Debe realizarse toma de biopsial diagnéstico patolégico de displasia, es por ello que la
con pinza jumbo (obtencidn de especimenes mayores) en @aaente regresion de displasia de alto grado, posterior a tera-
cuadrante cada cm en forma ordenada de distal a proximpéa,antirreflujo con inhibidores de bomba, realmente se trate
abarcando la totalidad de la longitud del segmérito. de atipia inflamatoria que se confundié como displasia de alto

El cancer se desarrolla a partir de una serie de eventos,gréalo. En la mayoria de los pacientes el diagnéstico de dis-
displasia es un marcador de malignidad. En caso de reponptasia se identifica en una pequefia muestra de todos los espe-
se displasia leve, debe darse terapia antirreflujo efectiva (domenes tomados durante la vigilancia, de tal manera que no
sis de 40-80 mg de omeprazol, 30 mg de lanzoprazol o 40esgosible la identificacidn del sitio preciso donde fue encon-
de pantoprazol) y repetir la toma de la biopsia en 8 semanesja. Se ha realizado la técnica del mapeo, pero en la practi-
de persistir debe vigilarse cada 3 meses, para descartar lapaeal no ha resultado.
sibilidad de displasia severa o adenocarcirféffégura 3).

Si se reporta displasia severa, debemos recordar quMESORANDO LA SENSIBILIDAD DEL
encuentra adenocarcinoma oculto en el 30-50% en algun ditlAGNOSTICO ENDOSCOPICO
del eséfago, y han reportado piezas quirirgicas posesofagec-
tomia hasta 3% de adenomegalias asocfadgis.embargo Si bien el objetivo de la deteccién oportuna de EB es la bus-
el problema existe cuando se asocia a reaccion inflamatopieeda de displasia y adenocarcinoma, existen técnicas que
extensa, por lo que se debe analizar la laminilla por un segonejoran la sensibilidad del estudio endoscépico apoyando la
do patélogo, pues las alteraciones nucleares pueden tenererdsion del mejor experto.
riabilidad inter-observadgf*Una de las limitaciones de uti- La cromoscopia es una técnica que se basa en la aplica-
lizar a la displasia como biomarcador de transformacién ntaén de una tincién o un pigmento para mejorar la localiza-
ligna es precisamente el desacuerdo inter e intra observamddn caracterizacion o diagnoéstico de una lesién en la mu-

4 nr

Figura 5. Eséfago de Barrett.
Posterior a la aplicacién de ar-
g6n. Control 6 meses.
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Figura 6a. Regresion macros-
copica aparente, posterior a
argon.

6b. Epitelio metaplasico por
debajo de la regeneracion es-
camosa.

genéticas constituiran la base en un futuro para predecir el
6a. fenotipo de expresion de displasia y adenocarcinoma en un
cosa. Las tinciones vitales como el azul de metileno, lugaditelio de Barrett. A partir de la blsqueda de estas aberra-
y azul de toluidina son absorbidas por los epitelios, en taibnes cromosémicas, oncogenes, alteracion en el gen de la
to que otras como tinciones de contraste como el indigmteina de supresién tumoral -p53-, aneuploidia del DNA,
carmin o el acido acético proveen un relieve para diferese-podran identificar pacientes de alto rie¥go.
ciar lesiones. En el EB las tinciones vitales ayudan a deli-Se han descrito nuevos métodos como la induccion de fluo-
mitar la zona de cambio de epitelios, ademas de tefiir orascencia mediante dosis bajas (10-20mg kg/peso) de acido 5
areas de inflamacién, metaplasia, displasia o cancer, lo carainolevulinico ( fotosensibilizador utilizado en terapia fo-
facilita la toma de la biopsia. El azul de metileno se utilizadinamica) y un haz de luz roja, las zonas displasicas fueron
al 0.5%. Se aplica previamente un mucolitico, en el esoflaoresceina-negativé#$ty guiaron el sitio de la toma de biop-
go, basta con 20 cc (n-aceltilcisteina), con un irrigador gsie, la espectroscopia con luz infrarroja, (laser) el principio
permite la difusidon en haz, cubriendo en forma circunféisico es que cada epitelio emite un espectro diferente de acuer-
rencial al es6fago, posteriormente se esperan dos minutos la calidad del tejido, de tal manera que se conoce el es-
y se irriga el azul de metileno , se lava con agua inyectapéztro normal para el epitelio escamoso, el metaplasico de
y las zonas metaplasica se tifien fuertemente de azul, & intestinal, displasia y cancer. El procedimiento consta en
vando la sensibilidad al dirigir la toma de biop&i&e han introducir una sonda de fibra 6ptica por el canal del trabajo
sugerido ademas otros métodos de contraste con cristal diel-endoscopio la cual emite un haz de luz que estimula al
leta, la finalidad es resaltar. El lugol se utiliza al 1-2%, tejido para la produccién de un espectro que es recogido por
base es que se adhiere a epitelios ricos en glucégenogbmismo instrumento y se plasma en una gréafica en un moni-
nos, como el escamoso no queratinizado del eséfago, oralterno al del endoscopio, en tiempo real, la ventaja es
lo tanto las células con dafio inflamatorio, displasicotambién la guia de la toma de la biopsia y la identificacién de
neoplasico en la unién no se tifien y estas zonas “ugol siées displasicos y neoplasicts.
gativas” son las indicadas para la toma de biopsias. Al prin-Se tiene la opcidn recientemente del uso de la tomografia
cipio pareceria aumentar el tiempo de realizacién de la éptica coherente, la cual sigue el principio del ultrasonido y
doscopia, facilitar sélo la tincién del personal de enfermes capaz de identificar, ademas de epitelio metaplasico, la lo-
ria, médico y accesorios, menos al paciente, pero corcddizacién de lesiones submucosas, estadificarlas adecuada-
practica y la rutina, es un método eficaz, barato y relativaente y es un equipo portatil, con una sonda que se introduce
mente rapido, que aumenta un promedio de 7 minutosadtavés del canal del endoscofsio.
estudio endoscépico, y mejora la sensibilidad de las biop-Otra opcion es la endoscopia de magnificacion, que logra
sias en forma significativ&.En la unidad de Endoscopiaaumentos hasta de 40x, y con el auxilio de tinciones como el
de nuestro Hospital utilizamos en forma rutinaria para ERul de metileno, lugol, es posible la demarcacion del epitelio
lugol al 2% y acido acético para crear un relieve y delinmiietaplasico y zonas excavadas o elevadas que sugiénan ca
tar mejor la unién esofagogastrifiigura 4). situ, procedimiento que se conoce como biopsia ofttica.

Se han encontrado biomarcadores mas sensibles que la di€on todas estas opciones se trata de identificar durante el diag-
plasia mediante biologia molecular, con excelente correlaciistico y el seguimiento pacientes de alto riesgo para desarrollo
para el hallazgo de adenocarcinoma, por lo que estas técnilesadenocarcinoma y proponer el tratamiento adecuado.
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TRATAMIENTO DEL ESOFAGO DE BARRETT 60 mg dia y lanzoprazol 60 mg dia), no se encontré regresion
del EB, algunos solo reportan la disminucién de la longitud

El objetivo de tratamiento del EB ha sido la reduccion de ldsl segmento.

complicaciones: hemorragia, estenosis, displasia y adenocar-

cinoma, asi como las molestias en relacion al reflujo gastroesoTratamiento quirdrgico:

fagico. Ademas de proveer la ventaja de la supresion acida, la fun-
duplicatura tiene la ventaja de limitar el dafio por el reflujo
TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO: biliar, relacionado también a la patogénesis del EB. En cuan-
¢ REGRESION? to a la regresion, en la misma revistdse estudian aproxi-
madamente 450 pacientes, incluyendo funduplicatura tipo
Tratamiento médico: Nissen, y la colocacién de la prétesis antirreflujo de Angel-

Si bien el dafio que origina EB se ha asociado ademasalhdk, en donde se demuestra la superioridad de la cirugia so-
reflujo &cido al biliar, pues se ha encontrado reflujo duoderwe el tratamiento médico en cuanto a control de los sintomas,
gastrico significativamente mayor que en reflujo gastroeso$ia embargo aun cuando en dos estudios se reporta regresion,
gico no complicad®>#5*%la supresion acida ha demostradmetodol6gicamente se encuentran algunos errores que invali-
disminuir los sintomas mediante la normalizacién del pH idan esta conclusion.
traesofagico, aunque generalmente el paciente con EB requiere
una dosis mayor que los refluidores de &cido no complica-Métodos endoscépicos: Ablacién
dos#” De acuerdo a un metaanaligigue incluye a mas de El objetivo de la ablacién endoscépica en EB es eliminar
500 pacientes, en donde se estudiaron grupos de paciemiegdiante algin método lo suficientemente profundo al epite-
desde 1980 tratados con altas dosis de bloqueadgies H lio metaplasico, para permitir la regeneracion del epitelio es-
metidina dosis de 600-1200 mg dia y ranitidina 600-18080gmoso sano en un ambiente de supresion acida, ya sea tera-
dia) y de inhibidores de la bomba de protones (omeprazol piax médica o quirtrgic&.Se han utilizado diferentes modali-

Figura 7. Mucosectomia con asa y capu-
choén endoscépico.
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dades. En general se pueden dividir en métodos de contactolyaser

no contacto y mucosectomia. Nd:YAG (neodimio, itrio, aluminio) laser: Son pocos los
pacientes que se han incluido, mostrando regresion parcial,
Coagulacion térmica de contacto ademas del costo y de requerirse varias sesiones, el tratamiento

Se ha utilizado la coagulacién multipolar, técnicamente pangdico con inhibidores de bomba, debe ser de por vida por la
quemar el epitelio metaplasico. Samplthratd a 10 pacien- alta recurrencia de la metaplasia intestinal al suspenderlo. Se
tes, en forma hemicircunferencial, tomando como controlka utilizado también el KPT (potasio, titanio, fosfato) laser,
50% de la circunferencia restante de cada paciente. El sequien logra temperatura en la mucosa esofagica de 65°C, man-
miento fue de 12 meses con supresién acida con omepraeoliendo la adventicia a 21°C, se utilizan dosis de 600-1,000 J
con monitoreo para control adecuado con phmetria. Se domuuna sola sesién, observando regresion en la mayoria de los
mento regresion a los 12 meses de las areas tratadas pgracgéntes tratados, incluso con epitelio displasico, con pocas
30% demostrd recurrencia entre los 19-53 meses. K¥acscomplicaciones, sin embargo se documentaron también epi-
report6 regresion en 22 de 27 (80%) pacientes, sin embatg)m metaplasico por debajo del nuevo epitelio escartid$o.
él llamé regresion a la disminucion de la longitud del seg-
mento. Si bien esta técnica no es tan costosa y el dafio de [Berapia fotodinamica
pared aparentemente no es excesivo, se tuvieron algunas corha TFD involucra el uso de un fotosensibilizador, que es un
plicaciones como odinofagia, disfagia, dolor toracico y hagente administrado por via oral o via intravenosa, que se acu-
morragia por una Ulcera esofagica. Moffieporta su expe- mula en el tejido neoplasico o displasico en mayor proporcion
riencia con coagulacién bipolar en paciente posoperados e el tejido normal en un rango de 2:1, en el caso de la proto-
diante cirugia laparoscépica, sin reportar recurrencia engdbffirina, a dosis de 2 mg/kg de peso administrado IV 48 horas
pacientes estudiados a 21 meses. También se ha utilizadm&ls de la sesion o el acido 5 aminolevulinico a dosis de 60
heat probe y el gold probe (sondas calorificas usadas regutag/peso, en forma oral, quien no tiene preferencia por el tejido
mente para el tratamiento de hemorragia digestiva por lesieeplasico pero si se deposita en forma selectiva en la mucosa,
nes vasculares o en vasos visibles de Ulceras). En un estsalive la submucosa. Posteriormente se induce liberacién de
con Heat Probe en 13 pacientes, se logré regresién en 10ralicales libres y dafio, mediante un haz de luz de longitud co-
embargo en estos se demostré epitelio metaplasico por deloaida como el laser de argén o el KPT laser en una sola se-
jo de epitelio escamoso regenerado (23%), con displasissiia, obteniendo la destruccidn por necrosis del tejido fotosen-

bajo grado en uno. El seguimiento fue de 12 m®ses. sibilizado. Con los fotosensibilizadores de segunda generacién
como el 5-ala, la destruccién es menos profunda y la formacion
Coagulacion térmica con argén plasma de estenosis menor (32%%50% de la protoporfirina), asimis-

Es un método de no contacto. Mediante una sonda quenseel efecto fotosensibilizante es de menor duracién. La TFD
introduce por el conducto de trabajo del endoscopio, se trams-demostrado utilidad en cancer temprano y displasia en EB,
mite un haz de gas argén, en la punta existe un electrodade es su primer indicacién, sin embargo pese a que se reporta
alta frecuencia que eleva la temperatura del gas, lograndditminucién de la longitud del segmento de epitelio metaplasi-
coagulacién de tejido en forma segura, relativamente, puesday regresion, el tratamiento sélo para EB no ha sido exito-
penetracidn no va mas alla de 3 mm, disminuyendo la proba?® (porcentajes de regresion del 43%). Los efectos secun-
bilidad de perforacion y formacion ulterior de estenosis. Tidarios son disfagia transitoria, fiebre y derrame pleural y en
ne la ventaja de tratar zonas extensas de tejido, como ecakos raros perforacién. Se ha completado por algunos autores
proctitis posradiacion o el estbmago en sandia, en una sblaso de Nd:YAG laser para algunos focos metapla%icos.
sesién. Ha sido utilizado en EB en al menos 10 grupos serios
de endoscopia en el mundo, en estudios llevados en form&luevos métodos
controlada con supresion acida médica. En México se tiene l&l uso de nitrégeno liquido, crioterapia, mediante un spray
experiencia con pocos pacientes. En nuestra Unidad lo heoherstro del es6fago para destruir por congelacién el epitelio
descartado para manejo del EB desde 1997 por las areasmetaplasico se encuentra en estudio cliffi@e esta utili-
quemadura extensa, recidiva y aparicion de epitelio metapddndo en un modelo porcino el cavitron ultrasénico que es
sico por debajo del escamoso. Si bien se ha reportado regna modalidad de ablacion mediante la energia ultrasénica,
sién a seguimientos mayores a 6 meses, el problema ha sa@oresultados promisorios sin producir esterfdsisi como
la necesidad de multiples sesiones, se han reportado perfla@microondas para el EB y el cancer tempfano.
cion y muerte en el 2% de los casos, pero quiza lo mas impor-
tante sea la metaplasia por debajo del epitelio regenerado quienportancia real de la ablacién
va del 22 al 29%, en algunos casos con focos de displasia %i bien se han descrito varios métodos ablativos, relativa-
adenocarcinoma (1%Jriguras 5 y 68505156 mente seguros, aun teniendo problemas técnicos como la apli-
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cacion de coagulacion en largos segmentos del es6fago, ercida es de dos semanas sin complicaciones, el costo va de 35
rias sesiones, con la dificultad a veces de una hernia grandal@ 90 mil délare&®Ciertos pacientes rechazan una cirugia
de mala precisién por los movimientos respiratorios del gan grande y otros tienen enfermedades concomitantes que
ciente, y las complicaciones, con la gran variabilidad de reultedan contraindicarla. Por lo anterior se han sugerido otros
tados obtenidos debemos tener en cuenta lo siguiente: Se o@todos como la terapia fotodinamica, que en el caso de EB
sidera ablacion cuando macroscopicamente no se observanden-displasia tiene buenos resultat?§s.

gletas o isletas de mucosa rosada y se demuestra por histologiaiando se reconoce la presencia de adenocarcinoma, y se
la presencia de epitelio escamoso, sin embargo el pacientérata de una lesién excavada o elevada de menos de doscmy el
puede discontinuar el programa de vigilancia endoscépica pyeseiente tiene contraindicaciones para el acto quirdrgico se ha
to que se ha descrito metaplasia y aun focos de displasia y désarrollado la técnica de mucosectomia. Para tener el éxito
cer por debajo del nuevo epitetfid’La pregunta obligada se-reportado que es del 80% de sobrevida a 5 afios, similar al de la
ria ¢ estamos escondiendo, fuera del alcance de la evaluaesfiaguectomia, se debe realizar previamente la estadificacion
del endoscopista y de la cromoscopia el sitio donde biops&tecuada de la lesién mediante ultrasonido endoscopico con
ocultandolo bajo epitelio aparentemente sano? La mayorissdadas de alta frecuencia (20 y 30 MHz, entre mayor frecuen-
los reportes presentan regresion parcial o recidiva, entre mayyarmenor penetracion al tejido pero mejor definicion de las
fue el periodo estudiad®®55’Si bien se sabe que el riesgo deapas del tubo digestivo), definiendo de esta manera como can-
adenocarcinoma es mayor en aquellos pacientes con segroentemprano a la lesién que respeta la submigésd:s®

tos de Barrett largo, también se reconocen casos aislados de

adenocarcinoma en EB de segmento corto, por lo tanto la t#DICACIONES DE MUCOSECTOMIA EN ADENO-
minucioén de la longitud del EB, no necesariamente provee disARCINOMA Y DISPLASIA DE ALTO GRADO (MA-
minucion del riesgo de adenocarcinoma. En conclusion: no €3E0)

claro el impacto real de la regresion con epitelio escamoso como

factor que impida la presentacion de adenocarcirtdmelu- ¢ Lesién menor de 2 cm.

S0 existen opiniones sobre que aumenta el riesgo por el dafibesion tpo 0, lla, llb o lic (clasificacion japonesa).

agudo a la mucosa por el método ablath&e necesitan estu-+ Ultrasonido endoscépico con sondas de alta frecuencia,
dios con mayor nimero de pacientes, bien controlados y a mamostrando integridad de la submucosa (sensibilidad de 98%
yor plazo para determinarlo. y especificidad del 96%).

DISPLASIA DE ALTO GRADO Y Se han descrito diferentes técnicas. En general se deben in-
ADENOCARCINOMA TEMPRANO: ¢ QUE HACER? filtrar 20-30 mL de solucién salina con adrenalina con una agu-
ja de escleroterapia estandar en la base de la lesién en cuatro
Una vez que se tiene la certeza mediante la toma de biopt#ias diferentes con lo cual se despega la mucosa y submucosa
con dos criterios de diferentes patologos sin evidencia dede-la muscular para evitar perforacion, se puede auxiliar de
flamacién por esofagitis de displasia de alto grado, se viereomoendoscopia para delimitar la les{igura 7a y b)
a la mente una serie de consideraciones. La probabilidad d@osteriormente se puede realizar la escision mediante un
encontrar adenocarcinoma sincrénico es de 37-73%, asi cas@ polipectomia o mediante la aspiracion dentro de un capu-
de metastasis ganglionares del 3%, como se ha descriteahan transparente colocado en el extremo del endoggopio
piezas quirdrgicas en esofagectofifdpor lo que la reco- guras 7c y d)cortando la base con un asa que se baja dentro
mendacién es esofaguectomia, siendo curativa o terapia faig-capuchdén, coaptando el tejido aspirado. También se ha
dindmica. Sin embargo en la esofaguectomia la mortalidéebcrito la técnica con un endoscopio de doble conducto pa-
posoperatoria en centros especializados varia entre 0-14%s@zomo una pinza fuerte por un conducto, jalando la lesion y
promedio de 3% No todos los centros realizan en formaortando la base con un asa de polipectomia, que se introduce
frecuente esta cirugia. La morbilidad posoperatoria incluyeplar el otro conducté’% Se ha utilizado también al 4cido hia-
formacioén de fistulas, infecciones y complicaciones cardiorénico para crear el habén en vez de la solucion salina en
pulmonares. A largo plazo, regurgitacion crénica, pérdida nmdelos animales, obteniendo mejores resultados en cuanto a
peso, vaciamiento rapido en las dos terceras partes de lodgpaeparacion de la submucosa de musétilar.
cientes estenosis de la anastomosis. Si se realiza esofaguect@ecientemente Soehentlidescribe una nueva técnica de
mia distal, el segmento de es6fago remanente puede preseotgrectomia, con el ligador para vérices esofégicas, ligando
recurrencia de EB y displast’° Algunos pacientes se re-la base de la lesién, sin infiltrar y posteriormente la reseccién
cuperan completamente siendo sélo necesarias medidagdti-un asa de polipecton{i@igura 8a, b y c)
gienicodietéticas. Ademas el tiempo de la recuperacion trasSe obtienen especimenes suficientes para el diagnéstico
una esofaguectomia es prolongado, el tiempo de hospital{28-30 mm) y los bordes se encuentran libres de lesion. En
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lesiones excavadas o planas se realiza cromoscopia para defiaciente con riesgo para desarrollar adenocarcinoma. Asi-
nir la lesién y los bordes. Las complicaciones varian entra@kmo técnicas como la cromoendoscopia, espectroscopia,
3-7% (hemorragia) y, perforacion (1-4%%*Se han descrito fluorescencia y biopsia 6ptica mejoran la sensibilidad de la
casos anecddéticos de reparacion de perforaciones con heima de biopsia en la fase de seguimiento del EB:
clips, con buena respuesta. La dosis usual de inhibidores de bomba para reflujo gastroeso-
Los nuevos procedimientos para la enfermedad por reflfggico en ocasiones no es suficiente para la supresion acida en
gastroesofagico como el procedimiento de stretta (aplicacfatientes con esofago de Barrett, por lo que idealmente debe
de ondas de radiofrecuencia en la unién esofagogastrica menitorizarse el pH intraesofagico durante 24 horas para el ajus-
diante transductores de aguja que estimulan al misculo dieldespués de la cirugia antirreflujo debe asimismo realizarse
unién esofagogastrica produciendo inflamacién y una hata pHmetria de 24 horas para cerciorarse del éxito de la ciru-
rrera antirreflujo), la maquina de sutura endoscopica de Pgial
Swain (que cierra los pilares del diafragma mediante suturaLas técnicas de ablacién endoscopica han demostrado ver-
mediante el endoscopio) y la inyeccién de biopolimeros dadera regresién a epitelio escamoso sano, sin embargo fal-
la unién esofagogastrica (sustancia inerte, anérgica e inso- estudios a largo plazo por la recidiva de epitelio meta-
luble creando una valvula artificial para el reflujo por grylasico y ain mas por la presencia de focos metaplasicos,
pos europeos), se encuentran contraindicados en el madéplasicos y neoplasicos por debajo del nuevo epitelio que-

del paciente con EB. dando lejos de la vista del endoscopista. Recordar que son
métodos no inocuos, requieren varias sesiones y en algunas
CONCLUSIONES ocasiones son costosos. No olvidar que cualquier método

de ablacién debe combinarse con una terapia antirreflujo

Dentro del protocolo del paciente con enfermedad con edectiva, sea médica o quirdrgica. EIl método de ablacién
flujo gastroesofagico debe incluirse una endoscopia con higleal seria aquel que no mostrara recidiva, ni epitelio meta-
gqueda dirigida de es6fago de Barrett mediante la tincion gédsico por debajo, barato, practico y seguro, se continla
esofago distal con tinciones vitales o de contraste y la bigprestigando con otras técnicas como las microondas y el
sia de zonas sospechosas, sin que ello incremente graodeitron y la crioterapia.
mente el costo y el tiempo de la misma. Aun cuando macros-da terapia fotodindmica probablemente sea el método ideal
copicamente la unién esofagogastrica se aprecie normalpaa el epitelio displasico en Barrett, con el advenimiento de
tiene la posibilidad de diagnosticar es6fago de Barrett migevas generaciones de fotosensibilizadores y balones que
segmento corto. fijan el electrodo de aplicacién de la luz al segmento requeri-

La vigilancia endoscoépica es indispensable para la bds; con mayor exactitud que las sondas, probablemente la in-
gueda de displasia y adenocarcinoma en pacientes con egliencia de estenosis sea menor. La desventaja es que queda
fago de Barrett, independientemente del tratamiento arftiera del alcance de muchos centros.
rreflujo. La mucosectomia es un método alternativo en displasia de

Ademas de la displasia, existen biomarcadores mediaalte® grado o adenocarcinorimasity, sin olvidar sus indica-
citometria de flujo que podran predecir con mayor exactitaibnes precisas, se emplea sobre todo cuando existe contrain-

a

Figura 8a. USE sonda alta frecuencia. b. Liga sobre la lesion. c. Sitio de corte posterior.
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dicacion para la esofagectomia. mismo tener en cuanta técnicas alternas de manejo endoscépi-

El futuro del manejo del paciente con EB son las técnicgascomo la fototerapia y la mucosectomia en pacientes con ade-
genéticas mediante biomarcadores para detectar pacientasodarcinoma temprano y displasia de alto grado. Pese a que en
alto riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma, el diagnddtixico el adenocarcinoma de es6fago no es el mas frecuente
co temprano de displasia de bajo, alto y adenocarcimosita  de las neoplasias del tubo digestivo, ha seguido la tendencia

mediante el mejoramiento de técnicas para biopsiar y algdandial del incremento, por lo que se podrian sugerir progra-
método efectivo de ablacién que permitiria, en un medio mas de escrutinio con endoscopia y biopsia por cromoscopia
supresion &cida, la no recidiva de la metaplasia intestinal. Asi-grupos de alto riesgo como fumadores, bebedores de alco-
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