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RESUMEN

El es6fago de Barrett (EB) es la sustitucion del epite-
lio escamoso esofdgico por mucosa metaplasica de tipo
intestinal. Es una patologia con prevalencia en aumen-
to en paises occidentales y cuya importancia radica en
la posible malignizacion a adenocarcinoma de es6fago.
La enfermedad por reflujo gastroesofagico es el princi-
pal factor de riesgo.

El diagndstico es endoscdpico con confirmacion
histolégica por patélogos expertos. Se define segun la
clasificacién de Praga valorandose tanto la presencia
de mucosa heterotdpica como lesiones visibles; para su
estudio se realizard toma de biopsias segun el protoco-
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lo de Seattle y, de manera independiente, andlisis de las
lesiones visibles para el estadiaje. El seguimiento del
EB depende principalmente del grado de displasia pre-
sente, habiendo un consenso en los plazos de revision
en las sociedades nacionales e internacionales.

El tratamiento médico tiene como objetivo el con-
trol del reflujo gastroesofdgico. Las técnicas endos-
copicas de tratamiento son la ablaciéon mediante ra-
diofrecuencia y técnicas de reseccidn de las lesiones,
indicado unicamente en casos de displasia confirmada
en dos muestras separadas. El tratamiento quirdrgico
estd indicado ante la presencia de adenocarcinoma o
displasia de alto grado con afectacion submucosa pro-
funda, principalmente en casos de pobre diferencia-
cion histoldgica y diseminacidén linfovascular.

El seguimiento de los pacientes tras el tratamiento
endoscdpico no estd claramente establecido, habiendo
consenso en la necesidad de un seguimiento periédico
ante el riesgo de recurrencia de la metaplasia intesti-
nal, displasia y evoluciéon a adenocarcinoma esofagico.

PALABRAS CLAVE: Eséfago de Barrett; reflujo
gastroesofagico; adenocarcinoma de eséfago.
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ABSTRACT

Barrett's esophagus (BE) is a change of distal eso-
phageal squamous epithelium to columnar-lined intes-
tinal metaplasia. It is a disease with low prevalence,
but whose importance lies in the risk of malignancy to
esophagus adenocarcinoma. Gastroesophageal reflux
disease is the main risk factor.

Diagnosis is endoscopic with histological confirma-
tion by expert pathologists. It is defined according to
the Prague classification, assessing both the presen-
ce of intestinal metaplasia and visible lesions; For its
study, biopsies will be taken according to the Seattle
protocol and, independently, analysis of the visible le-
sions for staging. The follow-up of BE depends mainly
on the degree of dysplasia present, and there is a con-
sensus on the review deadlines in national and inter-
national societies.

The aim of medical treatment is to control gastroe-
sophageal reflux. Endoscopic treatment are ablative
and resection techniques, indicated only in cases of
confirmed dysplasia in two separate samples. Surgical
treatment is indicated in the presence of adenocarcino-
ma or high-grade dysplasia with submucosal invasion,
mainly in cases of poor histological differentiation and
lymphovascular dissemination.

The surveillance of patients after endoscopic treat-
ment is not clearly established, but there is consensus
on the need for periodic surveillance due to the risk of
recurrence of intestinal metaplasia, dysplasia and evo-
lution to esophageal adenocarcinoma.

KEYWORDS: Barrett esophagus, gastroesopha-
geal reflux, adenocarcinoma of esophagus.

REVISION
Definicion y factores de riesgo

El es6fago de Barrett (EB) se define por la sustitu-
cion de epitelio escamoso estratificado del es6fago por
epitelio columnar con metaplasia de tipo intestinal
(MI) de al menos 1cm de extensién, confirmado por en-
doscopia y estudio anatomopatoldgico. La prevalencia
de esta patologia es relativamente baja, del 1-2%, pero
su importancia radica en que se considera lesién pre-
maligna ante la potencial evolucién a adenocarcinoma
(ADC) de esofago, siendo el grado de displasia el factor
determinante para el riesgo de malignizacién. En pa-
cientes sin displasia la progresiéon a ADC es del 0,3%
anual aproximadamente, con displasia de bajo grado

(DBG) el riesgo es de 0,7% anual, aumentando hasta
el 7% si presentan displasia de alto grado (DAG) . No
se deben tomar biopsias en caso de linea Z irregular o
menor de 1cm por no haber demostrado aumento de
riesgo de displasia o ADC 1.

El principal factor de riesgo para el desarrollo del
EB esla enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
de larga evolucidn, siendo también factores predispo-
nentes la edad >50 afios, etnia caucdasica, sexo masculi-
no, tabaquismo y obesidad central 2.

El cribado poblacional no esté justificado, pu-
diendo valorarse en pacientes con ERGE de larga evo-
lucién (> 5 afios) y otros factores de riesgo o anteceden-
tes familiares de EB o ADC de es6fago. Sin embargo,
unicamente el ERGE sintomdtico no es un marcador
sensible ni especifico para la deteccién del EB, dado
que tan solo un 5-15% de los individuos con ERGE de
larga evolucion tienen EB mientras que un 50% de los
pacientes con EB o ADC niega clinica de reflujo gastroe-
sofagico .

Valoracion endoscopica

Para la evaluacion del EB se debe realizar inicial-
mente una exploracién minuciosa de la mucosa eso-
fagica y la unién gastroesofagica haciendo una valo-
racion de la misma por retroflexion. Se realizard la
técnica con endoscopio de alta definicién con una ade-
cuada limpieza de la mucosa y luz blanca.

Para una valoracién méas exhaustiva y mayor detec-
cion de lesiones mucosas, se puede hacer uso de técni-
cas de endoscopia avanzada con tinciones o sistemas
virtuales, a pesar de que no existe evidencia suficiente
para surecomendacidn en las guias de prdctica clinica,
incluso no implicando mayor coste. Entre estas técni-
cas se encuentra la cromoendoscopia con tincién (azul
de metileno, indigo carmin o 4dcido acético), la cromo-
endoscopia virtual, la video autofluoerescencia o la en-
domicroscopia laser confocal 4.

La descripcion de los hallazgos debe realizarse me-
diante la clasificaciéon de Praga, valorando extension
circunferencial (C), maxima (M) e islotes satélites. En
caso de objetivarse lesiones visibles se deberan descri-
bir segun la clasificacién de Paris, asimismo, debera
definirse segun la clasificacion de Los Angeles, la pre-
sencia de esofagitis erosiva. Dicho informe debera com-
plementarse con una fotodocumentacion adecuada.

El protocolo de Seattle es el método recomendado
parala toma de biopsias en el EB, segun el cual, se biop-
sia la mucosa metaplasica desde el fin de los pliegues
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gdastricos en los cuatro cuadrantes cada 2 cm de ma-
nera proximal, o cada cm si hubiese displasia conoci-
da, con recogida de la muestra en botes separados. De
visualizarse lesiones, se deberan tomar biopsias y ser
analizadas independientemente.

Tratamiento

El tratamiento médico inicial tiene como objetivo un
control del ERGE con recomendacion de medidas higié-
nico-dietéticas e inhibidores de la bomba de protones
(IBPs) de mantenimiento por ejemplo omeprazol a dosis
de 20 mg al dia o dosis equivalente de otros IBPs, a pesar
de cese de clinica de reflujo, pudiendo administrase a
doble dosis en casos de mal control sintomatico . Los
antiinflamatorios no esteroideos y el 4dcido acetilsali-
cilico podrian reducir el riesgo de ADC segun estudios
publicados recientemente sin recomendarse su uso ru-
tinario como estrategia de quimioprevencion *.

El tratamiento especifico del EB estd indicado en ca-
sos con displasia confirmada en dos muestras separa-
das valoradas por patélogos expertos, no estando justi-
ficado el tratamiento de la MI en ausencia de displasia *.

Se empleardn técnicas de ablacion para la mucosa
sin lesiones nodulares, pudiendo combinarse con téc-
nicas de reseccion en caso de presentar lesiones visi-
bles.

La técnica ablativa de eleccién es la radiofrecuen-
cia, habiendo demostrado erradicaciéon del 90% de la
MI alos 5 afios '. Como tratamiento inicial se recomien-
da aplicacion circunferencial de la radiofrecuencia se-
guido de sesiones de ablacion focal en el EB residual y
con un intervalo de al menos 6 semanas tras terapias
de reseccion para la primera sesién, al ser la inflama-
cién mucosa una contraindicacién para la técnica. No
estd descrito un niumero exacto de sesiones, sino que se
realizardn tantas sesiones como sean necesarias para
la erradicacion de la totalidad de la MI. Otras técnicas
de ablacién disponibles son: la terapia fotodindmica,
de eficacia similar a la radiofrecuencia, la electrocoa-
gulacion con gas argon, no empleada de rutina por no
ser homogénea su aplicacidon y aumentar el riesgo pos-
terior de EB subepitelial y la crioterapia y el sistema
EndoRotor® con escasos datos a largo plazo para reco-
mendar su aplicacion °.

Las técnicas de reseccion tienen como objetivo eli-
minar las lesiones sobreelevadas o mucosa nodular,
siendo necesaria la obtencion de material para estudio
anatomopatoldgico con el fin de ampliar el estadiaje *.
La resecciéon mucosa con capuchon posibilita la resec-

cién en bloque de lesiones superiores a 20mm previa
inyeccion submucosa; la mucosectomia multibanda,
permite realizar resecciones contiguas con el mismo
asa, sin necesidad de inyeccién submucosa y resultan-
do menos costosa y mds rapida. La diseccion endosco-
pica submucosa (DES) no ha demostrado superioridad
respecto a las técnicas de reseccién mucosa conllevan-
do mayores riesgos, por lo que no se considera técnica
de primera eleccion *.

El tratamiento quirurgico se reserva para los
casos en los que ha habido un fracaso en el tratamien-
to endoscdpico, estando indicado en casos de estadiaje
T1b con invasién submucosa sm2-3. En los pacientes
con estadio T1a y T1b sm1 con factores de mal pronds-
tico como pobre diferenciacién o invasién vascular se
debe hacer una valoracion individual .

El empleo de la ecoendosocopia (USE) para el
estadiaje en el EB es controvertido. El objetivo es dife-
renciar ADC de eséfago estadio Tla y T1b para reali-
zar un tratamiento mediante reseccion mucosa o DSM
evitando la esofaguectomia en casos de ADC limitado
a la mucosa. Sin embargo, recientes estudios han de-
mostrado que la USE presenta una alta tasa de falsos
positivos, provocando sobreestimacion del estadiaje
hasta en un 10% de los casos, que, unido al riesgo de
la sedacion y el mayor coste, no la convierte en una
técnica rutinaria para la valoracion del EB 3.

Multiples estudios han valorado la eficacia de las
técnicas quirurgica antirreflujo como método de pre-
vencion de ADC en pacientes con EB establecido, sin
embargo, la escasa evidencia y la baja incidencia de
ADC sobre EB sin displasia, hacen que no sea recomen-
dable de manera sistemdtica como prevencion. No obs-
tante, las indicaciones de tratamiento quirurgico son
las mismas que en casos de ERGE sin EB, es decir, ERGE
o0 esofagitis de mal control .

Algoritmo de seguimiento
y tratamiento

Respecto a las estrategias de seguimiento de los pa-
cientes con EB, hay un consenso uniforme entre las so-
ciedades nacionales e internacionales del estudio del EB.

En la Figura 1 se presenta el algoritmo propuesto
por la Asociacién Espafiola de Gastroenterologia (AEG)
que supone una adaptacion del modelo de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) 7.

En los pacientes con MI sin displasia se reali-
zard seguimiento en funcién de la longitud; si <3cm,
control cada 5 afios, si >3 y <10 cm, cada 3 afios, y en
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Figura 1. Algoritmo de seguimiento
del EB propuesto por la AEG

casos de extensiéon mayor a 10 cm se debe derivar a
centro de referencia *®. El limite de 10 cm se atribuye
a que a partir de dicha extensién, se considera que el
riesgo de malignizacion es equiparable al de pacientes
con DBG “. Se considera centro de referencia aquel con
equipo de endoscopistas que realicen tratamiento en-
doscopico a mas de 10 pacientes con EB y DAG o ADC
anualmente, con patélogos especializados en el campo,
unidad multidisciplinar y equipo quirurgico experi-
mentado *.

A los pacientes con diagndstico patoldgico indeter-
minado para displasia se les realizara optimizacién de
tratamiento con IBPs y nueva endoscopia con toma de
biopsias en 6 meses; en funcidn de la presencia o au-
sencia de displasia se continuard el seguimiento segin
el grado de esta. En caso de presentar, en la segunda
valoracidn, indeterminado para displasia, se realizara
nuevo control en el plazo de 1 afio .

La presencia de displasia debe confirmarse en to-
dos los casos por un patélogo experto, no estando jus-
tificado el tratamiento de pacientes con biopsia unica
con resultado de displasia, independientemente del
grado *.

Ante un hallazgo de DBG, se realizard nueva en-
doscopia en un plazo de 6 meses, de confirmar dicho

resultado sera indicacion de tratamiento endoscopico
ablativo. Si el control no evidencia displasia, seran
necesarias 2 endoscopias con resultado negativo rea-
lizadas anualmente para poder realizar el seguimiento
como EB sin displasia .

En los casos de DAG confirmado por dos patélogos
expertos, se deberd realizar reseccion de lesiones visi-
bles y tratamiento endoscépico ablativo. De no confir-
mar DAG en una segunda biopsia se realizard control
alos 3 meses. Un diagnostico real de DAG sin objetivar
lesiones mucosas es poco frecuente, correspondiendo
a menos del 20% de los casos, siendo en ocasiones el
resultado de sobreestimar una lesién por parte del en-
doscopista o un sobreestadiaje del patdlogo *.

En pacientes con EB que no han presentado displa-
sia durante el periodo de vigilancia endoscépica esta-
ria indicado finalizar dicho seguimiento a partir de los
75 afios. Se trata de un corte de edad arbitrario basado
en la esperanza de vida, pudiendo extenderse hasta los
80 afios en funcidn de la situacién basal del paciente .

SEGUIMIENTO TRAS
TRATAMIENTO DE DISPLASIA

No existe un consenso sobre el seguimiento de los
pacientes tras la erradicacion endoscopica del EB. La
afirmacién comun en las dltimas actualizaciones de las
guias de prdctica clinica es que tras la erradicacién en-
doscopica de la MI hay continuar el seguimiento ante
el riesgo de recurrencia o aparicién de displasia, sien-
do la tasa de recurrencia mas frecuente en los 3 prime-
ros afios tras la erradicacién completa ° y superior al
20% a los 2-3 afios segun estudios recientes *°. El segui-
miento se realizard con endoscopio de alta calidad, luz
blanca y toma de biopsias segun el protocolo de Seattle.
Asimismo, hay consenso en que se debe insistir en op-
timizar las medidas antirreflujo y el mantenimiento de
estas a pesar del control sintomatico *.

Respecto al seguimiento tras la erradicacion del
EB con DBG el American College of Gastroenterology
(ACG) recomienda control semestral el primer afio y
posteriormente anual *.La American Gastroenterologi-
cal Association (AGA), en este caso, recomienda control
anual durante los dos primeros afios y posteriormente
cada 3 anos .

La presencia de DAG o ADC intramucoso previo a la
erradicaciéon completa, segiin la ACG y la American Socie-
ty for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE),es indicacion de
seguimiento cada 3 meses durante el primer afio, semes-
tral en el segundo y anual posteriormente 2. La guia de
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préctica clinica de la British Society of Gastroenterololo-
gy (BSG), sin embargo, recomienda control cada 3 meses
durante el primer afio y posteriormente anual é.

De evidenciarse displasia o lesiones mucosas se rea-
lizard el seguimiento segun el algoritmo de vigilancia y
tratamiento en pacientes no tratados. No hay evidencia
actual para interrumpir la estrategia de seguimiento
tras la erradicacion de MI, a pesar de resultados repeti-
dos negativos para displasia por los datos de recurren-
cial.

Los predictores de recurrencia no estan bien defini-
dos, valorandose en algunos estudios la edad avanza-
da, mayor extension del EB, mayor grado de displasia
previo a la ablacion y la presencia de hernia de hiato
de gran tamafio >4,
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