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ESÓFAGO DE BARRETT 
EN EL SIGLO XXI
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      Estudios poblacionales recientes sugieren un aumento de prevalencia de ERGE en el mundo1,2. 
El Esófago de Barrett (EB) es una entidad íntimamente relacionada con la Enfermedad por Reflujo 
Gastroesofágico (ERGE) y que asociado a determinados factores genéticos y ambientales puede 
progresar a carcinoma esofágico en un 0.2-0.5% anual en el EB sin displasia y un 7% en el EB 
con displasia de alto grado3-5. Sin embargo, la mayoría de los pacientes diagnosticados de EB (90%)
mueren de causas distintas del adenocarcinoma esofágico.

 En un momento en el que se han publicado en la prensa diferentes efectos adversos en cuanto al 
uso crónico de los IBP, se hace necesario tener claros algunos aspectos de esta entidad en cuanto a su 
manejo farmacológico y endoscópico.

	 Los factores de riesgo para el desarrollo de EB son la existencia de una ERGE crónica  (>5 
años), la edad avanzada (>50 años), una edad temprana de inicio de los síntomas de ERGE, el sexo 
masculino (2:1), el consumo de tabaco (posiblemente porque aumenta el RGE) y la raza caucásica6-8.

	 Por otra parte, los factores asociados al desarrollo de  displasia y  adenocarcinoma esofágico 
en pacientes con EB son la edad avanzada, la longitud del segmento de EB, obesidad, tabaquismo y 
ausencia de consumo de IBP entre otros9-11. 

	 Por tanto, a parte de los factores dietéticos y hábitos de vida, el uso de IBP es incuestionable 
para el tratamiento de la ERGE crónica, para evitar el desarrollo de EB y la progresión a displasia y 
adenocarcinoma, eso sin contar con el beneficio sintomático para el paciente.

Otro aspecto de actualidad es la vigilancia endoscópica en pacientes con EB y el cribado de EB en 
pacientes con ERGE crónica, publicado recientemente en forma de guía clínica, Nicholas J. Shahee 
MD et al. Am J Gastroenterol Feb 2016; 111:30–50, que como todas las guías clínicas hace una 
serie de recomendaciones con distintos niveles de evidencia y recomendación, a veces cuestionables 
y no siempre extrapolables a nuestro ámbito profesional en España. No obstante, es recomendable la 
lectura de dicha guía clínica.

	 En los últimos años hemos asistido a una auténtica revolución en cuanto al desarrollo de 
técnicas endoscópicas con equipos con cromoendoscopia virtual (Narrow Banding/I-SCAN) que 
permiten una mejor valoración de la mucosa y de la vascularización del epitelio esofágico, así como la 
detección de áreas sugestivas de displasia, permitiendo una toma dirigida de las biopsias, sobre todo 
en los segmentos largos de EB, frente a la tradicional toma de muestras aleatorias12,13.

También el desarrollo de técnicas de mucosectomía con dispositivos endoscópicos están  
consiguiendo unos mejores resultados y mayor seguridad en cuanto a la extirpación de las lesiones 
nodulares asociadas al EB. La realización de Ablación por Radiofrecuencia (sistema HALO) del 
epitelio de Barrett con displasia del grado que sea, está cambiando el manejo de pacientes con EB con 
lesiones nodulares o displasia/carcinoma intramucoso. Estos pacientes, hasta hace unos años debían 
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someterse a una esofaguectomía con la morbi-mortalidad que conlleva dicha técnica quirúrgica, y hoy en día no sólo se 
puede preservar el esófago, sino que se trata de una técnica muy bien tolerada por los pacientes, que puede realizarse en 
régimen ambulatorio y de la que se están obteniendo resultados muy favorables, si bien se requieren estudios prospectivos 
a más largo plazo y además debe realizarse en centros de referencia14-17.
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