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Esdéfago de Barrett

José Luis Tamayo-de la Cuesta

El es6fago de Barrett (EB) es el principal factor
de riesgo conocido para desarrollar adenocarcino-
ma del eséfago (AcE), si bien existe una enorme
variacién informada en la tasa de incidencia de
esta progresion. Este afio se publicaron los resul-
tados de un estudio multicéntrico de una gran co-
horte en la cual se incluy6 a 1 204 pacientes con EB
sin displasia. Durante el periodo de seguimiento,
que fue en promedio de 5.52 anos (6 644.5 pacien-
tes-afio) se encontrd una incidencia anual de AcE
de 0.27% (95% CI, 0.17-0.43) y un tiempo prome-
dio de progresion de 5.29 afios. E1 98.6% de los pa-
cientes con EB sin displasia se encontraba libre de
cancer a los cinco afos de seguimiento y el 97.1%
a los 10 afios. Las tasas de cédncer a los cinco y 10
anos fueron del 1.4% y 2.9%, respectivamente.!

El sexo masculino, la raza blanca y edad ma-
yor de 50 afos son factores de riesgo bien estable-
cidos para el EB. En un estudio de 103 casos de
pacientes con diagndstico de sindrome metabdlico
presentado por investigadores de la Clinica Mayo
de Rochester, que incluydé a 103 controles con
sintomas de RGE y 103 sin sintomas de RGE, se
informd que existe un incremento del riesgo de
casi dos veces mds de desarrollar EB en personas
que padecen sindrome metabdlico, al margen
de que éstos presenten o no RGE.2

Existen muchos pacientes con reflujo laringo-
faringeo que no experimentan sintomas tipicos de
RGE. En un trabajo presentado este afo durante
la DDW, en el cual se estudié a 296 pacientes de la
consulta de otorrinolaringologia con sintomas la-
ringeos, se obtuvo la historia clinica, se aplicaron
cuestionarios de sintomas y se practicé una en-
doscopia digestiva superior con toma de biopsias
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en caso de sospecha de EB. Se identificé EB en 33
pacientes (11.8%) y la prevalencia se incrementd
en el subgrupo de individuos con sintomas aisla-
dos de reflujo laringofaringeo. La prevalencia fue
mayor en varones, con sintomas de mayor tiempo
de evolucién y en portadores de neumopatia ocu-
pacional.3

Un grupo de investigadores italianos estudid
la presencia de alteraciones motoras del eséfago,
en grupos bien definidos de pacientes con en-
fermedad por reflujo no erosiva (ERNE), pirosis
funcional (PF), esofagitis erosiva (EE) y eséfago
de Barrett (EB), y hallé que la motilidad esofagi-
ca inefectiva, causante de una inadecuada depu-
racion del contenido que refluye al eséfago, es la
alteracién fisioldgica esofdgica que se observa con
mayor frecuencia en personas con EE y EB en com-
paracion con los sujetos con ERNE y PF.4

Existen ya varios informes en la bibliografia
acerca de la considerable frecuencia con la cual
se establece un diagndstico erréneo de EB, debido
con mucha frecuencia a que se confunde con la
metaplasia intestinal del cardias. El afio pasado,
en la DDW 2010 de Nueva Orleans, se presentd
un trabajo en el cual se notificéd un 35% de sobre-
diagndstico de esta entidad. Este afio en Chicago,
un grupo compuesto por 60 especialistas llamado
Minnesota Gastroenterology (MNGI),® presentd re-
sultados de un protocolo en el cual tres de los ex-
pertos endoscopistas de ese grupo practicaron una
nueva endoscopia superior con toma de biopsias
de esofago, cardias, cuerpo y antro gdstrico a 112
pacientes con diagnéstico previo de EB durante el
protocolo de vigilancia endoscépica. En 30 de los
75 pacientes (40%) con diagndstico previo de EB
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de segmento corto y en uno de los 27 (3.7%) con
EB de segmento largo, el diagnéstico de EB no se
confirmé y fue descartado. Los resultados globa-
les de este estudio demuestran que 37 pacientes de
una cohorte de 112 tenian diagndstico equivocado
de EB (33%; IC, 24.4-42.6%; p = 0.0002). Las con-
clusiones de este estudio sugieren la necesidad de
definir mejor, desde el punto de vista endoscopico,
la “unién esofagogdstrica”, as{ como establecer cri-
terios diagndsticos mds estrictos y mejorar la for-
macion de los endoscopistas.

A pesar de las recomendaciones de los exper-
tos pertenecientes a diferentes asociaciones de
gastroenterologia del mundo, para la deteccidn,
vigilancia y tratamiento del EB se ha observado
que no existe el esperado apego por parte de los
especialistas a dichos lineamientos. Asi lo informa
un trabajo presentado este afio en la DDW por el
Dr. Tharakan y colaboradores,® quienes aplicaron
durante distintos foros médicos celebrados en el
afio 2010 una encuesta a 300 gastroenterélogos
de Estados Unidos (87% de respondedores), en
la cual el 77% de ellos definié correctamente el
esdfago de Barrett segln los criterios diagndsti-
cos establecidos y publicados por el Colegio Ame-
ricano de Gastroenterologia (ACG) en su guia de
practica clinica,” pero mas de la mitad mencioné
otros criterios no incluidos en dicha guia. La guia
también recomienda que, en el caso de EB sin dis-
plasia, el seguimiento endoscdpico se realice cada
tres afios. Esta recomendacién es llevada a cabo
sélo por el 55% de los encuestados. El 34% de los
respondedores indicé que realiza la endoscopia en
estos casos cada uno o dos afnos, y el 9% contes-
té que su intervalo de seguimiento preferido varia
de acuerdo con la longitud del segmento. Los mé-
dicos con “ingresos basados en la productividad”
fueron quienes de manera significativa realizaban
mds endoscopias a intervalos de uno o dos anos
en pacientes con EB sin displasia. En caso de EB
sin displasia, la gran mayoria de los respondedores
prefiere la vigilancia endoscépica con tratamiento
farmacoldgico supresor del 4cido que el tratamien-
to endoscopico de ablacién con radiofrecuencia
(ARF) (96% vs 7%, p 0.0001), y en el caso de EB
con displasia de bajo grado (DBG) (74% vs 41%,
p 0.0001). Para las lesiones de alto grado, 45% se-
lecciond esofagectomia, mientras que 67% prefiere
la ablacién endoscépica con RF (p = 0.001), pero
12% de los encuestados contesté que en algunos
casos trataba la displasia de alto grado sdlo con

vigilancia endoscépica. Los médicos que prefieren
ARF en lugar de esofagectomia para tratar la DAG
tienden a ser de mayor edad: 81% de los mayores
de 55 afos refirié que estaba a favor de la ARF, en
comparacion con el 47% de los médicos mds jove-
nes (p = 0.0004).

Con el propdsito de conocer los estdndares
actuales utilizados en Europa occidental® para el
diagndstico y tratamiento del EB, un grupo de
investigadores envié un cuestionario de 11 pregun-
tas a departamentos de gastroenterologia de 108
hospitales universitarios de ocho paises de esta
region europea y obtuvo respuesta de 52 de ellos
(49%). En 94% de los hospitales se realiza el proto-
colo de biopsia de los cuatro cuadrantes, asi como
de biopsias dirigidas a lesiones: 67% utiliza NBI/
FICE y 65% técnicas combinadas con cromoendos-
copia (acido acético y azul de metileno). En 63%
de los hospitales se solicita ultrasonido endoscd-
pico convencional (USE) antes de realizar terapia
endoscépica. Se practica la reseccién endoscdpi-
ca en 98% de los centros y 80% de ellos utiliza
ablacién endoscépica con argén-plasma o radiofre-
cuencia (ARF). La terapia fotodindmica se utiliza
Unicamente en 32% de estos departamentos. En el
caso de un paciente de 80 afnos de edad con adeno-
carcinoma limitado a la mucosa, el 100% efectda
la ablacion endoscdpica, pero si el enfermo tiene
50 afios de edad, el 87% lo trata de manera endos-
cépica. En caso de que la lesiéon sea “multifocal”,
15% recomienda esofagectomia en el paciente de
80 afios y 63% en el paciente de 50 anos. A la luz
de los resultados de esta encuesta, no existe duda de
que la terapia de ablacién endoscépica es en el
momento actual el estdndar para el tratamiento
del adenocarcinoma temprano del eséfago y que
persiste aun la controversia en el caso de lesiones
multifocales. La gran mayoria de los departamen-
tos de gastroenterologia y endoscopia de los hos-
pitales universitarios en Europa occidental cuenta
ya con tecnologia endoscépica avanzada y de alta
resolucion.

La endomicroscopia ldser confocal (CLE) pro-
porciona en tiempo real visualizacién microscdpica
de la mucosa gastrointestinal, lo que hace posi-
ble un abordaje endoscépico para la evaluaciéon
histolégica del eséfago de Barrett y el cdncer
del es6fagorelacionado con él. Existe un endoscopio
especial con esta tecnologia integrada (eCLE) y en
fecha atin mads reciente se dispuso de una son-
da compatible con los endoscopios tradicionales
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(pCLE). En la actualidad se han desarrollado cla-
sificaciones mediante esta tecnologia, como la
clasificaciéon de Mainz,’ y se han validado crite-
rios para distinguir el eséfago de Barrett con neo-
plasia del EB y sin ella; asi se ha encontrado que
existe un buen grado de concordancia de los ha-
llazgos publicados entre los expertos que la utili-
zan.!®!! En varios de los estudios se ha demostrado
un elevado grado de deteccién de neoplasia en el
es6fago de Barrett por CLE."? Por otro lado, esta
tecnologia puede emplearse como guia para aplicar
la terapia endoscépica. Ademas, en la actualidad
estdn en desarrollo otros sistemas avanzados para
la deteccién de neoplasia en tiempo real, asi como la
buisqueda de péptidos y anticuerpos dirigidos ha-
cia la neoplasia como “blanco” u objetivo.

Lasmedidasactuales paralaprevenciéndel ade-
nocarcinoma de es6fago (AcE) relacionado con EB
se han enfocado en particular en la deteccion y la
reversion endoscdpica de la displasia de alto grado
y el adenocarcinoma temprano. Durante la DDW
en Chicago se presentaron resultados de estudios
que apoyan que la terapia farmacolégica supreso-
ra de dcido con IBP reduce el riesgo de progresién
neopldsica del EB." Este efecto de quimiopreven-
cién también se observo y notificé con otros gru-
pos de farmacos como los antiinflamatorios no
esteroideos y las estatinas.'*'®
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