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Es bien reconocido que el esofago de Barrett (EB) es una
lesion premaligna que se asocia con un incremento en el
riesgo de adenocarcinoma del eséfago. La terapia de erradi-
cacion endoscopica (TEE) es un tratamiento seguro y eficaz
que cada vez se utiliza mas en el manejo de los pacientes
con neoplasia asociada al EB. La terapia de ablacion con
radiofrecuencia (ARF), con o sin reseccion endoscopica
(REM), es el método actualmente mas recomendado. Se han
reportado tasas variables de recurrencia de la metaplasia
intestinal (MI) o displasia (5-33%) posterior al logro en la
erradicacion completa de la MI (EC-MI). Con el propoésito de
establecer la tasa de recurrencia de Ml y displasia posterior
a EC-MI, Waxman y cols." evaluaron una cohorte multicéntri-
ca de 152 pacientes con EB, incluyendo finalmente a 129
sujetos, 16 con DBG, 79 con DAG y 34 con AcE incipiente que
habian sido tratados ya sea con REM o REM+ARF. La recu-
rrencia se presentoé en 48 pacientes (37%), con Unicamente
MI en 34 (26%) y displasia o cancer en 14 (11%). La mediana
de tiempo de recurrencia fue de 280 dias con percentil del
75% de 615 dias. En el analisis multivariado, solo el tiempo
de duracion del seguimiento fue un predictor independiente
significativo (OR 1.03 [1.02, 1.05], p < 0.001), por lo que los
autores concluyen que los pacientes deben continuar bajo
vigilancia endoscopica durante al menos 5 anos. Wani y cols.?
reportaron los resultados de un estudio con una cohorte que

involucra a cuatro centros de referencia en Estados Unidos,
cuyo objetivo principal fue determinar la eficacia de la TEE,
considerando la tasa de erradicacion completa de la displa-
sia (EC-D) y de la MI (EC-MI), asi como determinar las tasas
de recurrencia de ambas (R-D y R-MI). Un total de 542 pa-
cientes fueron incluidos en el analisis, la media de segui-
miento fue de 2.75 afnos vy la histologia basal fue: DBG (153,
28.1%), DAG (244, 44.8%) y AcE (71, 13%). Del total, el 90.9%
recibieron TEE con ARF sola o combinada con REM. Las tasas
de EC-MI y EC-D en esta cohorte fueron del 80.7 y el 93.1%,
respectivamente, y el nimero promedio de sesiones de TEE
para lograr la EC-MI fue de 2 (1-10). La tasa de recurrencia
de Ml y displasia fue del 19.2 y el 9.6%, respectivamente, y
ésta se presentd con mayor frecuencia en el segundo afo
posterior a haber logrado la EC-MI. El evento adverso mas
frecuente fue la estenosis del esofago (13%). Finalmente,
los autores enfatizan la importancia de incluir a los pacien-
tes en protocolos de vigilancia estricta, aln después de ha-
ber logrado la erradicacion completa de la MI.

Debemos tener presente de que no todos los pacientes res-
ponden a la TEE. Vennelaganti y cols.? se dieron a la tarea de
determinar la tasa y los predictores de resistencia al TEE en
una cohorte de pacientes con EB que recibieron REM o
REM+ARF. Definieron resistencia al tratamiento cuando no se
logré la EC-MI después de cuatro sesiones. En este analisis, en
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el cual se incluyeron 152 pacientes, la tasa de resistencia
fue del 14%. El modelo de regresion aplicado mostré que la
longitud circunferencial > 6 cm (OR 7.96 [2.29, 27.74]; p <
0.001) y la longitud maxima > 8 cm (OR 6.36 [2.13, 18.97]; p
=0.001) del segmento de Barrett (Praga > C6, M8), fueron
factores de riesgo independiente que predijeron resistencia
para lograr la EC-MI.

En otro estudio cuyo principal objetivo fue determinar la
tasa de de progresion del EB-DBG “confirmada” (por mas de
un patologo Gl experto) hacia DAG/AcE, los autores realiza-
ron una revision sistematica con meta-analisis de 12 estu-
dios que incluyeron a 573 pacientes con EB-DBG confirmada.*
Durante el seguimiento, que fue mayor a 2,021 pacientes
en un ano, 118 progresaron. La tasa anual de progresion
hacia AcE fue del 1.9% (IC 95%, 0.7-3.1; 8 estudios) y hacia
DAG/AcE del 6.8% (IC 95%, 4.1-9.4, 12 estudios). Los autores
concluyen que el riesgo de progresion de la DBG a AcE es
cuatro veces mayor al estimado en la actualidad, y que a
pesar de que aun no conocemos cual es el método dptimo
para confirmar la presencia de DBG, ésta debera ser confir-
mada por lo menos por dos patologos digestivos expertos.
Sin embargo, continlia la controversia respecto de si los pa-
cientes con DBG deben ser tratados. Se present6 una revi-
sion sistematica y meta-analisis de la literatura, cuyo
objetivo fue evaluar el riesgo de progresion del pacientes con
EB-DBG a DAG y AcE, asi como cuantificar la reduccion del
riesgo de progresion con el uso de TEE comparada con s6lo
vigilancia endoscopica. Se incluyeron en el analisis final 24
estudios con un total de 5,542 pacientes.® El riesgo de pro-
gresion en quienes recibieron TEE fue significativamente
menor en el 3.8% (1.6-8.8%) (RR 0.24; p = 0.001). El riesgo
absoluto de reduccion fue del 11.8% en el grupo de TEE, con
un NNT = 8.5. Los autores concluyen que cuando los pacien-
tes con EB-DAG son tratados con TEE se reduce significativa-
mente el riesgo de progresion a DAG y AcE, y que las guias
de practica clinica basadas en evidencia cientifica deben
recomendar la TEE en pacientes con EB y DBG, tal como lo
establecen las guias del Colegio Americano de Gastroentero-
logia (ACG) publicadas en fecha reciente.®

Tavakkoli y cols.” revisaron la base de datos del Departa-
mento de Patologia del Hospital de la Universidad de Michi-
gan con el propdsito de identificar los factores predictores
de progresion de EB-DBG a EB-DAG o AcE, asi como los fac-
tores que predicen la regresion a EB no displasico (EBND).
Se identificaron 3,064 pacientes con diagnostico de EB rea-
lizado entre 1994 y 2014. Se incluyeron en el analisis a 97
pacientes con EB-DBG confirmada. Con una media de segui-
miento de 4.3 afos, se observo regresion a EBND en 53 pa-
cientes (54.6%) y 23 varones progresaron a EB-DAG o AcE
(23.7%). Los pacientes con DAG prevalente después de la se-
gunda endoscopia fueron mas propensos de progresar a
DAG/AcE (OR = 7.57; IC 95%, 1.90-30.2). Los factores aso-
ciados con regresion o con falta de progresion incluyeron
sexo femenino, mayor IMC, DBG detectada durante el segui-
miento, DBG unifocal y regresion a EBND detectada en el
primer estudio endoscopico de seguimiento.

La endomicroscopia laser volumétrica (VLE, por sus siglas
en inglés) es una de las tecnologias de imagen avanzada que
mas se ha desarrollado en la Gltima década. Consta de un
dispositivo de tomografia de coherencia optica de proxima
generacion que crea imagenes transversales del esofago en
alta resolucion, permitiendo la orientacion en tiempo real

hacia las zonas sospechosas de neoplasia y optimizando la
toma de biopsias durante el escrutinio y la vigilancia del EB.
En la DDW 2016 se presentaron 25 trabajos acerca de esta
tecnologia. Smith y cols.® presentaron los resultados de un
analisis interino de un registro multicéntrico, demostrando
que el estudiar el EB con VLE detecta mayor nimero de le-
siones sospechosas de neoplasia asociada con EB previamen-
te no identificadas por endoscopia con luz blanca u otras
técnicas de imagen avanzada, lo cual permite la toma diri-
gida de biopsias y, por lo tanto, incrementa el rendimiento
diagnostico durante el escrutinio y la vigilancia endoscopi-
ca, tanto en el que ha sido previamente tratado con TEE
como en el no tratado.

Algunas novedosas tecnologias diagnosticas presentadas
por vez primera en esta reunién incluyen el endomicrosco-
pio electronico de alta resolucion, portatil, operado con ba-
terias y de bajo costo, que en un estudio piloto con 59
pacientes demostro incremento en la precision diagnostica
y disminucion del nUmero de biopsias requeridas.® La otra
herramienta diagnostica se basa en la deteccidon de com-
puestos organicos volatiles (VOCs) en aire exhalado por me-
dio de un dispositivo llamado Electronic-Nose Device. El
estudio piloto se realizo en 89 pacientes de la Clinica Mayo
en Rochester, MN, ™ y el analisis de la curva ROC mostro sen-
sibilidad del 86%, especificidad del 90%, VPP de 0.90, VPN
de 0.86 y AUC de 0.90.

Conclusiones

La TEE de la neoplasia asociada con EB es, en la actualidad,
la ARF sola o combinada con la REM; sin embargo, se estan
investigando nuevas alternativas, como la crioterapia con
nitrogeno liquido. Es importante continuar la vigilancia en-
doscopica a pesar de haber logrado erradicar la Ml y la dis-
plasia, para detectar y tratar de manera oportuna las
recurrencias. La VLE incrementa el rendimiento diagnostico
del EB y la neoplasia asociada con éste. Se estan evaluando
nuevas herramientas diagndsticas de bajo costo, portatiles y
no invasivas. Los pacientes con segmentos de EB <1 cm o
con linea “Z” irregular no representan riesgo de progresion
y no requieren de vigilancia endoscopica.
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